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PRELIMINAIRE

Le 15 décembre 1990, le Gouvemement de la République du Mali a adopté une
Politique sectorielle de santé et de population, ambitionnant de résoudre les problemes
prioritaires de santé du pays. En 1993, il a défini une nouvelle politique de solidarité pour
lutter contre toutes les formes d’'exciusion et de marginalisation en vue d’'une plus grande
justice et d’'un meilleur partage. Ces deux politiques ont constitué le cadre de référence de

I'ensemble des projets et programmes de développement socio-sanitaire exécutés au cours
de ces derniéres années.

1. Les éléments de politique :
i. La politique sectorielle de santé.

La politique sectorielle de santé et de population se fonde sur les principes des
soins de santé primaires et de V'initiative de Bamako. Ces principaux objectifs sont axés sur
Famélioration de la santé des populations, I'extension de la couverture sanitaire, la
recherche d’'une plus grande viabilitt¢ et de performance du systéme de santé. Pour
atteindre ces objectifs, les stratégies suivantes ont été énoncées :

a.) La différenciation des rdles et missions des différents échelons du systéme de -
santé. Celle-ci consiste a faire évoluer la notion de pyramide sanitaire d’une
conception hiérarchique et administrative vers une conception plus fonctionnelle.

b.) La garantie de la disponibilité et de I'accessibilité du médicament essentiel, la -
rationalisation de la distribution et de la prescription grice a la mise en ceuvre de
la réforme du secteur pharmaceutique.

c.) La participation communautaire a la gestion du systéme et 4 la mobilisation des

financements du systéme de santé y compris le recouvrement des codts et
'optimisation de leur utilisation.

d.) La promotion d’un secteur privé dynamique et communautaire complémentaires
du systéme public. ‘ '

ii. Politique de Solidarité

Dans le domaine de la solidarité, les stratégies proposées portent sur une meilleure
grientation des moyens de VEtat sous forme d'aide et d'assistance au développement des
programmes de promotion des personnes handicapées, de protection sociale de I'enfance
et de lutte contre la pauvreté. L'Etat partage ces missions avec les fondations, les
associations de bienfaisances et certaines municipalités.

Quant aux personnes agées, un programme national a été élaboré pour prevenir la
dégradation de leur statut socio-économique et lutter contre les injustices sociales dont
elles sont l'objet. Ces stratégies devraient contribuer a afténuer les phénomenes
d’exclusion, a réduire la fracture sociale par ia création des conditions d'un accés équitable
de tous aux services par e financement d'activités génératrices de revenus et la promotion
d'actions d’aide par le travait pour les personnes les plus démunies.

S'il est de notoriété que la lutte contre la pauvreté requiert le concours de tous les
secteurs d’activités du pays, celui du Ministére de la Santé, des Personnes Agées et de la
Solidarité demeure capital car I'ensemble des actions entreprises dans ce département
représente autant de stratégies de lutte contre ce fiéau universel.



2. Les premiers résultats de la mise en ceuvre des politiques sectorielles :
i Santé el Population :
a. L’extension de la couverture sanitaire de premier niveau :

Le principe consiste a créer dans chague aire de santé une unité de soins capable de
fournir un paquet d'activités de qualité. L’aire regroupe une masse critique de population

comprise entre 5000 et 10.000 habitants dans un rayon de 15 km, effectif sensé garantir la
viabilité du centre de santé.

Le développement de la couverture implique les Associations de Santé Communautaire
(ASACO), qui ont en charge la création des Centres de Santé Communautaires (CSCOM).
La revitalisation des anciens Centres de Santé d'Arrondissement (CSA-R) est partie

intégrante du programme d'extension de la couverture. Elle est complétée par une
communautaire gestion.

b. L’offre de paquet minimum d’activité (PMA) :

Dans le cadre de 'amélioration de leur performance, tous les CSA-R/CSCOM devaient
etre en mesure d’offrir une gamme compléte d'activités contenues dans le PMA. La mise en
- place du PMA et l'organisation des services ont permis d'atteindre certains résultats qui
~ montrent & suffisance la portée de cette réforme, mais aussi ses limites. :

Si dans les principes le PMA comporte des activités curatives, préventives et
promotionnelles, force est de constater que les ASACO n'ont mené que trés peu d'actions
de promotion pour la santé.

La viabilitt des CSCOM a été au centre du développement du systéme de santé
périphérique.

c, La participation communautaire :

L'arrété Interministériel N°-94-5092/MSSPA-MFC-MATS a fixé les conditions de
créations et les modalités de fonctionnement et de gestion des centres de santé de 1”
echelon et de premiére référence.

Le retard pris dans la définition du cadre réglementaire qui devrait clarifier les conditions
de creéation et les responsabilités de I'Etat et des communautés a entrainé la prolifération
de centres non conformes. La faible capacité de gestion des communautés et les difficultés

éprouvées pour mieux impliquer les femmes a cette dynamique ont contribué a ralentir la
dynamique.

d. Le développement du premier niveau de Référence : le CSC-REF *

Conformément aux principes de différenciation des missions entre les différents
niveaux, et de la gestion rationnelle et efficiente des ressources, il a été retenu de séparer
la gestion des centres de santé d'amondissement du chef lieu de cercie, de celie du CSC,
structure de reférence. Dans ceite perspective, les hopitaux secondaires implantés au
niveau de certains cercles sont considérés comme des structures de premiere référence,

€. Activités de soutien et d'appui des échelons supérieurs :

L'administration sanitaire régionale est chargée d'apporter 'appui aux équipes de
cercles, dans ce cadre, elle @ mandat de les aider 3 accomplir les conditions d'éligibilité des
communautés candidates et & mettre en place leur plan de développement sanitaire.



f. Le Secteur Phérmaceutique :

Dans le cadre de la mise en ceuvre de la politique sectorielle, une liste de 254 produits
essentiels devait étre rendue accessible, géographiquement et financiérement. Pour
soutenir cette politique, il a fallu mettre en place des structures adaptées tel que le
Laboratoire National de Santé, I'Unité de Gestion des Médicaments Essentiels et
FIinspection de ta Santé et de I'Action Sociale.

La PPM a mis en place son Unité de Gestion des Médicaments Essentiels (UGME).
Elle assure la disponibilté au niveau de ses magasins régionaux a partir desquels
s’approvisionnent les dépéts répartiteurs des cercles at hopitaux.

En matiére de développement de la phamacopée traditionnelle, les médicaments
traditionnels ameéliorés ont été produits par le Département de la Médecine Traditionnelie de
FINRSP et mis en vente. Les herboristeries et les unités de production des médicaments
traditionnels améliorés sont actuellement autorisés.

Fort de ces avancées, le MSPAS a mis en place une commission nationale, regroupant
ies représentations des trois secteurs (Public, Privé et Communautaire), les Ordres
Professionnels de la Santé et les Syndicats, pour définir une politique pharmaceutique
nationale qui devra s'inscrire dans le cadre du nouveau plan décennal.

g. Le renforcement des formations sanitaires publiques et communautaires :

* lLes ressources humaines.

Pour corriger les disparités dans la répartition du personnel, un mouvement de
redéploiement du personnel appartenant a 'administration sanitaire a été fait. Il a fallu
cependant, compléter cette mesure par la réalisation d'un programme de recrutement qui a
permis d'accroitre les effectifs.

A ces efforts du gouvernement, il faut ajouter ceux des communautés qui ont recruté
pour le réseau des structures de santé communautaires.

