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Une nouvelle politique de santé au Mali

Les limites des expériences passées

Le Mali a connu depuis I'indépendance plusieurs réorientations de sa politi-
que de santé. Le premier séminaire des travailleurs de fa Santé et des Affaires
Sociales {1964) a abouti a 1'élaboration d'un plan décennal pout la période
1966-1976. Celuici mettait 'accent sur Iextension et 'amélioration de la
capacité des hopitaux, des centres médicaux et [eur modernisation, la créa-
tion d'infirmeries de village, la formation d'unités mobiles de prévention, et
I'éradication des endémies majeures. Les 2™ et 3™ séminaires nationaux de
la santé, tenus respectivement en 1978 et en 1983, ont témoigné de la volon-
té des professionnels de la santé de cerner les problames.

A l'instar des autres pays de la région africaine e Mali a souscrit aux re-
commandations de la conférence d'Alma Ara sur les soins de santé primai-
res. Au début des années 1980 le parti unigue au pouvoir avait élaboré une
politique nationale de santé reposant sur les principes des soins de santé
primaires définis 4 Alma Ata. Le plan décennal de développement sanitaire
qui en résultait n'a cependant jamais été mis en ceuvre. Les appuis dont bé-
néficiait le Mali étaient sélectifs (programmes nationaux tels que santé ma-
ternelle et infantile, programme élargi de vaccination, lepre, onchocercose,
etc.) ou limités et localisés dans certaines zones géographiques, avec un con-
tenu souvent différent d'un endroit a I'autre. Les agences de coopérations
multilatérales ou bilatérales n’appuyaient que des projets spécifiques. La di-
versit¢ et la multitude de ces appuis ont contribué, ici ou I3, & développer des
capacités, et 4 obtenir certains résultats. Mais les acquis étaient trop dépen-
dants des projets, et n’avaient pas d'impact significatif et durable sur la santé
de la population des fermmes et des enfants.

Les efforts consentis pour la participation de la population étaient sur-
tout orientés sur la promotion et ['utilisation des services de santé par la po-
pulation. Durant les années 1980 des structures participatives furent créées
{comité et conseil de gestion des centres de santé de cercle). Elles devaient
assurer la gestion des recettes provenant du recouvrement des cotts institué,
Ces structures participatives ne comptaient de fait pas de représentants de la
population ou des communautés, mais plutor des cadres de I'administration
locale et régionale.

Le Mali est un grand pays -~ 1.240.000 km? - avec une population fort
dispersée, [ly a environ 9 millions d’habitants, dont plus de 7 vivent en zone
rurale (Figure 1). A la fin des années 1980 un enfant sur huit mourait avant
l'age de un an, un enfant sur quatre mourair avant 'age de cing ans, et la
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mortalité maternelle avoisinait mille pour cent mille naissances vivantes.'

Les services de santé étaient peu accessibles, avec de fortes disparités ré
gionales. A peine 30% de la population habitait 4 mois de 15 km d'un centre
de santé, La qualité des prestations assurées par les services de santé était
mauvaise en raison de la formation ou la gualification inadéquate du per-
sonnel, de sa mauvaise répartition régionale et de sa démotivation. Avec
I'absence de médicaments et 'insuffisance des équipements, la gamme d’acti-
vités offerte était insuffisante et se réduisait 4 peu de choses en dehors des
activités encadrées par un programme vertical ou un projet. Le recours aux
tradipraticiens Testait prépondérant.

Figure 1. Les cercles sociosanitaires du Mali

TOMBOUCTOU

Y UNICERMali (1992) La situation des femmes et enfants au Mali. 50p. UNICEF.
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Les ressources allouées au secteur de la santé révélaient un écart croissant
entre les besoins pour assurer un bon fonctionnement des services et les res-
sources mobilisables ou mobilisées sur le budget de 'Etat.? Pourtant, les mé-
nages dépensaient des sommes fort importantes pour I'achat des médica-
ments aupres des officines de la Pharmacie Populaire du Mali. Cela représen-
tait 3 $EU par habitant et par an dans U'ensemble du pays, et 20 $EU par ha-
bitant et par an dans le district de Bamako.*

La gestion des services était trés hiérarchisée et centralisatrice, la transpa-
rence faisait généralement défaut et le cloisonnement était de regle. La popu-
lation n’était pas associée dans le processus de gestion des services de santé.
Devant les limites et souvent les échecs des projets de soins de santé primai-
res basés sur les agents de santé villageois, nombreux étaient les cadres ma-
liens qui ne se faisaient plus beaucoup d'illusions sur leurs résultats et leur
pérennité. Malgré I'importance des moyens mobilisés, les limites des résultats
obtenus par les programmes verticaux - Programme Elargi de Vaccination,
Lutte contre les Maladies Diarrhéiques, Santé Maternelle et Infantile -
¢taient patents. Ils metraient en question lefficience et la pertinence
d’interventions spécifiques sans ancrages solides 4 méme de les développer et
les pérenniser.

Des opportunités nouvelles

Des les années 1980 la planification et la programmation sanitaire décentra-
lisée ont regu un appui important dans certaines régions (Koulikoro, Mopti).
Cela a contribu¢ a développer des capacités réelles de gestion. Tourefois, le
contenu méme des activités et leur poids relatif restaient essentiellement dé-
terminés au niveau central, par les programmes verticaux. L’importance des
financements que chacun de ces programmes consentait a réduit considéra-
blement la portée des exercices de planification décentralisée.

Au 37 comité régional de 'OMS, en 1987, les Ministres africains de la
Santé ont pris 'engagement de mettre en ceuvre « I'Initiative de Bamako ».
Cet engagement a eu un effet mobilisateur aussi bien pour les partenaires

* Koita A, BrunetJailly ], Coulibaly S & Diarra K (1989) Recurrent costs in the
health sector. Mali. In Abel-Smith B & Creese A (¢d) Recurrent costs in the health
sector. Problems and policy options in Three countries (Costa-Rica, Jamaica, Mali)
4591 Genéva: World Health Organisation. (WHO/SHS/NHP/89.10).

' BrunetJailly J (1990} La Pharmacie Populaire du Mali dans le contexte de
I'lnitiative de Bamako. 137p. Bamako: Insticut National de Recherche en Santé Pu-
blique - UNICEE. Diarra K & Robez-Masson D (1992) Le financement des coiits ré-

currents de la santé dans le cercle de Djenné au Mali. Initiative de Bamako. Rapport
Technigue N°14. 34p. New York: UNICEF.
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extérieurs que pout le pays luiméme pour responsabiliser et impliquer des
populations dans la gestion de leur santé et pour promouvoir les médica-
ments essentiels en Dénomination Commune Internationale {DCI).

Des expériences pionniéres de création de Centres de Santé Commu-
nautaires (CSCOM), avaient été développées par le « Projet de Développe-
ment Sanitaire » et dans le district de Bamako. Cela se faisait dans un con-
texte ot le Ministére de la Santé était engagé dans une réflexion en profon-
deur sur les roles respectifs de I'Etat et des communautés.

Vers la fin des années 1980, un certain nombre de projets’ ont lancé des
expériences de recouvrement des cotits. Ils voulaient ainsi assurer la disponi-
bilité des médicaments essentiels sous forme générique. Ces expériences
montrérent que la population était préte a payer pout une meilleure qualite
de prestation. Ces paiements contribuérent de fagon significative au bon
fonctionnement des services, et permirent souvent le recrutement de per-
sonnel qualifi¢ additionnel. Le cercle de Djenné par exemple, est parvenu a
financer 44% de son budget de fonctionnement par ses Tecettes propres.”
D’autre part un effort important fut réalisé dans le cadre du « Projet de Dé-
veloppement Sanitaire », pour I'organisation et la rationalisation des soins
dans un centre de santé.’

Partant du constat que le principe de gratuité des soins avait vécu, ces
expériences matérialisaient la reconnaissance du réle important des popula-

* Un projet appuyé par la Banque Mondiale, et prédécesseur du Projer Sant¢, Popu-
lation et Hydraulique Rurale (PSPHR) dont il sera question plus Join.

5 Berche T & Marike M (1991) Le financement des coiits récurrents de la santé dans
le cercle de Bandiagara; analyse économique et santé publique. Rapport. 112p. Ba-
mako: Institut National de Recherche en Santé Publique. Cisse S {1993) Analyse
d'une expérience d’approvisionnement en médicaments essenticls au Mali. Projet
‘magasins santé’, Mémoire. Bruxelles: Ecole de Santé Publique. 148p. Kegels G
(1994) Paving for health instead of buying drugs: an experience from western Mali.
Annales de la Société helge de Médecine Tropicale 74, 149-160. Mariko M (1990} Diag-
nostic du systétme de recouvrement des cofits de la région de Koulikora. Rapport.
98p. Bamako. Diarra K & Robez-Masson D (1992) Le financement des cofits récut-
rents de la santé dans le cercle de Djenné au Mali. Initiative de Bamako. Rapport
Technique N°14. 34p. New York: UNICEF.

® Diarra K & RobezMasson D {1992) Le financement des coilts récurrents de la san-
té dans le cercle de Djenné au Mali. Initiative de Bamako. Rapport Technique N°14.
34p. New York: UNICEF,

7 Banque Mondiale (1991) Rapport d'évaluation du Projet Santé, Population et Hy-
draulique Rurale, République du Mali. Rapport. 204p. Washington: Banque Mon-
diale. Kegels G (1994) Paying for health instead of buying drugs: an experience from
western Mali. Annales de la Sociée belge de Médecine Trapicale 74, 149-160. Konate S
{1993) Réflexions sur la santé au Mali: réalités, problématique et perspectives. 150p.
Bamako.
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tions dans la création et la gestion des centres de santé. Ces expériences et
initiatives ont pris une importance d'autant plus grande que le pays était en-
gagé dans un programme d’ajustement structurel,

A Mopti la Direction Régionale de la Santé a réussi une coordination ef-
ficace des partenaires au développement saniraire (Médecins du Monde,
PUNICEF et la Coopération Allemande), pour la mise en place d'un systéme
d'approvisionnement en médicaments essentiels avec recouvrement des
couts.” A partir de 1987, une série d’ateliers et de commissions spécialisées
ont enrichi la réflexion sur les expériences passées. On y a préparé de nouvel-
les orientations nationales pour les projets et programmes de santé qui
ctaient en cours d'élaboration avec les principaux partenaires du secteur
(Banque mondiale, UNICEF, USAID, Coopération Francaise). Cela a contri-
bué a développer une convergence de vues au sein de ce qui était désormais
une masse critique de cadres nationaux.

Sous P'impulsion d'un ‘groupe ad hoc' constirué par les responsables du
Ministére, et avec la participation de cadres de tous les niveaux (nationaux et
expatriés travaillant au Mali), le « Cadre Concepruel de |'[nitiative de Bama-
ko » a ¢t finalisé au mois d'aotr 1989.° 1| integre et formule les principes
d’organisation du secteur et de son développement. La décentralisation (avec
une nouvelle définition des réles de chaque échelon) et la responsabilisation
effective des populations dans la gestion des centres de sante (du dépor de
médicaments en particulier) avaient dorénavant la méme importance que la
nécessaire disponibilité du médicament essentiel.

Une nowuvelle politique nationale

Larsgue le Cadre Conceptuel de ['Initiative de Bamako fut soumis au Con-
seil des Ministres, a la fin de 'année 1989, cela indiqua I'ampleur et I'impor-
tance politique des changements envisagés. C'était dans ce contexte que les
cheminements séparés de partenaires tels que la Banque Mondiale, 'UNL
CEF, 'USAID, ou le FED, pour la formulation ou la re-formulation de leurs
programmes de coopération, ont pu étre coordonnés, notamment lors des
missions d'évaluation conjointes Banque Mondiale - UNICEE. Finalement, &
travers le le « Projet Santé Population et Hydraulique Rurale » ou PSPHR ¢ est

¥ Ministére de la Santc et des Affaires Sociales (1990 Systeme de gestion des services
de santé & partir de I'expérience de la région de Mopti: document de cravail. 18p.
" Barnako: Ministere de la Santé et des Affaires Sociales.

® Ministére de la Santé et des Affaires Sociales (1989) Plan de relance es SSP. Initia-
tive de Bamako: cadre concepeuel. 39p. Bamako: Ministire de la Sante et des Affai
res Sociales.
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le principe d'un appui cofinancé et complémentaire 4 un cutil 4 vocation
nationale qui a té retenu pour I'impulsion et la mise en oeuvre de la nouvelle
politique sectorielle de santé.'® La dénomination « projet » ne reflétait nulle-
ment Iampleur du changement. Cependant, pour des raisons essentielle-
ment juridiques la Bangue Mondiale ne pouvait pas, & cette époque, utiliser
une autre dénomination.

Cette dynamique a abouti 2 la formulation d’une politique nationale de
santé, objet d'une déclaration solennelle par le gouvernement et qui va bien
au-dela des déclarations d'intention et de réaffirmation de principes.'" Elle
reposait sur les orientations définies par le Cadre Conceptuel de I'lnitiative
de Bamako. Les grandes lignes d'action pour aboutir 4 la nouvelle organisa-
tion du secteur v étaient développées et le Gouvernement a obtenu 'engage-
ment de ses principaux partenaires a contribuer a la mobilisation des res
sources nécessaires pour la mise en ceuvre. Les différents éléments qui ont
contribué 3 la formulation de la politique nationale sont résumés dans la
Figure Z.
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1 Banque Mondiale (1991) Rapport d’évaluation du Projet Sante, Population et
Hydraulique Rurale, République du Mali. Rapport. 204p. Washingron: Bangue
Mondiate.

11 Ministere de la Santé, de ta Solidarité et des Personnes Agées (1990) Déclaration
de politique sectotielle de santé et de population. Bamako: Ministere de la Santé, de
la Solidarité et des Personnes Agées.
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Objectifs ambitieux et nouvelles orientations

Le Mali se proposait donc d’étendre la couverture sanitaire, d’en amélio-
rer la qualité et d'en assurer la viabilité, Le systeme de soins serait a deux
échelons. Le premier serait constitué par un réseau de « Centres de Santé
Communautaires » ou « CSCOM », le deuxiéme par le « Centre de Santé de
Cercle », qui, sans porter le nom d’hopital, aurait les fonctions et le plateau
technique d'un hépital de premier recours. On se rendait compte que la
plupart de ces CSCOM devaient étre créés, et que les dispensaires existants -
les « Centres de Santé d’Arrondissement » ou « CSA » - allaient devoir étre
transformeés - « revitalisés » dans le jargon urilisé.

Au 1™ échelon la disponibilité, I'accessibilité géographique et financiere
des médicaments essentiels en DCI, étaient considérées comme condirions
indispensables pour la réalisation des objectifs. La participation de la popula-
tion & la gestion et a la mobilisation des ressources pour la santé était con-
sidérée comme tout aussi indispensable 4 la mise en ceuvre de la nouvelle po-
litique de santé. La planification de la couverture par les CSCOM ne se ferait
désormais plus de facon administrative, mais tiendrait compte de la dis-
tribution, de la volonté et du dynamisme des populations concernées. Ces
principes établis, il faliait commencer la mise en oeuvre, et en particulier ['ex-
tension de la couverture et le renforcement du plateau technique de I'hépital
de premier recours. On a alors choisi de commencer la ou les conditions de
succes semblaient le mieux réunies. On a ainsi défini une série de critéres
d’éligibilité auxquels un cercle candidat devait satisfaire pour pouvoir béné-
ficier d’un appui {Tableau 1). Clest le regroupement d’ensemble de critéres
qui était novateur. Chacun pris séparément avait déja, dans le passé, fait par-
tie de 'expérience ou des enseignements tirés de divers projets.

Tableay 1. Critéves de sélection des cercles éligibles

1. L'équipe de santé du cercle doit compter av moins deux meéd ecins ;

2. Le cercle doit élaborer un plan quinquennal de développement sanitaire;

3. Le cercle doir avoir réalisé un CSCOM opérationnel, preuve de ses capacités
techniques et de ses aptitudes 4 promouvoir I'organisation et la responsabilis a-
tion des communautés pour leur santé ;

4. Les communautés doivent s'engager 4 contribuer financiérement et/ou physi-
quement pour au moins 25% du cot de r¢habilitation ou de construction des
CScoM, le complément revenanc a I'Etat ;

5. Le Comité Local de Développement doit s'engager 4 consacrer au moins 7% de
la « Taxe de Développement Régional et Local » au secteur de la santé ;

6. Les Directions Régionales de la Santé et de Action Sociale aident les cercles a
satisfaire ces conditions.
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Ces conditions étaient considérées comme un ensemble & réunir pour
éviter certaines erreurs du passé. Cette innovation a suscitée des inquiétudes
parmi nombre de cadres qui la percevaient comme un frein a laccés au fi-
nancement. ‘

Pour qu'un tel programme fonctionne, l'implication de tous les niveaux
de Torganisation sanitaire était essentielle. Il a fallu réexaminer les missions
des différents niveaux de I'organisation sanitaire dans une optique de décen-
tralisation effective (Tableau 2). Le cercle devait désormais assumer des mis-
sions de planification, de gestion et d’exécution, le niveau régional ayant un
role d’appui technique et de coordination régionale. Les services centraux de
leur coté devaient se cantonner dans un role de définition des politiques, de
planification stratégique et d’évaluation. Il leur incombait cependant égale-
ment de mobiliser les ressources et d’assurer la coordination stratégique de
'appui des partenaires extérieurs.

Tableau 2. Les nouvelles fonctions par niveau

Niveau Structures Fonctions
National . Ministére de la Santg, . Orienration et planification
: Directions Centrales - stratégicque, définition de normes
. Hépitaux nationaux et procédures, évaluation

. Formation continue
. Soins spécialisés

Régional . Direction Régionale . Appui technique aux cercles
. Hopital régional . Soins de référence de second
niveau
Cercle Centre de Santé de Cercle . Planification/gestion adminis
{(hopital de premiére réfe- tration
rence) . Spins de référence
" Supetvision du premier échelon
Groupe de villaw . Centre de Santé Commu- . Prestation du Paquer Minimum
ges ; quartier nautaire ou Centre de San-  d’Activités, avec gestion com-
urbain t¢ d’Arrondissement mupautaire

Les principaux acteurs

AU PLAN INTERNE. Le niveau politique, pour différentes raisons {liées a son
implication et son engagement au plan international), a maintenu une atti-
rude favorable 4 cette évolution. 1l a signifié son engagement pour une poli-
tique de décentralisation, de responsabilisation et d’implication des popula-
tions dans le secteur de la santé en particulier. Le Cadre Conceptuel de
linitiative de Bamako et la déclaration de politique sectorielle de santé ont
été toutes les deux solennellement adoptés par le gouvernement en conseil
de ministres.
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Des cadres de tous les niveaux du Ministere de la Santé, ont été impli-
qués et ont contribué a toutes les étapes, en particulier dans le cadre des
nombreuses commissions de travail. Ils I'ont souvent fait avec enthousiasme,
avec parfois des réserves sur des points spécifiques quand ceux-ci étaient en
relation avec leur position ou artribution du moment. En dehors du dossier
des médicaments ot les contradictions et passions dominaient, le compor-
tement global était trés positif. Toutefois, un certain scepticisme était percep-
tible par rapport i la participation communautaire, la décentralisation et |'in-
tégration de certains programmes verticaux, Certains étaient devenus de véri-
tables institutions bénéficiant d’appuis politiques importants. absence de
réorganisation des structures centrales en conséquence avee les nouvelles
missions a parfois conforté la continuité au sein de celles<i au détriment du
changement.

Certaines collectivités (municipalités, comités locaux de développement)
avaient déja démontré leur volonté a travers la construction de structures de
santé et la prisc en charge des salaires du personnel d’appui. Elles avaient
souvent alloué plus de 7% de leur taxe de développement au secteur de la
santé. Les populations assuraient déja 75% des dépenses de santé.” Les expé-
riences tests de CSCOM, le systeme de recouvrement des cofits en cours dans
certaines localités, avaient permis de s'assurer de la volonté des populations a
payer pour des prestations de qualité. Cependant, en dehors des zones o
existaient des expériences d’organisation comme les Associations Villageoises
ou les Ton, les capacités de gestion étaient faibles.

LES PARTENAIRES EXTERIEURS. L'OMS a accompagné les efforts des cadres na-
tionaux durant toutes les étapes des années 1980, en particulier ceux visant a
décentraliser et & intégrer la gestion des programmes. Elle a également ap-
puyé tous les programmes verticaux, y compris ceux qui ont pris une enver-
gure considérable a la fin des années 1980 : Programme Elargi de Vaccina-
tions et Santé Maternelle & Infantile, Aux étapes décisives son role était
moins visible, sans que cela ne signifie pour aurant une prise Jde distance.
L'UNICEF a développé un des plus grands programmes d’appui pour le
secteur santé. Il a joué un réle dynamique a toutes les étapes d'élaboration, a
entrepris d’amender le programme de coopération 1988-1992, pour permet-
tre son tinancement dans le cadre de I'lnitiative de Bamako. 1l a intégré et
encouragé par lu suite la dynamique de cofinancement d’un programme na-
rional avec d’autres partenaires et a participé a une mission d’évaluation con-
jointe avec la Banque Mondiale pour le montage du nouveau programme

" Coulibaly $ & Keita M (1993) Les cornptes nationaux de la santé au Mali. 1988.
[991. Initiative de Bamako. Rapport Technique N°18. 71p. New York: UNICEE.
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national (le PSPHR)} au mois de Mai 1990. Il était disposé & mettre en place
une assistance technique auprés des Directions Régionales. Si 'appui de V'or-
ganisation aux efforts du gouvernement visant a définir une politique natio-
nale n'a pas fait défaut, force est de reconnaitre que ['intensité et la vigueur
mises au renforcement du Programme Elargi de Vaccination, programme
vertical par excellence, n'étaient, pour le moins, pas en harmonie avec la
problématique et les priorités locales du moment.

En 1984-1988 la Banque Mondiale avait auparavant appuyé le Projet de
Développement Sanitaire (PDS), dans la région de Kayes, focalisé sur trois
cercles. L'approche du Projet de Développement Sanitaire avait été celle d'un
systéme de santé a deux échelons.” Ce projet comprenait des volets a voca-
tion nationale qui concernaient l'approvisionnement en médicaments essen-
tiels, la formation des cadres, et particulierement la révision du cursus des
formations de base. Les premiéres expériences de Centres de Santé¢ Commu-
nautaires avaient été commencées dans ce projet.

De nombreux cadres du Ministere ont eu des sentiments trés critigues
envers cette expérience. Hormis la formation des cadres a l'extérieur - per-
¢ue positivement - on n’appréciait guére le fait que d’autres volets nationaux
n'étaient pas réalisés et que le volet génie civil était disproportionné et décalé
dans le temps. Le fait que le projet était géré directement par une cellule cen-
trale des interventions en lieu et place des structures normales d’exécution
(Directions nationales et régionales), a créé un sentiment trés critique chez
de nombreux cadres. Le rencuvellement du projet et son extension envisagée
ont alors été Toccasion d’échanges et de réflexions approfondies sur la dé-
centralisation, la participation communautaire, le financement et le partage
des cotts pour les services de santé. Aprés I'élaboration du Cadre Concep-
tuel de !'Initiative de Bamako, la Banque Mondiale a exprimé sa disponibili-
té a appuyer le Gouvernement dans le cadre d'un cofinancement pour la
mise en oetuvre d'une politique nationale de santé dont les éléments essen
tiels figurent dans le Cadre Conceptuel de I'Initiative de Bamako.

L'USAID intervenait dans des projets de Soins de Santé Primaires, repo-
sant sur les Agents de Santé Villageois, le plus souvent en appui a des Orga-
nisations Non Gouvernementales {ONG). Il a appuyé un programme de réor-
ganisation des SMI pour le district de Bamako et la région de Koulikoro, et
certains programmes spécifiques (Lutte contre le maladie diarrhéiques, Plani-
fication Familiale). L'USAID était trés favorable au montage d’un grand pro-
gramme national cofinancé par les principaux bailleurs, qui prendrait en

1 Kegels G & Togola F (1987) Modele de circonscription sanitaire de cercle. Docu-
ment de travail. 42p, Bruxelles: Projet de Développement Sanitaire du Mali-
Medicus Mundi Belgium.
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compte 4 la fois les aspects de santé et de population.

Le Fonds Européen pour le Développement (FED) a apporté un appui
dans deux cercles de la premiére région (Nioro et Diéma); il affichait une
motivation réelle 4 cofinancer un programme national oo chaque partenaire,
en apportant sa propre contribution, pouvait bénéficier de I'expérience des
autres pour la réussite globale du programme. L'appui aux plateaux de réfé-
rence figurait parmi les priorités d’appui du FED,

Le Fonds d’Aide a la Coopération francaise (FAC) intervenait essentiel-
lement dans le secteur de la formation des cadres, des hopitaux et de la re-
cherche. Il assurair une assistance technique 4 certaines Directions du Minis-
tere de la Sants; il apportait également un appui dans le domaine de soins de
santé primaires dans la région de Koulikoro et a travers des ONG. La coopé-
ration francaise jouait un tole important par 'aide budgétaire et dans le ca-
dre de coopération décentralisée entre villes/provinces maliennes et francai-
ses. Les assistants techniques ou chercheurs frangais étaient souvent impli-
qués dans la dynamique des formulation de la nouvelle politique. Formelle-
ment cependant, I'engagement du FAC dans le cadre du PSPHR est resté limi-
té a la lutte contre les carences en iode.

La coopération allemande a rejoint le processus et exprimé son intérét a
participer au cofinancement du programme parallelement a la poursuite de
son projet de coopération GTZ dans la région de Mopti."* Les Coopérations
bilatérales, la suisse et la néerlandaise en particulier, ont parfois été impli-
quées par la présence de certains de leurs techniciens a des ateliers ou com-
missions. Formellement elles ne furent pas associées dans la coordination
qui a abouti aux engagements des principaux partenaires du PSPHR. Ces coo-
pérations ont néanmoins apporté des appuis importants 4 un certain nom-
bre de cercles.

Les ONG n'ont pas eu d'implication directe dans la dynamique 4 cette
étape, mais leur contribution indirecte par les innovations et les enseigne-
ments tirés de leurs expériences fut trés importante (Medicus Mundi Belgi-
que dans le cadre du PDS, Médecins du Monde France dans le cadre de Uex
périence de recouvrement des cotts de la région de Mopti, Médecins Sans
Frontieres Belgique dans le cadre de I'expérience Magasins Santé des régions
du Nord, Santé Sud au district de Bamako). De nombreux cadres maliens
ont enrichi leurs connaissances, développé des capacités et acquis une expé-
rience 4 travers leur implication dans ces projets.

La déclaration de politique sectorielle fut signée le 15 décembre 1990,

' Berche T & Mariko M (1991) Le financement des coiits récurrents de la santé
dans le cercle de Bandiagara; analyse économique et santé publique. Rapport, 112p.
Bamako: Instituc National de Recherche en Santé Publique.
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L'accord de crédit entre le Gouvernement et la Banque Mondiale a été signé
cing mois plus tard, le 3 mai 1991. La mise en vigueur quant a elle, a été sub-
ordonnée aux progrés A réaliser sur les dossiers du médicament, sur la créa-
tion d'un environnement juridique favorable 4 la mise en oeuvre du projet et
4 la signature par le Gouvernement des accords de subvention avec le FED, la
KFw, 'UsAID. Elle n'a été effective que le 26 mars 1992. A cette date, seul
I'accord de subvention avec I"USAID était signé. La situation de transition
politique qui caractérisait le Mali aprés les événements de mars 1991 a ralen-
ti la concrétisation des engagements de certains partenaires.

Figure 3. Chronalogie des engagements (E), des accords financiers (A) et de 'exdcution
financiére (gris} par les diffévents partenaires du PSPHR
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De fait, au lieu d'un cofinancement conjoint, le processus avait abouti a

un cofinancement paralléle, chague partenaire suivant ses procédures spéci-

fiques®. La Figure 3 illustre bien dynamique qui a caractérisé la traduction
concrétes des engagements des partenaires extérieurs (un total de 84 millions
de $EU). Le délai parfois trop long entre engagement, accord er déblocage
etfectif des fonds était une difficulté majeure et a parfois mis en péril la pour-
suite du processus.

" Certains volumes financiers ont considérablement changé, ce fut le cas pour la
contribution de I'USAID qui tripla sa contribution envisagée, cet effnrt supplémen-
taire était orienté sur le planning familial.

Studies in HSO&P, 12, (999




Les acquis et les problémes

La déclaration de la nouvelle politique nationale a constitué un éveénement
majeur. Pour la premiére fois, le gouvernement annongait des mesures ha-
sées sur des enseignements tirés des expériences passées apres un long pro-
cessus d’échange de réflexions nourri par des évaluations dans le contexte
malien er africain.’® La nouvelle politique définissait un cadre avec des objec-
tifs et des stratégies qui vont bien au-dela des professions de foi. Ce cadre
devenait un instrument de mobilisation et de coordination des interventions
au profic d'une ambition nationale. La cohérence et les choix stratégiques
clairs qui se manifestent dans la déclaration en augmentaient la crédibilité
auptés des bailleurs de fonds. L'engagement de nombre des principaux pat-
tenaires a cofinancer le programme a donné une perspective de mise en oeu-
vre de la réforme. Le plan décennal du début des années 1980 n’avait pas
beneficié d'un tel engagement; il n'avait connu qu'un trés faible niveau
d'exécution.

Un enthousiasme sincére était perceptible chez la plupart des acteurs,
laissant entrevoir des motivations a la mesure des défis. La convergence de
vues entre un certain nombre de cadres engagés a permis de frayer un che-
min & des initiatives et actions concretes,

Certaines questions de mise en oeuvre n’étaient pas pour autant réglées
(Tableau 3). La question centrale de I'approvisionnement en médicaments
essentiels restait controversée, et en particulier les mesures a prendre pour
que la Pharmacie Populaire du Mali (PPM), entreprise publique 4 caractere
commercial, assure cette mission. Tour ce qui concernait la disponibilité des
meédicaments essentiels en DCI accusait un retard de réalisation inguiétant
La cession du réseau de distribution de la PPM aux privés avait par contre été
spectaculairement accélérée. Les mesures permettant de créer lenvironne

' Bangue Mondiale (1991) Rapport d'évaluation du Projer Santé, Population et
Hydraulicque Rurale, République du Mali. Rapport. 204p. Washington: Banqgue
Mondiale. Koita A, BrunetJailly J. Coulibaly S & Diarra K (1989) Recurrent costs in
the health sector. Mali. In Abel-Smith B & Creese A (éd) Recurrent costs in the
health sector. Problems and policy options in Three countries {(Costa-Rica, Jamaica,
Mald) 4592 Genéva: World Health Organisation. (WHO/SHS/NHP/89.10). Pangu
KA (1990) La santé pour tous d'ici I'an 2000, ¢'est possible: Expérience de planifica-
tion et d'implantation des centres de santé dans la zone de Kasongo au Zaire. These
de doctorat en santé publique. Bruxelles: Université Libre de Bruxelles. 325p. Projet
de Développement Sanitaire du Mali (1987) Rétlexion sur le systeme de santé de
district. Document de travail. Bruxelles: Projet de Développement Sanitaire du Ma-
li - Médicus Mundi Belgium. UNICERMali (1989-1996} Série de rapports de revues
annuelles et & mi-parcourts et notes techniques. Bamako: UNICEF.
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ment juridique et réglementaire pour les nouvelles orientations (décentralisa-
tion, participation de la population), n’étaient pas encore élaborées, On n'a-
vait pas encore trouvé le moyen de gérer la transition d'une organisation par
programmes vers la nouvelle politique. Avec une tradition de cloisonnement,
d’opacité et de rivalitg, Papprentissage d’une mise en oeuvre coordonnée et
concertée entre plusieurs partenaires s’ imposait pratiquement a tous.

Tableau 3. Acquis et nouveaux problémes

Acquis

Problemes

Les expériences passées et les v La problématique des médicaments
échanges ont fortement influencé essentiels reste posée

les nouvelles otientations ¥ L'environnement juridique et ré-
La nouvelle politique constitue un glementaire n'est pas encore ap-
cadre et un instrument de coordi- praprié

nation et de mobilisation v La transition entre gestion décen-
La crédibilité est renforcée par la tralisée et intégrée et la gestion ver-
cohérence et clarté des choix stra- ticale des programmes non clarifiée
tépiques v" Expérience insuffisante de coordi-

Engagement des principaux parte-
naires pour la mise en ceuvre
Motivation et convergence de vues
aupres d’'un noyau d'acteurs

nation de plusieurs partenaires
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1990-1992 : vers une stratégie de changement

Mobilisation dans des conditions plutot défavorables

L'instabilité politique que connaissait le pays n’avait pas permis de diffuser
en temps voulu la ‘déclaration de politique sectorielle de sante’. Celle<i a été
a tort assimilée & un nouveau programme parmi d'autres. La vision
d’ensemble de la réforme du systeme de santé était de la sorte marginalisée.
Les implications pratiques pour la programmation des activités et leur mise
en oeuvre dans chaque région, et pour les partenaires qui l'appuyaient,
n’étaient pas claires, et variaient parfois selon I'interlocuteur du niveau cen-
tral. Les confusions conséquentes expliquent les manifestations de repli de
certains partenaires bilatéraux ou ONG. La population de son coté n’était pas
informée des opportunités que lui offrait la nouvelle politique et des respon-
sabilités nouvelles qui lui étaient imparties.

(JUELS APPUIS POUR FAIRE ACCEDER LES CERCLES A L ELIGIBILITE?

Pour les régions il s'agissait de faire de sorte 4 ce qu'au moins certains de
leurs cercles réunissent les critéres d'éligibilité du Tableau 1 pour recevoir un
appui du programme qui se préparait. L’élaboration des plans de dévelop-
pement socio-saniraire des cercles et la création des premiers CSCOM y deve-
nait la priorité des priorités. Toutefois, les financements prévus dans le cadre
du PSPHR ne prenaient pas en compte ces étapes préparatoires. Pour les réali-
ser il fallait trouver des financements auprés des programmes en cours ou en
voie d’achévement. Or, rares étaient les responsables de programmes (natio-
naux ou partenaires) qui avaient la possibilité ou étaient disposés a ajuster
leurs appuis en conséquence. La situation de blocage ainsi créée a été vécue
avec beaucoup de frustration par de nombreux cadres nationaux, d'autant
plus que sur le terrain la situation par rapport aux critéres d’éligibilité du
Tableau 1 était plutdt décourageante.

IL FALLAIT UNE EQUIPE COMPLETE DE CERCLE AVEC AU MOINS DEUX
MEDECINS. L'Etat s'était engagé a doter tous les cercles du personnel requis
mais trés peu de cercles disposaient de deux médecins. Le programme d’ajus-
tement structurel avec Uarrét de recrutement 4 la fonction publique n’était
pas de nature 4 améliorer la situation. Ce n'est que beaucoup plus tard, suite
a la dévaluation du FCFA en janvier 1994, que le gouvernement a autorisé un
recrutement pour compenser le déficit de personnel dans les cercles. Le re-
déploiement 4 partir du personnel existant au profit des cercles insuffisam-
ment pourvus n'a eu que trés peu d'impact.
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IL FALLAIT UN PLAN DE L'EXTENSION DE LA COUVERTURE. Or, la méthodo-
logie utilisée pour I'¢laboration des plans, ne prévoyait pas la carte d'exten-
sion’ de couverture. Elle était naturellement orientée vers la programmation
et la budgétisation des ressources disponibles, celles des programmes natio-
naux, plutdt que vers la planification du développement sanitaire d’un cer-
cle. Il'y avair bien des régions qui étaient plus avancées pour I'élahoration et
la finalisation de plans de développement sanitaire de cercles, mais ces té-
gions-la navaient pas été inclues dans le programme (Sikasso), ou ne I'étaient
que pour une deuxiéme phase (Ségou). En revanche, la région de Kayes, qui
n’avait pas d’expérience de programmation décentralisée, devait faire partie
de la premiére phase (Kayes).

IL FALLAIT AU MOINS UN CSCOM OPERATIONNEL. Les critéres d'opération-
nalité du CSCOM test qui devaient étre vérifiés six mois aprés sa création'”
apparaissaient pour beaucoup de cadres difficiles 2 remplir dans un temps
aussi court. La région qui avait réalisé¢ des CSCOM (Kayes) n’avait pas de Plan
de Développement Sanitaire de Cercle élaboré, et I'opérationnalité de ces
CSCOM n’avait pas été vérifige. En effet aprés le lancement de ces expérien-
ces nouvelles sous le PDS, cellesci n’avaient plus été supervisées. La transition
longue et insuffisamment organisée entre PDS de Kayes et PSPHR n'avait pas
pris en compte cet dspect et les acquis insuffisamment consolidés s'étaient
effrités, ‘

SEPT POURCENT DE LA TAXE DE DEVELOPPEMENT REGIONAL ET LOCAL.
Une partie non négligeable de la taxe locale était de fait allouée pour la san-
té. Cette allocation servait essentiellement & la prise en charge, par le comiré
local de développement, des salaires des matrones et des aide-soignants. Le
recouvrement de la taxe est toutefois trés variable d’une région a l'autre.
Suite aux événements politiques majeurs du mois de mars 1991, le recou-
vrement de la taxe s'est effondré dans toutes les régions. Ce n’est qu'apres
'avenement de la troisieme république en 1993 qu'il Yy a et une reprise signi-
ficative du recouvrement.

L’APPUI REGIONAL. On attribuait au niveau régional un réle clef dans le
cadre de la politique de décentralisation et de la volonté de développer un
systéme de santé basé sur les principes du district sanitaire. Proche du niveau
opérationnel, la région devait apporter 'appui dont les équipes de santé de
cercle avaient besoin. Or, les outils de la mise en ceuvre et de la transforma-
tion n'étaient ni élaborés ni adaptés. C'était le cas pour le Systéme d'Infor-
mation Sanitaire (SIS} et en particulier pour le systéme local d'information ;

'" La participation de la population dans la réalisation de I'investissement et dans la

- gestion du centre, I'offre du Paquet Minimum d’Activités de soins, la performance

de couverture et 'équilibre du compte d’exploitation.
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pour les méthodes et modules de formation; pour les normes et procédures:
et pour les méthodes et approches pour l'implication des communautés.
Tous ces outils devaient encore &tre inventés ou mis au point. Dans un pays
ou les distances sont grandes et les communications difficiles, le niveau té-
gional est primordial pour conduire le changement dans le systeme de santé.
Or, routes les directions régionales n'avaient pas les cadres et I'expérience
dont elles avaient besoin. Dans le cadre du programme, les capacités d’appui
des régions ont été renforcées en mettant a leur disposition des assistants
techniques avec une expérience effective de la gestion des soins de santé
primaires et du systéme de district sanitaires. Ces conseillers n’avaient au-
cune responsabilité directe de gestion de tessources financiéres. lls devaient
échanger et mettre & profit leurs expériences pour accompagner 1'équipe ré-
gionale et les équipes de cercle dans le développement des premiéres réalisa-
tions. Celleci constituaient un apprentissage pour tous (niveau local, cercle
et région) permettant de poursuivre la mise en ceuvre avec plus d'assurance
et de détermination.

LES NOUVEAUX ROLES DES ACTEURS DU NIVEAL CENTRAL

Les nouveaux roles et les atrributions définies pour les différents niveaux
devaient aider 4 surmonter l'obstacle de l'organisation inadéquate et du
tonctionnement central. Celuici était fortement influencés par la gestion
cloisonnée et directe des programmes. Pour beaucoup d’acteurs, notamment
du niveau central, la nouvelle politique était percue comme un nouveau
grand projet ou programme qui prendrait progressivement sa place parmi les
autres déja en cours. Elle n'apparaissait pas comme un instrument pour or-
ganiser et décentraliser le développement sanitaire. Tl est vrai qu'un décret,
attribuait au Directeur du PSPHR la direction du Comité Technique, en lieu
et place des Directions Nationale de la Santé et celle de I'Action Sociale. Ce-
la a pu renforcer par moments auprés de ces derniers la tendance a assimiler
la nouvelle politique nationale de santé a un projet parmi d’autres.

Le manque de ‘ownership’ de ce projet posait d'autant plus de proble-
mes gue le modéle d’organisation sanitaire étair nouveau dans tout le Mali, il
n'y avait aucun endroit ol cette organisation sanitaire avait été réalisé. Les
seuls points de repére dont on disposair étaient soit des réalisations partielles
a certains endroits, soit des modeéles similaires développés dans d’autres
pays.”™ On ne disposait, de fait, que d'une construction théorique qui restait

" Equipe du Projer Kasange (1981). Le Projet Kasongo: une expérience d'organis a-
tion d'un systeme de soins de santé primaires. Annales de la Sociéié belge de Médecine
Tropicale 61 (Supplément), 1-34. Bassin D, Jeannée E, Salem G & Réveillon M
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4 mettre en place : "opérationnalisation ne devait venir qu'en relation avec le
terrain — avec la création des CSCOM et 'élaboration des plans de dévelop-
pement de cercle.

Formuler une stratégie opérationnelle explicite

Le premier jalon d'une stratégie de changement a été, en 199192, la défini-
tion de ce que devait devenir le CSCOM." Les modalités de création et les
missions étaient clarifiées ainsi que les relations du CSCOM avec 'Etat. Le
document préparé par ‘groupe ad hec’, comprenant des cadres du Ministere,
des artisans des premiéres expériences et des personnes ressources, a été lar-
gement discuté par d'autres instances. Il a été adopté par consensus et con-
tenait des innovations majeures : (i) Le CSCOM ne serait pas tenu pat la con-
trainte du découpage administratif pour définir son aire de responsabiliré ;
(ii} la relation avec I'Etat serait une relation de partenariat basée sur une
convention formelle ; et (iii) I'association communautaire qui gérerait le
CSCOM devait dlsposer de la reconnaissance ]undlque lui conférant une per-
sonnalité morale.

Cet acquis a bénéficié de I'avis favorable du niveau politique. 1l a permis
d’envisager les cartes d’extension de couverture sanitaire de facon inédite, le
découpage administratif étant devenu un facteur a prendre en compte et non
une contrainte non négociable.

Le premier défi a été de traduire en actions cohérentes les principes et
les orientations de la nouvelle politique sectarielle. Tout cela n’allait pas de
soi. Les tiches i réaliser étaient immenses. Il fallait faire 'inventaire et orga-
niser les priorités de sorte que les chances de succés soient réunies progressi-
vement et systématiquemnent. Les acteurs n’avaient d'expérience de référence
a leur disposition ni d'outils adaptés pour transformer la situation. Au cours
des deux années suivant les événements de 1991 le contexte politique du

{1986) Les enjeux sociaux de la participation communautaire. Les comités de sancé a
Pikine (Senégal). Sciences Sociales et Santé 4, 205-221. Stroobant A (1979) Expériences
de soins de santé intégrés au Cap Bon, Tunisie. Annales de la Société belge de Médecine
Tropicale 59 (supplément), 47-70. Knippenberg R, Levy Bruhl D, Osseni R, Kand-
joura D, Soucat A, Debeugny C (1990} Imtiative de Bamakeo: des expériences.
L'enfant en milieu tropwal no 184/185, CIE, Paris. Unger JP {1992) Role des dis-
tricts sanitaires et méthodologie de leur developpement en Afrique. Thése de docto-
rat. Bruxelles: Université Libre de BruxellesTaculté de Médecine et de Pharmacie.

357p.

¥ Direction Nationale de la Santé Publique (1992). Rapport du groupe de réflexion
sur le CSCOM. Bp. Bamako: Direction Nationale de la Santé Pubhque Ministére
de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées.
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Mali a été marqué par des changements successifs a la téte du Ministere de la
Santé et des principales directions centrales {quatre ministres et quatre direc-
teurs nationaux de la santé en moins de deux ans). Ainsi la conduite de la
mise en oeuvre par le niveau central a connu, de fagon répétée, des ruptures.

Par contre, le niveau régional était encouragé a prendre des initiatives.
Au méme moment il bénéficiait d’un renforcement de ses capacités d'appui
technique, donnant un espace réel pour 'expérience et I'innovation sur le
terrain. Cela aura une grande influence lors les étapes suivantes quand des
conditions plus favorables pour aller de I'avant seront réunies.

La mise en oeuvre fut plus le fruit de concertations ¢largies, qu'une dé
marche construite a priori par le niveau central. Bien siir, certains acteurs
avaient des visions d ensemble et des propositions d’étapes; le probléme était
de prendre les décisions adéquates, d’engager Iensemble des structures
Jexécution au bon moment pour progresser, de créer un espace pour la re-
cherche-action et de documenter le processus.” Le décalage important entre
les objectifs et les expériences réclles ne permettait pas aux responsables cen-
traux de formuler rapidement des stratégies opérationnelles.

Malgré les multiples changements a la téte du Ministére, la déclaration
de politique sectorielle, quoique faite sous un régime précédent, a été con-
firmée par chaque nouveau Ministre. Mais vu les passions et les lenteurs qui
ont entouré U'évolution du dossier des médicaments essentiels, les re-
confirmations de la nouvelle politique ne se firent pas sans un flottement
initial. Ce n'est que le 8 juin 1992, date de l'investiture du Gouvernement
de la 3eme république, que les instabilités ont pris fin. Le Ministre nomme a
ce moment serait encore a son poste en 1997,

QORGANISER L'APPUI REGIONAL

Ia mise en oeuvre dans les tégions de la nouvelle politique devait commen-
cer par la réalisation des critéres d’éligibilit¢ par les cercles, afin qu'ils puis-
sent bénéficier des investissements permettant 'extension de la couverture et
le renforcement du niveau de référence. Cela impliquait que les cercles éla-
borent leur plan, créent un CSCOM test, négocient avec les partenaires les
engagements Téciproques, et que le Ministere de la Santé compléte I'équipe
socio-sanitaire jusqu’a I'effectif minimum requis (Tableau 1).

Afin de ne pas disperser 'appui central et de tirer rapidement les ensei-
gnements utiles pouvant bénéficier aux autres régions, on avait décidé de

2 Mercenier P {1992): Rapport de mission de consultation pour définir les priorités
et un plan de recherche sur le systéme de santé. Mai 1992. Rapport de mission. 17p.
Antwerpen: Institur de Médecine Tropicale.
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travailler par phase. En principe, trois régions étaient concernées dans une
premiére phase (Kayes, Mopti, Bamako), deux autres (Ségou et Koulikouro)
devant suivre deux années plus tard. Toutes les régions devaient cependant
commencer appui aux cercles pour préparer les conditions d’éligibilité,

Le financement des ces étapes préparatoires a posé probléme: méme
Kayes, la région du projet Banque Mondiale précédent, n'a pas pu mobiliser
les ressources nécessaires 4 cette étape. Or, comme on I'a noté plus haut, le
PSPHR n'a pris en compte que les financements de la mise en ceuvre des
plans. Le probléme a pu étre résolu grice au financement plus flexible de
I'UNICEF.

Parmi les trois régions de la premicre phase, deux (Kayes et Mopti) pré-
sentaient de sérieux problémes d’enclavement et de ressources humaines,
Dans la pratique seule la région de Koulikoro - ot Iassistance technique n'a
été disponible qu'a partir du mois de mars 1993 — a réuni les critéres d’éligi-
bilit¢ un peu plus tard que les autres. L'avance initiale et 'expérience des
premieres régions a profité aux suivantes. Celles-ci avaient d’aurant plus vite
rattrapé P'avance des premiéres régions qu'elles avaient moins de problémes
de disponibilit¢ de ressources humaines et que les conditions du terrain y
¢taient moins difficiles. Il y avait un décalage certain entre un bon principe
(étendre par étape aux régions) et les moyens ainsi que les conditions pour le
réaliser. Ce constat met en relief 'absence ou l'insuffisance de mesures
d’accompagnement permettant aux régions désignées pour la premiére phase
de réaliser les objectifs atrendus. '

Le développement des stratégies d’appui de la région au cercle a donné
lieu a un grand débat. Fallaicil choisir un cercle pour développer et tester la mé.
thode, capitaliser une expérience opérationnelle susceptible d’étre étendue progressice-
ment aux autres cercles? ou bien, fallaitil organiser Pappui simultané a tous les cercles
de sorte que chacun puisse avoir Vopportunité réelle de réunir les conditions
déligibilite?

Les financements budgétisés dans le cadre du PSPHR correspondaient 4 la
prise en charge de 21 cercles ou communes sur les 35 que comptent les cing
régions concernées par le programme. Il avait été de coutume que les parte-
naires extcrieurs négocient le choix de leur zone d'intervention au niveau
central. Maintenant les régions devaient intervenir elles-mémes. Les cercles
non encore impliqués continueraient de bénéficier de Pappui habituel des
programmes nationaux (programme élargi de vaccinations, lutte contre les
maladies diarrhéiques, lepre, tuberculose etc....), faisant ainsi coexister dans
une méme région des canaux d'appui central multiples. La limitation du fi-
hancement 4 21 cercles a néanmoins donné l'impression que les cercles non
élus seraient exclus de I'appui. Cela donnait au choix des priorités une di-

Studies in HSO&P, 12, 1999



mension politique difficile a assumer explicitement par les cadres nationaux.

Sur un autre plan, les capacités d'appui des Directions Régionales res-
taient limitées malgré le renforcement dont elles avaient bénéficié dans le
cadre du programme. Saupoudrer les appuis, sans que 'équipe régionale
o'ait une véritable expérience opérationnelle avec les outils et méthodes,
pouvait conduire 4 la distribution de documents et d’instructions sans impli-
cation effective des acteurs du niveau opérationnel. Le risque de reproduire
dans tous les cercles des erreurs ou impasses était prévisible. Cela ne serait
certainement pas sans conséquences, ne fut ce que dans la collaboration en-
tre le niveau régional et le niveau cercle, et entre celui-i et ses partenaires.

1l fallait donc trouver un compromis.”” Tout d'abord il y aurait un
« Transfert de Méthodologie ». L'élaboration des plans de développement
sanitaires de cercle démarrerait par un échange sur les conditions d’eéligibilite
entre tous les cercles, avec I'appui du niveau central dans le cadre d'un atelier
de 10 jours ouvrables. Ensuite, la région prévoyait un calendrier d'appui ol
I'initiative appartenait au cercle et était conditionnée pat une progression
dans Lexercice d'élaboration du plan (description de situation, étape
d’analyse de situation et de priorisation des besoins, carte sanitaire etc.). Fi-
nalement, la région avait autorité pour orienter les appuis vers le cercle le
plus dynamique et lui permettre ainsi de réaliser les différentes étapes afin de
réunir les conditions d'éligibilité.

Grace a cette derniere possibilité, chaque région a pu avancer et faire sa
propre expérience en relation avec une équipe de cercle entreprenante. Clest
cette équipe qui la premiére élaborait un plan de développement sanitaire
quinquennal avec carte d’extension de couverture, préparait et lancait un
premier CSCOM avec tous les intrants et la formation initiale du personnel
et du comité de gestion. Aptrés chacune de ces premiéres réalisations 1'équipe
régionale d'appui utilisait, adaptait, deéveloppait et s'appropriait les outils et
méthodes, acquérant ainsi une capacité qu'elle n'avait pas avant sa premiére
expérience sur le terrain. Les appuis aux autres cercles devenaient ainsi
moins hésitants, plus concrets et efficaces. Au-dela des aléas (déces de deux
des médecins-chefs les plus dynamiques), la stratégie d’appui a progresse dans
chaque région avec un appui focalisé sur un cercle et un appui pour les au
tres cercles modulé par Uinitiative locale et la disponibilité d'appui régional.

C'est aprés les premiéres expériences que les limites ou méme |'impossi-

2 Direction Nationale de la Sancé Publique (1992). Rapport du groupe de réflexion
sur le CSCOM. 8p. Bamako: Direction Nationale de la Sante Publique - Ministére
de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées. Diakite D et Lacapére F (1992)
Module d'appui de 1' équipe tégionale de la santé et de I action sociale aux équipes
de santé de Cercle. 17p. Kayes: Direction Régionale de la Santé.
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bilité des appuis intensifs et simultanés a tous les cercles sont devenues évi-
dentes pour tous. De nombreux cercles qui avaient pourtant bénéficié de
latelier de transfert de méthodologie ont pris des retards considérables.®
L’adaptation et 'appropriation par tous les acteurs du développement sani-
taire du cercle de Ia nouvelle politique de santé, des outils et des méthodes,
ne pouvait aller de pair avec un saupoudrage indiscriminé de 'appui régio-
nal. Un accompagnement sur le terrain était nécessaire pour traduire dans la
réalité les innovations proposées.

LA CARTE SANITAIRE, OUTIL DE NEGOCIATION

Un cercle au Mali compte en moyenne entre 150.000 et 200.000 habitants,
répartis sur 200 a 300 villages. 1] est composé de 4 a4 6 arrondissements et
chague arrondissement compte 3 4 5 secteurs de développement. De nom-
breux secteurs de développement disposaient de maternités ou de dispensai-
res dirigés par des matrones ou des aides soignants, financés localement par
les populations ou le comité local de développement. Chaque arrondisse-
ment disposait d'un centre de santé (le Centre de Santé d’Arrondissement
ou CSA) appartenant au systéme etatique de soins er dirigé par un infirmier
(Figure 4). Chaque cercle disposait d'un Centre de Santé de Cercle ou CSc,
généralement équipé d’un bloc chirurgical et avec au moins un véhicule rout
terrain. Le CSC était dirigé par un medecin, souvent secondé par un adjoint.
D'autres techniciens complétaient I'équipe: sage-femme, petsonnel infirmier,
technicien sanitaite pour les activités d’hygiéne du milieu et technicien de
développement communautaire pour les activités sociales.

Ce découpage administratif existant (arrondissement/secteur) ne répon-
dait pas souvent aux critéres techniques et financiers pour assurer la viabilité
et la qualité des prestations au niveau des centres de santé d’arrondissement.
Cest pour ces raisons que le découpage administratif n’a pas été considéré
comme une norme absolue pour I'élaboration des cartes d'extension de cou-
verture. Dans un premier temps, chaque équipe de cercle a fait abstraction
des limites administratives, pour procéder a un découpage exhaustif du cer-
cle en aires de santé sur la base des crireres géographiques, de population,

* Direction Nationale de la Santé Publique (1993-1996) Séric de rapports de mis
sions centrales conjointes (DNSP - PSPHR - UNICEE - Partenaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions, Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique -
Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées. Directions Régionales
de la Santé et de I'Action Sociale de Bamako, Mopti, Segou, Kayes, Sikasso, Kou-
likoro, Mali (1993-1996) Etat d’avancement, études de cas, séries de notes techni-
ques et de rapports de supervision des centres de santé de cercle et CSCOM/CSAR.
Bamako: Ministére de la Santé, de la Solidarits et des Petsonnes Agées.
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sociologiques et économiques. Chaque aire comprait un nombre de villages
susceptibles de s’associer et de s’organiser pour créer et gérer un centre de
santé. L'aboutissement de cette premiére phase était ce qu'on appelle « la
carte théorique de couverture du cercle » (Figure 5).

Figure 4. Carte administrative du cercle de Koulikoro :
les arrondissements et leur CSA

Nyamina

Cette premitre mouture de carte sanitaire était déja fort différente de la
carte administrative. Elle érait ensuite soumise aux responsables locaux (ad-
ministratifs, politiques, chefs de village) du cercle. Elle devenait alors un ou-
til de négociation avec tous les partenaires du cercle et en particulier avec la
population qui en faconnera par son engagement le contour définitif. Des
passages répétés dans les villages et des concertations interwvillageoises — par-
fois pendant plusieurs mois - pouvaient étre nécessaires pour concrétiser
une association de santé communautaire et lancer un centre de santé com-
munautaire dans une aire de santé.

Au cours de ce processus la « carte théorique » initiale pouvait étre modi-
fiée. Elle se stabilisait au fur et 3 mesure des négociations et des transforma-
tions des aires de santé en aires opérationnelles. La carte sanitaire de Kou-
likoure, par exemple, inclut quelques villages des cercles avoisinants, et un
bon nombre de villages y ont « changé d’aire » au cours des négotiations
(Figure 6). La carte érait devenue un instrument de planification, réhabilitant
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- le role de Téquipe de cercle aupres des partenaires. Elle s'imposait 4 tous.”

Figure 5. La « carte théorique de couverture du cercle » de Kowlikoro
CARTE N.1 [20 Juin 1993]

Carte théorique, Elaborée sur la base des
seuls données recueillies aux différents

niveaux [Administration locale,csa,
csc,CPS...)

Sirakarola .
M

Cercle de Koulikoro

LEGENDE: N
. ) CSCom
e~ Diangunabougou B csa o E
T e
s

Le découpage exhaustif a été préféré a un découpage progressif. On vou-
lait de cette facon dégager une perspective, fut elle théorique, de couverture
globale du cercle, et ainsi estimer les ressources humaines et matérielles né-
cessaires, C'était par ailleurs la seule fagon de situer chaque initiative de créa-
tion de centre de santé dans le contexte global afin d’apprécier ses consé-
quences sur les aires voisines. Comme chaque village appartient nécessaire-
ment a une aire de santé, on délimitait clairement 'espace de responsabilité
pour chaque centre de santé existant ou a créer.

Au départ cette approche a rencontré des résistances, qui tournaient au-
tour des questions suivantes. Pourquoi-l'équipe de cercle doitelle finaliser une
carte exhaustive 7 Ce faisant ne reproduitelle pas la logique administrative 7 Pourguoi
parler d'aire de responsabilité et non de bassin dattraction ow de rayon d’accessibilité
facile ! Pourquioi prendre des risques pour la vighilité en réduisant la taille de la pope
lation des aires urbaines de 40.000 habitants environ 4 15.000 habitants ? La

* Samake S, Dakono G & Guiderti F (1997) La carte sanitaire: outil de négociation
pour le développement sanitaire! In: BrunetJailly E (¢d} Innover dans les systémes
de santé. Expériences d'Afrique de I'Ouest. 73-84. Paris: Editions Karthala.
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proximité recherchée dans la velation entre utilisatewrs et personnel soignant en milien
urbain ne peutelle pas se réaliser sans encourir ce risque 7

Figure 6. L carte sanitaire de Koulikoro, aprés diverses phases de négociation

CARTE N. 8 [Octobre 1995])
Carte retenue aprés négociation avec les

populations de I'aire théorique de Chola.

Banamba

Les oppositions venaient de différents cotés : assistants techniques des
projets hilatéraux, médecinschets des CSCOM de Bamako, ONG qui avaient
des centres de santé ou des maternités dans leurs zones d’intervention. Le
débat était compliqué de par le fait que beaucoup d’acteurs percevaient mal
que, pour chaque aire de responsabilité, I'Etat délégue certaines de ses res-
ponsabilités & une association de santé communautaire. Le réseau privé mé-
dical était peu développé au Mali™ : il se limite a Bamako et i certaines gran-
des villes. Dans le contexte malien, en particulier rural, le secteur privé lucra-
tif ne pouvait se développer que trés lentement, d'abord dans les zones ren-
tables. 1l ne peut ainsi constituer une alternative crédible de couverture sani-

* Le réseau privé pharmaceutique a connu lui un développement fulgurant passant
de quelgues unités 2 plus d'une centaine en espace de moins de deux ans. Bien que
récent, le secteur privé pharmaceutique est organisé en associations professionnelles
d’intérét trés actives. Elles ont toujouts été impliquées dans le processus de conduite
de la palitique sectorielle.

Studies in HSO&P, 12, 1999



28

taire pour un proche avenir. Pour aurant qu’il restait dans une logique lucra-
tive, il échappait au cadre contractuel qui était 4 la base des plans de couver-
ture. Cela n'empéche qu’'un certain amalgame a été fait entre initiative privée
a but lucratif et délégation contractuelle 4 une association de santé commu-
nautaire, : :

Loin des certitudes, le Tableau 4 illustre le pragmatisme et le souci d’é-
quité qui a caractérisé I'approche.

Si 'expérience du secteur sanitaire a servi d'exemple pour la mise en
oeuvre de la politique de décentralisation par le Gouvernement, force est de
constater qu'une incertitude demeure sur la configuration des futures com-
munes rurales. Les critéres du découpage administratif ne sont pas forcément
identiques a ceux utilisés par le secteur de la santé.

Les communes rurales entérinerontelles le découpage négocié de la carte sanitaire!
Compterontelles une & trois aives de santé, sans déstructurer la carte sanitaire qui se
met en place? Quelle sera la relation entre les communes et les ASACO si les services
de bases sont dévolus aux communes? Ces guestions ne dépendent plus uni-
quement du secteur sanitaire. Il pourrait y avoir des conséquences importan-
tes sur ce qui a été initié jusqu’a présent.”® Les informations sur le découpage
pour la constitution des communes turales semblent souvent conforter
I'effort initié. par le secteur de la santé. Les cas pouvant poser effectivement
probléme représentent une faible proportion. En ce qui concerne la relation
entre les comrmunes et les ASACO, on peut imaginer qu'a 'avenir les ASACO
jouent davantage le réle d'association d’usagers partenaire de la commune.

" % Ballo M, Duponchel JL & Traore S (1996) Décentralisation et mise en ceuvre de

la politique sectorielle de santé et de population. Série d'aide-mémoires. 7p. Bama-
ko.
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Tableaw 4. Avantages at inconvénients des critéres utilisés pour la carte sanitaire

Avantages

Inconvénients

EXHAUSTIVITE

Permet de formuler des hypothéses
sérieuses sur la couverture sanitaire du
cercle pour le mayen et le long terme.
Replace dans un contexte global de
couverture du cercle toute initiative
isolée de création de structure sani-
taire. Limite donc les implantations
irrationnelles.

Responsabilise I'équipe de cercle pour
négocier avec tous ceux qui veulent
apporter un appui a la couverture sa-
nitaire du cercle.

Le fait de rendre visible et chiffrable le
chemin qui teste a faire peut créer des
pressions convergentes pour aller plus
vite partout alors que les capacités
d’appui ne sont pas suffisantes et les
autres conditions pas toujours réunies.
[ncompréhension de ceux - e.a. les
ONG - qui veulent apporter un appui
ciblé sur un village particulier.

AIRE DE RESPONSABILITE DEFINIE

Le CSCOM est respensabilisé pour la
santé de la population de tous les vil-
lages constituant 'aire de santé. Ap-
proche différente de la simple offre
qui répond 4 une demande qui vient
s exprimer au centre de santé.

Les cotits locaux sont transparents et
sous le contréle de la population.
Renforce le regroupement autour d’un
outil commun des villages de I'aire.
Garantit que le Minimum sera assuré
a la population de l'aire rant que le
CSCOM sera en équilibre financier et
lié par une convention.

Impiique un surcoiit de fonctionne-
ment et des colits d’opportunités par
les activités itinérantes pour les villages
¢loignés de Iaire.

Préte le flanc A des critiques conver-
gentes:

i. de ceux qui privilégient sans nuance
une approche d'économie de marché
pour les services de sanré dans les pays
en développement;

ii. de ceux qui contestent la responsa-
bilisation pour des activités de soins
préventifs et privilégient leur subven-
tion totale par 'Etat

NEGOCIATION

Renforce le sentiment d’appartenance
et d'acteur des villages pour la configu-
ration définitive de l'aire de santé.

Prend du temps. L'accord n’est pas
souvent unanime. Probléme des villa-
ges qui refusent d'adhérer ou le quir
tent aprés avoir adhéré.

DYNAMIQUE

La carte réelle avec ses réalisations
(CSCOMY) évolue au fur et 2 mesure
que se réalisent les engagements réci-
proques des partenaires {(popula-
tion/gouvernement) conformément
aux résultats des négociations. Ceci
procure une salidité et un ancrage
adéquar au développement réalise.

Certaines négociations s'érernisent.
Risque d’instabilité menacant la viabi-
lité si les retraits de certains villages
trouvent trop vite une solution alter-
native. Les modifications doivent
s'arréter au moment de la réalisation
et laisser la chance et le temps pour
élargir I'accord aux villages non adhé-
Ients.
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LE PAQUET MINIMUM D'ACTIVITES

Les analyses de situation des premiers cercles qui ont élaboré leur plan con-
vergeajent toutes, au dela de la diversité de leur situation, vers une méme
structure de « paguet d'activités » curatives, préventives, et promotionnelles,
Aurdela des poids relatifs et des pricrités attribuées & chaque probléme dans
une zone donnée, les similitudes sont frappantes, méme si les équipes réali-

* sant I'exercice étaient différentes. C'était suffisant pour aller plus loin dans la

définition du pagquet minimum d’activités (PMA): cette définition pouvait
avoir des conséquences importantes pour la planification et la programma-
tion dans toutes les aires de santé (la nature et 'importance des équipe-
ments, la dotation initiale de médicaments, la formation, les supports de
gestion, la configuration des locaux, les besoins de personnel ete.).

Tableau 5. Les éléments du Paquet Minimum d' Activités

Activités curatives : prise en charge des affections courantes v compris les infections
respiratoires aigués, les diarrhées, paludisme, les maladies sexuellement transmiss i-
bles courantes, références des cas graves et prescription ainsi que disponibilit¢ des
médicaments essentiels en DCI pour les besains du traitement, )

Suivi et dépistage de certaines maladies chroniques : Lépre, tuberculose.

Activités préventives : comprennent les vaccinations des enfants et des femmes en-
ceintes, le suivi nutritionnel des enfants, suivi prénatal et post natal pour les femmes
enceintes, assistance & l'accouchement et référence des accouchements 4 risgue et
évacuation des accouchements compliqués, planning familial.

Activités de laboratoire simples : examens d'urines, prélévement et fixation crachat
sur lame (cuberculose) et autre tests simples.

Activités promotionnelles : hygitne du milieu et assainissement, promotion de
comportement nutritionnel positif pour la mére et pour Uenfant, activités d'éduca-
tion sanitaire, activités d'appui au développement communautaire.

Activités en stratégie avancée dans les villages de Paire de santé : vaccination, suivi
nutritionnel, promotion et renforcement des relations avec les relais locaux .
Activités de gestion : gestion du dépdt de medicaments essenticls, monitorage et
tenue des supports du systéme local d'information (tableaux de bord et utilisation du
service pat village), surveillance épidémiologique. tenue de 1'échéancier, comptabilitg
du centre de sant€, PV des réunions des associations de santé communautaires, pro-
duction et transfert du rapport trimestriel au centre de santé de district.

Devenue un objectif important pour la Direction Nationale de la Santé,
la définition des activités du PMA permettait d’envisager concrétement linté-
gration et la décentralisation de la gestion des acrivités relevant des pro-
grammes nationaux. Si le principe n'a pas posé de probléme, une multitude
de réunions et d’échanges parfois passionnés furent nécessaires avant
d’arréter les activités devant faire partie du PMA.

Le débat avait concerné les questions suivantes : Pourquoi fautil arréter
une liste? Pourquoi ne pas y mettve toutes les activitds gui powrraient découler des
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attributions et domaines dattention des cadres du niveau central? LePMA défini estl
limitatif, contraignant, ou indicatif! Powrquoi ne pas faire deux types de PMA, un
powr les CSCOM dirigés par un ‘médecin et un pour les CSCOM dirigés par un infir-
mier? Pourguoi ne pas distinguer les activités que les CSCOM feront de toute facon
(soins curatifs), de celles qui seratent conditionndes & des contrats avec ['Etat moya
nant rétribution selon les performances par exemple (vaccination ow autre activité
préventive ou promationnelle) ?

Parrant de ces questions, le débat a révelé des préoccupations contradic-
toires. Les cadres centraux voulaient voir ce « magnifique outil » que serait le
CSCOM prendre en charge Fexécution de routes les actributions du Ministere
de la Santé (a tel point que cerraines versions ressemblaient fort a U'organi-
gramme en miniature Ju Ministere de la Santé). [Yautres partaient du fait
que les activités curatives sont aussi incontournables que rentables. Tls au-
raient voulu réserver la possibilité de faire rétribuer par U'Etat les activités
préventives non rentables et pour lesquelles on considérait qu’il n’y avait pas
de demandes exprimées par la population.

Si la premiére proposition risquair de faire couler la « barque CSCOM »,
par une surcharge inapproprice, la deuxieme risquait de nuire a l'intégration
et a la globalité des prestations, en liant certaines activités essentielles a des
financements aléatoires souvent dépendants de 'aide extérieure.

La position autour de laquelle s’est construit laccord - quasi général
mais pas unanime - considérait le PMA comme une offre globale de soins
intégres curatifs, préventif et promotionnels, prenant en compte I'ensemble
des problemes de santé pour lesquels le centre est en mesure de proposer des
solutions. 11 n'était plus question de subordonner des activités de base (pou-
vant représenter un cott d’opportunite dans une logique lucrative) a un fi-
nancement spécifique pour ne pas nuire a l'intégration et la globalit¢ des
soins. Le Tableau 6 compare l'approche globale et une approche par contrat
specifique. Les contrats spécifiques n'ont pas que des inconvénients. Le
choix fait au Mali a été un choix destiné a soutenir la prestation intégrée du
PMA et 4 rentorcer globalement le réseau de santé communautaire. Les mo-
dalités de gestion d'une multitude de contrats spécifiques entre les CSCOM
et programmes financeurs aurait par ailleurs été fort complexe et difficile &
maitriser.™

2 McPake B & Ngalande-Banda E (1994) Contracting out of health services in deve-
loping countries. Health Policy and Planning 9, 23-30.

Studies in HSO&P, 12, 1999

3]



Tableau 6. Les alternatives - convention gl

T

obale ou contrars spécifiques avec chaque

programme vertical

Convention Globale

Contrats Spécifiques

Couverture
accés aux
soins

PMA
Qualité des

s0ins

Rendre
compte
Rale de la
population
Pérennité

Motiva-
tion du
personnel

SOins

Equilibrée pour le PMA
Progrés durables

Certaines performances Spé-
cifiques peuvent rester mo-
destes au début

Complet

Favorise la responsabilisa-
tion globale

Amélioration pour |'activité spécifique
objet du contrar

Reésultats spécifiques plus rapides, mais
non durables

Incomplet si certaines activités restent
sans contrat

Favorisent la performance des pro-
grammes mais manque d'intégration

DEVELOPPEMENT

La population et ses besoins
constituent la référence
Partenaire

L’enjeu est clair: fa survie du
CScom

Par responsabilisation pour
CSCOM et sa population dans
son ensemble

Sens de propri¢té du CSCOM
comme outil de travail
Primes possibles pour perfor-
mance et qualité globale des
prestations

La référence aux programmes et leurs
techniciens devient prépondérante
Cible de programme

Menacée car lice 4 la bonne exécution
des contrats et de leurs renouvelle-
ments '

Double financement toujours possible
bar opacit¢ et cloisonnement de 13 ges-
tion

Par ce que les avantages que le contrat
peut lui apporter

Possibilité d’effets pervers avec de faux
résultats s'il y a rétribution selon la
performance sans controle local

LA QUESTION DEs MEDICAMENTS ESSENTIELS

Dés sa création en 1962
(PPM) avait eu pour missio
au public. Le secteur hos
provisionnés par la phar
Le secteur privé se réduj
En 1984, avec la
mission d’importation
setvices publics. Un mo
En 1985 et 1986 le
ceutiques sont venues
cords de cogestion sin
malisé son monopole.

et jusque 1983, la Pharmacie Populaire du Mali
n I'importation et la distribution des médicaments
pitalier et le réseau des services publics étajent ap-
macie centrale de [a Direction Nationale de Iq Santé.
sait 4 une seule officine de pharmacie a Bamako.
éforme pharmaceutique, la PPM s'est vue confier la
et de distribution des médicaments aux hopitaux et
nopole de fait était ainsi instirue.

s lois libéralisant les professions sanitaires et pharma-
Temettre en cause ce monopole. Mais en 1987 les ac.
o-maliens de la PPM ont pris le contre-pied, et ont for-
li sera 4 nouveau remis en cause par les accords sur le

rogramme d'ajustement structurel des entreprises publiques. Ces accords
prog juste prises publiq
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conclus avec les organismes de Bretten Wood exigeaient la restructuration de
la PPM et son retrait de la distribution du médicament au profit du privé, et
cela avant décembre 1989. Les négociations avec la Banque Mondiale pour la
mise en oeuvre de la nouvelle politique sectorielle mettaient fin au mono-
pole de la PPM, alors méme qu’elles continuaient 4 lui attribuer un role ma-
jeur dans l'importation et la distribution de meédicaments essentiels. Avec
cette décision un maillon important du « Cadre Conceptuel de I'Initiative de
Bamako » d’aciit 1989 se trouvait fortement fragilisé : on y avait compté sur
la PPM pour 'importation et la distribution de médicaments essentiels au
profit des structures publiques et communautaires.”