Equipement :

- L'adoption de liste type d'équipements (Kits), par niveau de formation sanitaire pour
'harmonisation des plateaux techniques en fonction des activités afin de faire jouer
efficacement le systéme de référence.

- La modermisation des équipements des formations sanitaires a tous les niveaux.

* Logistique :

Lobjectif de doter les cercles de deux véhicules a pu étre atteint sauf dans certains

cercles du Nord. Ces acquisitions posent aujourd’hui le probléme des codts
récurrents et de leur renouvellement.

h, Le Secteur Hospitalier :

Avec le developpement du premier niveau de référence au CSC, il était attendu que les
hépitaux développent les fonctions de référence secondaire et tertiaire. Aussi les résultats
des expeériences d'autonomie de gestion dans les hdpitaux nationaux et a I'Hopital régional

de Ségou devaient aider a la formulation d’'une politique hospitaliére s’articulant autour des
axes suivants :



- Le renforcement de leur autonomie et de leur capacité de gestion en les érigeant en
Etablissements Publics a caractére Administratif (EPA) ;

- le développement des fonctions de formation et de recherche ;
- Famélioration de la qualité des prestations de service.

Malgré ces efforts, le secteur hospitalier a besoin d’'une véritable réforme de fond pour [ui
donner la place qui lui revient dans le développement du systéme de santé.

i. Le secteur Privé :

Aprés l'adoption de la Loi N° 85-41/AN-RM du 22 juin 1985. La promotion du secteur
privé, considérée comme une des composantes prioritaires du développement du systéme

de santé a connu un essor, mais n'a pas encore atteint le niveau qui devra éire le sien
dans le systéme national de santé.

ii. Actioni Sociale :

Sous l'appellation de réadaptation a base communautaire (RBC), des programmes de
réinsertion ont été initiés dont Vobjectif principal est de faire en sorte que les personnes
handicapées puissent développer au maximum leurs aptitudes physiques et mentales.
Qu'elles aient accés aux services ordinaires et soient mieux intégrées dans leur famille et
leur communauté. Les activités de prévention, de rééducation et d'appareillage, d'aide

sociale, de formation professionnelle constituent les principales composantes de ce
programme.

Des mesures institutionnelles ont également été prises pour accompagner ce
programme notamment :

- la restructuration de la D.N.A.S avec la création d'une division chargée des
personnes handicapées ;

- lamise en place de nouveaux organes de la Fédération Malienne des Associations
pour Personnes Handicapées (FEMAPH) ; ‘

- Pélaboration d'un projet de Code de Protection Sociale qui constitue le cadre

juridique de la politique d'orientation et de prise en charge des personnes
handicapées.

En ce qui conceme la protection sociale de I'enfance, les actions qui ont été
entreprises ont porté essentiellement sur une meilleure organisation de l'accueil et du
placement des enfants abandonnés et en détresse, les actions éducatives en milieu ouvert

en faveur des enfants en circonstance difficile et leur participation a la prise en charge de
leurs problémes.

Les actions menées dans ce sens s'inscrivent pour {'essentiel, dans le cadre de la mise

en ceuvre du Plan d’Action National pour la Survie, le Développement et la Protection de
Fenfant adopté en novembre 1992 par le Gouvermmement.



A

- S'agissant des personnes agées, des actions importantes ont été menées dans le sens
de la lutte contre leur exclusion notamment en matiére de protection sanitaire. C'est dans
ce cadre qu'a été adopté le Décret N° 95-368/PGRM du 13 octobre 1995 fixant le tarif des

actes et des prestations en faveur des personnes agées dans les institutions de diagnostic,
de soins et d’hospitalisation de I'Etat.

Dans le domaine de la protection sociale, les mutuelles constituent un pas important
dans I'émergence de mécanismes nouveaux de prévoyance sociale et une source de
financement dont Iimpact peut étre décisif dans I'accés aux soins de leurs adhérents. -

Bien des efforts ont été foumis dans le sens de la concrétisation de ces politiques ;
ce qui a permis d'atteindre des résultats forts encourageants dont les plus importants
ont été énumérés. Il s’agit a4 présent de consolider ces acquis, de les compléter au
besoin notamment pour ce qui concerne le secteur hospitalier, la formation du
personnel, la recherche, la protection sociale, et la participation communautaire, les
questions de genre. Ce sont ces éléments qui ont servi comme point de départ au
développement du PDDSS 1998 - 2007.



. INTRODUCTION :

De Findépendance & nos jours, le Mali a connu deux Plans Décennaux de
Développement Sanitaire, celui de 1966 a 1976 et celui de 1981 & 1990. Si au cours du
premier plan, le financement a été entiérement réalisé par IEtat, le second a été
executé avec une légére ouverture vers la participation des populations a la prise en
charge de leurs problémes de santé, le 3°™ plan, celui de 1998-2007 coincide avec la
fin du deuxiéme millénaire et le début du troisiéme. Il intervient 4 un moment ol le Mali
a entrepris de consolider sa démocratie pour répondre aux aspirations légitimes d'un
peuple qui a besoin de plus de bien-étre et de liberté.

Le siecle qui s'achéve a été caractérisé dans le cadre de la lutte contre Ja maladie
par d'importants progrés scientifiques et technologiques dans le domaine des sciences
medicales et des disciplines connexes. Ces progrés ont permis un recul considérable de
la morbidité et de la mortalité dans fes pays industrialisés, les pays en voie de
développement tels que le ndtre en ont moins profité. Au moment ol le présent plan est
en préparation, une revue internationale de la situation des pays par rapport aux
objectifs du développement humain durable dans le monde indique que notre pays se
classe parmi les dix derniers. L'enquéte démographique et de santé du Mali (Il) a surpris
en révélant des chiffres inattendus sur 'état de santé des populations, malgré les efforts
de développement sanitaire consentis au cours de ces derniéres années par les

pouvoirs publics. La situation décrite est inacceptable. Il n'est pas normal que les
~ populations maliennes ne puissent pas bénéficier des fruits de la recherche et des
progres accumulés. Le présent plan a été congu pour inverser les tendances observées,

faire bénéficier aux populations les progrés universels et leur garantir ainsi le meilleur
partage.

Ainsi pour les dix prochaines années, les conditions seront réunies pour permetire a
chaque citoyen quel que soit son lieu de résidence et son revenu, d'accéder a un
service de santé situé a moins de 15 kilométres capable de prendre en charge ses

problémes de santé ou le cas échéant de le référer.

Notre pays sera débarrassé des principales maladies vuinérables aujourd’hui grace
aux technologies meédicales et disciplines connexes. || disposera pour cela d’une
pyramide sanitaire capable d'apporter des réponses endogénes & des codts abordables
a la majeure partie des problémes de santé qui se poseront aux citoyens.

Des actions énergiques et soutenues seront initiées pour éviter a des milliers de

femmes de succomber des suites de grossesses mal suivies ou mal assistées dans
leurs phases critiques.

Les meilleures conditions d'existence, d’éducation et de santé seront garanties aux
jeunes, espoirs de demain. Le systdme de santé sera suffisamment a leur écoute, et
organisera |a prise en charge de leurs problémes de santé.

L'environnement sera préservé et en méme temps assaini pour réduire de maniére

significative la prolifération de nuisances susceptibies de favoriser les problémes
majeurs de santé.