Le contrat plan qui liait le gouvernement a la PPM assignait a cette der-
niére, une mission d'importation et de distribution de médicaments essen-
tiels en DCL* La signature du contrat plan, conditionnait la mise en vigueur
du crédit de la Banque Mondiale. La PPM devait dans le cadre de ses nouvel-
les missions réduire I'effectif pléthorique de son personnel de 650 a 200 per-
sonnes, céder la presque totalité de ses officines au privé, ne plus importer
les équivalents en spécialités de la liste nationale de médicaments essentiels
en DCI et faire montre de compétitivité face aux nouveaux importateurs pri-
vés de médicaments (trés vite mis en place grice en particulier aux crédits des
exportateurs de médicaments frangais). Ainsi la mission médicaments essen-
tiels en DCI de la PPM devait se frayer un chemin dans une entreprise qui
gardait sa nature commerciale mais avait perdu des atouts majeurs {mono-
pole, téseau de distribution) et devait gérer une drastique et délicate réduc-
tion d'effectifs. '

En fait, en dehors des médicaments essentiels commandés dans le cadre
du crédit IDA en 1986-87, la PPM n'a jamais importé de médicaments essen-
tiels en DCI pour les formations publiques. Elle a toujours privilégié I'impor-
tation de spécialités dites ‘essentielles’, équivalentes a celles de la liste offi-
cielle de médicaments essentiels en DCL A cette époque les médicaments DCI
n'étaient disponibles au Mali que dans quelques zones en relation avec des
projets de coopération sanitaire qui bénéficiaient d'une dérogation spéciale.

La disponibilité des médicaments essentiels était un élément détermi-
nant pout la crédibilité des structures de santé a tous les niveaux et la qualité
des prestations. C'était aussi une condition essentielle pour 'amélioration de

¥ BrunetJailly J (199Q) La Pharmacie Populaire du Mali dans le contexte de
I'Initiative de Bamako. 137p. Bamako: Institur National de Recherche en Santé Pu-
blique - UNICEF.,

B Ministére de la Sante, de la Solidarité et des Personnes Agées (1992) Contrat plan
Etat - Pharmacie Populaire du Mali. Bamako: Ministére de la Santg, de la Solidarité
et des Personnes Agées.
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I'accessibilité financiére des populations aux soins. La disponibilité des mé-
dicaments essentiels en DCI a donc constitué un enjeu majeur. Les résistan-
ces rencontrées ont conduit a des incertitudes dans le traitement de la ques
tion du médicament. La PPM n'avait plus le monopele, mais restait le canal
d’approvisionnement privilégié. Elle ne parvenait cependant pas a démontrer
son efficacité ou sa compétitivité. Il était donc devenu évident qu’il fallait
donner un coup de pouce aux stratégies alternatives d'importation de médi-
caments essentiels. '
Beaucoup de cadres nationaux et de partenaires se sont effectivement

‘tournés vers des solutions alternatives. D'une part ils ont poursuivi, voire

développé, des mécanismes mis en place dans certaines régions dans le cadre
de projets assurant I'approvisionnement en médicaments essentiels en DCI
(Ségou, Koulikoro, régions du Nord). Il s'agissait de ne pas sacrifier des ré-
seaux qui fonctionnaient alors que l'alternative privilégiée (officielle} n’avait
ras donné la preuve de son efficacité et de sa compétitivité. D’autre part ils
ont saisi ['opportunité offerte par la libéralisation de l'importation du meédi-
cament essentiel. C'est dans ces conditions que fut créé le Groupement
d'Intérét Economique Santé pour Tous, a linitiative des Associations de
Santé Communautaires de Bamako et avec 'appui de nombreux partenaires,
en particulier la Coopération Francaise et UNICEF.”

Ces stratégies étaient indispensables pour maintenir I'élan des cadres ré-
gionaux et des cercles. Ces cadres ne voulaient plus perdre la face auprés des
populations en faisant des promesses qui ne seraient pas tenues. Aprés les
dotations initiales pour les nouveaux CSCOM (au début assurées surtout par
I'UNICEF), le réapprovisionnement devait se faire dans le cadre des stratégies
citées ci-dessus, sans créer de nouvelles filieres provisoires.

Le développement de ces stratégies s'est fait avec la complicité de 'en-
semble des cadres impliqués dans la mise en oceuvre de la nouvelle politique
et sans objecrions du niveau politique, Les cadres de la PPM auraient bien

“souhaité moins de permissivité envers les projets qui utilisaient des canaux

alternatifs d'importation, mais a chaque fois il était démontré qu'au niveau
régional l'offre assurée par la PPM n’'était satisfaisante ni sur le plan quantita-
tif, ni encore moins sur le plan des prix.

Nul doute que ce chemin allait étre difficile a parcourir et le resterait
tant que la logique restait une logique commerciale régissant une entreprise
dorénavant en situation difficile et dans un marché loin d’étre saturé, C'est
beaucoup plus tard que la séparation comptable et physique de la mission
DCI a été proposée A la PPM (soit au terme du contrat plan et lorsque le cons-

¥ GIE « Santé Pour Tous » (1995) Le groupement d’intérét économique « Santé
Pour Tous » 9p. Bamaka.
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tat avait été fait sur les difficultés de son exécurion),

L'augmentation du nombre de pharmaciens privés a contribué au déve-
loppement d'un groupe de pression réfractaire 4 la mise en ceuvre de la poli-
tique des médicaments essentiels. De fait, et indépendamment des intentions
des uns er des autres, c'est la logique commerciale et privée qui est sortie ren-
forcée de I'épreuve «réforme pharmaceutique » avant la dévaluation du
FCFA. Les solutions pour la disponibilité¢ des médicaments essentiels restaient
dans un cadre précaire de « bricolage ».

UNE PROGRAMMATION UNITAIRE PAR AIRE DE SANTE

La politique sectorielle prévoyait une amélioration de la qualité des soins
avec extension de la couverture, grice a I'implantation d'un réseau de centres
de santé de premier échelon, au renforcement du niveau de référence et au
développement des capacités de I'équipe cadre du cercle.

Pour la mise en ceuvre de ces stratégies, on a explicitement retenu une
approche d'appui a I'¢laboration et a la mise en oeuvre d'un plan de déve-
loppement sanitaire pour le cercle. Il était cependant difficile de ne pas voir
revenir les volets classiques de financement des programmes verticaux, dont
les cadres avaient I'expérience dans les exercices passés de programmation
régionale. Le risque étair grand de voir se développer une approche disso-
ciant le contenu du PMA {qui garderait ses attaches verticales techniques et
financiéres) de ce qui serait le développement et la gestion communautaire
des services. Pour un programme national d’envergure pronant la décentrali-
sation, cela aurait nui & U'unité, la globalité et a I'efficacité des réalisations. Le
fait de considérer I'ensemble des interventions conduisant 4 la transforma-
tion d'une aire de santé¢ en CSCOM comme une seule unité de programma-
tion, permetrait de réduire ce risque. It n'était toutefois pas possible de pro-
céder A une programmation unitaire par aire de santé sans que les éléments
représentés par le Tableau 7 ne soient disponibles.

Studies in HSO&P, 12, 1999

35



36

Tableau 7. Conditions requises pour une programmation unitaire par aire de santé

1. La carte sanitaire est élaborée;

2. Le PMa est défini, il est adapté au contexte du cercle;

3. Les intrants suivants sont disponibles:

Processus conduisant 4 la création de ' ASACO ;

Rehabilitation ou construction de I'infrastructure ;

Equipement standard du centre de santé et estimation de leur amortissement ;
Estimation des besoins et dotation initiale de supports de gestion ;

Dotation initale de médicaments et vaccins et estimation de la consommation
annuelle ;

Formation du personnel et du comité de gestion;

Supervision de démarrage et supervision formation continue ;

Ressources pour couvrir les charges salariales et fonctionnement courant

4. Les grandes lignes de partage des cotts d'investissement et de fonctionnement
entre les différents partenaires au développement sanitaire existent

S N NN NN

Chaque unité prenait en compte la séquence logique de toutes les activi-
tés qui permettent la transformation d’un ensemble en aire de santé fonc-
tionnelle, le maintien cette fonctionnalité {supervisions, appui au fonction-
nement), et le chiffrage de leurs coiits. Les coiits éraient répartis en cofits
dinvestissement et cotts de fonctionnement. Sous chaque rubrique 'origine
du financement était spécifiée, selon le principe de partage des cotits entre
I'Etat, partenaires extérieurs et la population (recettes propres du centre, co-
tisations, taxes locales). La chronologie de réalisation était proposée confor-
mément aux négociations et aux capacités d’appui. Elle permetrait de plani-

fier et de programmmer les besoins de ressources dans le temps. Un des in#-

réts de cette approche était qu'au-dela du classique cofit unitaire (infrastruc-
ture, équipement, dotation initiale), 'ensemble des activités et des intrants
permettant la transformation d'une situation (création d'un CSCOM, revita-
lisation d'un centre de santé) était solidairement pris en compte. Il ne serair,
par exemple, pas possible d’envisager des formations isolées en santé mater-
nelle ou pour la vaccination, ni des approches communautaires sans que
Pappui matériel, technique et financier pour les autres séquences de la trans-
formation ne soit prévu. Ainsi on a évité le blocage par manque de coordina-
tion ou le gachis du fait de réalisations non appropriées.

Une conséquence de cette approche est que les moyens devaient étre
disponibles au niveau opérationnel selon la planification prévisionnelle, avec
une décentralisation effective de leur gestion. Le niveau central (tous pro-
grammes confondus) devait alots avoir pour mission de mobiliser les res-
sources pour que le niveau opérationnel (avec I'appui de la région) puisse
entreprendre les transformations programmées.

Cela peut paraitre simple et évident, en parfaite conformité avec les nou-
veaux roles de chaque niveau. En réalité ¢’était toralement différent des mo-
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des d'intervention des programmes gérés par le niveau central. En effet, ou-
tre le cloisonnement qui caractérisait leur gestion, ils avaient naturellement
plus le souci de leur propre priorité et position, que de la coordination avec
les autres programmes et les différents échelons. L'élaboration du pro-
gramme de coopération santé MaliUNICEF de 19931997, fut la premiére
occasion ol les cadres nationaux ont pu se familiariser avec cette méthode. ™

Les points de discussion sur cette nouvelle approche de programmation
étaient les suivants. Comment vont évoluer les programmes verticaux qui contr-
buent au PMA, surtout qu'aucun changement dans Uorganisation pratique de lewr
activité ne se dessinait et que la nowvelle palitique serait, pour longtemps encore, loin
de cowerir Uensemble du pays ! Doiton refuser des financements qui ne cadrent pas
avec le montage et les priorités du plan 7 Peuton se permettre de ne pas prendre en
compte les priorités des programmes nationaux et d’exécuter les activités qui en décar-
lent (formation/séminaires, supervision) ?

Autant d'interpellations qui ont prouvé la nécessité d'une négociation
pout renforcer la cohérence des interventions du niveau central. Il était pa-
tent que pour des raisons sociales et politiques personne ne pouvait décider
d’arréter le flux d’appui drainé vers les régions dans le cadre des Program-
mes, d'autant que la mise en ceuvre effective n'en était qu’a ses débuts.”!
Ainsi il était pratiquement inévitable de voir coexister 'ancien et le nouveau
dans une logique non exempte de conflits.

La nouvelle politique pronait la décentralisation, I'intégration et la res-
ponsabilisation des populations. Cela allait prendre du temps, et il fallait
promouvoir des transitions explicites et positives. Ce ne fut pas chose facile.

Les cadres du niveau central étaient souvent trés favorables au change-
ment : c'était le cas des planificateurs, des responsables de services centraux,
et des directeurs régionaux, D'autres étaient neutres ou réticents : les respon-
sables de programmes verticaux et certains médecins-chefs. Mais la structura-
tion et programmation des volets testés A travers les premiers plans allait se
généraliser sans que quiconque fasse des objections explicites. Le change-
ment n’est devenu légitime qu'aprés emploi dans le cadre des premiers plans
de cercle et des premiers CSCOM créés.” Ce fut I'un des exemples ol la mise

** Gouvernement de la République du Mali et UNICEF (1994) Programme Santé
Mali - UNICEF. 92p. Bamako: Gouvernement de la République du Mali - UNICEF.

"' El Abassi A (1998) Le processus d'intégration de programmes au sein d'un Paquet
Minimum d'Activités pour les Centres de Santé: I'expérience du Mali. In: Van Ler-
berghe W & de Béthune X (¢d) Initégration et Recherche. Studies in Health Services
Organisation & Policy 8, 109-121.

* Directions Régionales de la Santé et de 'Action Sociale de Bamako, Mopti, Segou,
Kayes, Sikasso, Koulikoro, Mali {1993-1996) Etat d’avancement, études de cas, séries
de notes techniques et de rapports de supervision des centres de sante de cercle et
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en pratique a levé les réserves sur les méthodes, sans évidemment résoudre
les problémes de fond (évolution/transition dans la gestion de certains pro-
grammes vetticaux) qui n'en devenaient que plus apparents.

UNE STRATEGIE DE FORMATION

Entre 1989 et 1992 la Division Santé Familiale avait introduit des nouvelles
stratégies de formation, dans le cadre d'un programme de réorganisation des
services pour les activités de Santé Maternelle et Infantile. La réorganisation
se développait centre de santé par centre de santé avec accompagnement sur
place, par les facilitateurs, de la dynamique aboutissant au changement te-
chetché. La limite de cette intervention était qu'elle ne s’occupaient que de
Santé Maternelle et Infantile, alors que les centres de santé étaient déficients
sur plusieurs aspects (médicaments essentiels, rationalisation des soins cura-
tifs, gestion financiére et matérielle, participation communautaire). Cette
formation ne pouvait pas &tre assurée par le service spécialisé du niveau cen-
tral mais plutdt par un personnel ou une équipe de terrain & responsabilité et
compétence plus polyvalente. .

C'est pourtant en partant de cette expérience que le principe d’une
formation sur le site a été reconnu comme méthode essentielle.

Pour que la formation devienne continue, le personnel qui assure la
formation devait étre celui qui a en charge la supervision du centre. L'équipe
et le médecin chef du cercle devenaient de la sorte incontournables pour les
activités de formation destinées aux CSCOM. Le niveau régional devait ap-
porter 'appui aux équipes de cercles pour initier le processus et développer
les capacités en la matiere. Ils devaient définir des normes et procédures
adaptées, élaborer des modules de formation, renforcer les capacités pédago-
siques des cadres des régions et évaluer les résultats des formations.

Le « groupe inter-institutionnel pour la formation » du PSPHR, initiale-
ment orienté vers une apporche classique de formation en cascade de forma-
teurs, a vu son role évoluer vers ces nouvelles responsabilités. Le probléme 4
résoudre fut de composer le menu de formation adéquat pour les premiets
CSCOM. 11 fallait aussi adapter ou créer les supports (fiche intégrée pour le
suivi de la mére et de I'enfant, échéancier, autres fiches opérationnelles, ca-
nevas pour I'élaboration de microplan, tableau de bord pour le suivi et
['évaluation des activités etc.).

CSCOM/CSAR. Bamake: Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes
Agées. Direction Régionale de la Santé de Ségou (1993) Evaluation de l'opération-
nalité du CSCOM de Dougouolo, Rapport d'évaluation. 27p. Ségou: Direction Ré-
gionale de la Santé.
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De facon pragmatique, on a considéré que la durée de la formation ini-
tiale ne devait pas excéder un mois, pour ne pas interférer avec les objectifs
d'extension de couverture envisagés. Une premicre liste de sujets de forma-
rion s'est inspirée des expériences guinéennes™ et tunisiennes™. Outre la tra-
ditionnelle rationalisation de la consultation curative, la prescription de mé-
dicaments essentiels et des principales activités préventives, la formation ini-
tiale mettait un accent particulier sur :

- La consultation du nourrisson sain, comme activité intégrative par excel-
lence {(suivi nutritionnel, vaccination, promotion allaitement maternel,
supplémentation en Vitamine A, espacement des naissances et promo-
tion du planning familial) ;

- La fiche opérationneile servant de support 4 la formation et a
I'élaboration des instructions pour les activités principales ;

- L'organisation et la gestion des ressources humaines, matérielles et i
nanciéres du centre ;

- La microplanification des activités, en particulier les activités itinérantes
dans les villages, I'élaboration et ['interprétation des tableaux de bord et
des rapports mensuels.

Compte tenu de I'insuffisance ou de I'inadaptation de certains modules
ou supports des programmes verticaux, La Direction Nationale de la Santé a
donné le feu vert pour que les régions testent de nouvelles formules dans les
CSCOM. Cette latitude a été salutaire pour la réalisation des premiers
CSCOM . Elle a permis de produire des outils et des modules adaptés avec un
trés fort sentiment d'appropriation aupres des cadres des régions et des cer-
cles. Elle a par la suite permis de structurer I'échange d'expériences afin que
le niveau central puisse jouer son role d’harmonisation.

Cette autonomie comportait deux risques. Tout d'abord celui des ten-
dances centrifuges : les différences entre régions inquiétaient un centre a la
recherche de son nouveau role. Ensuite, celui des pertes de temps et d'argent
dus aux fréquentes réinventions de la roue. Mais 'appropriation par les ca-
dres des outils et leur engagement ont un coir qu'il s agissait d'optimiser.

» Knippenberg R, Alihounou E, Ndiaye JM, Lamarque JP, El Abassi A ( 1997) Eight
years of Bamako Iniriative implementation. Children in the Tropics, 229/230. CIE,
Paris, CIE.

" Stroobant A (1979} Expériences de soins de santé intégrés au Cap Bon, Tunisie.
Annales de la Sociéeé belge de Médecine Tropicale 39 {(supplément).
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Tableau 8. Exemple du curriculum de formation pour CSCOM,

région de Ségou 1995

Date Module Durée Formateur
7-12 Rationalisation de la prise de décision 5 jours Dr F. Fofana
Mars a la consultation curative

Ordinogramme et conduite i tenir: 1 jour Dx M. Traorté
paludisme, diarthée, lépte, tuberculose
14-19 La prescription des médicaments es- 3 jours Dr HMamadou
Mars sentiels
La périnatalité: CPN, accouchements 2 jours Dt M. Coulibaly
{partogramme), suites de couches, :
consultation post natale
La planification familiale: clinique et 1 jour Mme Sidibé R.
gestion des contraceptifs
2126 Information, éducation, communica- 1 jour Mr Moussa S.
Mars tion
Prise en charge des enfants sains, suivi 2 jours Dr M Traoré
nutritionnel, allaitement maternel
exclusif, alimentation
Les vaccinations I jour Dr Anafa Ag
Les outils de l'intégration des soins et 2 jours Dr G. Clarysse
de suivi: FQ, échéanciers, visites a
domicile, stratégie avancée
28-31 Micro planification des activités 2 jours Mr A. Touré
Mars Les rapports trimestriels, tableaux de 2 jours
bord / monitoring ‘
Début  Stage pratique dans un centre fonc- 10jours  Meédecin chef
avril tionnel utilisant les outils et méchodes

enseignés pendant la formation

Pour la formation de I'équipe cadre elle-méme, la formation par la prati-
que était la méthode principale. Elle commencait avec I'élaboration du plan
et se poursuivait jusqu’a la supervision du premier CSCOM. Cette méthode a
été possible grice au renforcement des capacités d’appui technique des direc-
tions régionales, les missions d’appui et impulsions du niveau central et
I'intensification des ¢échanges entre cercles et régions.”

35 Dijrection Nationale de la Santé Publique {1993-1996) Série de rapports de mis-
sions centrales conjointes (DNSP - PSPHR - UNICEF - Partenaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions. Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique -
Ministere de la Sant¢, de la Solidarité et des Personnes Agées. UNICEF-Mali (1989-
1996) Série de rapports de revues annuelles et & mi-parcours et notes techniques.
Bamako: UNICEFE.
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L’ANCRAGE PAR LE SYSTEME LOCAL T’ INFORMATION SANITAIRE

Le Systéme d'Information Sanitaire en place remplissait relativement correc-
tement la mission qui lui était assignée : transférer au niveau central les in-
formations recherchées par les programmes. Décentralisation oblige, le sys-
teme d'information devait s’adapter 4 de nouvelles exigences et privilégier la
fonction d'auto-évaluation et d'aide a la prise Jde décision 4 chaque niveau.

C'est ainsi qu’un systeme local d'information sanitaire a ét¢ développé
en relation avec les premiéres expériences de centre de santé communau-
taire, sans pour autant sacrifier la fonction de transfert au niveau supérieur
d'informations. Qutre les supports pour les rapports périodiques d’activite,
les différents outils prenaient également en compte la gestion de ressources,
et comprenaient des outils tels que échéanciers pour faciliter la continuité
dans les prises en charge, fiches opérationnelles pour faciliter I'intégration et
la plobalité, fichiers classés par village dorigine, tableaux de bord pour facili-
ter I'auto-évaluation.

Le systéme local d'information ainsi défini a permis d’'ancrer la trans-
formation du fonctionnement des cercles er la décentralisation. 1l a constitué
le fondement d'une réforme globale du systéme d'information sanitaire en-
treprise pour mieux faire correspondre celuici a la nouvelle politique défi-
nie.’® Objectif ambitieux dont la réalisation était ardue : elle affectait des cir-
cuits et des traditions bien établies par de nombreux programmes et services
nationaux.

ECHANGES ET COORDINATION

Le « mode d’emploi » pour la mise en oeuvre de la nouvelle politique était
dévolu a l'initiative, la créativité et les négociations des acteurs. L'incertitude
et le titonnement inévitable qui caractérisent une mise en ceuvre d'une telle
envergure rendaient indispensable I'échange d’expériences et la concertation
aux différents niveaux.

Le développement des outils et des méthodes pour le changement s’est
fait avec la participation la plus large des cadres nationaux et régionaux et
s'est nourri des expériences passées. Cette dynamique reconnaissait formel
lement une marge d’initiatives aux cadres régionaux pour tester et capitaliser
les expériences, acceptant par la méme occasion une diversité considérée

38 UNICEEMali (1992} La situation des femmes et enfants au Mali. 50p. UNICEF.
Van Lerberghe W, Coulibaly CC, Sidibe (O & Franklin C (19953) Etat d’avancement
de la réforme du systeme d’information (515) au Mali. Rapport de mission. 128p.
Bamako: Projet Santé Population et Hydraulique Rurale - Ministére de la Santé, de
la Solidarité et des Personnes Agées.
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comme un enrichissement. Toutefois 4 chaque étape une harmonisation
érait recherchée. Cette maniére de procéder a créé une solidarité de
« pionniers », indépendamment du niveau auquel ils appartenaient (central,
régional, cercle). Cette solidarité s'est bien accommodée d’une émulation
saine entre tégions. Chacun des acteurs a trouvé une satisfaction i
I'élargissement de son champ d'actions et du nombre de nouveaux acteurs
qu'il a pu impliquer (preuve indirecte de la crédibilité des choix et des mé-
thodes). Cette solidarité ne s’est cependant jamais transformée en lobby fer-
mé ou élitiste,

La mise en oeuvre d'un tel changement demande volonté politique et

compétences, outils et de méthodes appropriés et l'implication avertie des
‘ pprop P

acteurs et des bénéficizires. Elle exige épalement des ressources.

On évoque généralement les partenaires extérieurs surtout pour la mobi-
lisation des fonds. C’est certainement correct, mais la réalité est plus com-
plexe. Les partenaires extérieurs ont ou peuvent avoir une influence a des
degrés divers sur tous les autres facteurs favorisant ou défavorisant la mise en
ceuvre, dans sa globalité ou sur certains de ses aspects. Il étaic donc impor-
tant pour le Ministére de la Sant¢ de coordonner les appuis pour s assurer de
la conformité avec les stratégies de la nouvelle politique, Avec le PSPHR, le
gouvernement du Mali disposait d'un outil puissant. Cofinancé par un en-

sernble de partenaires multilatéraux et bilatéraux, il pouvait impulser et sti-
muter une dynamique convergente. : '

Le Ministére de la Santé a organisé des réunions périodiques des
bailleurs, parfois en présence du Ministre luiméme, Elles ont au début, con-
cerné les partenaires directement impliqués dans le PSPHR (Banque Mon-
diale, UNICEF, FED, USAID, KFW, FAC). Elles se sont vite élargies a tous les

‘partenaires du Ministére pour signifier clairement qu'il s'agissait de mettre

en oeuvre une politique nationale et non un « grand projet » parmi d’autres.

Ce cadre formel a été indispensable pour clarifier les positions de chacun en
: P

présence de tous, et pour créer un environnement permettant d' avancer avec

ceux qui exprimaient formellement leurs engagements. Il a permis aussi

d’identifiet la nécessité de poursuivre U'écoute et le dialogue par des rencon-

tres plus restreintes ou moins formelles avec ceux qui disaient peu de choses

dans ces réunions, mais exprimaient des critiques ou des préoccupations a

d’autres occasions.

Dé¢s que la dynamique de mise en oeuvre a commencé, I'expression des
critiques en provenance de certains partenaires extérieurs bilatéraux ou
d’ONG est devenue plus forte. « Ce projet est celui de la Bangue Mondiale, il a été
imposé au pays.» « Avec autant de ressources financiéres, ce sera un ééphant
blanc qui va tout casser sur son passage.» Ces interpellations traduisaient un
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déficic d'information mais surtout l'inquiétude de partenaires insuffisam-
ment associés aux étapes précédentes. Sur le contenu de la nouvelle politi-
que, peu de critiques explicites étaient formulées, hormis parfois un scepti-
cisme sur la viabilitt de CSCOM dans certaines régions du Mali et
Vincertitude franchement exprimée sur les chances de réussite de la réforme
pharmaceutique. Il y avait par contre des inquictudes réelles sur le devenir et
la place des projets régionaux ou centraux gérés par les organismes bilatéraux
et DON GOUVErnementaux.

Les décisions prises pour faire face a la situation ont été: (i) de multiplier
les réunions d'information avec les ONG, associations et les partenaires bila-
téraux aux niveaux central et régional; (ii} d'accorder de maniére explicite la
priorité 4 chaque partenaire traditionnel d’un cercle ou d'une région pour
contribuer, dans les limites de ses financements, a la mise en oeuvre de la
nouvelle politique. Les financements du PSPHR seraient alors utilisées
comme ressources additionnelles et complémentaires; et (iii) d'associer tous
les partenaires, et leurs techniciens en particulier, & I'élaboration des outils
de mise en oeuvre, 4 travers des commissions de travail et des ateliers régio-
naux et centraux.

Ces ouvertures réelles n'ont pas réglé partout et immédiatement les pro-
blemes: elles onr toutefois créé le cadre adéguart a des évolutions positives.
Les projets en cours largement engagés n’offraient pas toujours la flexibilite
permettant leur adaptation aux nouvelles orientations. Certains rechniciens
expatriés ressentaient une frustration compréhensible lorsqu’il fallait réexa-
miner Porientation du projet auquel souvent ils sidentifiaient trés foree-
ment. Du temps, du dialogue et la fermeté ont été nécessaires pour arriver a
une convergence positive.

Les réunions périodiques d'échanges et d'information, organisées par la
cellule de coordination du PSPHR, ont associé nombre de techniciens des
partenaires extérieurs au Mali (responsables de projets, assistants techniques).
Ces techniciens avaient un réle propre qui ajoutair un maillon de plus dans
les circuits de prise de décision des partenaires. Ce role propre répondait
souvent plus a des logiques personnelles qu'institutionnelles. Il pouvait favo-
riser les choses mais aussi 4 'occasion les compliquer. L'organisation de ces
réunions a permis d'améliorer la compréhension des principaux problémes
techniques de mise en oeuvre, de rapprocher les points de vue, de respecter
les différences, et surtout de minimiser les risques de blocages. Elles ont no-
tamment rendu sans objet l'initiative de coordination des partenaires exre-
rieurs initiée suite aux événements de mars 1991, La politique définie en
décembre 1990 n’était pas contestée : le probleme n'était pas de la réorien-
ter, mais de la mettre en QeunvTe.
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Les acquis de la phase de mobilisation

‘La déclaration de la nouvelle politique datait du 15 décembre 1990. En 1992

la mise en ocuvre n'en était encore gu'au stade de mobilisation et
d'expérimentation. Il y avait cependant déja une série d’acquis importants.

La stratégie d’appui et de formation des régions aux cercles pour réunir
les critéres d’éligibilité était définie. Elle était différente de approche de la
formation des formateurs en cascade, et mettait en relief l'importance de
appui dans le cercle méme, aux étapes principales de I'élaboration et de la
mise en oeuvre du plan de développement sanitaire du cercle.

Le minimum que chague CSCOM devait assurer dans de bonnes condi-
tions d’accessibilité financitre - les coiits a I'épisode curatif ne devant pas
excéder 600 FCFA avant la dévaluation du FCFAY - avait été défini 4 travers la
notion de Paquet Minimum d'Activités. La création du Groupement
d'Intérét Economique Santé pour Tous constituait un atout important dans
la bataille pour la disponibilité des médicaments essentiels en DCL Elle di-
minuait le risque de ralentissements ou d'impasses pour la poursuite de la
création de CSCOM.

Les méthodes d’élaboration de la carte sanitaire étaient développées et
partagées avec tous les cadres dans chaque région. Le principe de la négocia-

"tion avec la population, sur la base des « cartes théoriques » permettait a la

fois d’assurer la viabilité économique des CSCOM et le développement d'un
dialogue de qualité entre le personnel soignant et la population.

Ies debats sur la carte sanitaire et le PMA ont cependant fait ressortir des
différences de logiques. Elles convergent vers deux positions principales: celle
qui apparentait TASACO de plus en plus au privé lucratif, malgré la forme
d'association 4 but non lucratif; et la logique décentralisatrice qui considérait
'ASACO comme une forme d’autonomie reconnue a une population bien
définie pour s'organiser et gérer le CSCOM de son aire de santé dans le cadre
d’une relation de partenariat avec I'Etat. Le développement du privé en tant

37 Direction Nationale de la Santé Publique {1993-1996) Série de rapports de mis-
sions centrales conjointes (DNSP - PSPHR - UNICEF - Partenaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions. Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique -
Ministére de la Santé, de la Solidarité er des Personnes Agées. Directions Régionales
de la Santé et de I'Action Sociale de Bamako, Mapti, Segou, Kayes, Sikasso, Kou-
likoro, Mali {1993-1996) Etat d'avancement, études de cas, séries de notes techni-
ques et de rapports de supervision des centres de santé de cercle et CSCOM/CSAR.
Bamako: Ministere de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées. Gouverne-
ment de la République du Mali et UNICEF {1994) Programme Santé Mali - UNICEF.
92p. Bamako: Gouvernement de la République du Mali - UNICER. Kegels G (1994)
Paying for health instead of buying drugs: an experience from western Mali. Annales

de la Sociéré belge de Médecine Tropicale 74, 149-160.
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que composante i patt entiére du nouveau systéme de santé ne posait pro-
bléme pour personne et devait concrétiser le pluralisme dans le systéme de la
santé. [l avait cependant parfois tendance 4 se développer au sein méme des
secteurs publics et communautaires, plutot que de développer son propre
systéme.

La programmation unitaire par aire de I'amélioration de la qualité des
soins et de l'extension de la couverture sanitaire était devenue un outil pré-
cieux dans un contexte ou foisonnent les programmes gérés verticalement.
L’implication insuffisante des responsables des programmes verticaux dans la
dynamique rendait cependant difficile la nécessaire coordination des inter-
ventions du niveau central.

Les fréquents échanges formels et informels avaient généré un esprit po-
sitif de collaboration entre tous les acteurs et avec les techniciens des parte-
naires extérieurs. Cer esprit n’excluait pas les divergences, mais permettait de
mieux les pérer.

Tableau 9. Acquis et problémes de la stratégie de changement

Acquis Problémes
Stratégie d appui aux cercles definie Contusion entre ASACOLCSCOM et
pMa deéfini privé lucratif
Création du groupement d'intérét éco- Lien et différence entre la logique asso-
nomique « Santé Pour Tous » ciative et la logique décentralisatrice
Methadologie pour élaborer la carte [mplication insuffisante des responsa-

sanitaire, et pour l'utiliser comme outil  bles des programmes verticaux
de négociation

Programmation unitaire par aire

Esprit de collaboration
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1993-1995 : Les premiéres réalisations

Les plans de développement sanitaire de cercle

En octobre 1993 quatre régions (Kayes, Ségou, Mopti, Bamako) ont soumis
les premiers plans de développement sociosanitaire de cercle au comité de
suivi du PSPHR pour financement. Les plans proposés présentaient autant de
similitudes que de différences. Cellesci étaient lides au contexte, mais aussi a
la latitude créative laissée par le niveau central aux régions.

L'élaboration du plan de développement a été une occasion de forma-
tion pour 'équipe socio-saniraire de chaque cercle concerné. Elle a permis
aux acteurs d’apprendre a mener I'analyse de la situation sanitaire du cercle -
inventaire et choix des problémes prioritaires, inventaire des moyens et des
stratégies disponibles ou mobilisables -, de discuter et faire choix des straté-
gies adéquates, de se familiariser avec I'organisation foncrionnelle du cercle,
de faire I'apprentissage de 1'élaboration de la carte sanitaire, de s'initier aux
approches communautaires. L'équipe socio-sanitaire a pu ainsi s exercer a la
définition, l'organisation et la gestion du paquet minimum d’activités (parti-
culierement si le CSCOM test est téalisé) et des principes d’organisation de la
référence er de Iappui de 'équipe de cercle.

La réalisation d'un premisr CSCOM a représenté une occasion pour se
familiariser dans un premier temps avec un outil de programmation et de
budgétisation, et, par la suite, avec des outils de suivi et d’évaluation. Ce fut
aussi une occasion de pratiquer la concertation et la négociation avec les po-
pulations et avec les partenaires locaux autour de I'adoption et de la mise en
oevvre du plan. Enfin, cette réalisarion a constitué également une opportu-
nité de négocier avec les niveaux supérieurs et les partenaires extérieurs pour
réunir les ressources nécessaires et les conditions favorables a la mise en oeu-
vre,

Ces diftérents moments, au-dela de la diversité observée, ont été autant
d’occasions d'apprentissage et égalemenr une occasion d'information pour
tous les partenaires locaux.

Le processus était long, et ressenti comme tel : il pouvait durer de 12 a
19 mois (Figure 7). 1l a etfectivement atteint, dans les situations extrémes, les
limites de 1a pertinence. En réalité ce ne fut pas l'exercice lui méme qui pre-
nait le plus de temps. Les négociations avec les partenaires locaux, la dispo-
nibilité limitée de Uappui régional et la charge de travail de routine faisaient
que les equipes de cercle n'avaient que fort peu de temps pour la formula-
tion et la finalisation du document du plan. En prenant en compte les négo-
clations locales, 1'élaboration du plan pouvait se faire en 6 a4 9 mois. Le
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temps réel exclusivement consacré au plan pour U'équipe de santé du cercle
n'y comptait que pour 6 i 8 semaines.

Certaines activités d’¢laboration du plan n’avaient pas été budgéti-
sées car elles ne demandent pas de déplacement. Souvent ce furent les moins
motivantes pour les cadres locaux, et celles qui donnaient lieu a des rerards
importants. Dans les cercles ou la carte dextension de couverture et le pre-
mier CSCOM avaient déja été réalisés, la finalisation du plan a été plus ra-
pide : l'exercice devenait moins abstrait pour I'é¢quipe de cercle puisqu’un
élément essentiel du plan (le CSCOM) pouvait s'appuyer sur une expérience
réelle. :

Ces expériences ont permis par la suite d’alléger la collecte initiale et de
Uorienter davantage vers la recherche d’informations pertinentes pour
l'intervention des services de santé. On a ainsi évité le glissement vers
d'interminables monographies.

L'élaboration des plans n'allait pas sans critiques : « A quoi serviront tous
ces efforts d’élaboration des plans? Il faut laisser Uinitiative se développer et ne pas
Vétouffer par des plans lourds et irréalisables. » « Les financements pour les plans ne
profitent en vien a la population, cela produit des documents qui peuvent rester sans
suite. » Ces critiques ont eu le mérite, non pas de remettre en cause la perti-
nence de ces plans de développement décentralisé du cercle, mais de pousser
l'exercice vers plus de pragmatisme, et de relativiser 'importance du docu-
ment de plan par rapport a la mise en oeuvre effective. Outre la mise en évi-
dence de différences de sensibilité, le débat était aussi marqué par le posi-
tionnement des responsables chargés de la planification au sein du Ministére
de la Santé. En tout cas, le plan n'était pas une fin en soi ou 'apanage du
spécialiste, mais un outil pour aider les acteurs du changement & réaliser
leurs objectifs.

Aprés-coup, on a pu constater que les paris stratégiques se sont avérés
corrects, Les stratégies d’appui ont effectivement essayé de concilier la mai-
trise par les cadres régionaux des outils et méthodes développés, la formation
des équipes de santé de cercle a leur utilisation et le renforcement de
Uinteraction entre les partenaires et les équipes de santé. A chaque occasion
les équipes de cercles et les équipes régionales ont montré une maitrise
réelle, confirmant ainsi I'appropriation des méthodes proposées. Les cartes
sanitaires réalisées illustrent bien les avantages et les inconvénients des mé-
thodes utilisées. Elles ont souvent été, pour les médecins, une premiére occa-
sion de prendre connaissance, directement et en profondeur, des spécificites
de leur cercle. Ils ont ainsi eu 'opportunité d’échanger avec les populations
en dehors des consultations ou des séances d’éducation sanitaire.
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Figure 7 :Etapes de Uélaboration d'un plan de développement sanitaire de cercle
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Les premiers Centres de Santé Communautaires

Au début de 'année 1993 le Mali comptait déja de nombreuses expériences
de CSCOM 4 Bamako, dans la région de Kayes et dans la région de Sikasso.
Ces premiéres générations de CSCOM ont eu le grand mérite d’avoir montré
gu'il y avait effectivement un espace, en dehors des structures étatiques, ou
I'initiative pouvait aller a la rencontre d'une demande non satisfaite. Au-dela
de la controverse qui a entouré le caractére communautaire de ces initiatives,
la réalité est qu'il n'y avair pas, parmi ces CSCOM, d’exemple qui combinait
tous les éléments qu'on voulait y retrouver: une responsabilisation effective
de la population d'une aire définie, un PMA satisfaisant, une autonomie de
gestion effective, et une relation de partenariat avec les services publics de
'échelon supeérieur.

Clest en partant des acquis et des enseignements tirés des expériences
passées que les premiers modeéles, les « CSCOM rests » ont été développés. 1ls
I'ont été dans un contexte ol il fallait prendre acte de la velonté du gouva-
nement d'encourager la création de CSCOM dans le cadre d'une relation de
partenariat. Dans cette perspective, des avantages importants étaient consan-
tis par I'Etat aux Associations de Santé Communautaires {Tableau 10). En
contrepartie, 'ASACO devait s'engager 4 ce que le CSCOM assure toutes les
activités du PMA pour la population de I'aire de santé, et 4 gérer avec rigueur
et efficience le CSCOM. Ainsi les premiéres réalisations de CSCOM tests, en
premier lieu le CSCOM de Dougouolo (cercle de Bla), suivi de celui de Gug-

Studies in HSO&P, 12, 1999

49



50

téma (Nioro) et de Gagna (Djenné), ont traduit dans le concret ces princi-
38
pes.

Tableaw 10. Les avantages consentis par I'Etat aux ASACO

v . cofinancement des travaux de génie civil

v financement de I'équipement

¥ financement de la dotation initiale des médicaments

v financement de la formation initiale

v" fournitures des vaccins, conttaceptifs et traitements spécifiques dans les mémes
conditions que pour les centres de santé étatiques

¥"appui technique par I'équipe de santé de cercle

¥ exonération des revenus de I'Association de Santé Communautaire des taxes er

impéts pour les activités du centre de santé
¥ contribution aux amortissements des équipements

L’APPROCHE COMMUNAUTAIRE : FRAYER UN CHEMIN A LA NEGOCIATION

Pour les premiers CSCOM, on ne disposait pas d'un « mode d’emploi » ex-
plicite adopté par le niveau central pour approcher la communauté. Tl v avait
des orientations générales basées sur les expériences du passé. « L'étude du
milieu » a, dans tous les cas, été considérée comme nécessaire, mais son im-
portance variait selon les interlocuteurs. Selon certaines propositions, il fal
lait faire des recherches « scientifiques » sociologiques et anthropologiques
dans chaque aire avant d’entreprendre quoi que ce soit. Ceux qui ont entre-
pris un travail de cette ampleur n'ont pas, pour autant, apporté davantage de
certitudes pour les décisions 4 prendre.

Le manque de compétences pour initier une approche communautaire
était certain, mais on considérait que 'équipe de cercle comptait en son sein
un technicien du développement communautaire ayant le profil requis pour
cette mission. Devant les difficultés 4 parvenir a un accord explicite sur le
contenu d'une éventuelle formation et sur la démarche officielle a suivre,
latitude a été laissée aux équipes régionales d’initier les premiéres expérien-

* Directions Régionales de la Santé et de ' Action Sociale de Bamako, Mopti, Segou,
Kayes, Sikasso, Koulikoro. Mali (1993-1996) Etat d’avancement, études de cas, séries
de notes techniques et de rapports de supervision des centres de santé de cercle et

- CSCOM/CSAR. Bamako: Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes

Agées. Magassa N, Dembele R, Guindo T et al. (1995) Erude de cas: le centre de san
té communautaire de Dougouolo; 22 mois de fonctionnement. 25p. Sépou: Direc-
tion Régionale de I'Action Sociale. Samake S, Dakono G & Guidetti F (1995) Erude

csle cas du CSCom de Monzombala. Rapport. Koulikoro: Direction Régionale de la
anté.
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ces. Plus tard, en juillet 1994, les premiéres expériences ont été soumis a un
examen critique. L'évaluation des différentes approches régionales était posi-
tive et a conforté dans leur diversité, Ia pertinence des expériences resti-
ruees.””

L'approche communautaire devint en fin de compte plus pragmatique
(Tableau 11). Un minimum d’informations préalables devaient étre re-
cueillies auprés des personnestessource locales et régionales. Elles étaient
complétées au fur et 4 mesure que se développaient les contacts entre
I'équipe du cercle (médecin, technicien de développement communautaire,
technicien sanitaire) et les diftérents villages ouw quartiers. En réalité, sur
beaucoup d’aspects, les informations ont été collectées a I'étape de descrip-
tion de la situation du cercle et utilisées au cours de U'étape d’élaboration de
la carte théorigue d’extension de couverture.

A quelques exceptions prés, Uinitiative spontanée pour créer un service
moderne de soins était rare. Il y avait généralement I'impulsion de I'adminis-
tration ou d’un partenaire extérieur, ou, comme ce fut le cas a Bamako, de
médecins en quéte d'emploi. L'initiative pour créer les premiets CSCOM
érait en général suscitée par ['équipe de cercle sur des bases totalement nou-
velles par rapport au passé.

Tableaw 1 1. Eléments et étapes de ['approche des communautés

v FEtude de faisabilité préalable du CSCOM a créer;

v Informations aussi complétes que possible sur les opportunités qu’offre la nou-
velle politique sectorielle: relation de partenariar pour résoudre les problemes
de santé et nécessité de regroupement de villages ou parfois de quartiers pour
assurer viabilité et performance technique adéquates;

v Information de tous les villages ou quartiers de l'aire;

v Temps suffisant aux concerrations inmra-villages et intervillages avant
Uobtention de leur accord de principe et vérification dans chacun des villages;

v Elargissement des contacts et des discussions au-dela du chef de village et des
conseillers (chefs de familles, femmes, jeunes, etc...);

v Deés que la grande majorité des villages maniteste son engagement, appui 4 la
constitution d’une association de santé communautaire (statuts, réglement in-
térieur, assemblée constitutive, élection du conseil et du comité, récépissé légal
auprés des autorités adminiscratives);

v Négociation de la convention aver spécification des engagements de chaque
partie pour la création et le fonctionnement du CSCOM;

v Exécution des engagements de chague partie et création du CSCOM,

¥ Direction Nationale de 'Action Sociale (1995} La participation communautaire
dans la zone dintervention du PSPHR : rapports d'étape de I'évaluation du proces-
sus d'animation pour la mise en place des CSCOM. Rapport d'atelier. 72p. Bamako:
Direction Nationale de ["Action Sociale.
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Ces principes ne se sont imposés de facon effective 2 tous qu'apres
l'adoption d'un arrété interministériel”® et la restauration de l'aurorité de
I'Etat suite aux changements politiques de mars 1991.

Le processus avait une durée trés variable, rarement moins de 9 mois.
Lorsque des travaux de génie civil étaient nécessaires la durée pouvait étre
plus longue. La collecte des contributions de la population devenait alors
plus difficile, et la gestion des travaux de construction provoquait des délais
inhérents & une certaine centralisation persistante pour ce volet (Figure 8).
Quelquefois il a fallu prendre une décision d’engagement alors qu'un ou
deux villages réservaient encore leur adhésion; a d’autres moments, cest la
carte qui a été modifiée pour prendre en compte une dynamique qui s'était
dépagée - adhésions de villages, défections de villages exprimant leur souhait
d’appartenance a une autre aire.”

Les réserves résultaient le plus souvent de situations en relation avec le
site d’implantation du CSCOM. Elles provenaient soit du village rival de celui
du site d’implantation choisi, soit d’'un village relativement important et
éloigné du site choisi d'implanration du CSCOM. Comme il n'y a pas de so-
lution miracle permettant de satisfaire tout le monde, des critéres bien défi-
nis ont systématiquement éré soumis 4 discussion. Cela a contribué 4 amoin-
drir la frustration des villages réfractaires et a permis de laisser des ouvertures
pour leur adhésion future.

Ceci a effectivermnent été vérifié dans la mesure o1 certains villages ont fi
ni par adhérer. Mais les cas de villages qui aprés une adhésion initiale ont
décide de se retirer existent aussi. Ce fut le cas, par exemple, dans I'aire de
santé de Dougouolo ot un village important a dénoncé sa propre adhésion
dans 'espoir de réaliser son propre CSCOM avec I'appui d'une ONG. Dans de
telles situations, les ONG n’ont pas toujours eu un comportement exempt de
tout reproche, l'effort de rationalisation recherché étant considéré comme
un obstacle administratif I'empéchant de concrétiser une réalisation dans un
village choisi par 'ONG. Une trop grande souplesse pour les modifications de
la carte aprés les engagements aurait rendu fragile I'effort de rationalisation
et aurait constitué une menace pour la survie des CSCOM fonctionnels.

Les premiéres approches ont montré qu'il était possible de nouer un dia-

“ Ministere de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées - Ministére des Fi-
nances et du Commerce (1995) Arrété interministériel n°95-0609/MSSPA-MFEC
fixant la liste des médicaments essentiels en dénomination commune internationale
(DCI). 15p.Bamako: Ministére de la Sante, de la Solidarité et des Personnes Agées -
Ministére des Finances et du Commerce.

# Samake S, Dakono G.& Guidetti F (1997) La carte sanitaire: outil de négociation
pour le développement sanitaire? In: Brunet:Jailly E (¢d} Innover dans les systémes
de santé. Expériences d'Afrique de 1'Quest. 73-84. Paris: Editions Karthala.
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logue fructueux entre les équipes de santé et la population et d'initier une
approche dans une logique de négociation, sans se perdre ou se noyer dans
d’interminables études spécialisées. Le point de départ était clair. 1l §'agissait
de proposer 4 la population, sur la base d’une relation de partenaire, de par-
ticiper & la gestion de ses probléemes de santé et d’utiliser a cette fin la carte
sanitaire comme un outil pour la négociation et le regroupement de villages
permettant la création d'un CSCOM viable, Ce faisant, une dynamique inter-
villageoise, non imposée par 'administration, était initiée avec ses promesses
de nouvelles solidarités actives dans un cadre qui ne se limitait pas & un seul
village.

LANCER UN CSCOM

Bien que bénéficiant de P'analyse critique des expériences passées et des mé-
thodes et outils dorénavant disponibles (PMA défini, liste équipement stan-
dard, champ de la formation initiale délimité), le « mode d’emplot » détaillé
pour le lancement des CSCOM étairt a inventer. La crainte de mal faire ou de
décevoir les attentes multiples a parfois inhibé 'initiative.

La Figure 8 illustre les étapes successives de la création d'un CSCOM : la
durée varie entre 29 et 59 semaines.

Figure 8. Etapes et lewr durée moyenne pour la réalisation d'un CSCOM
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LES PERFORMANCES

Les performances réalisées par les premiers CSCOM ont fait la différence avec
ce qui existait auparavant dans les services de premier échelon au Mali. Tant
sur le plan de la qualité et de Ia couverture des soins que sur celui de Porga-
nisation et de la gestion des centres de santé, il y avait de nettes améliora-
tions. Les insuffisances - et les contraintes - étajient évidentes, mais la de-
monstration était faite que des progrés importants étaient possibles.

Il y a trois types d'activités (consultation curative, consultation prénatale,
vaccination des enfants de moins de un an) qui ont pu étre évaludes avant et
aprés la transformation de I'aire de santé, Les différences étaient manifestes,
aussi bien dans les aires bénéficiant de la création d’un CSCOM (Figure 9)
que dans les aires ayant bénéficié¢ de la ‘revitalisation’ de leur CSA* préexis-
tant (Figure 10). Le contraste est évidement plus important dans Paire de
santé de Mozambala vu qu'auparavant elle était dépourvue de centre de san-
té. Avant la création du CSCOM les prestations y étaient assurées par un cen-
tre de santé d'arrondissement distant d'une quinzaine de km.

LA GAMME DU PAQUET MINIMUM D'ACTIVITES. Si la gamme proposée com-
prenait nécessairement un ensemble d’activités curatives, préventives et pro-
motionnelles, force est de constater qu’elle était minimale: outre la prise en
charge des affections courantes ou prioritaires (paludisme, infections respira-
toires aigués, diarrhée), une consultation intégrée du nourrisson était organi-
sée (sujvi nutritionnel, supplémentation de vitamine A, vaccination et pro-
motion de l'espacement des naissances pour les meres). Accouchements
normaux, consultation prénatale et planification familiale étajent également
assurés, Par contre, les maladies sexuellement transmissibles n’avaient pas
encore bénéficié d'un appui adéquar, et la prise en charge des maladies
chroniques n'était que peu ou pas développée en dehors des programmes
verticaux déja existants (lépre, tuberculose...).

La formation de base du personnel de santé était inadaptée, peu homo-
géne et généralement faible, elle rendait peu réaliste toute progression ambi-
tieuse et rapide du développement du contenu du PMA au cours des forma-
tions initiales précédant le lancement des nouveaux CSCOM.

¥ Comme nous ke verrons plus loin, il y a des aires ou il était préférable de transfor-

mer ('révitaliser’} le Centre de Santé d’ Arrondissement plutdt que de ¢réer un nou-
veau CSCOM.
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Figure 9. Performances dans Uaire de santé de Mozambala

avant et aprés la création du CSCOM (taux d'utilisation et taux de couverture)
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Figure 10. Performances dans l'aire de santé du CSA de Kalabankoro

avant et aprés la ‘revitalisation’ (taux d’utilisazion et taux de couverture)

Curarive C Prénatale DTPC3

Studies in HSO&P, 12, 1999

55



56

(QUALITE DES SOINS CURATIFS. Les supervisions ont montré que les forma-
tions initiales avaient eu leur effet.” La prescription des médicaments s’est
améliorée. La proportion de prescriptions d’injectables, naguére quasi systé-
matiques, a été réduite a 5 4 10% des ordonnances. Dans plus de trois cas
sur quatre les ordonnances comptaient trois médicaments ou moins. Les
ordinogrammes semblaient étre correctement utilisés dans plus de 90% des
cas. La diversité et la précision des diagnostics restaient pourtant faibles.* Le
taux de référence rarement supérieur 3 1% suggére que les infirmiers
n'évacuaient que les cas d'urgence patente et ne référaient que rarement les
cas par anticipation.

ORGANISATION ET MICROPLANIFICATION DES ACTIVITES. Tous les CSCOM dis-
posaient d'une microplanification et d'un calendrier pour les activités du
centre et les activités itinérantes dans les villages. Le microplan était arrété
avec 'ASACO; les villageois étaient dorénavant informés du jour de la visite
de T'infirmier a leur village.

Le tableau de bord permettait de visualiser Ia progression vers les objec-
tifs et des supports appropriés permettaient de restituer & TASACO les cou-
vertures de certaines activités par village pour rendre moins abstraites les dis-
cussions sur la participation des villages aux différentes activités du centre.

Une innovation majeure par rapport aux anciennes ‘stratégies avancées’
était que linfirmier assurait lui-méme cette activité. Auparavant elle était
laissée a des aides soignants peu qualifiés et ne disposant ni de la crédibilité,
ni de la compétence nécessaires pour développer des activités promotionnel
les dans les villages.

Les visites périodiques de l'infirmier ont non seulement permis d’amélio-
rer U'offre de prestations dans les villages (vaccination, suivi nutritionnel,
supplémentation de vitamine A, suivi prossesses A risque, continuité des
soins, mais elles renforcaient également la solidarité et le sentiment
d'appartenance des villages 4 l'aire de santé. Ainsi 4 Guétéma les villages ont
cotisé puis renouvelé avant I'échéance, leur cotisations pour assurer le finan-
cement des activités itinérantes. ‘

Dans d’autres aires de santé comptant un nombre élevé de villages et

** Direction Nationale de la Santé Publique (1993-1996) Série de rapports de mis-
sions centrales conjointes (DNSP - PSPHR - UNICEF - Partenaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions. Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique -
Ministere de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées.

“ de Champeaux A, Hours B, Maiga M, Simpara CAT & Stroobant A (1994) Eva-
luation 4 mi parcours du PSPHR. 5-23 décembre 1994. Rapport d'évaluation. 144p.
Bamako: Projet Santé Population et Hydraulique Rurale.
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hameaux {Monzombala), les discussions étaient particulitrement animées
lorsqu’il fallait arcéter un calendrier de visites compatible avec une perma-
nence acceptable au centre de santé. Tous les villages, quelle que soit leur
taille, réclamaient une visite mensuelle de l'infirmier. A Dougouolo, une
enquéte”’ a révélé que dans les petits villages éloignés la population était sou-
vent mieux informée sur les activités du centre que la population vivant a
proximité de celui<i. Le phénoméne trouverait son explication dans le fait
que la visite périodique de l'infirmier au village constituait un véritable évé-
nement social pour la population. Il est méme probable que cette activité
contribuait & une meilleure fréquentation du CSCOM.

FREQUENTATIONS ET COUVERTURES REALISEES. Les performances réalisées
étaient trés encourageantes. Les couvertures par les activités préventives dans
les aires de santé de CSCOM étaient bonnes, voir trés bonnes dés la premiére
année d'activités. Les couvertures vaccinales pour les enfants de 0 a 11 mois
ont atreint et dépassé 80% dans de nombreux CSCOM et CSA revitalisés - et
cela en autofinancant les cotits locaux.

La Figure 11 montre des couvertures bonnes ou trés bonnes pour les
consultations prénatales et pour la vaccination des enfants de moins d’un an
(DTCP3) dans des CSCOM qui ont plus d'une année d'activité. Les couver-
tures prénatales restaient nettement moins élevées en milieu rural qu'en mi-
lieu périurbain (dans de nombreux CSCOM la consultation prénatale ne fai-
sait pas partie des activités itinérantes de I'infirmier).

L'utilisation des consultations curatives était nettement plus élevée que
les moyennes réalisées au Mali, mais elle restair faible, souvent comprise en-
tre 0.2 er 0.3 nouveaux cas par habitant et par an. Les centres avec un per-
sonnel alliant compétences cliniques et bonnes relations avec la population
réalisaient souvent les meilleures performances.*

*Barret N, Mapassa N, Clarisse G & El Abassi A (1994} Evaluation de la dynamique
lice a I'existence des Centres de Santé Communautaires; constats et enjeux. Rapport
d’étude. 23p. Bamako: UNICEF.

* Direction Nationale de la Santé Publique (1993-1996) Série de rapports de mis-
sions centrales conjointes (DNSF - PSPHR - UNICEF - Partenaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions. Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique -
Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées.
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Figure 11. Performances des CSCOM aprés une année de fonctionnement (raux de
couverture et taux d'utilisation)

N

Getema Kalabankoro Dougoulo Touna Mozambala Mali 1994
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En milieu rural I'accessibilité géographique influencait fortement l'urtili-
sation du centre de santé. L'utilisation de la consultation curative par la po-
pulation des villages ol est implanté un CSCOM ou vivant & proximité de
celui-ci était nettement plus importante - 0.8 voir 1 nouveau cas par habitant

et par an - que pour la population vivant loin du centre. Les bonnes perfa-

mances de certaines activités préventives (vaccination en particulier}, ont été
possibles grice aux activités itinérantes de l'infirmier dans les villages de
I'aire. Mais cette stratégie de visite périodique et planifiée de I'infirmier aux
villages ne pouvait suppléer le facteur distance pour répondre aux besoins de
soins curatifs et augmenter leur utilisation dans le centre de santé.

En milieu urbain la fréquentation de la consultation curative des
CSCOM restait également trés modeste, souvent inférieure 4 0.2 notveaux
cas par habitant, D’autres facteurs y interviennent {Tableau 12), notamment
la multiplicité de I'offre formelle et informelle qui prévaut en ville. Dans une
commune de Bamako en 1994 quatre recours aux soins modernes sur cing

s'adressaient au secteur informel*

" Ba SA, Ba SR & de Béthune X (1997) Comment se scigne-ton en ville, [n: Bru-
netJailly E (éd) Innover dans les systémes de santé. Expériences d'Afrique de 'Ouest.
41-51. Paris: Editions Karthala.
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LES REACTIONS

La mise en place du PMA avec gestion communautaire a indiscutablement
amélioré la performance de la couverture sanitaire, tout en renforcant
I'autonomie pour le fonctionnement courant. Les discussions suite aux pre-
mieres réalisations ont été marqueées par des attitudes contradictoires:

- enthousiasme et motivation accrues des acteurs des réalisations et une
plus grande confiance et détermination i aller de 1'avant;

- appréciation positive par certains partenaires extérieurs mais non sans
scepticisme sur la reproductibilité de ces premiers essais;

- recherche systématique de points faibles par d’autres parties.

Les critiques se sont focalisées sur: 'incapacité des communautés a gérer
sérieusement le centre; 'impossibiliré 4 autotinancer les coflits récurrents et
en particulier la stratégie avancée; appui particulier dont ont bénéficié les
premiéres expériences dans chaque région et qui rend ces exemples non re-
productibles; les écarts par rapport 4 'organisation et aux procédures en
usage dans le cadre des programmes verticaux (particuliérement les supports).

Ces critiques n'ont pas pris en compte le fait gqu'il s'agissait du début
d'un processus qui devait se poursuivre pour réaliser tous les objectifs du
changement. C'était particulitrement vrai pour le développement des capaci-
tés des ASACO, ot il fallait capitaliser les expériences et diffuser les résultats.
Plusieurs mois, voire une année, aprés les premiers lancements de CSCOM,
les critiquies ont £té relativisées et marginalisées.

L’appui clair er réiréré du niveau central a ces premiéres expériences a
certainement aidé 2 calmer les appréhensions. Cer appui voulait également
dire que les procédures en usage dans les centres de santé existants n'étaient
pas 4 considérer comme des contraintes absolues. Cela a permis de préserver
et développer les nouveaux supports et méthodes compatibles avec une ges-
tion intégrée du PMA, malgré les objections et réserves de responsables de
programmes nationaux.

De toute facon, la différence entre les résultars de ces premigres expé-
riences et la situation antérieure était manifeste. Les ASACO et les cadres ré-
gionaux ont expliqué et défendu avec enthousiasme leurs expériences. Il
ératent les mieux placés pour faire la comparaison avec ce qui existait avant
et non pas avec des utopies jamais réalisées. L'amélioration continue de la
qualité des soins, de la couverture par les activités préventives et des capacités
gestionnaires de l'infirmier et de 'ASACO ont mis en exergue le fait que la
maitrise de 'outil CSCOM par tous est un processus qui demande du temps
et de la persévérance.

Par rapport aux hypothéses et décisions Jde U'étape de mise au point
d’une stratégie pour le changement, on avait considérablement avancé: (i) il
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s'était effectivement avéré possible de mettre en place d'emblée la gamme du
PMA et d'en assurer une gestion locale acceptable; (i) la qualité des presta-
tions et les performances de couvertures préventives s’améliorent rapidement
suffisamment pour faire la différence avec les centres de santé classiques; (iii)
les centres de santé ruraux considéraient les activités itinérantes de
l'infirmier comme essentielles pour conforter le sentiment d'appropriation
du CSCOM par les villages éloignés, et ce maleré les surcofits; et {iv)
I'inadéquation de la formation de base des infirmiers marquent les limites
des progrés observés pour la qualité des prestations, notamment de la consul-
tation curative. La durée forcément limitée de la formation initiale pour le
lancement du CSCOM ne peut étre qu’une réponse partielle 3 ce probléme.

La « revitalisation » des Centres de Santé d’ Arrondissement

Avant 'apparition des CSCOM, le réseau de soins primaires était constitué
par les Centres de Santé d’Arrondissement (CSA). Il y en avait 286, soit un
par arrondissement administratif. En général ces CSA étaient dirigés par un
infirmier diplomé, fonctionnaire de 'Etat. Ils comptaient deux agents ou
plus. Les aides-soignants et les matrones qui v étaient rattachés étaient le plus
souvent pris en charge par le Comité Local de Développement. Un CSA des-
servait entre 30.000 et 60.000 habitants. Théoriquement, il avait la charge de
superviser les structures et activités sanitaires du niveau villageois ; en prati-
que il n’en avait pas les moyens et ne le faisait pas.

Le débat sur ces centres de I'Etat tournait autour d'une série de ques-
tions posées avec inquiétude et parfois pravité par de nombreux cadres de
tous les niveaux. Ce sont les seules structures par lesquelles I'Etat manifeste sa pe-
sence dans le sectewr sanitaire au-delé des chefs lieux de cercles. Faudra-til poursuivre
aussi loin le désengagement 7 Dans le cadre de 'Initiative de Bamako la revitalisation
de ces centres était envisagée; la responsabilisation de la population devaitelle étre
effective pour la gestion du seul médicament (dépét communautaire) ou pour la gs-
tion globale du centre de santé 7 Awronsnous deux fagons différentes de woir
Vorganisation des populations pour la gestion des centres de santé de premier échelon:
CSCOM-CSA ? Estil possible de transformer un CSA en CSCOM ? Quelle sera la rele-
tion entre Uinfirmier fonctionnaire et ['association de santé communautaire ? LeCSA
a-til des responsabilités au-dela de Uaire de santé qui sera en définitive la sienne. Qui
va assurer les prestations préventives pour le reste de ['Arrondissement, si le CSA est
transformé en CSCOM ? L’Etat doitl retirer son personnel dés qu'un CSA est géré par
une ASACO ?

Les décisions partaient d'une série de principes. Tout d’abord, qu'il
s’agisse de CSCOM ou CSA, le premier échelon doit assurer le PMA et référer
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directement au centre de santé de cercle. Cela permettait d’éviter une rela-
tion artificielle de type hiérarchique entre CSCOM et CSA. Ensuite, on s'at-
tendait a ce que les populations s’organisent, dans tous les cas, pour assurer
la gestion globale du centre de santé et pas seulement d’un dépot de médi-
caments, comme cela avait été envisagé au début de la mise en oeuvre de
I’Initiative de Bamako. Finalement, la carte sanitaire servirait de base a I'orga-
nisation de 'approche communautaire et la conduite des négociations; elle
ne ferait pas de différences entre aire 2 CSA ou aire a CSCOM, ni sur les
principes, ni sur les méthodes.

Pour qu'un CSA commence 4 travailler de cette facon 14, il fallait le ‘revi-
raliser’. On aurait ainsi cote a cote des CSCOM et CSA revitalisés (des
‘CSAR"), travaillant selon les nouveaux principes, et des CSA non {encore)
‘revitalisés' fonctionnant (mal) comme auparavant. Durant une période de
transition plus ou moins longue, le réseau de CSA devait continuer a assurer
la couverture des aires non encore couvertes par des CSCOM. L'Etar, pen-
dant toute cette période maintiendrait les appuis qu’il accordait aux CSA.

En réalité ce sont les premiéres expériences de revitalisation, et en parti-
culier celle de Touna en 1993,* qui ont permis au débat de se débloquer et
d’évoluer vers les propositions concrétes. La revitalisation du CSA de Touna
a suivi la méme démarche, en tous points, que celle de la création de
CSCOM. Les populations des villages constituant l'aire de santé se sont orga-
nisées en ASACO et ont cotisé pour participer a 'effort d'investissement ini-
tial. L'infirmier fonctionnaire de I'Erat dirigeait techniquement le centre. Il
veillait 4 ce que les activités préventives continuent pour les villages de
I'arrondissement en dehors de I'aire (grice a des financements en pro-
venance du cercle), et rendait compte au comité pour la gestion du centre et
I’évaluation des activités pour les villages de l'aire de santé.

Les débuts de la cohabitation ne furent pas facile. Le comité n’invitait
pas Uinfirmier aux réunions périodiques de '’ ASACO, mais s'entretenait avec
lui avant et aprés la réunion. Le comité voulait s'assurer gu'il détenait un
pouvoir réel. L'infirmier, déstabilisé, constatait que le président du comite
était devenu linterlocuteur privilégié du médecin chef pour la gestion glo-
bale du centre. C’est seulement six mois plus tard que le comité a invité
infirmier a assister réguliérement aux réunions.”

* Directions Régionales de la Santé et de UAction Sociale de Bamake, Mopti, Segou,
Kayes, Sikasso, Koulikoro, Mali {1993-1996) Etat d'avancement, érudes de cas, séries
de notes technigues et de rapports de supervision des centres de santé de cercle er
CSCOM/CSAR. Bamako: Ministére de la Santé, de la Solidarit¢ et des Personnes
Agées.

# Direction Nationale de la Santé Publique (1993-1996) Série de rapports de mis-
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Si une population avec un CSCOM bénéficie, en principe, du méme pa-
quet de soins, un probléme reste posé, celui de 'équité entre aires de santé.
Celles avec CSCOM doivent payer les salaires du personnel et celles avec CSA
bénéficient d’un infirmier payé par I'Etat. A moyen terme ce probléme devait
trouver sa solution dans une répartition des appuis dont dispose chague cer-
cle. Une alternative aurait été un redéploiement de tous les personnels au

- profit du Centre de Santé de Cercle, le niveau de référence. Ainsi les CSAR

n'auraient plus été avantagés. Cela aurait cependant rendu encore plus diffi-
cile la situation des aires dont la viabilité n’était pas assurée.

En tout cas chacun était conscient que la revitalisation des CSa, malgré
l'unicité des principes et des méthodes qu'elle partageait avec les CScom,
s'en distinguait par : (i) I'histoire de la relation qu’avait la population avee ce
centre de I'Etat; (ii) le fait que le centre ¢tait dirigé par un fonctionnaire de
IErat qui devait apprendre a tendre compte a une ASACO et accepter les
changements dans son profil de poste {en particulier les visites périodiques
aux villages); (iii) le fait que Veffort d’investissement de la population y était
moins important que pour les CSCOM, et qu'on y était moins sar du degré

- d’appropriation.

Ces principes n’ont commencé a faire 'unanimité qu’a partir de début
1994, Par la suite, le nombre de ‘revitalisations’ a commencé a & accroitre
rapidement dans les régions.

Les problemes spécifiques au contexte urbain

Vingt pour-cent de la population malienne vit en milieu urbain. La capitale
Bamako constitue le grand marché de la santé du Mali, concentrant 75% des
dépenses de santé. Les grands hépitaux de la capitale relévent directement
du niveau central. Les pouvoirs centraux et les missions des partenaires exté-
rieurs sont si présents qu’il est difficile 4 une Direction Régionale de la Santé
de faire prévaloir les atcributions qui lui sont théoriquement dévolues.

Il est clair que les spécificités du milieu urbain telles qu'elles apparaissent
dans le Tableau 12 ont influencé la dynamique de mise en oeuvre 2 Bamako
et ont fortement alimenté le débat au niveau national. Il faudrait ajouter 4 ce
tableau le fait qu'a Bamako les communes ont des maires élus tandis qu'en
milieu rural il n'y a pas d’équivalent, les communes rurales projetées n’étant
pas encore créées, ‘

Les initiatives de création de CSCOM a Bamako avaient commencé de-

sions centrales conjointes (DNSP - PSPHR - UNICEF - Partenaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions. Bamako: Direction Nationale de la Santé Publ ique -
Ministere de la Sant¢, de la Solidarité et des Personnes Agées.
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puis 19897, bien avant la définition du cadre pour le secteur communautaire
par le Ministére de la Santé en 1994. Souvent & [initiative de médecins que
le secteur public érait incapable de I'absorher, les créations de CSCOM se
sont développées a 'insu de la direction régionale, a peine invitée pour les
inaugurations. Les médecins des CSCOM urbains avaient tendance de déve-
lopper outre mesure le plateau technique. Il faut dire que les offres d’appui
et les dons en provenance d’ONG éraient nombreuses.

Le risque d'un sur-développement technologique était gqu'il pouvait ré-
duire I'accessibilité financiére des prestations pour les populations. [Yautre
part, la transposition automatique et rigide dans le milieu urbain du modele
de santé i deux échelons, tel qu'il a été développé en milieu rural, n'est pas
sans risque et de fait difficile 2 mettre en oeuvre.

Les plans de développement sociosanitaire des communes de Bamako
n'ont pas retenu la nécessité de développer un plateaux de rétérence dans
chaque commune : il y avait déja trois hépitaux pour servir de premier re-
cours pour les six communes de la capitale. La mission d'une équipe de santé
dépourvue de plateau technique de référence était forcément différente de
celle des équipes rurales des Centres de Santé de Cercle.

*® Ag Tknane A, Sangho H, Diwara A 51997} Inventer une médecine de quartier:
L'experience de Bamako. In: BrunetJailly E {éd) Innover dans les systémes de santé.
Expériences d'Afrique de 'Ouest, 137-152. Paris: Editions Karthala.
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Tableau 12. Caractéristiques des systémes de santé
en miliew rural et en miliew urbain

Miliew rural

Miliew wrbain

PoruiLaTiOn

Organisation traditionnelle. Généra-
lement stable. Population dispersée.