Une attention particuliére sera accordée aux maladies en voie d’émergence,
conséquence de [lindustrialisation, de [urbanisation et des migrations, de
lFaugmentation de espérance de vie, des changements d’habitudes, afin qu'elles ne se
substituent au profil épidémiologique actuel.

La lutte contre les principales causes des malnutritions, dont il faut reconnaitre
Iampleur aujourd'hui, constituera une priorité.



Notre capacité a réagir face aux épidémies et catastrophes sera renforcée en dotant
le systéme de santé de moyens d'intervention rapide.

La lutte contre la pauvreté conformément au plan d’action nationale y afférent
constituera un élement important pour ies dix prochaines années.

La prise en compte du concept genre notamment l'attribution aux hommes et aux
femmes des roles, des responsabilités et des espérances, approche nécessaire dans
tout systéme de développement deviendra une priorité.

La stabilisation de la famille sera une préoccupation centrale. Elle sera réalisée
grace a l'amélioration de ses conditions d'existence et a la préservation des droits de
ses membres notamment les plus vulnérables,

La solidarité sera concrétisée en particulier pour les groupes moins favorisés par
Yaccés aux soins et a8 un mieux-étre d'une maniére générale. Egalement, les chances
seront offertes aux plus démunis pour émerger de leur situation de détresse par la

promotion de crédits et de mécanismes de financement souples dont I'accessibilité leur
sera garantie.

Une protection plus accrue de la population par I'extension de ia couverture des
mécanismes de solidarité tels que les mutuelles et linstauration d'une assurance
maladie obiigatoire sera une des ambitions pour la prochaine décennie.

Les populations seront de plus en plus responsabilisées et impliquées dans la
promotion de leur santé, a travers une participation a 'effort de planification, de gestion

et de financement du systéme de santé et ceci dans le cadre général de la
décentralisation.

Une meilleure « gouvernance » des services publics sera un des objectifs
prioritaires. Elle va requérir de la part des cadres, une plus grande disponibilité vis-a-vis
des usagers et une formation judicieuse de ces derniers.

Les efforts entrepris par le Mali depuis 1991 pour la modemisation de son
administration se situent dans ce cadre.

La décentralisation constitue une étape essentielle dans I'approfondissement de la
démocratie. Sa mise en ceuvre apportera sans doute un changement significatif dans la
vie quotidienne des maliens. Elle offre les moyens- aux populations de participer a la
gestion de leurs problémes et favorise les initiatives créatrices des associations et des
populations pour I'amélioration de leur condition socio-économique.

Le secteur de la santé a joué un rdle de pionniers dans la décentralisation en faisant
participer les populations a la gestion de leurs problémes socio-sanitaires. En effet, les
équipes socio-sanitaire de cercle ont géré leur service de santé avec la participation
des représentants des populations regroupés au sein des conseils de gestion et ont
élaboré avec leur appui les PDSC de leur circonscription. L'organisation des populations
en association de santé communautaire (ASACQ), couvrant des espaces définis par
une carte sanitaire dynamique a constitué un acquis important pour la
responsabilisation des populations. Cefte dynamique sera complétée bientdt par le
développement d'initiatives de type mutualiste.

Le systéeme de santé sera caractérisé par une synergie d'action et une grande

complémentarité enire les secteurs publics, privé Ilucratif et non Ilucratif
(communautaire).
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Un engagement plus important sera demandé a la société civile aux denses réseaux
d'ONG et d'Associations qui ont joué, au cours des années passées, un role
appréciable dans la mise en c=uvre de la politique sectorielle. Le savoir-faire accumulé

au cours de ces derniéres anneées par ceux-ci sera mis a profit pour accroitre les
performances du systéme de santé.

La valorisation des professions de santé sera une priorité. Elle consistera en
Famélioration du cadre de travail, et de I'image des personnels de santé. Un systéeme de
rémunération graduelle du personnel socio-sanitaire compatible avec les ressources du
pays sera envisagé. Cette vision est une concrétisation des changements amorcés
grace a la mise en ceuvre de la politique sectorielle au cours de ces demiéres années,

qui associée a une approche genre, permettra d’'avoir I'évolution future souhaitée de la
situation sanitaire et sociale.



I. LOGIQUEDUPLAN:

Le présent Plan-Directeur constitue un cadre cohérent et consensuel du
développement sanitaire sur un horizon de dix ans, dans lequel se reconnaissent tous
les partenaires intervénant dans son financement et sa mise en ceuvre. |l est la
concrétisation de la vision précédemment annoncée et 'aboutissement d'une réflexion
prospective touchant toutes les préoccupations actuelles ou prévisibles en matiere de
santé et de protection sociale. Conduit avec la participation de tous les acteurs, il doit

servir de cadre d'intervention a tous les partenaires du secteur de ia santé et de l'action
sociale.

Ce plan s'inscrit dans le cadre d'une nouvelle démarche basée sur Vapproche
programme qui, contrairement a {'approche projet, est plus globate, plus intégrée et vise
un développement harmonieux durable du secteur de la santé et de I'action sociale par
des structures pérennes. Il Prolonge les politiques sectorielles du département de la
santé, et permet de consolider les acquis en tenant compte des préoccupations

émergentes telles que 'approche genre, le développement du secteur hospitalier, et la
lutte contre la pauvreté.

Il s'appuie sur une carte sanitaire élaborée dans le but d'harmoniser et de
rationaliser le développement des services sur Fensemble du territoire.

Les plans décentralisés seront d'actualité compte tenu du contexte de la

décentralisation territoriale. lls prolongent ce plan directeur qui leur sert de support
d’élaboration.

La planification du secteur des hdpitaux s'appuiera sur un schéma-directeur
hospitalier. Chaque hépital élaborera également son projet d'établissement.

Durant toute son élaboration, la faisabilité technique, financiére et institutionnelle

des options stratégiques définies a fait Fobjet de réflexion approfondie pour garantir au
plan les meilleures chances de réussite.

Sa mise en ceuvre cohérente dépendra cependant de la disponibilité & temps des
ressources requises et la mise en place d'un environnement institutionnel adéquat.

C’est pourquoi, ces éléments seront au cosur de I'élaboration du programme sectoriel
d'investissement.



-iII. ANALYSE DE LA SITUATION SOCIO-QANITAIRE DU MAL] :
1. Contexte Général :
1.1.  Présentation géographique :

Pays sahélien, situé au centre de I'Afrique de I'Ouest, le Mali connait ie handicap de
n‘avoir aucun acces a la mer. Sa superficie qui est de 1.241.238 km2 en fait un des pays
les ptus vastes de la région et qui partage ses frontiéres avec sept pays :

. l'Algérie au Nord ;

. la Mauritanie au nord-ouest ;

. le Sénégal a I'ouest ;

. la Guinée-Conakry au sud-ouest :
. la Céte d'lvoire au sud ;

. le Burkina au sud-est ;

. le Niger a I'Est.

Le Mali est partagé en trois grandes zones climatiques du sud au nord : la zone
soudanienne et soudano-Guinéenne, qui occupe 25% de sa superficie, la zone sahélienne
qui compose la moitié du territoire et le désert saharien qui couvre 25% de sa superficie.

La pluviométrie diminue du sud au nord allant de 1300 mm en zone Soudano-
Guinéenne a moins de 200mm en zone sahélienne.

A l'enclavement exteme. il convient d'ajouter celui, inteme, lié & la faiblesse des
infrastructures de communication. En effet le réseau routier est trés insuffisant; le fleuve

Niger qui est navigable par trongon n'est praticable parles gros chalands que de juillet a
décembre sur le bief principal Koulikoro-Gao.