Organisation hybride: moderne et tradi-
tionnelle; accroissement rapide et con-
centration. Mobilité. Conditions de vie
précaires pour des franges importantes.
Délinquance, prostitution et compotte-
ments 4 risques

PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE

Repose plutdt sur 1'organisation tradi-
tionnelle. Peu de capacités gestionnai-
res. Initiatives difficiles sans 'appui de
I'administration ou de partenaires
extérieurs

Combinaison de formes modernes et
traditionnelles de participation. Pré-
sence de cadres et d'intellectuels. Inita-
tives possibles avec peu ou pas d'appui
de Vadministration. Organisation et
dynamique volatiles,

CARTE SANITAIRE

Regroupement stable de villages. La
négociation pose des problémes logis-
riques pour des contacts multiples et
périediques

Aires par quartiers et carte li¢e au déve-
loppement urbain. La négaciation pose
moins de problemes de lagistique que
de calendrier (soir, jours fériés)

MOBILISATION DES RESSOURCES

Ressources humaines qualifiées rares.
Ressources financiéres et matérielles
difficiles voire impossibles 4 mobiliser
au-dela d'un certain seuil

Surabondance relative de ressources
humaines avec le chamage des cadres.
Mobilisation des ressources matérielles
possible

OFFRE DE SERVICE

PMA par infirmier

1" ¢chelon médicalisé. PMA évolue vers
les activités de référence et privilégic les
activités curatives rentables

REFERENCE

Le Centre de Santé de Cercle est en
général le recours et souvent le seul
possible

Les opportunités de recours sont multi-
ples (hopitaux, cliniques)

EQUIPE CADRE

Autorité et appui technique indispen-
sable au développement du systéme de
santé cercle

La proximité des centres de décision du
niveau central favorise les courts-

circuitages. Les hépitaux échappent a la
coordination de la Direction Régionale

(2 Bamako}

PLURALITE DE SYSTEMES DE SOINS

Privé peu développé. Traditionnel.
Situation de quasi-monopole.
Secteur informel peu développé

Privé développé, accés direct aux héopi-
taux. Secteur informel {traditionnel,
charlatanisme, infirmiers) trés dévelop-
pé. Situation de concurrence « sauvage »
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L’organisation et le développement
de la référence en miliew rural

D¥ABORD LE PREMIER ECHELON

Le Centre de Santé de Cercle - I'équivalent d’un hépital de premier recours
- occupait une place importante dans le cercle. Il assurait a la fois des soins
de référence et de premier échelon. Les relations avec la périphérie étatent
essentiellement administratives et hiérarchiques. Les Centres de Santé de
Cercle disposaient le plus souvent d'un bloc chirurgical, mais les locaux
étaient inadaptés, I'équipement insuffisant, et les personnels peu ou pas qua-
lifi¢és. Or, pour la population, la réputation du Centre de Santé de Cercle est
largement tributaire de ses réussites ou échecs chirurgicaux.

Si on voulait qu'un niveau de référence efficace renforce la qualité et la
crédibilité globale du systéme, il fallait le réhabiliter, renforcer les plateaux
techniques et améliorer les compétences des personnels. Cela faisait partie
des plans de développement sanitaire de cercle.

La programmation initiale avait prévu l'évolution paralléle du premier
échelon et du niveau de référence. Les difficultés de mobilisation des res-
sources financiéres pour la réalisation du volet plateau technique de réfé-
rence (procédures de bailleurs et de 'administration) ont été telles que des
progrés substantiels n'ont été réalisé que dans le développement du premier
échelon. Or, la charge de travail pour le premier échelon était telle que les
équipes de cercle n'auraient de toute facon pas pu faire face simultanément
au développement du niveau de référence. L'équipe d'évaluation externe a
confirmé ce constat.” Il faudrait bien plus que les deux médecins actuelle-
ment requis comme minimum. Trois 3 5 médecins seratent nécessaires pour
pouvoir développer les deux niveaux a la fois.

On a donc commencé par améliorer et étendre I'accessibilité au premier
échelon.

UNE EQUIPE POLYVALENTE A LA DIRECTION DU CERCLE

Prenant la mesure des besoins en compétences cliniques et chirurgicales
il a été proposé que les médecins s’y consacrent totalement pour maintenir et
développer leur compétence, et de téserver les missions de santé publique (y
compris la supervision des centres de santé en périphérie) a d'autres cadres.
Ce point de vue, dans son expression extréme, allait jusqu’a séparer structu-

*! de Champeaux A, Hours B, Maiga M, Simpara CAT & Stroobant A (1994) Eva-
luation &4 mi parcours du PSPHR. 5-23 décembre 1994. Rapport d'évaluation. 144p.
Bamako: Projet Santé Population et Hydraulique Rurale.
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rellement I'hépital des missions de santé publique et de premier échelon.,

On a cependant préféré maintenir le principe d'un service et une équipe.
Les arguments étaient les suivants:

Clest au CSC que 'on trouve la qualification médicale au Mali; cette si-
tuation va durer longtemps encore. Le premier échelon reste essentiellement
et restera longtemps encore assuré par des infirmiers. Dans ces conditions, le
niveau ol on peut faire la synthése d’une situation, avec toutes ses implica-
tions, resteta le niveau cercle.

[l serait préjudiciable a cette synthése que le Médecin chef se retrouve
plus dans un role administratif de chef de bureau de santé publique plutét
que dans celui d'un cadre médical animateur polyvalent d'une équipe. Une
séparation des fonctions ne manquerait pas de se répercuter sur la qualité de
la supervision du premier échelon, sur les relations entre les membres de
I'équipe de santé et leur relation avec la population.

Cette séparation des fonctions et des missions existe au Mali a partir du
niveau régional (I'hopital régional est une institution séparée de la direction
régionale), mais A ce niveau, la référence est spécialisée, et la Direction Ré-
gionale ne fournit pas d’appui opérationnel, mais un soutien administratif et
technique.

DISTINGUER LES FONCTIONS DE PREMIER ECHELON ET REFERENCE

Si on voulait en premier lieu renforcer les CSCOM et CSAR, le fait que le
Centre de Santé de Cercle fournissait 4 la fois des soins de premier et de
deuxi¢rne échelon posait probléeme. Qutre la mise en cause du prestige du
premier échelon qu’on essayait de renforcer, cela portait préjudice a la quali-
té et l'efficience des soins de référence.” §'il y avait unanimité sur le principe
de distinguer ces deux fonctions des Centres de Santé de Cercle, les posi-
tions commengaient 3 devenir plus nuancées, voire franchement réservées
dés que le probleme de viabilité financiére se posait. Les Centres de Santé de
Cercle assuraient I'équilibre de leur fonctionnement courant en grande par-
tie grace a leurs activités de premier échelen, qui fournissaient parfois plus
de la moiti¢ des recettes.

Les simulations faites dans le cadre des études de faisabilité situent la
barre de recettes attendues pour équilibrer les comptes 4 un niveau tel qu’il
paraitrait téméraire i une équipe de cercle de couper cette source de finan-
cement, surtout si la contribution de 'Etat n’augmentait pas.

** Van Lerberghe, W and Lafort, Y (1990) The role of the hospital in the district:
delivering or supporting primary health care! Current Concerns. SHS paper N2. Ge-
neva: World Health Organjzation.
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On a alors testé deux formules. Une séparation totale avec gestion com-
munautaire du 1™ échelon dans le cercle de Djenné, et une séparation fonc-
tionnelle et comptable, mais en conservant un compte unique a Bla.” Le
recul est encore insuffisant pour apprécier ces expériences, mais dans les
deux situations, la séparation fonctionnelle est appréciée positivement pour
'organisarion et la qualité des prestations. A Djenné un accroissement con-
sidérable de Futilisation par la population du premier échelon a été observe,
avec un tassement des recettes propres de I'hopital sans que cela ne produise
un déficit d'exploitation. Dans les deux situations, I'équipe médicale a gagné
un temps précieux qu'elle a pu investir dans des activités plus complexes et
dans la supervision.

Si les recommandations générales (revues annuelles du PSPHR et rapport
de la commission sur la référence) penchaient nettement vers la séparation
des activités, il est clair que le probleme a résoudre est particuliérement en
relation avec le financement des activités du centre de santé de référence.
Une solution correcte et durable devrait nécessairement prendre en compte
les cotits réels, les subventions, et les capacités de la population a payer. Ces
derniéres pourraient améliorer sensiblement la prise en charge financi¢re de
certains risques (comme les urgences obstétricales et chirurgicales) en déve-
loppant des fonds de solidarité ou en organisant des mutuelles (mutuelle
d’ASACO dans le cadre ou en relation avec le conseil de santé de cercle). Des
efforts importants étaient actuellement déployés dans cette perspective et
rencontrent un bon accueil auprés de la population. Les observations faites
fin 1996 sur le financement du systéme de santé de cercle encourageaient a
aller dans ce sens et 4 combiner aussi bien Ia mobilisation de 1a solidarité
locale, la subvention de P'Etat et les possibilités de péréquation interne.™
Pour le moment, le retard dans la réalisation des investissements pour le pla-
teau de référence est mis a profit pour tester et tirer le maximum
d'enseignements des expériences des cercles disposant d'une capacité signifi-
cative de référence (Djenné, Bld, commune V du district de Bamako, Kou-
likoro, Kolondiéba) si modeste soit elle en vue de minimiser les risques
quand les investissements importants seront réalisés.

RENFORCER LE NIVEAU DE REFERENCE A PARTIR DES SOINS OBSTETRICAUX

Mais on ne pouvait pas pour autant complétement ignorer la fonction de
référence du Centre de Santé de Cercle, ne fut ce que pour des raisons de

53 Blaise P, Kegels G & Van Lerberghe W {1997} Cotrs et financement du systéme
de santé de cercle au Mali. Suddies in Health Senvice Organisation & Policy 5, 1-130.
5 Blaise P, et al, ibid.
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crédibilité. On I'a abordé en utilisant la « périnaralité » comme porte d’en-
trée.

La couvertu.:: des besoins en soins obstétricaux d'urgence est trés faible
au Mali. Le noiubre de césariennes réalisées est trés loin de couvrir les be-
soins obstétricaux. En dehors du district de Bamako on fait des césariennes
pour moins de 0.2% des accouchements.®® Dans le cercle de Koulikoro par
exemple, les taux de césariennes concernant les femmes vivant dans les aires
de santé au-dela de 40 km de 'hopital de premier recours étaient dramati-
quement bas (Figure 12). On ne couvre donc méme pas, et de loin, les be-
soins minimaux d'intervention: on s’attend, rien que pour les indications
maternelles absolues, au moins 4 des taux de 1 3 296.% La mortalité élevée
parmi les urgences prises en charge contribuait a I'énorme probleme de santé
maternelle que connait le pays.”

Les accidents obstétricaux étaient autant de drames en principe en
grande partie évitables par une prise en charge au Centre de Santé de Cercle.
Comme dans beaucoup de pays la principale stratégie de prise en charge des
problémes de grossesse était une combinaison de consultations prénarales et
de maternités rurales. Celles<i avaient souvent été créées par les populations,
exprimant la force du besoin ressenti. En 'absence de prise en charge profes-
sionnelle - y compris chirurgicale - de I'accouchement compliqué, ces stra-
tégies n’ont que fort peu modifié la gravité de la situation.

" La problématique de l'accouchement correspond & un probleme réel et
ressenti; elle offre la possibilité d’aborder concretement 'organisation de la
référence.” La disponibilité rapide de fonds pour un programme de périnata-

% Direction Nationale de la Santé Publique {1991-1996) Annuaires statistiques des
services de santé. Bamako: Ministere de la Santé, de la Solidarité et des Personnes
Agées.

*® Van den Broek, N, Van Lerberghe, W, Pangu, KA (1989) Cesarean sections for
maternal indications in Kasongo (Zaire). International Journal of Gynecology & Obste:
trics 28, 337-342. Dee Brouwere, V, Laabid, A, Van Lerberghe, W {1996) Estimation
des besoins en intetventions obstétricales au Maroc, Une approche fondée sur
Uanalyse spatiale des deéficits. Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique 44, 111-124.
De Brouwere, V, and Van Lerberghe W (1998). Les besoins obstétricaux au Maroc.
Paris: L'Harmattan. De Brouwere, V, Tonglet, R, Van Lerberghe W (1998). Strate-
gies for reducing maternal mortality in developing countries: what can we learn from
the history of the industrialised West! Tropical medicine and Intemational Health, 3
(10), 771782,

’* Erard JF {1995} Etude de la mortalité maternelle dans le quartier de Banconi a
Bamako. 31p. Bamako: Institut National de Recherche en Santé Publique.

*® Garbouj Mounira (1986). Le systeme de prese en charge des parturientes en Tun -
sie : I'expérience de la région de Nabeul. Thése de doctorat d’Etat en Médecine. Fa-

culté de médecine de Tunis.
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litt en offrait l'opportunité, alors que les financements prévus pour
I'ensemble du niveau de référence ne seraient effectivernent opérants que
plus tard, a partir de 1996.
Figure 12. Urgences obstétricales parvenues et césariennes réalisées a U'hopital, en
fonction de leur provenance (Koulikoro, 1995)

t2%

av 4 L 5 :
1% ;\ —a—césariennes - évacuarions

naissances attend ues
#
i

U 3 30 35 40 33 56 iy 73 9 90 130 164 168

distance ¢n km

SOURCE : données collectées par F. Guiderti, G. Kanako et A. El Abassi

On s'est vite apercu que les facteurs liés a la compétence technique du
personnel, si importants soient ils, n’étaient pas le goulot d’étranglement
majeur.” Au terme de l'analyse de chaque situation cercle par cercle, d'autres
éléments semblaient plus importants: 'organisation du travail des équipes de
santé en périphérie et au centre de santé de cercle, la communication entre
le centre en périphérie et le plateaux de référence, la logistique et les voies de
communication entre la périphérie et hopital, Uaccessibilité financiére, tant
pour I'évacuation que pour l'intervention urgente.

1l était clair qu'il taudrait impliquer les communautés pour résoudre des
problemes dont la solution n'est pas de nature technique. Il fallait prendre
en compte la problématique de la référence dans les approches des commu-
nautés. En tout cas réduire I'obstacle financier 4 I'accés du niveau de réfé-
rence et améliorer son fonctionnement étaient des conditions nécessaires

# Direction Nartionale de la Santé Publique (1993) Programme National de Périnata-
lité. 25p. Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique, Division Santé Fami-
liale - Ministere de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées.
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pout pouvoir développer le systéme de santé et renforcer son impact.®

Des progrés impottants ont été réalisés. Le développement des CSCOM
et CSAR a permis d’améliorer de la communication entre le premier échelon
et les Centres de Santé de Cercle, avec un systéme de radiocommunication.
L’organisation et le financement des évacuations et des références a été né-
gocié avec tous les partenaires.

Tableais 13. Taux de césariennes réalisées selon la provenance,

Cercle de Bla, année 1995 '

Distance du  Accouchements Aire de santé Aire de santé non  Toral
Centre de attendus fonetionnelle fonetivnnelle

Santé de

Cercle

<30 km 4535 1% 0,5% 0,8%
30-50 km 1689 0,5% 0% 0,5%
> 50 km 3243 _ 0.3% - 0,3%
Total 9467 0,85% 0,35% 0,55%

SOURCES : F Giudetti, G Kanoko, A El Abassi.

Outre la classique différenciation de couverture selon I'éloignement de
I'hépital, Uanalyse de la provenance des césariennes réalisées a Bla (Tableau
13) montre une nette différence entre les aires avec CSCOM ou CSAR et les
aires de santé non encore transformées® Dans le cercle de Koulikoro
(Tableau 14), I'amélioration de la qualité du plateau technigue tant sur le

plan équipement que sur celui des compétences et des qualifications du per-

sonnel a permis de faire en 1994 un bond considérable dans la couverture
des hesoins, Le début d'organisation du systéme de référence et la transfor-
mation de 4 aires de santé ont contribué a maintenir la tendance vers la
hausse.

Tableau 14. Les césariennes dans le Cercle de Kowlikoro 1993-1993

Année 1993 1994 1995
Naissance attendues 7000 7150 7320
(Césariennes réalisées 6 (0.1%) 56 (0.8%) 71 (1 9%)

SOURCE : tappotts de supervision des Services Socio-Santaires de Cercle de 1993-1994.

% Gouvernement de la République du Mali et UNICEF (1994) Programme Santé
Mali - UNICEF, 92p. Bamako: Gouvernement de la République du Mali - UNICEE.
UNICEF-Mali (1992) La situation des fernmes et enfants au Mali. 50p. UNICEF. Blaise
P, Kegels G & Van Lerberghe W (1997) Cotits et financement du systéme de santé
de cercle au Mali. Studies in Health Service Organisation & Policy 5, 1-130.

® Voir les rapports de supervision des Setvices Socio-Santaires de Cercle de 1993

1996.
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Pour rendre les évacuations accessibles financiérement (leur cotit pouvait
dépasser 20.000 FCFA), certaines équipes de cercles ont pu arréter des moda-
lités de partage de cotits. Ainsi a Bla 4.000 FCFA constitue le forfait a payer
pour assurer une évacuation par I'ambulance du service de santé. A Djenné,
les ASACO ont préfinance les évacuations avec des dotations en carburant
renouvelables apres bilan en conseil de gestion, levant ainsi tout obstacle
financier a I'évacuation des malades.® Une revue semestrielle des progrés et
des problémes y est organisé avec les associations de santé communautaire et
I'ensemble de I'équipe de santé de cercle.

Figure 13. Euvacuations obstétricales urgentes en fonction de la distance, Cercle de
Kolondisha, anndes 1994, 1995 &1996

a0 '

2% -

N JJ J JJJJ

Do, - _ - - _. — - ! - B I
¢ 13 30 33 35 60 075 90 96

1%
35 45 45 48

‘}{! dES naissances ﬂ[tEI\dUL‘E
[
o
&

Distance km

SOURCE: Données collectées par Bamba & El Abassi,

Les cotits des prises en charge chirurgicales, méme quand ils étaient ra-
tionalisés (25 4 40.000 FCFA pour une césarienne®), constituaient encore un
obstacle important, difficile a franchir pour des franges importantes de la
population. Pour financer les urgences chirurgicales et particulitrement les
urgences obstétricales, des initiatives se développent pour la création de fond

£ Alfani S & Maiga O (1996) Cadre concepruel pour une organisation du systéme
de santé de référence. 65p. Mopti: Région de Mopti, Cercle de Djenné, Centre de
Santé de Cercle de Djenné.

¥ Touré Bouka (1995) Les conts des seins obstétricaux d'urgence au Mali. Bama-
ko: Institur National de Recherche en Santé Publique - IINICEF.
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de solidarité ou de mutuelles. A Kolondiéba 14 ASACO se sont engagées
dans cette voie et ont mis en place un mécanisme de solidarité pour la prise
en charge des urgences obstétricales réduisant considérablement ['obstacle
financier.”* Le nombre d’évacuations obstétricales urgentes parvenues i
T'hépital v a nettement augmenté. Cette augmentation peut étre attribuée i
{'organisation de la référence mise en place tant elle est spectaculaire pour les
aires relativement ¢éloignée de 'hépital.

Les textes réglementaires et les contrats:
la cristallisation du débat

L'Arrété Interministériel fixant les modalités de gestion des services socio-
sanitaires a été signé le 15 mars 1991. 11 constituait un préalable a la signatu-
re par la Banque Mondiale de 'accord de crédit. Le texte portait orzanisation
et fonctionnement des conseils et comités de gestion des différents niveaux
(communautaire, arrondissement, cercle) pour la programmation et la ges-
tion des ressources. Il prévoyait I'exonération de tous les impédts et taxe pour

les recettes générées par les prestations de services. Bien que marquant un

progrés certain, le document était caractérisé par I'importance de la hiérar-
chie traditionnelle (chef de village ou de quartier} et de 'administration dans
la composition des conseils (chef d’arrondissement, commandant de cercle).
Le comité de gestion v était désigné et non pas élu par le conseil de ges-
tion. Les responsables techniques a chaque niveau, n'éraient membres de
droit, avec voix consultative, que des niveaux immeédiatement inférieurs: le
médecin fait partie du conseil de santé¢ de I'arrondissement, l'infirmier de
'arrondissement fait partie des conseils de santé du niveau communautaire.
Ce texte fur fort critiqué et contesté lors de Uinstauration du multipar-
tisme, aprés les événements politiques du mois de mars 1991. Les critiques
portaient essentiellement sur le mode de désignation des membres du con-
seil, sur la non appartenance au conseil des responsables techniques du
méme niveau, sur le faic que Uarrété liait les mesures prises au contexte du
projet (PSPHR), au lieu de les présenter comme des mesures générales d'une
politique nationale (comme cétait prévu dans le Cadre Conceptuel de

- I'Initiative de Bamako).

L'ASACOBA, I'Association de Santé Communautaire du quartier de

% Direction Nationale de la Sant¢ Publique (1993-1996) Série de rapports de mis-
sions centrales conjointes (DNSP - PSPHR - UNICEF - Partenaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions. Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique -
Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées.
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Bankoni 2 Bamako, avait ét¢ la premiére a étre créée au Mali.* Elle gérait un
Centre de Santé Communautaire dans un quartier 3 Bamako. Association
but non lucratif, constituée par des adhérents habitant le quartier, elle béné-
ficiait des autorisations officielles lui conférant, la personnalité morale et de
fait et le droit de gérer un centre de santé public non étatique.

Cette forme d’organisation et d’autonomie pour gérer un centre de santé
(ni confessionnel, ni privé lucratif) constituait une innovation majeure. Elle
ne fut néanmoins pas la référence dans I'arréeé interministériel de Mars 1991
qui était plus Uexpression d’une logique de décentralisation avec les limites
inhérentes au le systeme du parti unique. It faudra attendre avril 1994 pour
['adoption du nouvel arrété interministériel qui prendra en compte les chan-
gements politiques survenus au Mali et les acquis des expériences innovantes.

Les groupes de réflexion sur les CSCOM mis en place par le Ministére de
la Santé ont recommandé, en référence a l'expérience de ASACOBA, une
institutionnalisation de la gestion communautaire des centres de santé et
I'organisation de la population en ASACO.

Le développement rapide d’ASACO et de CSCOM a Bamako n'a pas for-
malisé une relation de partenariat avec les services publics. La direction ré-
gionale de la santé éwait dépassée par une dynamique qui a bénéficié de
Pappui direct de partenaires extérieurs et du dynamisme de jeunes médecins
en quéte d’emploi {le recrutement dans la fonction publique n'érant plus
assuré pour les promotions sortantes de I'école de médecine et la médecine
libérale restant peu développée).

Les ptemieres expériences dans le cadre du PSPHR ont repris le méme
principe d'organisation. Elles ont cependant également initié des conven-
tions liant les ASACO aux services publics de la santé. Les conventions met-
taient en exergue U'obligation d'assurer toutes les activités du PMA et les en-
cagements bien spécifiés de chaque partie, avec une responsabilisation expli-
cite de ' ASACO pour la santé de la population d'une aire bien définie.

Les changements politiques intervenus au Mali, avec le multipartisme et
la tenue d’élections démocratiques, ont indiscutablement influencé T'évolu-
rion du débat et favorisé la création d’espaces non étatiques pour I'organisa-
tion et la prestation de soins de santé. L'espace communautaire et 'espace
privé (surtout dans le secteur du médicament) ont connu un développement
trés important, prenant une avance significative sur la réglementation en
vigueur. Les interprétations différentes de 1'organisation de la gestion et des
objectifs de 'espace communautaire ont donné lieu 4 une grande confusion.

8 [knane A (1995) Place de la santé communautaire dans l'offre de soins de qualité
avec la participation active et volontaire de la population: le cas de ASACOBA. 19p.
Bamako: Association de Santé Communautaire Banconi.
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Le non étatique étaitil simplement privé ou bien estil constitué du privé non b
cratif et du privé lucratif? La distinction de finalité entre le lucratif et le non lucratif
n'avaitelle pas tendance & se perdre? Le communautaire n’étaitil pas une forme de
décentralisation et de responsabilisation effective de lu population plutdt gu’un sectewr
privé associatif! La velation des services étatiques avec les autres espaces seraitelle une
relation de pure réglementation et contrdle ou bien une relation de partenariat pour
les missions publiques en matiére de santé? L'état étaitil en mesure {sur le plan finmn-
cier et technique) de gérer une velation dans un cadre conventionnel avec une muli-
tude de contrats spécifiques pour Uexécution des activités des programmes nationaux
dits prioritaires? Fallaitil ter Uexécution, par des institutions d'inérét public ou a but
bucratif, des activités répondant a des besoins véels et dorénavant de plus en plus e
primés par la population elleméme (comme les vaccinations), ¢ des financements sip-
plémentaires {autres que la mise a disposition des intrants) ? Ce faisant ne risquaiton
pas d'éclater Uapproche globale et intéovée de soins au profit d'une priovisation des
activités rentables (curatif) et de conditionner les autres activités & la disponibilité
adéquate de financement spécifiques (aléatoires), en provenance du service public
(Etat ou partenaires extériewrs) 7 :

Ce débat fut, par moments, trés passionné, en particulier dans le District
de Bamako. Certaines associations et de nombreux CSCOM dirigés par de
jeunes médecins s'y situaient plus dans une logique d'entreprise privée que
dans celle d’Association de Santé Communautaire. L’enjeu était de drainer
des ressources supplémentaires a partir des structures de financement exis.
tantes au niveau central (les programmes nationaux) au profit des CSCOM.

Mais ces positions ne prenaient pas appui sur une logique d’organisation
de la prestation des soins en fonction de la demande et des besoins d'une
population définie. C'était manquer de vision de long terme, parce que
c’était précisément cela qui permettait de négocier les appuis, et de travailler
A partir des cotlits réels des prestations et selon un partage équitable de ces
colts entre population, utilisateurs, collectivités décentralisées et Etat. Cela
évitait en plus de lier les appuis aux CSCOM a des structures de financements
au niveau central qui peuvent changer dans le termps et sont fortement dé-
pendantes de partenaires extérieurs. ,

Paradoxalement en milieu rural ou les activités préventives représentent
un sur cott important (stratégie avancée), les ASACO se sont parfois organi-
sées pour assurer sur la base de cotisations le financement des activités pré-
ventives itin¢rantes (Guétéma, Gagna) et pour s’assurer de leurs réalisations
avec une bonne fréquence et sans que cela ne constitue une quelcongue me-
nace pour les capacités du centre a se réapprovisionner en médicaments, Ces
cas n'étaient pas légion mais ils illustraient parfaitement les différences
d’attitudes avec ['urbain.
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La mise au point des textes réglementaires, fixant les conditions de créa-
tion des CSCOM et les modalités de gestion des services socio-sanitaires, a vu
ce débat sexacerber. La formulation des textes a ainsi accusé un retard et Ia
mise en oeuvre de la nouvelle politique en a subi les conséquences. Certains
cadres ont freiné leurs initiatives pour ne pas s'exposer au risque de se trou-
ver en porte-afaux avec I'arbitrage du niveau politique et de perdre Ja face
devant les populations ou les partenaires locaux.

Dans les nouveaux textes le gouvernement prenait non seulement acte
de I'évolution, mais faisait de la constitution d'une Association de Santé
Communautaire une condition majeure pour la création d’'un CSCOM. Ce
dernier était défini comme un érablissement sanitaire de premier échelon,
créé sur la base de l'engagement d'une population définie et organisée au
sein d’une Association de Santé Communautaire. Ainsi l'association est né-
cessairement 'émanation d'une population définie a laquelle elle est tenue
de rendre compte (ce qui la différencie d'une association classique). Cette
spécification fait davanrage prévaloir une vision de la décentralisation etfec-
tive qu'une démarche qui considére la population seulement comme cible
_ou clientele. Dans d'autres contextes de pays en développement que celui du
Mali les problématiques ne sont pas moins complexes.®

Selon I'arrété interministériel du 21 avril 1994 le CSCOM devait étre
composé d'un dispensaire, d'une maternité et d'un dépot de médicaments
essentiels. L'infirmier devait avoir une qualification minimale de premier
cycle. Les missions du CSCOM faisaient obligation de dispenser 'ensemble
du paquet minimum d’activités. Pour la création du CSCOM, I"ASACO devait
se conformer 4 la carte sanitaire du cercle, compter au moins 10% de la po-
pulation parmi ses adhérents et signer une convention d’assistance mutuelle
avec le Ministere de la Santé. Ainsi les choix étaient clarifiés et ¢’était bien
une relation de partenariat que le Gouvernement entendait développer.

Mieux encore, les textes faisaient obligation a chaque ASACO d'étre re-
présentée dans le conseil de santé du cercle constitué par I'ensemble des
ASACO du cercle et/ou de la commune et, présidé non pas par un responsa-
ble administratif, mais par te président (éhu) du conseil de développement du
cercle ou le maire (¢lw) de la commune. Chaque ASACO avait ainsi une voix
déliberative dans un conseil qui gérair Tensemble du systéme de santé du

" Broomberg J (1994) Managing the heaith care market in developing countries,
prospects and problems. Health Policy and Planning 9, 237-251. Frenk ] (1993} The
public/private mix and human resources for health. Health Policy and Planning 8,
315-326. Mogedal S & Sissel HS (1993) Health sector reform and organization issues
at the local level: lessons from selected African countries. Jowrnal of International Deve-

lopment 3, 349-367.
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cercle. Les responsables techniques et administratifs participaient au conseil
de santé du cercle (médecin chef, représentant de I'administration locale,
représentant des ONG et responsables techniques des CSCOM), avec seule-
ment voix consultative. Pour mieux faire comprendre le message, les centres
de santé d'arrondissement seraient également organisés et gérés comme des
Centres de Santé Communautaires. L'administration renoncait donc a gérer
directerent des structures de premier échelon, mais gardair des movyens et se
réservait le droit de s'assurer que les CSCOM contribuent effectivement a
résoudre les problémes de santé de la population et i améliorer la couverture
sanitaire du pays. Pat la méme occasion, elle décentralisair effectivement la

‘gestion des centres de sant¢ de cercles et de commune avec la participation

des ASACO au conseil de gestion de ces centres de santé de référence.

Ces principes distinguaient nettement ce type d’organisation & but non
lucratif du privé classique, lequel n’est pas tenu a des engagements conven-
tionnels et se développe dans un contexte de concurrence. 11 était probable-
ment illusoire de croire que le privé lucratif puisse contribuer significative-
ment & ces objectifs dans un pays ne disposant ni de beaucoup de movyens
financiers, ni de caisses d’assurance maladie 4 méme de le soutenir. Des ex-
périences rapportées dans d'autres pays confirment la tendance du secteur
privé & ne se développer que dans les zones et créneaux ofl sont réunis les
conditions de rentabilité et de profit.&’

A la mobilisation accrue de financements directs des populations, I'Etar
répondait en leur conférant la possibilité de s’organiser pour gérer elles
mémes les centres de santé de premier échelon et de cogérer le niveau de
référence. Il précisait les relations et les engagements de chaque partie dans
le cadre d’une convention liant les services publics et ' ASACO. Cette conven-
tion devait faire I'objet de revues aussi réguliéres que fréquentes. La finalité
non lucrative restait dans ce contexte une condition nécessaire pour assurer
Paccessibilité géographique et financiere des services de santé.

Un probléme restait toutefois posé, celui de la motivation financiere du
personnel. Qutre les considérations que nous verrons dans le chapitre sui-
vant, plus la motivation du personnel dépend de financements liés a des

programmes centraux, plus le pouveir de controle local de 'ASACO sera af

faibli. Or, des contrats spécifiques avec des programmes particuliers of-
fraient, dans le contexte malien, certaines perspectives de compléments de
salaires pour les personnels. Si le choix de la modalité de convention globale
pour le PMA était privilégiée, cela n'est pas sans conséquences pour la motiva-

tion du personnel (Tableau 15) Le champ reste ouvert pour tester des méca-

¢ Nittayarumphong S & Tangcharoensatmien V (1994) Private health care out of
control. Health Policy and Planring 9, 31-40.
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nismes permettant de motiver le personnel et le protéger sans déresponsabi-
liser PASACO tout en évitant les effets pervers.

Tableaw 15. Effets des mo

mativation du personnel

dalités contractuelles entre ' Etat et les CSCOM sur la

Eléments de base can-
courant a la motivation
du persorme[

Convention globale PMA

Conrtrats spécifiques

. Perception d'un
modele (savoir ol on
va)

. Capacités reelles a
faire ce qui est atten-
du (se sentir 4 la hau-
teur)

. Disposer des ins-
rruments adéquats
pour la réalisation

. Etre en mesure d’as-
surer la survie de sa
famille

. Se sentir valorisé

. CSCOM avec PMA et ta-
hleaux de bords

. Formation spécifique, su-

- pervision, référence et rétro-

information pour ensemble
PMA

. Mis en place d’emblée de
I'ensemble des instruments
dans le cadre du lancement
et permettent de faire face 4
Pensemble des activités du
PMA

. Assurer 'équilibre financier
du CScom

. Rémunération correcte du
personnel

. Valorisation par la popula-
tion et par les autorités sani-
taires locales selon qualité et
résultats globaux des presta-
£ions.

. Objectifs spécifiques

aux activités sous con-

rats

. Pour les activités sous
contrat,

. Mis en place
d’instruments speécifi-
ques 4 chaque fois qu'un
contrat lié & une activité
est signé. Ne tiennent
pas ou peu compte des
autres activités

. Li¢e a la continuité des
contrats

. Valorisation par les
techniciens en charge du
programme selon les
résultats spécifiques

Acquis et problemes aprés les premiéres réalisations

Le premier acquis était indiscutablement la réalisation de modéles fonction-
nels dans chaque région. Les différents acteurs avaient gagné de U'expérience
et des capacités. La mise en oeuvre était devenue plus claire, et la politique
moins abstraite pour les régions comme pour le niveau central. C'était avec
plus de confiance et beaucoup plus de réalisme que les étapes ultérieures
étaient envisagées.

L'interaction entre le personnel de santé et la population n'était plus
seulement celle de la prestation directe de soins ou de « I'éducation sani-
taire ». Cela a changé les perceptions des uns et des autres, notamment par le
souci d'éviter de décevoir les attentes de l'autre. Les équipes qui ont participé
aux approches communautaires, de la négociation de la carte sanitaire jus-
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qu'a 'ouverture des CSCOM, n'étaient plus celles du passé tout récent, elles
avaient changé, et étaient plus aptes a poursuivre le chemin engage,

Les outils et méthodes utilisés pour introduire le changement ont été tes-
tés et enrichis. Leur appropriation par les cadres en était devenue plus forte,
d'autant que les services centraux avaient veillé & ne pas imposer une uni-
formisation appauvrissante et déresponsabilisante.

La carte sanitaire érait reconnue par tous comme |instrument incon-

tournable pour négocier I'extension de couverture dans les cercles; elle avait

méme suscité I'intérér du Ministere de 'Administration Territoriale qui tra-
vaillait sur la question de la décentralisation et la création de communes ru-

- rales. Au dela de I'unité villageoise un espace intervillageois non administra-

tif s'était avéré possible et prometteur pour le développement a la base. il
semblait pouvoir influencer la démarche pour la constitution des communes
turales envisagées par la politique de décentralisation.

Les modeles réalisés faisaient trés nettement la différence avec les expé-
riences passées, tant du point de vue de la qualité de [a couverture que de
l'accessibilité financiére des soins.®® Ils apporterent la preuve de capacités
réelles en milieu rural 4 autofinancer les cotits récurrents, v compris les cotits
locaux des activités préventives et une partie de I'investissement. Les débats,
passionnés par moments, ont renforcé les attitudes de tolérance, d’ouverture
et une dynamique de synthése réelle. Les textes réglementant les modalités
de création des CSCOM et de fonctionnement des services socio-sanitaires
constituaient une innovation d’autant plus précieuse qu'elle fut le fruit
d’expériences de terrain et de concertations trés larges et soutenues,

L'adéquation de la formation de base avec les nouvelles missions dévo-
lues aux médecins et aux infirmiers constituait un probléme percu avec
d’avantage d'acuité. La qualité méme de la formation de base, particuliere-
ment celle des infirmiers, restait une préoccupation pressante. Les forma-
tions initiales pour le lancement des CSCOM ou la formation continue ne

* Direction Nationale de la Santé¢ Publique {1993-1996) Série de rapports de mis
sions centrales conjointes (DNSP - PSPHR - UNICEF - Partenaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions. Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique -
Ministere de [a Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées. Directions Régionales
de la Santé et de I'Action Sociale de Bamako, Mopti, Segou, Kayes, Sikasso, Kou-
likoro, Mali (1993-1996) Etat d’avancement, études de cas, séries de notes techn i-
ques et de rapports de supervision des centres de santé de cercle et CSCOM/CSAR.
Bamako: Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées. Magassa N,
Dembele R, Guindo 1 et al. (1995) Etude de cas: le centre de santé communautaire
de Dougouolo; 22 mois de fonctionnement. 25p. Ségow: Direction Régionale de
I'Action Sociale. Samake S, Dakono G & Guidetti F {1995) Etude de cas du CSCom
de Monzombala. Rapport. Koulikoro: Direction Régionale de la Sante.
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pouvaient y pallier totalement.