Le relief est peu accidenté. Le pays est arrosé par deux grands fleuves (Niger ot
Sénégal) et leurs affluents.

Les périodes de sécheresses que le Mali a connu au cours des deux demiére
décennies ont soumis & rude épreuves les systémes de production et modes de vie des

populations vivant dans les zones sahélo-sahariennes et ont mis & nu l'extréme fragilité de
I'écosystéme dans ces zones, '

Les systémes de production rurales contribuent a la dégradation continue des
ressources naturelles, si aucune mesure spécifique visant la protection de I'environnement
et la restauration des potentiels productifs des sols n'est prise.

1.2.  Situation politique :

Dés son accession a l'indépendance en 1960 aprés une longue période coloniale, le
Mali s'est engagé dans I'édification d'un régime de type démocratie populaire fondé sur un
Parti Unique de fait, I'Union Soudanaise RDA caractérisé par {'omniprésence de {'Etat dans
toutes les sphéres d'activité de la vie nationale. Cette période fut marquée par une
restriction des libertés individuelles, une absence du réle du secteur privé dans I'économie,
l'expansion des secteurs publics et para-public et le recul de la production nationaie
principalement agricole. LLes mécontenternents qui ont suivi ont conduit & un coup d'état
militaire qui porta au pouvoir de jeunes officiers.




Ces derniers ont conduit le processus de retour & une vie constitutionnelle normale
mais dans |le cadre d'un régime de Parti Unique constitutionnel aprés dix ans de pouvoir
miilitaire. L'Union Démocratique du Peuple Malien a été créé et a assumé la responsabilité
politique de la gestion du Pays. Cette période a connu la mauvaise gestion du secteur
public, I'exacerbation des déséquilibres internes et externes, entrainant lincapacité pour

I'Etat de faire face a ces obligations minimales telles que le paiement régulier des salaires
et du service de la dette.

Le recours aux programmes de stabilisation macro-économique puis d'ajustement
structurel avec le concours des Institutions de Bretton Woods a permis d'améliorer la
gestion des ressources publiques mais au prix d'une déflation des effectifs des secteurs
publics et para-publics. Les mécontentements qui en ont résulté et les revendications pour
plus de liberté et de démocratie auxquels e régime est resté sourd ont entrainé un
soulévement populaire conduisant a la chute de la deuxiéme République le 26 mars 1991.

Une période de transition, d'une durée de quatorze mois, sous la Direction du
Comité de Transition pour le Salut du Peuple dirigé par le Lieutenant Colonel Amadou
Toumani Touré, a permis de restaurer la paix et la quiétude dans les villes et campagnes
apres la période d'agitations, de signer le Pacte National avec la rébellion arabo-touarégue,
d'élaborer et de faire adopter par le référendum du 12 janvier 1992 une nouvelle
Constitution instaurant le multipartisme intégral et un régime semi-présidentiel. Cette
période a vu Yorganisation des premiéres élections pluralistes au Mali permettant ainsi la
mise en place des Institutions Républicaines. A I'heure actuelle, seul le Haut Conseil des
Collectivités n'est pas encore mis en place. :

Le renouvellement des mandats au terme des cing années de {a premiére législature
de la troisiéme République a connu des problémes a cause de la mauvaise organisation
des élections entrainant leur boycott par les principaux Partis de I'Opposition. Le Président
. KONARE a cependant été réélu le 11 mai pour un second et demier mandat de cing ans et
les élections législatives des 20 juillet et 3 aolt 1997 ont permis la mise en place de la

nouvelle assemblée nationale avec une confortable majorité pour le Parti au pouvoir (130
députés sur 147).

1.3. Aspects Institutionnels :

La troisieme République a mis en chantier une importante réforme qui changera
radicalement la maniére de gérer les affaires publiques . Il s'agit de la Décentralisation qui
consiste a transférer responsabilités et pouvoirs de I'Etat central aux collectivités
teritoriales pour les affaires qui les concement. Il s'agit d'un processus qui a connu une
iongue évolution depuis I'époque coloniale a la fin de laquelle 13 communes urbaines
existaient déja. La volonté maintes fois affimée de transformer les circonscriptions
administratives en collectivités temitoriales n'avait jamais pu étre concrétisée auparavant.

D'ores et déja, le cadre réglementaire de la Décentralisation existe et le découpage
des communes rurales et urbaines est réalisé. En effet la loi n°93-008 déterminant les
conditions de la libre administration des collectivité temitoriales a créé les collectivité
territoriales suivantes : les régions, le district de Bamako, les cercles, les communes rurales
et les communes urbaines. Elle définit leurs missions leur mode d'administration, leurs
ressources et leur rapport avec la tutelle. La loi n°95-034 portant code des collectivités
temitoriales en République du Mali définit les institutions des collectivités temitoriales, leur
domaines de compétences et leur régles de fonctionnement. Les élections & venir
permettront la mise en place des conseils municipaux dans les 701 communes rurales et
urbaines du pays et plus tard des conseils de cercle et des assemblées régionales. La
décentralisation pose d'ores et déja le probléme du partage des responsabilités entre 'Etat

et les Collectivités Territoriales dans la mission de protection sanitaire de la population et de
gestion des services de santé.
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- En effet la loi n°95-034 portant code des collectivités territoriales en République du

Mali stipule que leurs organes exécutifs délibérent sur, entre autres la politique de création -
et de gestion des équipements collectifs dont les services de santé.

Il conviendra alors de recentrer le réle de I'Etat par rapport a cette évolution en
définissant clairement le statut des formations sanitaires et en répartissant les roles entre le
Département et les collectivité territoriales en ce qui concerne l'administration de ces
formations sanitaires, la gestion des personnels et des ressources matériclies et
financiéres affectées a la santé. Le secteur de la santé avait largement responsabilisé les
communautés dans ia réalisation et la prise en charge du premier échelon de contact entre
les populations et le service de santé, les Centres de Santé Communautaire (CSCOM) a

travers une approche de contractualisation entre I'Etat et des Associations de Santé
Communautaire (ASACO).

En effet par une Convention passée entre I'Etat et une ASACO, des engagements
sont pris en vue de la participation de chacune des parties & la réalisation d'un CSCOM.
I'Etat prend en charge 75% du colt des travaux de génie civil et la totalité du coiit de
I'équipement, FASACO prenant en charge les 25% du co(it de linfrastructure. En tant que
personne morale de droit privé, TASACO recrute son personnel et gére le CSCOM comme
son bien privé avec toutefois des obligations de service public.

La mise en place effective des Communes rurales exigera sans doute une relecture
des textes régissant cette formule de contractualisation de maniére a permettre aux
collectivités territoriales décentralisées d'assumer pleinement leur responsabilité. I'Etat
devra certainement déléguer aux Communes, ses pouvoirs en ce qui conceme
I'établissement de la Convention d'assistance mutuelle & passer avec les ASACO en
fonction des compétences qui leur sont dévolues dans le cadre de la Décentralisation. On
peut aussi imaginer que des centres de santé communaux puissent voir le jour la ou
I'approche de ia contractualisation ne peut étre appliguée.

1.4. Situation socio-démographique :

Le demnier recensement général de !a population du Mali date de 1987 et avait
dénombré 7,696 millions de résidents ; le taux d'accroissement naturel s'élevait a 3,7%
alors que la population résidente s'est accrue au taux annuel moyen de 1,81% ce qui
dénote une forte émigration. Sur la base du scénario |l des projections réalisées par la
Direction Nationale de la Statistique et de I'lnformatique, la population résidente malienne
se situerait aux alentours de 9.190.846 en 1996. Elle sera de 10.030.276 en I'an 2000 et de
16.777.941 en I'an 2020 si les tendances actuelles se maintenaient sur toute la période.

Tableau n°1 : Répartition de la population malienne par région administrative (année
1996)

Régions Kayes KKero Siko Ségou Mopti Thiou Gao Bko Total
Kidal

Population 1286972 | 1443316 | 1609437 | 1623473 | 1481331 | 515300 | 431465 | 809552 2190848

%Pop.totale 14,0 15,7 19.4 17,7 16,1 56 57 88 100,0

Superficie 120760 80120 71790 60947 79017 | 497926 | 321996 2687 1242623

(km2}

Y%superficie 8,72 7,25 578 4,80 6,36 40,06 25,01 0,02 100,0

Source : DNSI projections pour 1996
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L'enquéte démographique et de santé realisée en 1995-1996 a permis d'actualiser
certains indicateurs démographiques. Ainsi .

- la densité de population s'éléve a 7,2 hbt/km2 ;
- le taux d'accroissement naturel est de 2,9 % ;
- le taux de mortalité infantile est de 122,5 A000.

Le Mali n'a pas encore réalisé sa transition démographique car l'indice Synthétique
de Fécondité demeure |'un des plus élevés du monde (8,7) alors que le taux de mortalité a
connu une baisse sensible entrainant une forte croissance de la population.

La faiblesse de sa densité masque le contraste entre la partie nord du pays peu
peuplée (360.000 hbts sur une superficie de 690.000km2) et le sud qui concentre 8,6
millions d'habitants sur 550.000km2. A lintérieur de cette zone l'espace occupé par le
triangle Sikasso-Bamako-Mopti compte 5,2 millions d'habitants sur une superficie de
100.000km2. En d'autres termes, 58% de la population vit sur 8% du territoire national.

Le Mali est relativement sous-urbanisé par rapport aux autres pays de la sous-région
soit 22% de la population vivant en ville contre 36% au Sénégal et 45% en Cdte d'Ivoire.

Les autres caractéristiques de la population malienne son résumées par les indicateurs
suivants (source DNSI) :

- espérance de vie a la naissance ;. 56,2 ans en 1987
58,0 ans en 1992
58,5 ans en 1984

- répartition par age : -0-14 ans 48,9 % en 1895
-15-64 ans  :47,1 % en 1995
0 -85 +ans :4,0% en 1995

- population féminine : 51,2 % en 1992
51,1 % en 1995

- taux de scolarisation primaire : 22,1 % en 1988
21,9 % en 1989
23,8 % en 1990
39,4 % en 1992

dont filles 32,4 %

gargons : 46,4%
- taux d'alphabétisation 15 ans +: 20,2 % en 1987
22,0 % en 1992
22.9 % en 1994

dont femmes : 14,1%

hommes : 32,3,7%

- acceés a l'eau potable (source PNUD) : 42%

- dont en milieu rural 1 36%
en milieu urbain : 53%
population vivant en dessous du seuil de pauvreté : 73% en 1987

(Ie seuil de pauvreté est fixé & 137.000 FCFA par personne et par an) : 66%en 1994

- indicateur de développement humain (IDH) :0,230 en 1987
10,247 en 1992 (174*™rang sur 76)
:0.251 en 1994
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1.5." Situation économique ;- - .

L'économie malienne repose essentiellement sur le secteur primaire qui fournit prés
de 43,6% du PIB évalué a 1166 milliards de FCFA en 1995. Le secteur secondaire y
contribue pour 15,9% et le tertiaire pour 40,5%. La production de coton représente 7,9% du
PIB et I'élevage 11,3%(source DNSI). Le secteur primaire fournit les trois quarts des
recettes d'exportation et occupe 80% de la population active. Les exportations, peu
diversifiées et dépendantes des fluctuations des cours mondiaux, couvrent environ 80%
des importations d'ot un déficit structure! de la balance courante.

Le PIB soumis aux aléas climatiques connait depuis bientét trois ans une croissance

supérieure a celle de la population aprés plus d'une décennie de stagnation voire de
‘régression,

Ainsi, de -2,4% en 1993 il est passé & 6,4% en 1995, 4,0% en 1996 et 5,8% en
1997 (a prix constants de 1987, selon les estimations du FMi). Le changement de parité de
la monnaie commune aux Etat de 'UEMOA intervenue en 1994 explique dans une large
mesure cette évolution dans fa mesure ol elle a permis de rétablir la compétitivité exteme

de 'économie malienne qui a l'instar de celle des autre pays de {a zone franc souffrait de Ia
surévaluation du franc CFA.

Toutefois ‘la dévaluation laisse intact les problémes structurels de I'économie
malienne que sont la faiblesse des infrastructures, le codit élevé des facteurs de production
et la faible capacité du secteur privé. Par ailleurs, ces taux de croissance économique ne
sont pas suffisants pour améliorer de maniére significative le niveau de vie de la population
dans la mesure ou le PiB/téte n'augmente en définitive que de 3 a 4%. A ce rythme, toutes
choses étant égales par ailleurs, il faudrait environ 35 ans pour que le niveau de vie du
malien moyen atteigne celui du sénégalais.

La faiblesse de I'épargne intérieure est telle que I'essentiel de linvestissement est
assure par le secteur public & 85% sur financement extérieur. Le taux d'investissement brut
a été de 21,9% en 1993 contre une épargne de 5,7% soit un déficit de financement de
économie de 16,2%. Ainsi au cours de la péricde 1996-1998 linvestissement total sera de
473,855 millions de F CFA dont 391,509 sont financés sur ressources extérieures.

La répartition sectorielle est la suivante :

- Economie rurale 37%
- Ressources humaines 25%
- Secteur secondaire 19%
- Infrastructures ‘ 19%

Le secteur de la santé absorbe 12% de linvestissement public total au cours de la
periode soit 57,8 milliards de F CFA dont 21,6 milliards en 1996, 22,7 en 1997 et 13,3 en
1998. Les recettes budgétaires ordinaires ne couvrent pas les dépenses courantes et le
déficit budgétaire global sur base des engagements et hors dons s'est élevé a 9,6% du PIB
en 19983, 10,5% en 1995, 7,9% en 1996 et 9% en 1997. La dette extérieure, &valuée a -
1552 milliards de F CFA en 1995 et 1560 en 1998 sera dans le futur une charge trés lourde
a supporter méme si le service de la part exigible est assuré aujourd'hui sans arriérés de
paiements. Cependant, les récents bons indices macro-économiques témoignent d'un nette
amélioration de la situation économique du pays due, aux efforts d'assainissement des
finances publiques entrepris depuis de nombreuse années, a la libéralisation économique,
la réduction de la taille des secteurs public et para-publics et les mesures initiatives en
faveur du secteur privé et au rétablissement de la compétitivité générale de I'économie
gréce a la dévaiuation du franc CFA.
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Ces résultats ont été obtenus avec le concours de la Banque Mondiale et du Fonds

Monétaire International dans le cadre des différents Programmes et autres Facilités
d'Ajustement structurels mise en ceuvre depuis bientdt une décennie.