La motivation du personnel de santé n'a pas bénéficié d’une attention
privilégide. Les modalités de moativation, en particulier ceux des CSCOM er
des CSA revitalisés, restaient & développer et A tester, méme si certaines expé-
riences étaient rentées ici ou la. Les nouvelles relations entre les responsables
techniques des centres de santé et les ASACO étaient aussi inédites gu'insuf-
fisamment stabilisées. L'autorité non technique appartenait désormais a
' ASACO et Uinfirmier devait user de ses compétences technigues et du dialo-
gue avec les populations pour asseoir son autorité, Il n'était pas contraint 4
cet effort dans les situations passées, n'avant de comptes a rendre qu'a son
meédecin chei, et dérivant une autorité¢ administrative de son statut de fonc-
tionnaire. Certains ont pu assumer ce changement, pour &’autres cela a été
nettement plus difficile.

Un autre probleme érait la confusion persistante sur les modalités
d’appui des partenaires extérieurs lorsqu’ils privilégient systématiquement les
canaux d"ONG et les opposent & ceux de I'administration. Souvent la critique,
justifiée, de la bureaucratie administrative servait d’alibi pour mettre en place
des mécanismes dintervention directement conrrdlés i travers des ONG
clientes. Il n'est pas s0r que ces mécanismes étaient porteurs de développe-
ment, surtout guand ils ne contribuaient pas 4 réaliser une masse critique de
savoir faire et de compétences. s reproduisaient en quantité et en volume
variables les détauts de V'administration.

Tableaw 16, Acquis et problémes aprés les premiéres réalisations

Acquis

Problémes

. Des modeles fonctionnels existent

. dans les régians

. Interaction fécende et seutenue entre
persannel de santé et population

. Outils et mérhodes testés

. U'outil carte sanitaire est adopté et
formalisé

. Nouvel espace intervillageois non éra-
tique

. Les CSCOM réalisés font la différence

. Atmosphére positive d'échange et de
débats

. Textes réglementaires fruits de
I'expérience et de la concertation

. La formation de base du personnel de

santé est inadéquate

. La viabilité des CSCOM reste une pré-

occupation

. Capacités limitées des ASACO
. Relations entre le personnel de santé

et les ASACO inédite et non stabilisée

. Tous les partenaires extérieurs n’ont

pas rejoint la dynamique

- Situation complexe du milieu urbain
. Certaines réserves sont exprimées sur

Uobligation faite aux ASACO de signer
une convention avec U'Etat

La situation complexe en milien urbain, ol coexistait une pluralité de
systémes de santé formels et informels, causait des tensions difficiles 4 pérer.
L'obligation pour 'ASACO de signer une convention avee le Ministére de la
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Santé a été considérée par certains comme trop contraignante. La réponse
des cadres du Ministére a été que par la convention, le Ministére s’ assurait de
la conduite des missions de santé publique, d’autant qu'il n'aurait plus de
structures de santé de premier niveau directement en charge. La publication
de textes réglementaires a néanmoins permis de débloquer la situation et de
relancer la mise en oeuvre dans les répions et dans les cercles.

La viabilité des CSCOM restait néanmoins une préoccupation dans tous
les cas de figures: par rapport 4 la structure des charges {médecin ou infir-
mier employé par I ASACO) et par rapport au contexte (urbain, rural, rural a
densité faible de population). Rendre les ASACO capables d'assurer leurs
nouvelles responsabilités constituait encore un défi, particuli¢rement en mi-
lieu rural.®

% Fassin D, Jeannée E, Salem G & Réveillon M (1986) Les enjeux sociaux de la par-
ticipation communautaire. Les comités de santé i Pikine (Senégal). Sciences Sociales et
Santé 4, 205-221,
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Financement du secteur et viabilité des CSCOM

Des doutes sur la viabilité des CSCOM

En 1990 I'Etat financait 20% et U'aide extérieure 5% des dépenses de fonc
tionnement de la santé. Les budgets des ménages prenaient 75% pour leur
compte,™ I'achat des médicaments restant le poste le plus important avec
plus de 60% de 'ensemble des dépenses de fonctionnement. Les dépenses
moyennes de santé par habitant et par an étaient estimées a 2.700 FCFA (en-
viron 10 $ELY a la fin des années 1980, mais avec d'importantes variations
selon les régions (Tableau 17),

Tableau 17. Dépenses moyennes par habirant selon les régions

Lieu de résidence Dépenses moyennes/habitant/an
Bamako 16.760 FCFA (61 $EU)
Sikasso 1 300 FCFA (4.75 $EU)
Ségou 1.000 FCFA {3.65 $EL)
Autres Rézions 900 FCFA (3.28 $EU)

NoTE: 1 $£U=273.58 FCFA (1990)

Les dépenses moyennes en médicaments par région a partir des ventes de
la Pharmacie Populaire du Mali en 1990 confirment U'existence de disparités
régionales significatives et I'importance considérable que prend la capitale
dans les dépenses de santé (Tableau 18)."!

Tableau 18. Dépenses moyennes par habitant et par an en médicaments

Régions Déperses movennes en médicaments/” habitant/an
Kayes 461 FCFA (1,7 $EU)

Koulikoro 617 FCFA (2,25 $EU)

Ségou 467 FCFA (1,7 $EV)

Mopti 211 FCFA (0,77 $EU)
Tombouctou 138 FCFA (0,50 $EU)

Gao 376 FCFA (1,37 $EU)

Bamako 5 272 FCFA (19,2 $EU)

NGTE: 1 $EG=273.58 FCra {1990}

Comme la plupart des pays en voie de développement le Mali avait con-
nu la crise économigue et financiére des années 1980. Les secteurs sociaux

™ Coulibaly S & Keita M (1993) Les comptes nationaux de la santé au Mali. 1988-
1991. Initiative de Bamako. Rapport Technique N°18. 71p. New York: UNICEF.

" BrunetJailly J (1990) La Pharmacie Populaire du Mali dans le contexte de
I'lnitiative de Bamako. 137p. Bamako: Institut National de Recherche en Santé Pu-
bligue - UNICEF.
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tels que la santé et I'éducation avaient été particuliérement touchés par cette
crise. La part du budget de la Santé dans le budget de I'Etar était passée de
plus de 8% dans les années 1970 4 4% a la fin des années 1980, Une reprise
de croissance est amorcée en 1989-19917 (Figure 14).

Figure 14. Evolution de la part du budget de la santé dans e budget de I'Etar
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SOURCES : CPS Ministére de la Santé

Pour faire face a la diminution des ressources financiéres, il fallait trou-
ver des alternatives de financement. Vers la fin des années 1980 des expé-
riences pilotes de recouvrement des colits récurrents avaient été mendes dans
plusieurs régions du pays, avec un certain suceés.” Toutefois, quand en

" La dévaluation du FCFA en 1994 est suivi d"un fléchissement auquel fait suite une
nette reprise en 1995 avec une part du budget de la santé représentant 6,68% du
budget de I'Etat. Cette reprise trouve son explication en grande partie dans
l'accélération de la mise en oeuvre de la politique sectorielle de santé,

" Koita A, Brunetdailly J, Coulibaly S & Diarra K (1989) Recurrent costs in the
health sector. Mali. In Abel-Smith B & Creese A {¢d) Recurrent costs in the health
sector. Problems and policy options in Three countries {Costa-Rica, Jamaica, Mali)
4592 Geneva: World Health Organisation. {(WHO/SHS/NHP/89.10).

" Berche T & Mariko M (1991} Le financement des cofits récurrents de la santé
dans le cercle de Bandiagara; analyse économique et santé publique. Rapport. 112p.
Bamako: Institut National de Recherche en Santé¢ Publique. Blaise P, Kegels G &
Van Lerberghe W (1997) Cotits et financernent du systéme de santé de cercle au
Mali, Studies in Health Service Organisation & Policy 5, 1-130, Koita A, BrunetJailly J,
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1989-1990 on évoquait Uhypothese de autofinancement quasi total des
CSCOM, cela paraissait pour le moins une hypothése hasardeuse. Elle I'était
d’autant plus qu'il s’agissait d'¢tendre la couverture assurée par les centres de
santé d’arrondissement et que les études de faisabilité tablajent sur des tarifi-
cations de 500 FCEA par épisode curatif (médicaments non inclus). Ces scé-
narios ne prenaient en compte gque les contributions directes des utilisateurs
de la consultation curative & travers la tarification. Ils ont du reste été séve-
rement critiqués.” Figurant dans I'annexe du cadre programmatique que
constitue le FSPHR, ils furent per¢us comme l'option officielle choisie. Ils
laissaient planer de sérieux doutes sur la viabilité des futurs CSCOM.

La pratique apprendrait que ces hypothéses n'étaient pas les seules envi-
sageables. La réalité et les possibilités d'application du principe de partage
des cotits étaient beaucoup plus riches. En effet, les modalités du finance-
ment et de partage des colits des centres de santé communautaires, tout en
reposant sur les principes définis par la nouvelle politique sectorielle de san-
té, ont permis d’équilibrer les comptes d’exploitation sans jamais utiliser des
tarifications aussi élevées.” Elles ont mobilisé des financements locaux

Coulibaly $ & Diarra K (1989) Recurrent costs in the health sector. Mali. In Abel-
Smith B & Creese A (¢d) Recurrent costs in the health sector. Problems and policy
options in Three countries {Costa-Rica, Jamaica, Mali} 4592 Geneva: World Health
Organisation. (WHQ/SHS/NHP/89.10). Qepen C, Coulibaly F & Neuhaus E
(1997) Combien pourraient cotiter des soins de qualité. In: BrunetJailly E (¢d) 1o
nover dans les systemes de santé. Expériences d'Afrique de 1'Ouest. 257-270C. Paris:
Editions Karthala. Diakite SL & Dubdeldam RH (1991) La gestion des médicaments
essentiels dans le cercle de Niono, Mali: réflexions sur la gestion communautaire.
Rapport. 24p. Ségou: Direction Régionale de la Santé. Diarra K & RobezMasson D
(1992) Le financement des cotits récurrents de la santé dans le cercle de Djenné au
Mali. Initiative de Bamako. Rapport Technique N°14. 34p. New York: UNICEF.
Kegels G (1994} Paying for health instead of buying drugs: an experience from wes-
tern Mali. Annales de la Société belge de Médecine Tropicale 74, 149-160. Mariko M
(1990) Diagnostic du systéme de recouvrement des colts de la région de Koulikoro.
Rapport. 98p. Bamako. Koita A, Brunetjailly ], Coulibaly S & Diarra K (1989) Re-
cutrrent costs in the health sector. Mali. In Abel-Smith B & Creese A {éd) Recurrent
costs in the health sector. Problems and policy options in three countries (Costa-
Rica, Jamaica, Mali) 4592 Genéva: World Health Organisation. (WHO-SHS-NHP-
89.10). Diarra K & RobezMasson D (1992) Le financement des coiits récurrents de
la santé dans le cercle de Djenné au Mali. Initiative de Bamako. Rapport Technique
N°14. 34p. New York: UNICEF.

% BrunetJailly ] (1995} L'ajustement macro-<¢conomique et le secteur de la santé au
Mali. In: Environnement macro-économigque et santé, avec érudes dans les pays les
plus démunis. 219-248. Paris: Organisation Mondiale de Ia Santé, AUPELF - UREF,
ESTEM.

* Blaise P, Kegels G & Van Lerberghe W (1997) Couts et financement du systéme
de santé de cercle au Mali. Studies in Health Service Ovganisation & Policy 5, 1-130.
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{marge limitée sur les ventes de médicaments en contribution au fonction-
nement, subvention du comiré local de développement, cotisation annuelle
des populations) autres que ceux assurés par la tarification des actes des seuls
utilisateurs du centre. D'autre part on ne se situait pas dans une logique libé-
rale pure et dure qui développerait les centres de santé selon les lois du mar-
ché. Une telle approche aurait abouti a fermer de nombreux centres de santé
existants et A en développer encore davantage dans les zones i viabilité cet-
taine (milieu urbain et certaines zones rurales riches). ,

L'Etat ne s'est pas désengagé totalement du financement du réseau de
sant¢ du premier échelon. Sa contribution restait significative a travers des
programmes nationaux comme le programme élargi de vaccination. Néan-
moins le probléeme de la viabilité des CSCOM restait réel dans un pays ot
I'accessibilité géographique aux services de santé est trés modeste.

Un nouveau partage des coiits

Pour de multiples raisons, les partenaires extérieurs du Mali et le Gou-
vernement partageaient un souci réel d'amélioration et d’extension de la
couverture sanitaire, dans le cadre d'une redéfinition des réles de I'Etat, des
collectivités décentralisées, des associations et des populations. La nouvelle
politique de santé a préconisé un nouveau partage des cotits pour le systéme
de santé.”” Les utilisateurs et les collectivités décentralisées devaient prendre
en charge une part fort importante des cotts récurrents du premier échelon
(souvent & travers la prise en charge de certains salaires) et I'Etat se chargerait
des cotits fixes des structures de référence, Les populations contribueraient
directement au financement du fonctionnement courant et aux médica-
ments aussi bien au premier échelon qu’au deuxiéme (Tableau 19).

Ce nouveau partage des colits prenait acte de ce que I'Etat n'était plus,

Direction Nationale de la Santé Publique (1993-1996) Série de rapports de missions
centrales conjointes (IDNSP - PSPHR - UNICEF - Partenaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions. Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique -
Ministere de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées. Guiteye AM & Cou-
libaly S (1993) Centres de Santé Communautaires dans le District de Bamako: de la
philosophie aux réalités dans le cadre de la mise en ceuvre de la politique sectorietle
de sant¢ au Mali. Rapport. 60p. Bamako. Magassa N, Dembele R, Guindo 1 et al.
(1995) Etude de cas: le centre de santé communauraire de Dougouolo; 22 mois de
fonctionnement. 25p. Ségou: Direction Régionale de 'Action Sociale. de Cham-
peaux A, Hours B, Maiga M, Simpara CAT & Stroobant A (1994) Evaluation a mi
parcours du PSPHR. 523 décembre 1994. Rapport d'évaluation. 144p. Bamako:
Projet Santé Population et Hydraulique Rurale.

"’ Blaise P, Kegels G & Van Lerberghe W (1997) Coiits et financement du systéme
de sant¢ de cercle au Mali. Studies in Health Service Organisation & Palicy 5, 1-130.
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depuis fort longtemps, seul en mesure d'assurer le bon fonctionnement du
systeme de santé - ni d’ailleurs de recruter automatiquement les promotions
sortantes des écoles de formation de base. Les moyens limités de P'Etar,
méme renforcés, devaient &tre orientés de plus en plus vers I'investissement
et I'amortissement aux structures de premier échelon et vers les équipes ca-
dres de cercle. Une attention particuliére de I'Etat & I'endroit des structures
de références, complexes et coliteuses, rendrait celles<i plus accessibles et
renforcerait efficacité globale du systeme de santé. Enfin, une mission im-
portante de I'Etat consisterait 4 prendre les dispositions pour assurer la dis-
ponibilité des médicaments essentiels en DCI en vue de garantir une bonne
accessibilité financiére aux soins.

Tableaw 19. Principes de partages des cotits

Investissement Salaires Fonctionne- Médica  Divers

Amortissement ment ments
Equipe Gouvernement  Gouverne-  Gouverne- - Gouvemne-
cadre Partenaires ment ment ment
Niveau Gouvernement Gouverne-  Tarification Usagers  Gouverne-
de réfé-  Partenaires ment Usagers ment
rence
Premier  Gouvernement  Usagers & Tarification Usagers  Usagers &
échelon  Partenaires Collectivites  Usagers collectivités

Papulations,

Collectivités

Appui ONG

Ce nouveau partage des colts constituait une innovation: I'Etat ne
s'engageait plus & prendre en charge le salaire du personnel de santé des
CSCOM. Cétait introduire une inéquité patente au sein des populations des
aires de CSCOM. C’était également engager le personnel du CSCOM a rendre
compte a la population 4 travers I'association de santé communautaire qui
I'emploie. Il est évident que de relles orientations de partage apparaissaient
pour beaucoup comme un désengagement formalisé de I'Etac. Il est indiscu-
table qu’elles représentent un fardeau difficile a porter pour la population de
nombreuses aires de santé. Mais dans le contexte il n'y avait pas de proposi-
tions alternatives réalistes sans rencuer avec I'Etat providence.

Les recettes se répartissaient entre deux caisses distinctes: la Caisse Médi-
cament et la Caisse Tarification. Cette séparation s était imposée pour proté-
ger la capacité de réapprovisionnement en médicaments et échapper aux
fausses impressions de disponibilité financiére que procure parfois une caisse
commune. Ces fausses impressions ont, par le passé, conduit nombre
d’expériences de recouvrement des cotts 4 la faillite par décapitalisation. De
facon générale, il a éré proposé de prélever un pourcentage fixe sur la caisse «
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médicaments » pour contribuer au fonctionnement global du centre {entre
10 a 15 %). La caisse "tarification”, de son cété, percoit les tecettes de la tari-
tication des actes (par épisode) et des subventions, en particulier celles pro-
venant des collectivités locales et décencralisées.

De la simulation au compte d’exploitation prévisionnel

Dans ce contexte, la création du CSCOM apparaissait comme une entreprise
difficile et 4 risque; elle ne pouvait se faire sans une étude de faisabilité pre-
nant en compte les charges, les recettes prévisionnelles, et la négociation de
programmes de subvention (par I'Etat et le comité local de développement
par exemple). Pour ces études de faisabilité un logiciel simple a été élabore
sur la base d’observations des premiers cas.” Il permettait de simuler la viabi-
lité prévisionnelle des aires de santé en fonction de la configuration de Iaire
(population totale et population vivant 4 moins de 5 km du centre, nombre
de villages), des charges fixes, des fréquentation attendues pour les popula-
tions vivant a proximité du centre et celle vivant a plus de 5 km, des couver-
tures préventives a réaliser et du choix des tarifications ainsi que de la marge
pour la vente des médicaments.”

POPULATION VIVANT A MOINS DE 5 KM DU CENTRE DE SANTE. La Figure 15
utilise des hypotheéses de fréquentation pour les populations vivant 4 moins
de 5 km de 0.45 nouveau cas par habitant et par an et de 0.20 nouveau cas
par habitant et par an pour la population vivant 4 plus de 5 km du centre de
santé. Au-dela de 5 km du centre de santé la population fréquente 4 un ni-
veau trés faible la consultation curative et ne contribue que de facon margi-
nale aux recettes pour en assurer la viabilité.

On s’est apercu par la suite que I'hypothése de (.20 nouveau cas par ha-
bitant par an était trop optimiste. La réalité se situait autour de 0.10.
L'hypothese de 0.45 pour la population & moins de 5 km du centre, par con-

tre, était une sous-estimation dans nombre de centres de santé ruraux. La

simulation testait différentes hypothéses en fonction de 'importance de la
population totale de l'aire de sancé et de sa répartition xprimée en pourcen-

™ Ministere de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées - UNICEF (1994) Le
financement des centres de santé communautaires: utilisation d’un modéle de simu-
lation basé sur des expériences en République du Mali: description du modéle. 7p.
Bamako: Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées - UNICEF.

¥ Traore Nafo F, de Bethune X & El Abassi A (1997) Le financement des centres de
santé périphériques; enseignement d'un madéle de simulation. In: Brunetjailly E
(éd) Innover dans les systémes de santé. Expériences d'Afrique de 1'Ouest, 241.256.
sParis: Editions Karthala, :
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tage de population vivant 4 moins de 5 km du centre de santé {respective-
ment 30%, 50% et 70%). Le résultat compte lexploitation prévisionel ne
devenait franchement positif qu'a partir de 10.000 habitants don't 50% vi-
vant & moins de 5 km du centre. En réalité, et compte tenu du fait que I'Etat
devait garantir les amortissements, une masse critique de 3 a 4.000 habitants
vivant 4 moins de 5 km pouvait assurer la viabilité de l'aire.

LA MARGE SUR LES MEDICAMENTS. Un autre aspect testé dans les simulations
était 'influence des marges percues sur le médicament. En milieu rural le
résultar global ne devenait positif qu'a partir d'une marge de 40% pour une
fréquentation de 29% (Figure 16). Cela montrait |'importance que pouvait
représenter une marge sur les médicaments pour la viabilite des CSCOM et
aussi les dérapages possibles par ['utilisation de marges élevées.

LES CHARGES FIXES ET L'ADEQUATION CHARGE DE TRAVAIL-PERSONNEL
DISPONIBLE. Les charges salariales en milieu rural et en milieu urbain de-
vaient &tre ajustées au volume de travail (activités curatives, préventives et
promotionnelles). Des méthodes d’estimation ont été développées pour dé-
terminer les charges optimales compatibles avec I'équilibre financier du cen-
tre et une bonne accessibilité financiére du service pour la population. Une
des conséquences claires des exercices de simulation a été que la plupart des
centres de santé communautaires Turaux ne pouvaient pas équilibrer leurs
comptes §'ils devaient payer le salaire d'un médecin. La Figure 17 présente la
charge de travail attendue dans un centre comptant deux agents assurant
I'ensemble des activités du PMA (stratégie avancée comprise). Elle montre les
variations qui peuvent affecter le nombre de contacts selon la proportion de
population de Iaire vivant 4 moins de 5 km du centre (30%, 50% et 70%)
du fait de la plus grande utilisation de la consultation curative par cette po-
pulation. Les hypotheéses de tréquentation sont les mémes que celles utilisées
pour la Figure 15.
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Fzgure 15. Bilan du CSCOM rural selon la proportion de la population vivant &
moins de 5 km du centre (simulation)
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Figure 16. Influence de la marge (coefficients de 1 & 1.8) sur les médicaments sur le
hilan du CSCOM ; trois hypothéses de fréquentation: 0.23, 0.29 et 0.35 de la

consultation curative (simulation)
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Figure 17. Charge de travail d'un CSCOM rural en fonction de Vimportance de [a
population vivant a moins de 5 km (simulation)
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Ces simulations ont délibérement privilégié 'option d'une déterminarion
globale des cotts de fonctionnement au dépend de l'option alternative qui
les détermine activité par activité. Ce choix avait pour objet de limiter les
conséquences négatives de la détermination rigide des couts par activité sur
I'intégration des différents éléments du PMA. 11 devait aider a éviter que les
CSCOM soient tentés de favoriser les activites dites rentables et de négliger
les autres. ‘

Pour passer de la simulation au budget prévisionnel d'un Centre de Sa n-
té particulier, la microplanification des activités itinérantes dans les villages
était indispensable, Elle permettait d'estimer le coiit de la stratégie avancée.
La structure de l'aire, la dispersion des villages et leur nombre, ainst que la
périodicité des visites déterminent le conir de la stratégie avancée {carburant,
entretien motocycle).En intégrant ces informations concrétes dans le modele,
le compte d’exploitation prévisionnel permettait de responsabiliser les diff ¢-
rentes parties pour la prestation de 'ensemble des activités du PMA et pour
I'équilibre du compte d’exploitation. Avec le microplan, il constituait un
instrument de base pour I'établissement de la convention de partenariat liant
I'ASACO et I'Etat et pour 'évaluation des performances du centre a 'occa-
sion des revues périodiques.

L'examen attentif du compte d’exploitation prévisionnel a été une étape
cruciale, permettant aux parties concernées ( ASACO, collectivités décentrali-
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sées, Etat), de déterminer leurs responsabilités respectives, et leurs engage-
ments réciprogues. Bien vite, cependant, les premiéres simulations ont fajt
place aux colts observés. Ceux-ci ont permis de rassurer ceux qui auparavant
doutaient de la viabilité des CSCOM.

Du budget prévisionnel & U'équilibre budgétaire

Les cotits d'investissemnent étaient estimés a 17.000 $EU, sans le batiment et a
40.000 $EU cotit de construction compris (Tableau 20). Pour un CSCOM
couvrant une population de 10.000 habitants cela devait revenir a respecti-
vement 1.7 $EU et 4 $EU par habitant.

La contribution directe de la population et des collectivités décentrali-
sées 4 'investissement était estimée a environ 0.7 $EU par habitant. Cette
contribution pouvait &tre en nature {main d’oeuvre, matériaux de construc-
tion), et/ou en espéces. Ces cofits étaient beaucoup moins importants s'il n'y
avait pas de nouvelle construction a réaliser {location, ou locaux anciens en
bon état).

Les coiits de fonctionnement annuels des CSCOM varient trés fortement
entre les milieux urbain et rural. Le Tableau 21 refleéte ceux d'un Centre de
santé rural. En milieu rural, le CSCOM est généralement dirigé par un infie-
mier et comnpte rarement plus de 3 agents, infirmier compris. La population
de l'aire est trés variable, généralement comprise entre 5.000 et 15.000 habi-
tants dont plus de la moitié habite a ptus de 5 km du centre de santé.

En milieu urbain, le CSCOM est généralement dirigé par un médecin et
compte au moins 5 autres agents. La population de ['aire est généralement de
plus de 15.000 habitants. Pour les CSCOM urbains les estimations de cofits
sont de 35.000 $EU par an, soit en moyenne 2,5 $EU par habitant et par an
et pour le CSCOM rural de 13.000 $EU par an, soit en moyenne 1,3 $EU par
habitant et par an. 7

L’Etat et ses partenaires continuent & financer une partie des cotts ré-
currents des CSCOM. Cette contribution est parfois passée inapercue et n'est
souvent pas chiffrée. Elle peut représenter jusqu’a 25% des cotGts récurrents.
Pour une aire de santé de 10.000 habitants, certe contribution se chiffre a
environ 3.000 $EU par an (vaccins, médicaments antituberculeux et antilé-
preux, supports, supervision). Le comité local de développement subven-
tionne généralement les charges salariales (salaire d'une matrone et/ou d'un
aide soignant). .
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Tableaw 20. Répartition des coiits d'investissement

Rubriques Communauté et Gouvernement Cotit moyen
collectivités observé { $EU}
Approche Inauguration du Approche communau- 300
communautaire: CScom taire
négaciation &
animation
Batiment Construction 25%  Construction 75% 25.000
Ressources - Formation personnel 550
humaines Formation ASACO 300
Supervision 150
Consommables Dotation initiale Dotation initiale de
de fournitures . Médicaments 4 780"
courantes . Vaccins 1112
. Support de gestion 250
Matériel et équi- Mobhilier de fabri- Equipement médical 6350
pement cation locale Logistique 1 400
Mobilier 120
Total 40 072

SOURCES: PSPHE & UNICER. NoTES: 1 $2U=320 FCFA. *La dotation de médicaments prend en
compte la contribution au dépdt répartiteur du district.

Tableaw 2 1. Répartition des coitts de fonctionnement d'un CSCOM rural
(amortissements inclus)

Communauté Collectivité

Gouvernement et parte-
naires exteTieurs

Cotits movyens

{$EUL)

Batiment
Mobilier et

équipement

Consommables

Personnel
Transport

Communication.

Total

. Entretien - charges

. Entretien
. Amortissement petit

matériel

. Médicaments
. Vaccins
. Réactifs et Consom-

mables médicaux

. Fournitures courantes
. Supports

. Salaires
. Logement personnel

. Entretien et Carburant

. Entretien

. Pas d’engagement

. Amortissement gros
£quipement et mace-
riel PEV

. Vaccins

. Contraceptifs - Anti-
tuberculeux

. Supports du Systéme
d’Information sani-
taire

. Supervision

. Formation continue

. Amortissement mo-
tocycle (7}

. Amortissement ra-
diocommunication

5Q
851

6436

4 694*

656

360
13 047

* comprend le salaire de 4 agents
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Figure 18. Résultats financiers des CSCOM ruraux selon simulation
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Les résultats des premiers CSCOM ont montré des comptes d'exploita-
tion équilibrés ou excédentaires, bien qu’ils assuraient I'ensemble des activi-
tés du PMA. La Figure 18 et la Figure 19 montrent que I'importance de la
population vivant 2 moins de 5 kilométre du centre de santé était détermi-
nante pour la viabilité du centre.

Trois aires de santé présentent un bilan excédentaire qui s’é¢carte nete-
ment de la ligne prévisionnelle (Monzombala, Kalabankoro, Fanga avec res-
pectivement 52, 49 et 81% de leur population totale vivant a moins de 5 km
du centre). Trois aires de santé se situent en dessous de la ligne prévision-
nelle, sans pour autant étre déficitaires (Touna, Dia et Guétéma) avec respec-
tivement 51 et 63 et 58% de la population vivant & moins de 5 km du centre
de santé.

Les 2 aires restantes sont proches des lignes prévisionnelles correspon-
dant 4 la proportion de leur population vivant 4 moins de 5 km du centre de
sant¢ (Dougoulo et Gagna avec respectivement 55 et 49 % de leur popub-
tion vivant a moins de 5 km).

Au total, aucune des 8 aires n'érait déficitaire et 6 étaient proches ou ex-
cédentaires par rapport aux prévisions. Ces résultats plutét rassurants ont
montré les limites des simulations. Celle-ci ne prenait pas en compte des va-
riables comme la compétence et la qualité relationnelle du personnel soi-
gnant ou la motivation et le degré d’engagement de la population. D'un -
tre coté les associations de santé communautaires n'ont pas toujours arrété
des tarifications identiques 4 celles utilisées dans les simultions.
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Figure 19. Résultats financiers observés dans 8 aires
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Les points de discussion

La présentation de ces résultats a Uoccasion de revues annuelles et autres
réunions d’échanges a suscité beaucoup de questions. Ne risquait-on pas de
trop augmenter la marge des médicaments et d'en réduire Uaccessibilité financiéve?
Pourquoi ne pas uniformiser les marges et les prix de vente des médicaments? Certains
centres n'ont pas prévu un mécanisme explicite pour la prise en charge des indigents,
ne faudraitil pas proposer un mécanisme identigue pour tous? Pourquoi ne pas faive
financer par des contrats spécifiques les activités des programmes nationaux priovitd-
res? 1| s'agit bien de priorités de I'Etat et cela permettrait d'éviter le risque de déficit et
d’envisager des primes de motivations au personnel selon les résultats obtenus. La stu-
tégie avancée coite trés cher, ne faudraitil pas continuer & la faive financer par le
Programme Elargi de Vaccination? Powrquoi faire diriger les CSCOM urbains par des
médecins avec les conséquences que cela pewt avoir sur les charges fixes du centre!
Pourquoi se contenter de la qualification d'infirmier alors que le pays produit des d-
zaines de médecins chaque année? Que faire powr les aires non vizbles?

A ces nombreuses questions, les réponses se sont organisées dans une
dynamique ou le débat enrichit 'expérience et celleci nourrit le débat. Ge-
néralement le bon sens a prévalu et les impasses des grandes discussions
théoriques, ol chacun campe sur ses positions, ont pu étre évitées, mais non
sans mal.

Studies in HSO&P, 12, 1999

93



94

LA MARGE SUR LES MEDICAMENTS. La marge sur les médicaments était au
moins aussi nécessaire pour le CSCOM que pour les officines privées. La con-
tribution des recettes des médicaments au fonctionnement du centre de san-
té se justifiait tant sur le plan économique que sur le plan de la finalité so-
ciale. Seulement, cette contribution devait étre plafonnée et ne pouvait pas
excéder un pourcentage raisonnable sinon elle constituerait un obstacle sup-
plémentaire & 'accessibilité. La disponibilité des médicaments essentiels sous
forme générique et leur prescription effective constituent les facteurs les plus
déterminants de l'accessibilité financiére aux meédicaments. Lapplication
d'une marge unique et un prix de vente unique pour chaque produit dans
tout le pays par souci d’équité, pouvait devenir contreproductifs si des méca-
nismes de péréquations n’étaient pas pris en compte et pas efficacement geé-
tés pour les centres de santé défavorisés par leur éloignement ou la disper-
sion de leur population, Les ajustements de la marge cas par cas dans une
fourchette raisonnable devaient permettre dans chaque situation de fixer le
juste prix de vente et d’¢éviter les effets pervers des prix de vente différents
dans un méme marché. C'est en fin de compte cette derniére démarche qui a
été retenue dans |'expérience malienne.

LA PRISE EN CHARGE DES INDIGENTS a été laissée a la discrétion des ASACO.
Certaines I'ont formellement prévue (crédits, autorisation du comité).
D’autres 'ont exclue, arguant que la famille ou la grande famille et éventuel-
lement la caisse de solidarité villageoise sont en toutes circonstances en me-
sure d’assurer cette solidarité. Ils considéraient peu sage et prématuré
d’introduire cette facilité dans la gestion du centre risquant et de mettre en
danger sa pérennité, Dans les faits, le taux d'ordonnances prescrites et non
desservies donne une certaine indication sur l'importance de l'incapacité de
payer parmi ceux qui ont eu recours au centres de santé. Souvent inférieur a
5%, cette proportion dépasse les 10% dans la région de Mopti (particuliére-
ment apres la dévaluation du FCFA} et dans les endroits ot les médicaments
essentiels ne sont pas toujours effectivement disponibles.

Le probléme des indigents prenait une acuité plus importante et parfois

- dramatique dans les situations de références urgentes, le malades devant faire

face a des dépenses de plusieurs dizaines de milliers de FCFA. Des expériences
sont en cours pour développer et organiser la solidarité pour la prise en
charge des évacuations et des interventions chirurgicales urgentes. Elles ren-
contrent un écho trés favorable parmi les ASACO et les populations. 11 est
permis de penser que le taux faible de cas référés, qui constitue un facteur
d'inefficacité globale du systtme de santé, trouvait en partie son explication

~dans U'incapacité de faire face au cott élevé de la référence. En tour cas il est
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apparu important de distinguer la gestion efficiente du centre de la néces-
saire organisation de la solidarité¢ pour augmenter I'acces aux indigents. Il
faudra agir sur les deux dimensions sans les confondre.

LA STRATEGIE AVANCEE. L'amortissement du réfrigérateur, la fourniture et
I'acheminement des vaccins constituaient prés de 90% des cotits réels de
'activité de vaccination et de stratégie avancée. Ces colts étaient assures par
I'Etat et semblaient devoir le rester avec la prise en charge totale ou partielle
de l'amortissemnent de la motocycletre. Les cotits locaux de la stratégie avan-
cée étaient de I'ordre 160.000 FCFA par an pour l'entretien et le carburant
(320 $EU au taux moyen de change de 1995), et de 90.000 FCFA par an {180
$EU) pour le pétrole pour les réfrigérateurs. Cela représente moins de 20
FCFA par habitant et par an et guére plus que 3 & 4% du cour total de fonc
tionnement du centre de santé. C'est a I'évidence modeste par rapport 4 un
budget de plus de 6 millions de FCFA. L'avantage de faire porter ces cotts
locaux par le CSCOM réside dans la plus grande autonomie du centre de san-
té vis 4 vis des intrants disponibles dans les régions et dans le controle local
et communautaire effectif de ces dépenses. On peut citer I'exemple du CSAR
de Touna ou linfirmier avaic artété les activités de vaccination durant un
mois. 1l n'avait pas ét¢ approvisionné en pétrole par le programme, alors que
la trésarerie du centre était trés bonne, le pétrole disponible dans le village et
le comité parfaitement disposé a payer pour assurer la continuité de activité
vaccinale.

Les ASACO rurales accordent beaucoup d'importance aux activités itiné-
rantes (qui ne se réduisent pas aux vaccinations, mais toutefois ne compren-
nent pas d’activités curatives) et veillent 4 ce que Uinfirmier les assure con-
formément au calendrier arrété par la microplanification. Clest en quelque
sorte une facon de réduire I'inéquité dans |'accessibilité au centre de santé et
de renforcer la solidarité de groupe des villages autour de leur centre. Cette
perception ne serait pas concrétisée si le financement des cotits locaux restait
a la charge de programmes verticaux. Dans ce cas le personnel de santé
n’aurait pas de comptes a rendre a la population. Certaines ASACO ont
méme organisé des cotisations annuelles renouvelées pour garantir ces activi-
tés, d’autres ont proné que 3 séances par semaine soient consacrées a
Iactivité itinérante au risque de porter préjudice a la permanence des soins
curatifs dans le centre de santé,™

8 Direction Nationale de la Santé Publique (1993-1996) Série de rapports de mis
sions centrales conjointes (DNSP - PSPHR - UNICEF - Partenaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions, Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique -
Ministere de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées. Directions Régionales
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LES CONTRATS SPECIFIQUES n'avaient pas de raison d'étre si activité 4 réaliser
faisait partic du PMA. La convention et les revues périodiques étaient I'occa-
sion d'examiner les engagements réciproques de chaque partie (Ministére de
la Santé et ASACO) et prendre en compte les situations spécifiques de déficit
structurel. Introduire la notion de contrats séparés pour des activités de base
aurait risqué de déresponsabiliser les ASACO et d’induire des effets pervers
en relation avec la recherche des financements liés a ces contrats.

PRIMES ET AVANTAGES. La motivation financiére du personnel ne pouvait se
faire en utilisant ' ASACO comme courroie de transmission automatique,
sans remettre en cause les principes de décentralisation et de participation
communautaire. Certaines ASACO ont octroyé des primes, d’autres ont fait
des efforts pour le logement; la population gratifie traditionnellement le per-
sonnel qui la visite dans le village pour la réalisation des activités. Ces initia-
tives ne constituent cependant pas une réponse suffisante a un probléme qui
se pose avec de plus en plus d’acuité.

LA MEDICALISATION DU PREMIER ECHELON. Le recrutement d'un médecin
occasionne des charges plus importantes pour une ASACO que celui d'un
intirmier. Tét ou tard, cependant, le premier échelon urbain sera meédicalisé
et probablement aussi, dans un avenir prévisible, certaines zones rurales rela-
tivement riches - ce sera inévitable vu le nombre de médecins en formation.

- D’autre part, étre engagé par une ASACO n'est souvent pas le premier choix

pour un meédecin, ni méme pour un infirmier. Dans la réalité les CSCOM
turaux ont rencontré des difficultés 4 recruter les infirmiers qui semblent
préférer I'informel florissant dans le milieu urbain comme position d'attente
pour un éventuel recrutement dans la fonction publique. Il v a eu des cas on
un CSCOM n’érait pas lancé faute de pouvoir recruter un infirmier®. Les
CSCOM urbains n'arrivent pas toujours a garder leur médecins qui semblent
pour leur part préférer soit un emploi dans la fonction publique, méme s'ils
y sont deux fois moins bien payés, soit étre recruté par une ONG. Les besoins
du secteur public pour assurer la disponibilité de I'effectif nécessaire de mé-
decins par cercle (3 &4 5 médecins par cercle ne seront pas de trop) sont loin

de la Santé et de I'Action Sociale de Bamako, Mopti, Segou, Kayes, Sikasso, Kou-
likoro, Mali (1993-1996) Etar d'avancement, études de cas, séries de notes techn i-
ques et de rapports de supervision des centres de santé de cercle et CSCOM/CSAR.
Bamako: Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées.

*' Le Mali ne produit pas assez d'infirmiers pour pouvoir satisfaire la planification de
extension de la couverture. La centralisation de la formations de cadres moyens a
Bamako ne favorise pas leur affectation dans les régions rurales.
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d’étre comblés. La contrainte que pose 'ajustement structurel pour le recru-
tement du personnel dans les secteurs de la santé et de I'éducation reste une
réalite®. Il est permis de penser que pour longtemps encore les CSCOM ru-
raux ne seront pas pris d'assaut par des médecins en quéte d’emploi.

(QUELLES SOLUTIONS POUR LES AIRES NON VIABLES ? Avec a peine 30% de la
population a4 moins de 5 km d'un centre de santé - proportion stable depuis
plus de 15 ans - il n'était pas raisonnable de prétendre a4 une couverture to-
tale en moins de cing ans. Il était donc légitime de donner la priorité aux
aires qui a priori semblaient structurellement viables. Les revitalisations des
CSA transformeront dans les quelques années a venir 'accessibilité et la qua-
lité des soins au Mali. Avant I"'année 2000 plus de 45% de la population vi-
vra 2 moins de 5 km d'un centre de santé offrant le PMA et géré par la popu-
lation . Il seta temps de faire les évaluations nécessaires dans les aires que cet
effort initial aura contribué a transformer, pour que chacun mesure mieux
les implications, mobilise les ressources (financiéres et humaines) et s'em-
ploie a organiser la solidarité a tous les niveaux pour assurer la création de
CSCOM dans les aires non encore couvertes.

Selon les cartes sanitaites disponibles au niveau central en décembre
1995, sur un total de 614 aires de santé comptant 6.350.000 habitants, 415
étaient programmeées avant I'échéance de l'an 2000. Elles comptaient
4.675.000 habitants et représentaient 74% des aires de santé prévisionnelles.
Les aires programmées comptant moins de 7.500 habitants étaient au nom-
bre de 133 (3196). Sur les 189 aires non encore programmées, 104, soit 55%,
comptaient moins de 7.500 habitants. Ceci traduit la prise en compte du
critére de viabilité financiére dans la programmation, mais montre aussi que
ce critére n'est pas absolu. D’autres critéres ont été pris en compte locale-
ment, dont celui de l'engagement et la détermination des populations de
laire.

L’épreuve de la dévaluation
MENACES SUR LA REFORME

Le 12 janvier 1994 le FCEA a été dévalué de 50%. Il était clair que ce serait
une épreuve difficile qui pourrait compromettre la mise en oeuvre de la poli-
tique sectorielle et hypothéquer la viabilité des CSCOM. Fallaitil faire face en
prionité aux conséquences de la dévaluation dans le secteur de la santé, ou poursuivre
la réforme? Fallaitil subventionner les médicaments? Comment tendre les média-

% Meme si elle a pu étre allégée aprés la dévaluation du FCFA.
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ments en DCI disponibles & toute la population? Quelle sevait la conséquence de la
dévaluation sur la fréquentation des services, et sur lewr vighlite?

Il'y a eu quasi unanimité, mais non sans hésitation, pour répondre  la
dévaluation par une volonté d’accélération de la mise en oeuvre de la nou-
velle politique et mieux encore, pour faire en sorte que les mesures d’accom-
pagnement la renforcent plutdt qu'elle ne la fragilisent. Le gros probléme
était celui des médicaments.” Répercutée directement sur le prix de vente
des médicaments, la dévaluation aurait provoqué une augmentation des prix
de plus de 60%. Cela aurait rendu les médicaments pratiquement hors de
pottée pour une frange importante de la population. La tentation était forte

. de mettre des dotations de médicaments dans tous les centres de santé en

dehors de la dynamique d’encadrement technique et communautaire en
couts, ou, au moins, de les subsidier.

A Tépoque le nombre de centres utilisant les médicaments en DCI
n’excédait pas quelques dizaines. Pour la majeure partie de la population
malienne, rentorcer la disponibilité des médicaments génériques était, a
terme, une meilleure réponse que la subvention. La subvention trouvait
néanmoins son utilité pour éviter la décapitalisation des dépots de medica-
ments existants, vu que le gouvernement avait décidé un gel des prix a la
vente, Finalement il y a eu subvention grace a un don canadien de 1 milliard
de FCFA octroyé au gouvernement par 'entremise de la Pharmacie Populaire
du Mali.* Il a permis de stabiliser les prix de vente de 15 médicaments essen-
tiels par la PPM durant une année et d’en fournir aux officines privées a des
conditions avantageuses. Ces mesures furent fortement controversées. Elles
n’ont pas empéché la décapitalisation des dépats de médicaments des centres
de santé en périphérie et n’ont pas résolu le probléme de la disponibilité des
médicaments essentiels.

Le contrat plan entre I'Etat et la Pharmacie Populaire du Mali n'a jamais
répondu aux attentes. Des subventions massives ont permis a la PPM de
commander des quantités considérables de médicaments en DCI {plus de 2

‘milliards de FCFA). La disponibilit¢ dans les régions de ces médicaments

s'organisait, non sans précipitation. Il était permis de penser que les CSCOM
ne manqueraient pas de médicathents dans le proche avenis. Le probléme de

* Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées (1994) Assurer la
disponibilit¢ du médicament essentfel au prix le plus bas apres la dévaluation. Rap-
port du groupe de travail constituéfle 4 Mars 1994, 69p. Bamako: Ministére de la
Santé, de la Sclidarité et des Persongjes Agées.

* Gouvernements de la République du Mali et du Canada (1994) Protocole
d'entente concernant la livraison médicaments essentiels. Bamako: Gouverne-
ments de la République du Mali et du Canada.




I'organisation durable de cet approvisionnement restait toutefois posé. Le
marché était trés loin d’étre saturé malgré 'effet de la dévaluation.
LA VIABILITE PRIME SUR L' ACCESSIBILITE

Apreés une décapitalisation initiale les CSCOM ont répercuté les conséquen-
ces de la dévaluation sur les prix de vente des médicaments. Les tarifications
des actes par contre n’ont pas changé. Il n'y a pas eu de baisse de la fréquen-
tation, mais il n’est pas exclu que le nombre d ordonnances prescrites et non
dispensées ait augmenté™, La situation financiere s'est améliorée apres
['ajustement des prix de vente, mais au détriment de 'accessibilité¢ financiere
pour la population. La viabilité a prévalu sur Uaccessibilite.™

En 1995, 'année suivant la dévaluation, il n'y avait que 3 centres de san-
té déficitaires (amortissement du réfrigérateur et de I'équipement médical a
la charge de I'Etat) sur 39 pour lesquels des comptes d’exploitation détaillés
étaient disponibles (Tableau 22). La plupart des CSCOM avaient été créés
aprés la dévaluation et n'avaient donc pas eu a affronter le risque de décapi-

# Ce phénomene a surtout été constaté dans la région de Mopti ot la mise en ceu-
vre de la nouvelle politique de santé devait assurer la continuité d'un systéme de
distribution de médicaments essentiels déja mis en place a travers un projet régional.
Ce systéme a été déstabilisé par la dévaluation, mais également par le réapprovision-
nement dans les magasins de la Pharmacie Populaire du Mali. Quand ils étaient dis-
ponihles, les médicaments sous forme générigue y étaient netrement plus cher que
ceux de 'ancien circuit dapprovisionnement lié au projet, ou gue ceux du GIE San-
té pour Tous. A Mapti le cott moyen des ordonnances est aisi passé a plus de 1.200
ECFA, alors qu'il n’était que de 700 FCFA dans d’autres régions. Un malade sur cing
n'y était pas en mesure d’acheter les médicaments presctits. Voir Berche T & Mariko
M (1991) Le financement des colts récurrents de la santé dans le cercle de Bandia-
gara; analyse économique et santé publique. Rapport. 112p. Bamako: Institut Na-
tional de Recherche en Santé Publique. Oepen C, Coulibaly F & Neuhaus E (1997)
Combien pourraient codter des soins de qualité. In: BrunetJailly E (éd) Innover
.dans les systemes de santé. Expériences d'Afrique de 'Quest. 257-270. Paris: Editions
Karthala. Diarra K 8 RobezMasson D (1992) Le financement des cotits récurrents
de la sante dans le cercle de Djenné au Mali. Initiative de Bamako. Rapport Techni-
ue N°14, 34p. New York: UNICEF.
5 Diirection Nationale de la Santé Publique (1993-1996) Série de rapports de mis-
sions centrales conjointes {DNSP - PSPHR - UNICEE - Partenaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions. Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique -
Ministere de la Sante, de la Solidarité er des Personnes Agées. Directions Régionales
de la Santé et de I'Action Sociale de Bamako, Mopti, Segou, Kayes, Sikasso, Kou-
likoro, Mali (1993-1996) Etat d’avancemenr, études de cas, séries de notes techni-
ques et de rapports de supervision des centres de santé de cercle et CSCOM/CSAR.
Bamako: Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées, UNICEF-Mali
{1989-1996) Série de rapports de revues annuelles et A mi-parcours et notes techn i-
ques, Bamako: UNICEE.
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. prestations fort appréciées avec

chaine du froid, carburant pou

talisation du dépét de médicamjent. Ces centres continuaient a assurer des

des comptes équilibrés, voire excédentaires,

prenant en charve tous les cotfs locaux de fonctionnement {pétrole de la

tions avaient certes augmenté d;

la logistique compris). Les cotits des presta-
ns les anciens centres {en particulier dans la

tégion de Mopti). Mais les noueaux centres {fes plus nombreux) ont consti-

tué une opportunité nouvelle ¢

un progreés inestimable pour la population

qui était dépourvue d’acceés facife aux services de soins et qui, en cas de né-

cessité, devait payer une fortune
lite.

Tableau 22. Compte d’exploitation

pour avoir quelques médicaments en spécia-

de 23 CSCOM et 16 CSAR I'annde suivant celle

dd la dévaluation
CScoM CSAR
Excé- Equili- Défici- Excé- Equili- Défici-
dentaire bré taire dentaire bré taite
Kayes 1 5 1 0 1 0
Koulikoro | 2 1 2 1 0
Ségou 5 3 1 4 1 0
Mopti 1 1 ¢ 7 0 0
Sikasso 1 0 0 0 0 0
Total 9 1] 3 13 3 )

NOTE : les centres de santé d'arrondiss
les CSCOM doivent assurer eux-mémes
ti, A El Abassi.

Une augmentation de 50 F

ent {(CSAR) disposent d’un infirmier payé par |'Ertat ;
salaire de I'infirmier. SOURCES : § Samake, F Giudet-

FA de la tarification aurait amélioré signifi-

cativement les chances de restef en équilibre (Figure 20). Elle réduirait ce-
pendant I'accessibilité financiere] et préjuge de I'élasticité de la demande. Les
grandes conséquences de la dévqluation sont en réalité a venir et concernent
amortissement des équipemengs (pratiquement tous importés} et la logisti-
que. Amortir un. réfrigérateur a pétrole de prés de 2.000 $ EU et une motocy-
clette de 1.000 $ EU, est deveny illusoire pour les centres de santé ruraux,
alors que certains 'avaient envishgé au départ. Pour que le CSCOM puissent
assurer les amortissements qui i étaient attribués il faudrait que le niveau
de fréquentation dépasse largerfent les 0.35 (Figure 20). Or, les taux de fré-
quentations observés avant dévjluation étaient compris entre 0.15 et 0.25
dans les CSCOM et les CSA revitdlisés ; ailleurs ils étaient souvent inférieurs a

0.1C. Il n’est pas imaginable de
raux, puissent survivre et répor

benser que les CSCOM, en particulier les tu-
dre aux objectifs pour lesquels ils onr éw

créés sans que I'Etat ne garantipse (avec I'appui des partenaires extérieurs)

I'amortissement des équipemen
dévaluation cet engagement de |
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Etat érait devenu incontournable. Il devait




s’organiser trés rapidement pour éviter les impasses prévisibles lorsque le ma-
tériel serait 4 remplacer.

Figure 20. Amortissement et dévaluation :
les effers sur Uéquilibre financier d'un CSCOM rural
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NOTE : CSCOM avec une Population de 9631 habitants dont 35% est 2 moins de 3 km du
cenrre de Santé. Amortissements 4 la charge du C5COM: Amortissement 1= réfrigérateur sur
cing ans, petite instrumentation sur trois ans, mobylette sur trois ans. Amortissement 2= pe-
tite instrumentation sur 3 ans, mobylette sut 3 ans. Option = augmentation de 50 FCFA de la
tarification

Le financement du systéme de santé de cercle

Dans les cercles ol un systéme de recouvrement des colits était organisé, prés
de 50% du budget de fonctionnement provenait des recettes propres, I'Etat
continuant a assurer les salaires. Les aires de santé non fonctionnelles étaient
et restent couvertes par les Centres de Santé de I'’Arrondissement, du moins
pour les activités préventives. Les CSAR recoivent pour cela une modeste
subvention. Dans le cadre du nouveau programme, I'Etat devait faire aug-
menter de 4% en 1991 a 9% en 1995 la part de la santé dans le budget de
'Etat. Bien qu'amorcée, cette évolution est restée en deca des objectifs
(6.56% en 1996) (Figure 14).

Cette augmentation devait permettre d’améliorer le fonctionnement de
base du systéme et en particulier celui de la référence. Le probléme a ce ni-
veau est plus dans la fluidité et la flexibilité de la mobilisation de ces ressour-
ces par le niveau décentralis¢. Il n’érait pas rare de constater qu'au 3™ tri-
mestre, le budget de la santé accusait un retard d’exécution trés important,
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alors que les besoins étaient loin d'étre couverts. La, il s’agissait d’un pro-
bleme de structuration et de décentralisation effective des budgets. Dans
beaucoup de pays les ministéres de finances ne regardent pas toujours d'un
bon oeil set aspect de la décentralisation. Les cadres chargés des finances ne
sont pas facilement enclins a modifier les procédures et les supports. Pour-
tant, une solution est indispensable pour que les centres de référence, et
I'équipe cadre du cercle, puissent bénéficier effectivement et en foncrion des
besoins de sa programmation, des ressources budgétaires garantissant un
tonctionnement de base correct. Faute de quoi, l'utilisateur devea payer le
prix fort pour chaque hospitalisation ou intervention chirurgicale, dautant
qu’il n'y a pas encore de mécanisme de solidarité pour prendre en charge les
cas référés, en dehors de quelques expériences prometteuses.

Une évaluation portant sur les coiits et le financement du systéme de
santé de cercle fut entreprise en 1996.% Elle a concerné 3 cercles et une
commune de Bamako. Les coiits de fonctionnement, hors amortissement, de
la premiére référence variaient de 530 FCFA par habitant pour la Commune
V de Bamako & 108 FCFA par habitant pour Djenné. L'évaluarion passe sys-
tématiquement en revue les différents mécanismes permettant de financer le
systéme de santé de cercle avec le souci de I'équité. Sa conclusion était qu'il
n'y a que deux facons d’assurer la viabilité des hopitaux de premiére réfé-
rence : les subventions de 'Etat et la créativité des populations et des équipes
de santé pour la recherche de nouvelles formes de solidarité. Pour que cette
deuxiéme dimension puisse se développer, il faudra éviter les approches pa-
rachutées ou généralisées. Les efforts pour progresser vers un budget consoli-
dé par cercle et pour mettre en place des nouveaux mécanismes de solidarité
(pré-mutuelles et mutuelles} permettront de mieux appréhender le finance-
ment du systéme de santé de cercle dans sa globalité et dans sa complexité.®

Le grand probléme reste celui de la structure de financement du
CSCOM, qui dépend de I'importance de la population avec un acces facile. Si
I'Etat garantit les amortissements pour tous, comme cela semble devoir se
réaliser, il sera nécessaire de mettre en place des mécanismes de solidarité pat
niveau (cercle, région et central), pour progresser dans |'extension de la cou-
verture du pays par les CSCOM. Les aires non viables ou a viabilité incertaine

*" Blaise P, Kegels G & Van Lerberghe W (1997) Coiits et financement du systeme
de santé de cercle au Mali. Studies in Health Sevvice Ovganisation & Policy 5, [-130.
% Camara I (1997) Une expérience mutualiste de gestion directe: le Centre de Santé

"MUTEC. In: Brunetjailly E (¢d} Innover dans les systémes de santé, Expériences

d'Afrique de I'Ouest. 360-366. Paris: Editions Karthala. Chalamet P & Diakite K
(1997) Batir sur l'initiative: l'exemple des ressortissants émigrés. In: BrunetJailly E
(éd) Innover dans les systémes de santé, Expériences d'Afrique de ['QOuest. 167-178.
Paris: Editions Karthala.
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vont constituer bientdt la grande majorité des CSCOM & programmer. Une
surenchére serait de conditionner tout progrés actuel a une solution pour les
aires non viables. Le bon sens pousse plutdt & progresser dans la réalisation
des aires viables, négacier cas par cas les aires limites, ne pas fermer la porte
aux aires non viables bénéficiant d’'une forte dynamique communautaire et
les réaliser en fonction des engagements téciproques. Il s’agit d’organiser le
systeme de santé de cercle et son financement, pour finalement se trouver
dans une situation nouvelle qui constitue une différence majeure en termes
de qualité et d’accés au soins. Ceci devrait permettre, en connaissance de
cause, de mobiliser les ressources et la solidarité pour l'extension de la cou-
verture aux aires présumées non viables.

Le probléme des aires non viables reste important. Il faudra trouver des
mécanismes d'allocation de ressources plus équitables, sans pour autant dé-
mobiliser ceux qui ont fait des efforts malgré des conditions défavorables, ni
revenir a la centralisation dont 'échec en la matiére est patent. Apprendre
des expériences en cours, amener chaque partenaire a respecter tous ses en-
gagements, organiser et développer la solidarité 4 la base permettront assu-
rément de progresser dans la création de CSCOM dans les aires défavorisées.
Certaines aires de santé a priori non viables ont montré le chemin. Kaara
dans la région de Sikasso, avec moins de 5000 habitants et Gagna dans la
zone inondée de la région de Mopti ont assuré la viabilité de leur CSCOM
grice a des cotisations annuelles de la population.™

% Direction Nationale de la Santé Publique (1993-1996) Série de rapports de mis-
sions centrales conjointes (DNSP - PSPHR - UNICEF - Partepaires) de supervision des
CSCOM/CSA dans les régions. Bamako: Direction Nationale de la Santé Publique -
Ministere de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées. Directions Régionales
de la Sante et de I'"Acrion Sociale de Bamako, Mopti, Segou, Kayes, Sikasso, Kou-
likero, Mali (1993-1996) Etat d’avancement, études de cas, séries de notes techni-
ques et de rapports de supervision des centres de santé de cercle et CSCOM/CSAR.
Bamako: Ministére de la Sante, de la Solidarité et des Personnes Agées.
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1994.1995 : Aller a échelle & améliorer la qualité

Des pressions pour accélérer

La toute grande majorité des intervenants a bien apprécié les réalisations du
début des années 1990. Les plans de développement de cercle étaient élabo-
tés en concertation avec les partenaires locaux et avec 'appui de la région.
Les plans de couverture prenaient en compte des éléments démographiques,
géographiques, sociologiques et économiques. Cartes non figées, elles éraient
utilisées comme outils de négociation pour le développement et la couver-
ture saniraire du cercle. Les CSCOM assuraient le PMA avec des activités itiné-
rantes dans les villages, réalisant dans leur aire de responsabilité les objectifs
qui sous-tendent la politique sectorielle {accessibilité financiére, amélioration
de la qualité des soins, bonne couverture préventive, gestion par la popula-
tion, viabilité sans perfusion financiére de l'aide extérieure).

Bien str, on s'interrogeait sur la reproductibilité et sur la fragilité des en-
gagements de chaque partie (Etar, populations), particuli¢rement apres la
dévaluation. Mais on se rendait compte qu'il n'y avait pas vraiment d'alter-
native valable, et certainement pas dans les formules du passé.

Tres vite des pressions pour aller plus vite et étendre la couverture i tout
le pays commenceérent a se faire sentir. Tout en appréciant la qualité et les
performances, certaines parties mettaient en avant le temps trop important
que prenait chacune de ces réalisations : 18 mois pour le plan de dévelop-
pement sanitaire du cercle, 12 mois environ pour un CSCOM. §'il y avait des
CSCOM qui pouvaient démarrer 6 mois aprés le débur des négociations,
d’autres prenaient jusqu’a 24 mois (Tableau 23).

D’aucuns demandaient la révision des stratégies pour qu’elles répondent
mieux a leurs préoccupations, que ce soit en rermes de couverture, de décais-
sement ou de satisfaction politique. Tl est évident que s'il fallait mettre bout a
bout les durées pour chaque réalisation dans chaque région, il faudrait ar
tendre jusqu’a bien au-dela de 'an 2000 avant de faire des différences subs-
tantielles en termes de couverture. Cette perspective n’était évidemment pas
acceptable pour tous, en particulier pour ceux qui s’étaient engagés a attein-
dre des objectifs institutionnels et politiques.
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. Mourdiah (CSA)

[Rolébougou

Tableaw 23. Dusée de la préparation du lancement
des CSCOM et CSAR dans le région de Koulikoro
Durée en mois ! 3 6 |7 B 101112 13 [14 [15 16 17 [18 19 |20 [21 |22 2ﬂ24
Tougouni (CSA)
Baguinéda {CSa)
Boron (C5A)

[Balle {CSa)

Monzombala

[Nossombougou CSA

Kalabancoro
Koula (CSA)

hela

[Sitakorola (CSA)
Massantala (CSA)
Didiéni (CSa)
[Nangola

Sabougou FERE

INyamina (CSA)
IMoribabougou

‘[Keniégue

Goumbou

Madina Sako {CSa)
Naréna (CSA)

Dilly {CS4)

Kerouané

Cola Bamanam

PMassigui (CSA)

'LEGENDE: N = Début des négociations ; [= Formation des agents du CSCOM ; C=

Création de I'ASACO ; A~ Formation de I’ ASACO. NOTES Tougouni (CSA) 1995 ;
Baguingda: 1996 ; Boron: 1995 ; Mourdiah: 1996 ; Balle: 1996 ; Monzombala:
1994 ; Nossombougou: 1995 ; Kalabancoro: 1994, I' ASACO existait avant le début de

T'approche de la communauté; Koula: 1995 ; Chola: 1995 ; Sirakorola: 1996 ; Mas-
santola: 1995 ; Didiéni: 1996 ASACO refuse de garder 'in firmier du CSA 5 Nangola

1995 problemes recrutement infirmier ; Sabougou: 1995, problemes négociation ;
Kolébougou: 1994, problemes de recrutement du personnel ; Nyamina: 1995, saison
de pluies et retard de 'ESSC ; Moribabougou: 1995, négociation conver sion mater-
nité/en CSCOM ; Keniégué: 1995, retard dans la mobilisation des ressources pat
SNV ; Madina Sako: 1995, retard de 'ESSC ; Naréna: 1995, négociation difficile et
problemes avec l'infirmier ; Goumbou: 1995, difficulte appui & cause des distances :
Dilly: 1995, difficulté appui a cause des distances ; Kerouané: 1995 probléme de
recrutement infirmier ; Cola Bamanam: 1995, négociation difficile ; Massigui: 1998,
retard dans la mobilisation des ressources par SNV.
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A L'INTERIEUR DU MALI les pressions provenaient du niveau politique qui
voulait faire bénéficier rapidement la population des avantages du nouveau
systeme. Le Gouvernement s'était engagé a atteindre des objectifs dans un
cadre national et international. 1l voulait montrer les progrés réalisés dans
cette voie et avancer vers la réalisation de ces objectifs. Les performances des
premiéres réalisations et leur acceptabilité par la population avaient conduit
l'autorité sanitaire 4 appuyer les stratégies d’opérationnalisation en mettant
la pression pour aller plus vite,

Les ASACO de Bamako et le GIE Santé pour Tous comptaient de nom-
breux cadres supérieurs, dont certains éraient militants de partis politiques.
Ainsi, il n'est pas étonnant que les problemes de la progression de la mise en
oeuvre et les débats sur les stratégies aient résonné a des niveaux politiques
dlevés et contribué 4 mettre la pression. Une autre source de pression politi-
que interne provenait de la volonté de mobiliser effectivement les ressources
allouées par les bailleurs, notamment dans un souci macro-€¢conomique.

Les pressions venaient aussi de la population. Aprés les formations, les
¢échanges sur les cartes sanitaires et surtout avec le bouche  oreille au sujet
des premiers CSCOM, les populations s'adressaient de plus en plus aux mé-
decinschefs et aux directions régionales pour que des CSCOM soient rapi-
dement ouverts chez eux. Par U'intermédiaire de leurs ressortissants 4 Bama-
ko, ils adressaient des demandes directes a certains partenaires extérieurs -
par exemple 4 de petites ONG frangaises ou dans le cadre de jumelages.

LES PRESSIONS DE L'EXTERIEUR. La Banque Mondiale et 'UNICEF ont été les
partenaires exprimant le plus d'inquiétude er d'impatience pour les retards
de mise en oeuvre. Les autres partenaires |'ont manifesté a des degrés moin-
dres, ou pas du tout™. 1! est vrai que 'USAID a développé des mécanismes
permettant de progresser pour atteindre des objectifs d'éradication de la dra-
conculose et d'augmentation de la prévalence contraceptive. Toutefois, elle
voulait veiller & ce que ces objectifs ne nuisent pas, ou le moins que possible,
3 la dynamigue de création de CSCOM. Ce fut plus facile a dire qu'a faire.
Aux séminaires de lancement du PSPHR en novembre 1992 et de mise en
ceuvre en février 1993, la tentarion avait été forte d’accélérer I'élaboration
des plans de développement de cercle et d’en multiplier rapidement le nom-
bre. I v a certainement eu des pressions de la Bangue Mondiale dans ce
sens. L'érape préparatoire de mise en place des fondations du nouveau sys-
teme de santé n’avait pas fait décaisser beaucoup d’argent, et ses réalisations

Q0 . .o . . . .
5 A ce stade les autres partenaires extérieurs n'avaient pas encore commenceé le dé
caissement pour la mise en oeuvre (FED, KFW), ou restaient en marge, voire en de-
hors du cofinancement {FAC, FNUAD).
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n’éraient pas trés visibles. Le message était clair : en absence de réalisations
significatives dans les mois suivants, le PSPHR risquait d’étre remis en Jues-
tion pour insuffisance manifeste dans le décaissement, conformément aux
procédures en usage & la Banque. Il est vrai que ce message a été tempéré par
la manifestation claire de la sympathie des missions successives de la Banque
pour ce qui se faisait au Mali. Tant la Banque que I'UNICEF suivaient avec
intérét le lien établi entre I'évolution de I'accés au PMA et la réalisation
d’objectifs de couvertures de programme.

Les nouvelles capacités démontrées par les meédecins-chefs lors de ces
séminaires, la maitrise et I'engagement dont faisaient preuve les cadres régio-
naux ont cependant atténué les interpellations et les critiques. Donner du
temps au temps devenait 4 terme rentable en créant un espace pour I'auto-
apprentissage et 'appropriation. Les tesponsables du niveau central ont résis-
té aux tentations ‘bulldozer’, et respecté les dynamiques en cours sur le ter-
rain.

L'UNICEF a joué un grand 1éle d’abord pour I'immunisation universelle
au cours de 'année 1990, puis dans 'animation et la mobilisation lors du
Sommet Mondial pour 'Enfance. L organisation avait un souci constant de
vérifier systématiquement que les stratégies mises en oeuvre constituaient le
meilleur moyen d’atteindre ses objectifs. Ayant joué un role clef dans la défi-
nition et la mise en ceuvre de la politique nationale, elle voulait montrer
rapidement que les stratégies proposées étaient pertinentes et que la couver-
ture progressait de facon réguliére et significative. La pression de Porganisa-
tion s'exercait a travers des canaux multiples, particulierement a 'occasion
des réunions et rencontres internationales. Particuliérement bien informé
grice a son engagement sur le terrain (conseillers techniques UNICEF auprés
de cing directions régionales de la santé), le Bureau de I'UNICEF 4 Bamako
se gardait bien de mettre en danger la dynamique en cours par des pressions
inconsidérées. Pour son siége cependant, ce type de préoccupations n’avaient
pas la méme importance que quelques points de couverture vaccinale gagnés
ou perdus.

On pouvait raisonnablement espérer que les choses s’accéléreraient apres
les premiéres expériences dans chacune des régions. Linterpellation n’en
était pas moins 4 prendre au sétieux. Cependant, ceux qui travaillaient pres
des réalités du terrain savaient qu'une politique de I'autruche ne leverait en
rien les contraintes.

Des contraintes réelles

Offrir a toute la population du Mali Paccessibilité, la qualité et le niveau de
couverture sanitaire réalisés par les premiers CSCOM, était un objectif légi-
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time et nécessaire. Y parvenir rapidement était plus que souhaitable.

Mais surtout, la mise en place des intrants devait s’accompagner de leur
maitrise par les acteurs. Or, la précipitation, bousculant ce processus, faisait
courir le risque de compromettre le niveau de qualité minimal requis, con-
duisant 4 un nombre significatif d'échecs. En focalisant le jugement sur ces
échecs Cest toute expérience qui risquait alors d’étre mise en cause.

Il fallait accélérer l'extension de la couverture, pour prendre de
'envergure et gagner la crédibilité indispensable vis a vis des programmes
nationaux. Ainsi les conditions seraient créées pour lintégration de leurs
interventions & la dynamique en cours. 1l fallait accélérer aussi pour créer les
conditions politiques d'un déblocage définitif et durable du probleme des
médicaments essentiels. Mais cette accélération, ce passage a I'échelle, étaic
soumis 4 une série de contraintes objectives, trop souvent ignorées par ceux
qui pronaient 'accélération de la mise en oeuvre.

En pratique, cependant, il s'agissait ni plus ni moins que d’'une trans-
formation profonde des services de santé et des relations entre la population
et les services. Il fallait donc des cadres compétents expérimentés et motivés.

LE PROBLEME DU PERSONNEL. De nombreux cercles n’avaient qu'un seul mé
decin, et les infirmiers étaient difficiles a recruter en milieu rural pour les
CSCOM. Cela apparait paradoxal dans un pays ot on parle de chomage de
jeunes diplomés. Les limitations aux recrutements de médecins dans la fone-
tion publique, l'inégalité dans le déploiement du personnel, et le dévelop-
pement de l'informel dans la ville de Bamako expliquent cette situation. Les
infirmiers préferent de plus en plus rester dans la capitale ou ils ont été for-
més plutot que d’aller travailler en milieu rural qui plus est sans le statut de
fonctionnaire,

Pour diriger un CSCOM il fallait au moins une qualification d’infirmier
diplomé”. La formarion de base était complétée par une formation initiale
d’un mois sur la gestion du centre et du PMA et poursuivie par des supervi-
sions mensuelles durant une année.

Les séances de formation initiale des infirmiers et des matrones ont révé-
1é des niveaux de compétence trés divers, mais généralement bas. Des lacunes
graves étaient constatées a l'occasion des supervisions, y compris dans les
CSCOM. La formation de base du personnel infirmier n’était pas du tout
adaptée au role de « médecin » qu'il est appelé a jouer en brousse. De nom-
hreuses matrones étajient incapables de lire ou d’écrire correctement. Une

# 11 fallait rétablir une crédibilité, non seulement par rapport la situation de dénue-
ment des centres de santé du secteur publics, mais également vis-3-vis des expériences
avec les « agents de santé villageois » des années 1930,
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formation initiale d’'un ou deux mois ne peut pallier des défaillances aussi
sérieuses. Il n'est alors pas surprenant de constater que certains diagnostics
ne figurent jamais sur les registres de consultations et que les rares références
(souvent moins de 1% des consultants) soilent essentiellement des évacua-
tions d'urgence.”

Si les séances de recyclage et les supervisions peuvent contribuer a amé-
liorer les compétences du personnel en place, cet effort restera inefficace et
inefficient 2 moyen et long terme sans une tévision des programmes des éco-
les de formation du personnel infirmier, et sans une standardisation du re-
crutement des matrones 4 un niveau acceptable. Des propositions de révision
des programmes de formation des écoles de santé ont été formulées {en par-
ticulier dans I'école d'infirmiers de Sikasso qui les a d'ailleurs mises en oeu-
vre). Mais les années passent et les phases préparatoires n’en finissent pas de
perdurer pout I'école secondaire de santé de Bamako, principale institution
de formation de cadres paramédicaux.

Le probléeme de la formation de base des médecins se posait également,
mais de facon moins cruciale et moins critique. Le nouveau contexte exigeait
d’eux une grande polyvalence. Ils devaient avoir des compétences chirurgica-
les et gestionnaires qui n’étaient généralement pas enseignées dans les écoles
de médecine;

Dans certains cercles, et aprés que 1'équipe ait frcmah[ des étapes crucia-
les (élaboration du plan, négociation de la carte), des mesures de mutation
ont été décidées sans tenir compte de leur impact sur le fonctionnement des
équipes. Cela a ramené certains cercles 4 la case départ. Dans d’autres cir-
constances ce furent des cas malheureux de maladies graves ou de décés.
Dans les pays ol les cadres sont rares en milieu rural, ces phénomenes sont a
prendre en considération,

DES CAPACITES LOGISTHQUES ET I’ APPUL LIMITEES. Les premiéres réalisations
ont bénéficié d'un appui logistique 1mportant de 'UNICEF. Les capacités
d'appui logistique du Gouvernement n’étaient pas appropriées et consti-
tuaient une contrainte sérieuse pour aller plus loin et plus vite. Le rythme de
développement, lent au début, cachait ces problemes. Trés vite les problémes
de logistique sont devenus un frein.