Il convient aussi de signaler que la production vivriére couvre depuis bientot dix ans
les besoins alimentaires grace aux effets conjugués d'une nette amélioration de la
pluviométrie et de la libéralisation du marché céréalier. La production cotonniére ne cesse

d'augmenter depuis 1994 date & partir de laquelle sa compétitivité a été rétablie suite a la
dévaluation du franc CFA.

Le Programme d'ajustement structurel en cours pour la période 1997-1999 vise a
promouvoir une croissance économique durable, réduire la pauvreté afin d'obtenir a long
terme une amélioration du niveau de vie de la population, réaliser I'équilibre budgétaire,
mettre en valeur les ressources humaines par la maitrise de la croissance démographique,
diversifier la production et les exportations.

Ces mesures devraient permettre de réaliser un taux de croissance réel de 5% par
an sur la période, ramener linflation sur la base du déflateur du PIB & 2,5% a partir de
1998, réduire le déficit extérieur courant de la balance des paiements (hors transferts
officiels) & moins de 9% du PIB d'ici & 1999. Dans fe domaine des finances publiques, les

mesures viseront a accroitre les recettes totales de I'Etat, les faisant passer de 14,5% du
PIB en 1896 a 15,5% en 1999.

Dans le méme temps, les dépenses publiques devront étre maitrisées, passant de
23,9% du PIB a 22,6% du PIB, et leur structure améliorée en les réorientant vers les
secteurs prioritaires notamment la santé et 'éducation. Ainsi les dépenses pour le secteur
de la santé passeront de 8,3% des dépenses courantes totales en 1996 a 10,8% en 1999.

Le programme triennal d'investissement pour la période 1998-2000 prévoit des
investissements publics de l'ordre de 539,62 milliards de F CFA financés a concurrence de

17,9% par des ressources internes et 82,1% par l'extérieur. Il se décompose ainsi par
années :

1998 219,29 milliards F CFA
1999 202,75
2000 117,58

La ventilation sectorielle est la suivante ;

Economie rurale 152,183 milliards FCFA soit 28,2%
Secteur secondaire 146,087 27.1%
Infrastructure 164,076 30,4%
Ressources humaines 77,276 14,3%

Le poids relatif des infrastructures s'explique par le démarrage prochain du volet
énergie du barrage de Manantali. H convient de noter que ce programme triennal
d'investissement ne prend pas en compte les investissements a venir ni dans le secteur de
I'éducation ni dans celui de la santé.

Les investissements prévus dans le secteur de la santé sont de l'ordre de 21,180
milliards de F CFA pour toute la période soit 3,9% du total des investissement. lis
comportent essentiellement les projets en cours en 1997 (pour environ 20,5 milliards) .
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2. ' Situation sanitaire: = . -

2,1. Etat de santé de la population :

21.1. Morbidité :

Selon le rapport national annuel du Systéme d'Information Sanitaires basé sur les
relevés des cas enregistrés en 1996 dans les registres de consultation des formations
sanitaires, le paiudisme constitue la premiére cause de morbidité avec 31,64% des cas,
suivi des IRA basses {pneumonie broncho-pneumonie) 15,19%, les traumatismes, plaies,
brulures (2,26%), des diarrhées (8,1%) des IRA hautes (rhinites, angines, ofite laryngite)
5,53%, des affections de la bouche et des dents 3,00% la rougeole 1,64%, la malnutrition
protéino-calorique 1,58% le tétanos 1,50%, les hématuries 1,50%, I' urétrite aigué 1,48%,
les troubles liés & la grossesse 1,23%.

Sans étre une photographie précise de la morbidité de la population en raison de
leur complétude et de l'existence d'une morbidité infra-sanitaire, ces chiffres expriment la
demande a laquelle font face les services de santé et revétent de ce fait une certaine
importance.

« Morbidité des enfants :

L'enquéte démographique et de santé réalisée en 1995-1998 a révélé qu'un enfant
de moins de trois ans sur quatre a eu au moins un épisode diarrhéique au cours des deux
semaines ayant précédé l'enquéte. Les enfants vivant 4 Bamako sont moins atteints de
diarthée (17%) que ceux vivant dans les autres villes (20%) ou en milieu rural (28%); 15%
des enfants de moins de trois ans ont souffert de toux accompagnée de respiration courte
et rapide pendant la méme période.

¢ Malnutrition des femmes et des enfants :

La méme enquéte révéle que 23% des enfants de moins de 3 ans souffrent de
malnutrition aigué. Un tiers des enfants de 12-23 mois souffrent de cette malnutrition. De
méme prés d'un tiers des enfants souffrent de malnutrition chronique. La prévalence de
cette forme de mainutrition augmente rapidement avec f'age. Ainsi & 24-35 mois prés d'un
enfant sur deux est atteint de malnutrition chronique. 16% des femmes peuvent étre
considérées comme atteints de malnutrition aigué. Les études ponctuelles portant sur le
déficit en vitamine A montrent en général des prévalences de cécité crépusculaire et des

“taches de Bitot supérieures au seuil faisant considérer cette carence comme un probléme
de santé publigue. Certaines zones comme Bamako apparaissent cependant relativement
peu touchees, | existe une grande variabilité saisonniére des disponibilités alimentaires des
aliments riches en vitamine A les pius couramment consommés. Dans les régions du Sud
du pays. C'est pendant la péricde du soudure (faible disponibilité) de la mangue {Juillet-
Février) que se manifeste dans la population, la carence en vitamine A., Tandis que dans
les régions du nord, la période de faible dispenibilité de lait animal (Avril-Juillet) correspond
a celle d'apparition des cas de déficit en vitamine A.

La carence en fer demeure 'un des troubles nutritionnels ie plus important en terme
de prévalence et de distribution géographique. La répartition territoriale de cette carence
est encore méconnue. Des travaux mentionnent qu'a Bamako, environ 50% des femmes au
moment de Faccouchement seraient anémiées. La carence en fer touche non seulement
les femmes enceintes mais aussi les femmes en age de procréer et les enfants,
particulierement pendant la période de sevrage. les interventions menées jusqu'a présent
se limitent & la supplémentation systématique et gratuite des femmes enceintes fréquentant
les services de santé. Toutes les régions situées en dessous du 14°™ paralléie de latitude
nord sont touchées par les troubles dus a la carence iodée (TDCI).
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It existe un programme national de lutte contre les TDCI dont la principale stratégie
est axxée sur liodation universelle du sel. Actuellement, la couverture des ménages en sel
iodé demeure faible & cause entre autres, de la non application de la Iégislation
réglementant la circulation et I'utilisation du sel iodé au Mali. Ainsi de trés nombreux projets
concernant directement la Nutrition et I'alimentation ont été menés au cours des demniéres
années par différents ministeres et les ONG(S) lIs ont été insuffisamment évalués et
analysés dans leurs multiples dimensions sanitaires économiques sociales. Les résultats de
ces projets n‘ont pas été suffisamment capitalisés pour permettre de réaliser la planification
stratégique et d'orienter réellement la politique nutritionnelle et alimentaire au Mali.

Le Plan National d’Action pour I'Alimentation et la Nutrition (PANAN) mis en chantier
dés I'année 1993 sous la responsabilité et la Coordination de la Cellule de Planification du
Ministére de la Santé Publique et des Personnes Agées n’a A ce jour pas été finalisé et
adopté par le gouvernement. Ce plan a été élaboré sur la base des recommandations de a
Conférence Intemationale sur la Nutrition de Décembre 1992. 1l s'est agit d'importants effort
multidisciplinaire et international tant des départements ministériels (santé, développement
rural, éducation nationale, hydraulique, communication etc...) que des ONG (s) et autres
partenaires au développement . La mission OMS de juin 1997 dont lobjectif était de
procéder a une revue critique du PANAN a recommandé sa révision en identifiant de fagen
précise les priorités. Elle a par ailleurs jugé nécessaire d'établir un meillsur équilibre entre la

composante agro-alimentaire et la composante santé/nutrition, insuffisamment prise ne
compte.

s« Maladies a potentiel épidémique :

Il s'agit essentiellement de la méningite cérébro-spinal et du choléra. Les récentes
poussées épidémiques ont causé des dégats considérables en terme de vies humaines et
ont mis & nu la faible capacité du systéme sanitaire a y faire face.

¢ Grandes endémies :

Bien que lewrs prévalences aient considérablement diminué, la I&pre,
Fonchocercose, 1a dracunculose, les schistosomiases, la trypanosomiase, la tuberculose et
le trachome constituent encore des problémes majeurs de santé publique en raison de leur
caractére invalidant. Aprés plusieurs années de lutte contre ces maladies dans le cadre de
programmes verticaux et ies résultats appréciables obtenus dans la réduction de {a plupart
d'entre elles, le moment est venu d'intégrer leur surveillance et contrdle dans les activités
quotidiennes des services de santé en mettant en place les moyens humains, techniques et
matériels & chacun des niveaux concernés. Une mention particuliére doit étre faite a la
recrudescence de la tuberculose en association avec le sida.

¢ Pandémie du Sida :

Avec un taux de prévalence de 4% pour 'ensemble de la population le Mali ne figure
pas encore pami les pays les plus touchés. Mais la progression de la maladie depuis
lapparition du premier cas en 1984 est plus qu'inquiétante dans la mesure ou l'on
dénombre actuellement 248.000 séropositifs et 47.000 personnes décas.

2.1.2. Mortalité :

Le rapport annuel 1896 du Systéme d'Information Sanitaire donne les principales
causes de mortalité enregistrées dans les formations sanitaires

- méningite cérébro-spinale 21,17%
- paludisme 19,34
- diarrhees avec déshydratation 14,41
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- IRA basses (pneumonie, broncho-pneumonie) 14,02

- rougeole 8,59
- hématurie ‘ 5,93
- malnutrition protéino-calorique 4,04

L'année 1996 a connu une flambée exceptionnelle de I'épidémie de méningite ce qui

explique le chiffre élevé de mortalité due & cette maladie. Les régions les plus touchées ont
été :

- le District de Bamako avec un taux d'incidence de 15%
- larégion de Koulikoro 13%
- la région de Kayes 10%

La tranche d'age !a plus touchée est celle des 5-14 en période épidémique. En dehors
de ces périodes ce sont les enfants de moins de cing ans qui sont les plus a risques.
Depuis 1994, une nouvelle souche de méningocoque A-Clone lIl-1 a fait son apparition au
Mali. || semble qu'il n'a pas encore exprimé tout son potentiel épidémiogéne d'ou la
nécessité de metire en place des systémes efficaces de prévention pour y faire face.

Le choléra semble s'installer & demeure depuis 1994 dans toutes les régions. En

1996, 5722 cas ont été identifiés dont 760 décés. La région de Kayes a été la plus touchée
avec 64% des cas. ‘

o Mortalité des enfants :

L'enquéte démographique et de santé réalisée en 1995-1996 a fait ressortir des taux

de mortalité encore élevés méme si les chiffres montrent des progrés par rapport & ceux de
la décennie écoulée. Ainsi :

- la mortalité infantile est de 122,5 /1000 pour la période 1891-1994 contre 158 pour
1000 pour la période 1979-1980 ;

- la mortalité juvénile est de 131,1 contre 144,4 ;

- la mortalité infanto-juvénile est de 237,5 contre 268,2.

Ces Chiffres masquent d'importantes disparités entre d'une part Bamako et les.
autres villes et d'autre part entre le milieu rural et le milieu urbain. Ainsi la mortalité infanto--
juvénile est 1,5 fois plus élevée en milieu rural qu'en milieu urbain. Elle est de 149,2 /1000 a
Bamako contre 325, 3/1000 dans la région de Mopti (taux e plus élevé) , 259/1000 a
Kayes, 232/1000 a Koulikoro, 232,3/1000 & Sikasso, 274/1000 a Segou, 237,2/1000 a
Tombouctou/Gao (urbain). Les grossesses rapprochées sont associées a une monrtalite
infantile plus &levée. Les principales causes de mortalité infanto-juvenile sont par ordre
d'importance le paludisme, les infections respiratoires aigués (IRA) basses, les maladies
diarrhéique, la méningite épidémique, la rougeole, la malnutrition et le tétanos néonatal.

+ Mortalité maternelle :

Le taux de mortalité matemnelle est trés élevé au Mali. En effet, pour la période
1989-19986 il est estimé & 577 décés pour 100.000 naissances vivantes. Plus du tiers des
déces de femmes de 15 a 49 ans sont dus a des causes matemelles. Pour la tranche d'age
de 20-29 ans ce risque est de 2 sur 5.

Parmi les causes de décés maternels, les études ont montré que :
- 1 décés sur 5 sont dus aux hémorragies ;

- 1 sur 5 aux hypertensions gravidiques ;
- 1 sur 6 sont dus aux ruptures utérines ;
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- 1 sur 20 sont dus aux avortements ; S
- 1 dixieme sont dus aux complications infectieuses.

La létalité des complications obstétricales est aussi trés élevé au Mali malgré 1a prise
en charge des cas dans les hopitaux et centres de santé de cercle. Ainsi l2a mortalité aprés
césarienne dépasse souvent les 15%. Les femmes ayant survécu aux complications
gardent souvent des séquelles handicapantes et ayant des conseéquences néfastes sur leur
qualité de vie: fistules vésico-vaginales, déchirure périnatale etc... Les MST et le sida

constituent de par leur progression au sein de la population des risques majeurs pour les
femmes et les enfants.

2.1.3. Principaux déterminants de I'état de santé de la population :
Parmi les causes sous-jacentes aux problémes de santé on peut citer :

. les facteurs géographiques et environnementaux que sont, I'étendue du territoire, la
faible densité et la dispersion de la population, la faiblesse des infrastructures de
communication, le milieu naturel propice & I'existence de vecteurs de maladies
endémiques (paludisme, onchocercose, dracunculose, bilharziose etc.) ou
épidémiques (méningite, choléra) ;

- les facteurs comportementaux comme la consommation d'eau non potable le manque
d'hygiéne et d'assainissement qui occasionnent de nombreuses maladies infectieuses
et parasitaires ainsi que les habitudes alimentaires néfastes pour la santé; seuls 48%
des ménages disposent de l'eau potable (81% en milieu urbain et 36% en milieu rural) ;

- les facteurs démographiques que sont le taux de facondité élevé auxquels s'ajoutent
les grossesses rapprochées ; en effet lindice synthétique d fécondité est de 6.7, lage

médian de la premiére naissance, de 18,8 et fintervalle inter-génésique médian de
30,3 mois ; :

- les facteurs socio-économiques tels la pénurie alimentaire, la surcharge de travail pour
les femmes, la précarité des conditions de vie des populations marginales en milieu
rural et de la population périurbaine ;

- les facteurs socioculturels comme les croyances sanitaires ;

- les facteurs liés aux services, ‘notamment teur faible desserte, leur inaccessibilité
financiére pour un grand nombre et la faible qualité de leur prestation.