Les capacités d’appui des équipes régionales étaient forcément limitées.
Leur réle concernait le développement de I'ensemble du systeme de santé de
cercle. L'accent devait étre mis non seulement sur le CSCOM mais également

" de Champeaux A, Hours B, Maiga M, Simpara CAT & Stroobant A (1994) Eva-
luation & mi parcours du PSPHR. 5-23 décembre 1994. Rapport d’évaluation. 144p,
Bamako: Projet Santé Population et Hydraulique Rurale,
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sur Uactivité hospitaliére de référence. Le recours systématique 2 I'assistance
technique extérieure pour répondre a cette préoccupation aurait fait courir le
risque de compromettre Uappropriation. La tendance naturelle des assistants
techniques 4 réinventer la roue aurait pu amener plus de problemes que de
solutions. o

La décentralisation constituait une des orientations essentielles de la
nouvelle politique sectorielle. Il y avait un consensus sur sa nécessité et son
bien fondé. Ne risquait-on pas, en voulant aller trés vite, de finalement ren-
forcer la centralisation?

LE TEMPS DISPONIBLE des cadres du niveau opérationnel devait se partager
entre les activités découlant de la mise en oeuvre de la nouvelle politique, les
activités des programmes verticaux {séminaires, supervisions centrales, ate-
liers nationaux, etc.) et les prestations de soins pour la population. Dans
cette situation de compétition, la priorité était toujours donnée a I'activité
imposée ou bien rémunérée au dépens de la permanence des prestations. La
pénurie de ressources humaines, en particulier en milieu rural, accentuairt
encore ce phénomeéne.

En effer, si on voulait assurer, dans les CSCOM en création, la qualité
de soins et une gestion correcte, gage d’efficacité et de viabiliré, il fallait ap-
porter un minimum d’appui. Cet appui consistait en une série d'étapes suc-
cessives: 'approche communautaire, la mise en place des intrants, la forma-
tion et le lancement du nouveau centre (CSCOM ou CSAR), les supervi-
sions techniques et le suivi et 'évaluation. Dix huit mois (y compris les 6
premiers mois de fonctionnement) se sont avérés nécessaire pour créer un
CSCOM et 'amener 4 un niveau opérationnel acceptable. Le niveau de per-
formance ainsi obtenu apparaissait alors compatible avec I'atteinte des objec-
tifs fixés. La charge pour I'équipe de cercle est estimée a 10 semaines pleines
de travail au minimum par CSCOM. Cela constitue un goulot d’étrangle-
ment. On ne peut le réduire qu’au détriment de la qualité de 'appui et du
potentiel d'appropriation par les acteurs.

Peu nombreux étaient les cadres qui avaient acquis une expérience suffi-
sante durant les deux premiéres années de mise en oeuvre. Leur nombre
augmentera progressivement en fonction des progrés réalisés dans les cercles
élus. Ils bénéficieront alors de ['appui de ceux qui ont déja acquis cette expé-
rience.

LES LIMITES DE LA DECENTRALISATION BUDGTAIRE. La décentralisation budgé-

taire n'accompagne et ne renforce pas encore le processus (Figure 21). Ce
sont les projets, et nota mment le PSPHR, qui soustendent U'effort actuel. Les
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derniéres années montrent que 'augmentation globale du budget de la santé
a bénéficié essentiellement aux exécutions financiéres réalisées par le niveau
central et non a celles réalisées par les régions. Il semble qu'a 'heure actuelle
it y ait plus de recentralisation que de décentralisation budgétaire.

Figure 21. La part des budgets régionaux dans le budget santé 1990-1996
18
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SOURCES : CPS Ministere de la Santé

Le probléme persistant de Uintégration
des programmes verticaux

La nouvelle politique n’a pas été mise en oeuvre d’'un bloc: tous les anciens
programmes verticaux ont continué a fonctionner, d'autres se sont méme
rajoutés (dracunculose, distribution 4 base communautaire de contraceptifs).
Officiellement il s’agissait d'une situation transitoire, dans U'attente de leur
décentralisation et de leur intégration progressive. Cette volonté de change-
ment dans la continuité cachait en réalité toute une série de problemes plus
ou moins explicites et la réalité relevait plus du statut quo, voire du retour en
arriére,

La confusion persistait concernant l'intégration et la décentralisation ef-
fective des activités constitutives du Paquet Minimum d’Activités. Aucun des
programmes verticaux n'avait amorcé une transition explicite. Hésitant a
mettre en question les modalités de gestion et d'intégration, ils continuaient
a bénéficier de financements de partenaires extérieurs qui ne voyaient pas
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toujours d'un bon oeil le processus en cours. Préoccupés par leurs program-
mes ou projets spécifiques ces derniers étaient soucieux de conserver un in-
terlocuteur aux bras longs.

Lorsque le nombre de réalisations est devenu significatif, les médecins-
chefs et les cadres régionaux ont commencé i critiquer les sollicitations in-
tempestives des programmes verticaux. La Direction Nationale de la Santé a
alors pris des mesures formelles afin que la priorité soit donnée a I'exécution
des plans de développement sanitaire de cercle. Pourtant les partenaires exté-
rieurs et les responsables des programmes au niveau central prenaient pré-
texte de la couverture encore insuffisante, pour justifier leurs interventions
partalléles.

Malgré la volonté des uns et des autres, les probléemes de coordination et
d’hatmonisation des interventions du niveau central n'étaient pas faciles a
résoudre. Au début de 1994 la Direction Nationale de la Santé a organisé
des journées de concertation avec la participation de toutes les divisions et
des directions régionales. Les différences de niveaux d’information et de lo-
gique ont apparu en pleine lumiére. Ces concertations ont fait progresser les
choses, mais sans résoudre tous les problemes. Les logiques qui sous-
tendaient les divisions et les programmes de la Direction Nationale de la
Santé étaient trop influencées par les traditions et I'interférence des partenai-
res extérieurs. Les personnes les plus impliquées dans la mise en oeuvre de la
nouvelle politique n’avaient pas de solution miracle a proposer. Elles ont
néanmoins pu corriger les incohérences majeures et résoudreles conflits de
priorité.

Au dela de Parbitrage ferme du niveau central, le terrain ne pouvait sor-
tir vainqueur de ['épreuve sans proposition alternative. C'est ainsi qu’il a été
suggeré A tous les programmes de canaliser leurs appuis vers les formations
initiales pour le lancement des CSCOM. Quand le nombre d’aires de santé
fonctionnelles a dépassé la centaine, un nouveau rapport de force s’est établi.
Les partenaires extérieurs et les responsables de programmes nationaux ont
pris des attitudes nettement plus positives a 'égard du nouveau systéme de
santé en développement. Il fallait dorénavant gérer le nouveau risque repré-
senté par le trop plein de propositions d'intégration en provenance de pro-
jers ou programmes.

Accélérer sans déraper

Les responsables techniques nationaux et expatriés ont tous émis des doutes
sur les chances de réussite d’une accélération précipitée. Leurs positions con-
vergeantes ont tempété [effet démobilisateur des pressions.
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Il était possible d'aménager certaines mesures d accélération. La création
d’un premier CSCOM était une condition de démarrage. Ceci permettait a
I'équipe de cercle de ne pas composer trop vite avec les inerties qu'elle pou-
vait rencontrer {y compris en son sein), quand il s'agit de transformer un
centre de santé étatique. Aprés cela, revitaliser des CSA pouvait aller plus vite
que créer d'autres CSCOM : U'infrastructure et le personnel était déja en
place.

Le regroupement des formations initiales pour 3 4 4 centres de 2 ou 3
cercles d'une région présentait des avantages. On gagnait du temps sur le
processus d'appui et on créait une dynamique de groupe et une émulation
tant parmi les personnes en formation que parmi les médecins-chefs. Ce fur,
semble-t-il, une bonne maniére de mettre dans le bain les nouveaux venus.
La concentration des formations faisait courir des risques. Des solutions spé-
cifiques devaient étre envisagées. Pour pallier le risque de négliger le lance-
ment du centre, un accompagnement d'une semaine érait explicitement pré-
vu 4 'ouverture de chaque centre ainsi qu'un stage de quelques jours dans
un CSCOM opérationnel (Tableau 8), Un autre risque tenait i la gestion des
priorités par les cadres régionaux et de cercle. Certaines formations groupées
n'ont pas été suivies suffisamment rapidement par I'ouverture des centres.
Un délai trop long entre formation et ouverture du centre, en réduit consi-
dérablement l'efficacité. Enfin, la supervision rapprochée, dite de démarrage,
restait le complément indispensable a toutes ces mesures.

Ces mesures étaient nécessaires pour ne pas tomber dans les facilités et
les débaires des classiques formations en cascades. La formation par la prati-
que, l'auto-évaluation avec un appui par ceux qui ont acquis 1'expérience
pratique de ce qui est enseigné, et I'échange d’expériences : tous ces facteurs
ont été décisifs pour obtenir le changement.

La mise en place du nouveau Systeme d’Infermation Sanitaire (SIS) a fa-
vorisé la prise de décision 4 chaque niveau. Sa mise en place s'est avérée par-
ticulierement difficile en raison de la résistance des projets et programmes
nationaux qui avaient chacun leur propre systéme.” Malgré le consensus qui
a prévalu durant tout le processus d’élaberation du nouveau SIS (qui a duré
plus de 3 ans), la mise en place piétinait. Le maintien de I'ancien systéme &

% Van Lerberghe W, Coulibaly CO, Sidibe O & Franklin C {1995} Etat d’avance-
ment de la réforme du systeme d'information (818} au Mali. Rapport de mission.
28p. Bamako: Projet Santé Population er Hydraulique Rurale - Ministére de la Santé,
de la Solidarité et des Personnes Agées. Van Lerberghe W (1993) Proposition pour
une réforme du $18: mise en place d'un systéme local d'informartion sanitaire. Rap-
port. 132p Bamako: Projet Santé Population et Hydraulique Rurale - Ministére de la
Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées.
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titre transitoire devenait un obstacle au développement du nouveau. La Di-
rection Nationale de la Santé a par conséquent décidé de le généraliser &
I'ensemble du pays, méme s'il restait & parfaire sur certains aspects. Cette
mesure devait favoriser la dynamique d’accélération: on pouvait en faire le
monitoring grace au nouveau SIS™,

Face aux pressions de plus en plus insistantes les responsables techniques
ont développé des scénarios de couverture pour illustrer, a partir des perfor-
mances des premiers CSCOM, ce que l'on serait en droit d'attendre de
Pachevement des plans de cercle. Ces illustrations se sont avérées trés utiles
pour les supporters et les acteurs directs en apportant des arguments attes-
tant du bien fondé des stratégies. On n’en était plus & se Jemander s'il était
possible ou non de réaliser telle couverture ou tel résultat. On savait que
c’était faisable. La question était plutdt de mettre des échéances plus raison-
nables.

En décembre 1994 une évaluation externe a précédé la revue & mi-par-
cours du PSPHR. Elle a apprécié U'importance et la qualité des progres réali-
s6s.” Les risques d’aller trop vite et l'existence de certains blocages (dossier
du médicament et disponibilité des cadres au niveau opérationnel) ont été
particuliérement soulevés. Une attention soutenue devait étre accordée au
développement des capacités des communautés. Il ne fallait pas considérer
comme un résultat ce qui n'était que le débur d’un processus. Les pressions
ont alors diminué et les partenaires extérieurs ont tenu a exprimer une posi-
tion commune avec le Gouvernement pour se féliciter des progrés réalisés,”
Cette manifestation d'unanimité était la premiére du genre depuis la déclara-
tion de la nouvelle politique sectorielle en décembre 1990. Elle impliquait
les principaux partenaires extérieurs qui appuyaient le secteur santé.

Des résultats visibles

Les choses avancaient. L'accélération effective était en cours. On estimait &
900.000 habitants la population bénéficiant des services d’un centre de santé
assurant le PMA, soit plus de 1/10 de la population malienne.

* Et au logiciel DESAM, une base de données géographique et cartographique qui
met en relation les informations sur les ressources et celles du SIS sur la production
de soins et la morbidité.

% Jde Champeaux A, Hours B, Maiga M, Simpara CAT & Stroobant A (1994) Eva-
luation & mi parcours du PSPHR. 5-23 décembre 1994. Rapport d'évaluation. 144p.
Bamako: Projet Santé Population et Hydraulique Rurale.

% Gouvernement de la République du Mali (1995) Communiqué de presse conjoint
gouvernement - bailleurs de fonds dans le cadre du Projet Santé Population et Hy-
draulique Rurale. 2p.
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Figure 22. Proportion de la population totale aver accés a un CS qui offre le PMA
avec gestion communautaire : planification et réalisations
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Figure 23. Nombre des aires de santé transformées : planification et réalisations
350 -

300 -

250

nombhre d'aires

1993 1994 1995

SOURCES : DESAM/SIS Ministere de la Santé

116 Studies in HSO&P, 12, 1999



Figure 24. Performances réalisées dans 18 aires de santé, avane et aprés
transformation
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Figure 25. Evolution de U'accessibilité aw PMA et des performances dans le cercle de
Bla (93.95)
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Selon la programmation des plans de développement sanitaire, la popu-
lation vivant 4 moins de 15 km d'un centre de santé géré par les communau-
tés et offrant le PM4A, devait passer de 3.35% en 1993 a 65% en 'an 2000.
Elle a de fait progressé de prés de 24.5% entre 1993 et 1996. Le nombre
d’aires transformées a progressé de 173 unités au cours de la méme période.

Cette progression était certes inférieure aux prévisions. Elle n'en n’était
pas moins effective et soutenue. Le décalage entre réalisation et programma-
tion était réel, mais une accélération était en cours depuis le 2°™ semestre
1994, La vitesse de croisiére atteinte devait se poursuivre jusqu’au début de
l'année 1997, terme auquel tous les CSA programmés ont été effectivement
revitalisés (Figure 22 et Figure 23). Au dela de cetre échéance, la progression
de I'accessibilité au PMA sera tributaire de la capacité de créer des nouveaux
CSCOM dans des aires de santé dont la viabilité n’est pas assurée.

Les performances réalisées par les aires de santé mransformées en CSCOM
ou revitalisées ont moneré des améliorations trés importantes par rapport 4 la
situation antérieure.

La Figure 24 compare les niveaux de performances pour 195.000 habi-
tants dans 18 aires de santé, avant et aprés 'introduction des CSCOM ou la
revitalisation des CSA. L'amélioration s'est faite 4 un colt acceptable. Le
cott moven de ordonnance dans ces aires de santé était de 734 FCFA en
19957 ‘

Dans les cercles de Bla et de I)jenné oi1 ['accessibilité au PMA avec ges-
tion communautaire a fort augmenté, cette ptogression a eu un impact trés
significatif sur les performances globales de I'ensemble du cercle (Figure 25).

Le cas de l'arrondissement de Mozambala illustre 1'impact du nouveau
systéme. Cer arrondissement a été divisé en deux aires de santé : 1'une restait
sous la responsabilité du C8A, dans I autre un CSCOM a été lancé. La Figure
26 montre les différences entre les services pour la population couverte par le
CSCOM et celle qui dépendait toujours du CSA {non revitalisé, et fonction-
nait foujours comme avant).

T UNICEF-Mali {1989-1996) Série de rapports de revues annuelles et a mi-parcours et
notes techniques. Bamako: UNICEF.
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Figure 26. Les services a la population dans U'amondissement de Mozambala :
& gauche la partie de I'arrondissement (17.401 habitanis) restée sous la responsabilité
du CSA, a droite U'aire devenue responsabilité du nouveare CSCOM (8.000 habitants)
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La progression de l'accés au PMA dépendra des capacités i surmonter les
difficultés dans les aires de santé dont la viabilité financigre n'est pas assurée.
L'autre difficulté sera de trouver du personnel qualifié disposé a aller tra-
vailler en milieu rural sans le statur de foncrionnaire de 'Erat. Les mécanis-
mes de solidarité devront étre plus explicites pour que les ressources (y com-
pris le personnel existant) soient réparties égquitablement dans chaque cercle.
Il faudra tenir compte des conditions structurelles permettant d'équilibrer
les comptes des aires de santé fonctionnelles et éviter toute tentation de fuite
en avant si les ressources ne permettent pas d envisager la transformation de
toutes les aires prévues par la carte sanitaire. Le mieux est parfois 'ennemi
du bien. Il faudra consolider les progrés réalisés et asseoir les nouvelles régles
du jeu avant de pouvair aborder la derniére phase d'extension de la couver-
ture. Ce n’est qu'ainsi qu'on évitera une fragilisation de 'ensemble des réali-
sations, et le gichis que ne manqueraient pas de provogquer des échecs clai-
rement prévisibles,

L’accélération initiale avait cependant mis en évidence certaines fragili-
tés. Trés peu de réalisations avaient concerné le systeme de référence. Son
organisation effective et son renforcement restaient indispensables pour ga-
rantir la qualité et Uefficacité d’ensemble du systéme de sanré de cercle. Le
systéeme d’information sanitaire était mis en place, mais nécessitait une atten-
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tion soutenue & tous les niveaux pour qu'il contribue effectivement aux ob-
jectifs pour lesquels il avait été instauré.” La qualité des prestations restait
encore insuffisante. Le probléme de la formation de base du personnel de
santé restait entiérement posé,

D’une stratégie d’extension de couverture au changement du
rapport entre services et usagers

Le probleme de la formation n'était cependant pas le seul. On reprochait
souvent au petsonnel de santé fonctionnaire de I'Etat de faire passer son sta-
tut de « fonctionnaire représentant » de 'administration de la santé, voire de
I'administration tout court, avant son métier de soignant. Il n"avait de comp-
tes & rendre ni 4 la population locale, ni 4 sa propre administration en de-
hors des rapports statistiques.

Le bouleversement introduit par les CSCOM dans cette relation tradi-
tionnelle était considérable: le personnel de santé n’était plus forcément
fonctionnaire de I'Etat, il devait rendre compte a 'ASACO qui dirigeait le
centre et était souvent son employeur. L’ASACO était conseillée par le méde-
cinchef du cercle mais pouvait également recourir a toute autre expertise.
L'infirmier n’avait plus le monopole de 'accés aux autorités sanitaires.

Dans cette nouvelle situation, la relation du personnel de santé avec la
population érait plus équilibrée. Le personnel de santé devait, désormais, se
baser sur ses compétences et sa capacité d'écoute pour « s'impaser » .

Le nouveau réle joué par la population dans la gestion de sa santé repré-
senite un acquis majeur de la nouvelle politique sectorielle. Cette situation
nouvelle ouvre des perspectives de dynamique de développement inter-
villageoise, qui vont au-dela de la santé. Autant la nouvelle situation est
prometteuse, autant elle est fragile et les contraintes a lever sont nombreuses.
Les capacités gestionnaires et le taux d'alphabétisation sont trés faibles dans
le Mali rural. I'expérience en cours offre une porte d’entrée pour améliorer
les capacités des communautés, mais montre en méme temps les limites ac-

# Des supports facilitent I'auto-évaluation et la revue des performances de certaines
activités (couvertures préventives, nature des prescriptions, cofit Moven des ordon-
nances, NOMBRE de cas référés, causes et retro-information, etc.). Leur utilisation
pourrait s'estomper §'ils n’alimentent pas les réunions périodiques des. AsacO. Un
obstacle 4 surmenter dans cefte perspective est 'inadaptation de ces outils 2 une
utilisation directe par I ASACO, particuliérement quand celleci est composée d'anal-
phabetes. Les supports et outils ne permettent pas d’apprécier correctement la qua-
lité des soins si le point de vue des bénéficiaires ne fait pas partie intégrante d'un
ensemble de critéres de qualité a érablir et réviser périodiquement.
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tuelles du changement et les risques qui 'entourent.

L'évolution décisive vers la responsabilisation de la population a été ren-
due possible grice a I'établissement d’une nouvelle relation avec le personnel
de santé. La communication qui s’est ainsi développée a supporté cette évo-
lution. Des progrés ont été faits dans le domaine de la participation, mais ils
restent cantonnés aux aspects de gestion, ou de couverture par village de cer-
taines activités préventives. Un chemin important reste a parcourir, tant
pour le développement de supports appropriés, 'encouragement d’attitudes
nouvelles chez le personnel, que pour renforcer les capacités des communau-
tés a les déchiffrer et en tirer profit.

On a souvent observé que les ASACO ne rendent pas compte a leurs vil-
lages respectifs des activités de leur comité et du conseil de gestion. Le risque
est réel que ' ASACO se réduise 4 un nouveau maillon bureaucratique entre
les services de santé et la population. Son réle de contre-pouvoir n’en est pas
moins téel vis-i-vis des techniciens des services de santé.”

Une insuffisance importante des modéles mis en place réside dans le fai-
ble développement de la relation entre le CSCOM et la population villa-
geoise. Les activités de stratégies avancées a elle seule ne suffiront pas pour
maximiser I'impact et diversifier les opportunités. Des efforts étaient entre-
ptis, partant des enseignements tirés des projets de nutrition, pour renforcer
les activités a base communautaire. Mais 13 aussi, la démarche, certes résolue,
devra éviter la précipitation pour ne pas devenir contre productive. L'aire de
santé du fait de son existence et du fait de la dynamique d'organisation
qu’elle induit, peut étre utilisée comme porte d’entrée pour un développe-
ment communautaire plus large allant au dela des seules questions de
santé.'®

Telle est I'hypothése majeure qui sous tend la stratégie des CSCOM. 1l est
certe prématuré de I'évaluer. Elle ne se réalisera pas spontanément. Il faudra
I'appui et I'encadrement de tous ceux qui ont une perception claire des avan-
tages potentiels e cette nouvelle situation. Alors seulement sera-til possible

® Fassin D, Jeannée E, Salem G & Réveillon M (1986) Les enjeux sociaux de la par-
ticipation communautaire. Les comités de santé a Pikine (Senégal). Sciences Sociales et
Saneé 4, 205-221.

" Barrer N, Magassa N, Clarisse G & EI Abassi A (1994) Evaluation de la dynami-
que liée a Vexistence des Centres de Santé Communautaires; constats et enjeux.
Rapport d’étude. 23p. Bamako: UNICEE. Maiga M, Sissoko A, Niangaly A er al.
{1995) Quel réle joue la femme dans la création et la gestion des associations de san-
té communautaires et des CSCOM au Mali. 45p. Bamako: Institut National de la
Recherche en Santé Publique - Centre National d'Information, Education et Com-
munication pour la Santé.
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de surmonter les obstacles et les difficultés'® inhérentes au processus de

changement avec la participation de chacun de ses acteurs 2 des changements
inédits chez chacun des acteurs

Les progrés dans ce domaine seront tributaires de 'évelution de la socié-
t¢ malienne dans son ensemble, des progres de la décentralisation effective,
loin des idéalismes vains, et des théories lénifiantes. Il ne fait pas de doute
gue plus les capacités des populations & négocier avec les services de santé et
avec I'administration seront effectivement renforcées, plus les progrés dans la
responsabilisation de la population seront réels.

Lautonomie des ASACO est une nécessité si I'on veut promouvoir une
relation saine de partenariat.. Le reproupement en Fédération a renforcé leur
capacité de négociation. La Fédération des Associations de Santé Commu-
nautaire (la « FENASCom ») a tenu son premier congrés constitutif en juillet
1994. Elle constitue un acquis précieux, mais n'est pas 4 l'abri d'une politisa-
tion artificielle.

La définition de la relation entre les ASACO et les futures communes ru-
rales sera trés importante pour le développement du secteur. La délégation

contractuelle de la gestion du CSCOM, par I'état et la communauté, aux

associations, représentés par les ASACO constitue I'originalité de expérien-
ce Malienne. Cette approche s'inscrit plus dans une logique de décentralisa-
tion effective et d’autonomie des communautés, que dans une logique de
privatisation au sens libéral du terme. Ces CSCOM ont une mission de ser-
vice public. Les ASACO n'en doivent pas moins rendre compte 4 la commu-
nauté dont ils sont I'émanation et 4 I'administration dans le cadre des revues
périodiques des conventions.

' Le Jean Y (1997) L'expérience associative: vulnérable et irremplacable. In: Brunet-

Jailly E (¢d) Innover dans les systémes de santé. Expériences d'Afrique de 'Ouest.
117-131. Paris: Editions Karthala,

Studies in HSO&P, 12, 1999



Gérer le changement

Sans les projets et les expériences des années 1980 et leur contribution 2 la
formation de cadres sur le terrain, il n'aurait pas été possible d’envisager la
mise en ceuvre ou méme de formuler une nouvelle politique sectorielle de
santé¢ au Mali. Celle<i érait d’autant plus crédible qu'elle prenait appui sur
les acquis et les enseignements du passé - et que la nécessité du changement
était devenue une évidence pour tous les acteurs. Clest la conception du sys-
teme de santé et du rdle que devait y jouer "Erat qui a fait la différence avec
le passé. Mais le passage d’une multiplicité d’actions paralléles et souvent
contradictoires, & une tentative de coordination de tous les intervenants a été
tout aussi irnportant.

Il faut avoir les moyens de sa politique. Au Mali I'engagement des prin-
cipaux partenaires du secteur a de toure évidence constitué un facteur de
suceés pour sa mise en ceuvre effective. Cet engagement a fait la différence
avec les appuis disparates et non coordonnés des années 1980. L'implication
des divers acteurs nationaux a également été déterminante. Le systeme de
santé au Mali était bien trop en faillite pour supporter un changement impo-
sé de facon administrative, et faisant fide de la collaboration de tous.

Les changements consécutifs a la nouvelle politique bousculaient tradi-
tions et intéréts établis. Il fallait compter avec la motivation de certains ac-
teurs et l'inertie ou la résistance des autres. L'expérience a montré que les
positions n'étaient pas immuables. Elles changeaient d'une étape a Pautre.

Chague étape - on peut en distinguer quatre — avait ses enjeux et ses al-
liances. La premiére étape a été celle de la définition de la politique, et va de
1989 a début 1991. La deuxiéme a été la période des expérimentations et de
I'élaboration de la stratégie. C'est la phase de recherche de méthodes, outils
et approches pour la mise en ceuvre. C'est aussi celle de la réalisation des
premiers CSCOM et des plans de développement sanitaire de cercle. Elle a
commence en 1991 et s'est achevé en 1993, La troisiéme étape a été celle des
premiers résultats : les premigres réalisations de CSCOM et 'acceptation pour
financement des premiers plans de développement sanitaires de cercle. Elle a
débuté au milieu de Pannée 1993 et s'est achevée fin 1994, Elle a été suivie,
fin 1994, par le passage a échelle de la mise en oeuvre et était marquée par
I"évaluation externe et la revue & mi-parcours du PSPHR.

Au début il n'y avait que fort peu d'opposition aux principes de la poli-
tigue sectorielle, mise 3 part la résistance active de certaines organisations
professionnelles, surtout due a la question des médicaments (Figure 27-
Figure 3Q0). Le cadre de référence érait politiquement acceptable, et que les
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détails éraient suffisament restés dans le vague pour ne pas susciter les in-
quiétudes.Cela a changé dés qu'on a commencé A experimenter et formuler
la stratégie de changement. Les enthousiasmes se sont tassés : chez certains
par peur de I'inconnu, chez d’autres par peur de perdre du pouvoir.

Les étapes préparatoires pour la mise en ceuvre ont été plus longues et
plus complexes que ce qui avait initialement été imaginé. Le fait qu'il y avait
un modele de référence explicite a facilité la construction de la stratégie pour
le changement. Le développement d’un espace d'expérience et d’innovation
fut deécisif pour la poursuite du dialogue au niveau stratégique. Ceci impli-
que proximité du terrain, expertise, expériences, échanges: une excellente
école d’'apprentissage et de formation de cadre. La planification initiale, si
approfondie futelle, ne prenait pas en compte les réalités d'une situation
complexe et dynamique. Son application rigide aurait conduit a4 une impasse.
Rien n’était, de fait, figé d’'avance et les mesures réglementaires majeures ont
souvent suivi plutdt que précédé les premiers pas.

Méme au sein du Ministére les réserves étaient perceptibles au moment
de P'élaboration des stratégies (Figure 28). Le peu d’enthousiasme des cadres
régionaux non impliqués dans les premiéres étapes montre combien il est
important de veiller 4 la bonne circulation de 1'information et de développer
de facon active les échanges. Une grande difficulté rencontrée pour la mise
en ceuvre consistait 4 gérer positivement la coexistence entre la nouvelle or
ganisation du systéme de santé et les appuis traditionnels de programmes
verticaux. Les nouveaux développements (PMA, gestion communautaire, dé-
centralisation et intégration) devaient s'étendre progressivement pour assurer
une couverture nationale. Les zones non encore couvertes continuaient donc
de bénéficier des appuis traditionnels des programmes verticaux.

La mise en aeuvre ne pouvait pas &tre une juxtaposition des programmes
existants. La négociation pour la décentralisation de la gestion et I'intégra-
tion des activités des Programmes dans le nouveau systéme qui se mettait en
place s'est avérée une véritable épreuve de force ot les aspects techniques et
d’efficacité étaient rarement au premier plan. Les enjeux et les influences de
cette épreuve ne se jouaient pas seulement sur le terrain malien. La décenera-
lisation et Pintégration progressaientt pratiquement a contre courant et se
trouvaient souvent mises au défi de résoudre des problémes nouveaux causés
pat de nouveaux programmes proposés dans le format classique des an-
ciens. '™

192 E] Abassi A (1998) Le processus d’intégration de programmes au sein d'un Paquet
Minimum d'Activirés pour les Centres de Santé: Pexpérience du Mali. In: Van Ler-
berghe W & de Béthune X {¢d) Intégrations et Recherche. Studies in Health Services
Organisation & Policy 8, 109-121,
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Figure 27. La position des acteurs nationaux au cours des quatre étapes
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Figure 28. La position des cadres de la santé au cours des quatre étapes
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Figure 29. La position des partenaires bilatéraux au cours des quatre étapes
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Figure 30. La position des partenaires multilatéraux au cowrs des quatre érapes
Engagement actif -

Appui sans Téserves -

Banque Mondiale

Soutien avec réserves

Neutralité

Scepticisme critique

Critique systématique

Opposition active

Prerniers résultats Extension

l Deéfinition de [a Elaborarion des

. poliigue | .. . stcatégies

Studies in HSO&P, 12, 1999



Les réalisations initiales sur le terrain ont eu un effet de levier. Les capa-
cités des cadres 4 défendre er promouvoir leurs nouvelles expériences ont
mobilisé les acteurs indécis et en rallié les opposants. Elles ont eu un effet
certain sur I'évolution de la position des partenaires extérieurs, élargi les al-
liances et favorisé une plus grande mobilisation. Elles ont aussi permis de
mieux gérer les pressions en rassurant les partenaires et en donnant davan-
tage de confiance aux acteurs eux-mémes. Progressivement le bouche i oreille
a la suite des premiéres expériences réussies a changé le climat.

Les positions des partenaires extérieurs étaient, elles-aussi, loin d’étre
homogeénes. Ce n'est qu’a la revue 4 mi-parcours qu'il y a eu un consensus
d'appui. Comme pour les acteurs nationaux, I'étape d’élaboration de strate-
gies pour le changement et, 3 un moindre depré, celle des premiers résultats
n'a pas entrainé |'enthousiasme. Il est fort possible que s’il n’y avait pas eu la
situation de transition politique par laguelle passait le Mali, les inquiétudes,
impatiences et intéréts institutionnels des différentes parties auratent eu rai-
son des tentatives de changement. L’attentisme manifesté par de nombreux
partenaires a donné le temps d’ancrer la nouvelle politique sur le terrain.

La multiplicité des centres et des niveaux de décision chez les partenaires
extérieurs'™ a constitué une contrainte sérieuse pour coordonner les appuis
pour la mise en ceuvre de la politique nationale. Les procédures d’exécution
financiére sont trés différentes d’un partenaire a autre ; cela ne favorise pas
toujours la coordination opérationnelle du cofinancement. Ce dernier est
devenu un systéeme de financements paralléles, chacun cherchant a dévelop-
per ses marges, pour réaliser un projet cohérent en soi, guitte 4 empiéter sur
I'appui assuré par un autre partenaire. Au lieu de renforcer la convergence,
la complémentarité et la flexibilité, les financements paralléles ont marqué
un retour en arriére. Il est vrai que la centralisation des budgets nationaux
d’une part et 'absence encore de budget consolidé par cercle d'autre part
n’ont pas favorisé I'évolution souhaitée.

Le collectif des partenaires extérieurs, quand il est associé 4 la définition

¥ 1 'insistance des partenaires extérieurs pour que les contributions passent a travers
les ONG plutdt que par U'administration, constituetl la panacée ! Nul ne peut nier
I'importance des concributions des ONG, mais elles doivent se situer dans le cadre de
la politique nationale. On voit mal cette condition assurée par des relations parte-
naires extérieurs - ONG sans prendre en compte le role de régulation et d'orienta-
tion de Padministration publique. Il y a certainement un juste milieu & chercher sur
cette voie qui évite les contraintes bureaucratiques, encourage l'innovation et ['initia-
tive, mais 5 intégre dans une dynamique nationale de développement. La politique
sectorielle a offert au Ministére de la santé le cadre adéquat pour cette coordination.
La progression réalisée dans la mise en ceuvre lui a conféré une crédibilité pour né-
gocier les appuis extérieurs fournis par les ONG.
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des domaines d'intervention peut jouer le role de garde-fou utile pour tous,
et avant tout pour le gouvernement et le pays lui-méme, en veillant & la cohé-
rence et a la complémentarité effective de 'ensemble des appuis. Une coor-
dination effective des partenaires extérieurs avec un pouvoir réel de leurs
délégations dans le pays facilite la négociation et rapproche les décisions du
lieu méme de la mise en ceuvre. La négociation séparée des accords de finan-
cement n’a pas toujours préservé la cohésion de départ,

La coordination et la complémentarité des appuis du gouvernement du
Mali, de la Banque Mondiale et de I'UNICEF ont été décisifs pour traduire la
nouvelle politique dans le concret. La conception flexible du Programme
Santé Mali-UNICEF a permis de préparer les choses, et en particulier d'élabo-
rer les plans de développement de cercle et de créer les premiers CSCOM.

Les supervisions centrales conjointes'™ ont joué un réle trés important
dans la dynamique du changement et sa diffusion. Elles étaient réalisées par
la Direction Nationale de la Santé, avec le FSPHR er I"UNICEF. Elles asso-
ciaient souvent ['un ou I'autre des partenaires extérieurs en particulier I'OMS.
Ces supervisions ont permis au niveau central de mieux s'imprégner des réa-
lités du rerrain. Elles ont aussi par leur démarche participative impliqué tous
les acteurs concernés (ASACO, équipe de santé de CSCOM, équipe de santé
de cercle, équipe régionale). Les restitutions se faisaient sur place, et un rap-
port de consolidation était systématiquement partagé avec toutes les régions
et les directions centrales. Ce faisant, cela a beaucoup aidé a aborder et sou-
vent résoudre 4 temps des probléemes de mise en ceuvre. La démarche était
partagée avec les équipes tégionales qui assuraient en permanence 'appui au
terrain. Le leadership était représenté par une masse critique de cadres parta-
geant les mémes principes et une bonne dynamique de collaboration, de né-
gociation et de partenariat, dans le contexte politique favorable de la démo-
cratisation du Mali. 1l s'était créé les alliances nécessaires parmi les parte-
naires extérieurs pour lui permettre de surmonter les obstacles.

Mettre en place une telle réforme se fait dans la durée. Les négociations,
'appropriation, 'apprentissage demandent du temps. Plus la masse critique
de cadres est limitée, plus le temps est long pour mener a terme la transfor-
mation du systéme de santé. Il s’agit dans chaque situation de trouver le bon
rythme pour progresser sans perdre la substance. Les négociations, appro-
priation, l'apprentissage demandent du temps. L'implication des acteurs de
la société civile peut alors permettre de réconcilier services de santé et popu-
lations, en les mettant cote a cote pour lever les défis du développement.

'™ Projet Santé Population et Hydraulique Rurale (1992-1996) Série de rapports de
revues conjointes, gouvernement - bailleurs de fonds du projet. Bamako: Projet San-
té Population et Hydraulique Rurale.
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