2.2. Systéme National de Santé :

Le systéme national de santé comporte ensemble des structures et organismes
dont 'action concourt a la prestation des services de santé et a l'amélioration de f'état de
santé de la population. Il comprend, les formations sanitaires des secteurs publics, privés et
communautaires, 'administration de la santé publique, les programmes de lutte contre les
maladies, les structures de formation et de recherche, les structures de production et
d'approvisionnement pharmaceutique.

2.2.1. L'administration de la santé publique :

Le Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées (MSSPA) a pour
mission I'élaboration, la mise en ceuvre et le suivi de la politique nationale dans les
domaines sanitaire et social. A cet effet, il est chargé de :

- la création, le suivi et le controle des formations sanitaires ;
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- l'approvisionnement national régulier en médicaments et en produits biologiques ;

- I'hygiéne publique et Ia lutte contre les grandes endémies ;

- la protection de la mére et de I'enfant ;

- la protection sociale de la famille, de:-fenfance, de la jeunesse, des personnes
handicapées et des personnes agées.

Pour mener a bien ces missions, le MSSPA dispose, outre des services de niveau
ministériel, d'une administration déconcentrée jusqu'au niveau de P'arrondissement et

comprenant les services centraux, les services régionaux et subrégionaux et les services
rattachés. '

+ Les services centraux :

Les services centraux assument des taches de conception et de coordination de la mise en
csuvre de la politique dans les domaines de leur compétence. Ainsi:

- la Direction Nationale de Ia Santé Publique (DNSP) est chargée de I'élaboration et du
contrble de 'exécution de la politique nationale de santé. Eile assure une autorité
technique sur les services régionaux de santé. Sont rattachés a la DNSP :

. le Centre National de Transfusion Sanguine :

. le Laboratoire National de la Santé :

. le Service d'Entretien du Parc Automobile et du Matériel Technique ;

. le Centre National d'Immunisation ; ’

. les Ecoles de Formation { Ecole Secondaire de la Santé, Ecoles des
Infirmiers du Premier Cycle du Point G et.de Sikasso et Centre de
Spécialisation des Techniciens de Santé.

- La DNSP a sous son autorité un certain nombre de programmes nationaux de lutte
contre la maladie dont la gestion est assuré par un Responsable de Programme.
Ces programmes disposent souvent de moyens humains, matériels et financiers
importants, leur conférant une certaine autonomie par rapport a la DNSP. Ce sont ;

. le Programme National de lutte contre 'onchocercose ;

. le Programme National de lutte contre la Lepre ;

. le Programme National de lutte contre les Schistosomiases ;
. le Programme National de lutte contre la Tuberculose ;

. le Programme National de lutte contre la Dracunculose ;

. le Programme National de lutte contre le Paludisme ;

- le Programme National de lutte contre le Sida.

Outre les problémes posés par la coordination de 'ensembie de ces programmes
notamment sur le terrain, la DNSP souffre de sa taille { cing divisions et 13 sections) et de
sa dispersion géographique faisant des Chefs de division qui assument par ailleurs des
taches de gestion de programmes et projets, de véritables entités autonomes : :

- la Direction Nationale de 'Action Sociale est chargée de l'élaboration et du contrble
de l'exécution de la politique nationale d'action sociale. Elle a des prérogatives
similaires & ceux de la DNSP sur les services régionaux de l'action sociale.
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. Les services suivants sont rattachés ala DNAS :

. ie Centre d'accueil et de placement familial ;
_I'Ecole de Formation pour ie Développement Communautaire ;
_le Centre National d'Education, de Formation et de Communication.

- la Cellule de Planification et de Statistique, service rattaché au Secrétariat
Général du Ministére (CPS) est chargée de [I'élaboration et du controle de
lexécution des plans de développement socio-sanitaires et de la politique en
matiére de statistiques sanitaires ; ‘

- la Cellule d'Exécution des Programmes de Renforcement des Infrastructures
Sanitaires (CEPRIS), autre service rattaché au Secrétariat Général, est chargée
de l'élaboration et du contrdle de I'exécution des programmes de renforcement
des infrastructures sanitaires ;

- la Direction Administrative et Financiére est un service d'appui existant dans tous

les Départements Ministériels. Elle est chargée de l'administration des
ressources

financiéres matérielles et humaines.

- TPinspection de la Santé et de Action sociale.

« Les services régionaux :

Les services régionaux, présents dans chacune des huit régions et le District de
Bamako, sont chargés des taches d'appuis technique et opérationnel et de controle de
l'exécution des politiques nationales dans les domaines de leur compétence. Elles assurent
des taches de supervision, de formation, d'approvisionnement en matériels et moyens
financiers, et de gestion du personnel cadre moyen en rapport avec les autorités
administratives régionales. Les Directions Régionales de la Santé assument ces taches
dans le domaine de la santé et les Directions Régionales de I'Action Sociale font de méme -
en ce qui conceme faction sociale. Dans la pratique, les services régionaux ne sont en
mesure d'accomplir correctement leur mission que lorsqu'ils disposent de financement
extérieur dans le cadre de projets. C'est.assez souvent le cas en ce qui conceme les
Directions Régionales de la Santé, Les Directions Régionales de 'Action Sociale qui gérent
rarement des projets, ont des difficultés a assumer leurs missions.

« Les services subrégionaux :

Les services de cercle (ou commune urbaine) constituent le niveau opérationnel de
la mise en ceuvre de la politique de santé et d'action sociale. En effet le cercle est devenu
I'unité géographique chargée de planifier le développement socio-sanitaire, d'élaboration et
d'exécution des budgets alloués a la mise en ceuvre de ces plans. Les équipes socio-
sanitaires de cercle se trouvent donc au cosur du processus de mise en oeuvre
opérationnelie sur le terrain de la politique sectorielle de santé et de population et dont le
principal instrument est ie Projet Santé Population et Hydraulique Rurale (PSPHR)
cofinancé par la Banque Mondiale, la KFW, L'USAID, la Coopération francaise et PUNICEF.

Ainsi, pour qu'un cercle puisse étre éligible au financement du PSPHR il faut que les
conditions suivantes soient remplies :

la constitution d'une équipe socio-sanitaire de cercle (ESSC) suivant les normes
convenues en effectifs, avec notamment la présence de médecins ,

l'élaboration d'un plan quinquennal de développement socio-sanitaire de cercle qui

devra étre approuvé par le Comité de Développement du cercle et entériné par le
comité de suivi du Projet ;
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l'engagement des communautés, constituées en ‘Association de - Santé
Communautaire (ASACO), & contribuer financiérement et/ou physiquement pour 25%
du colt de réhabilitation. ou de construction du Centre de Santé Communautaire
(CSCOM), I'Etat devant financer le reste

I'engagement du Comité Local de Développement du Cercle a consacrer au moins 7%
des ressources provenant de la taxe locale de développement a Ia santé :
I'appui des Directions Régionales de la Santé st de I'Action Sociale.

Le service social de cercle est le Centre de Développement Communautaire qui, en
pratique est intégré dans I'ESSC avec ia présence de techniciens de développement
communautaire. Il convient de noter que le Médecin Chef de Cercle est en méme temps le
Chef du Centre de Santé de Cercle (CSQC). -

Depuis la déclaration de politique sectorielle de santé st de population, 'administration
de la santé publique s'arrdéte au niveau du cercle. Tous les Centres de Santé
d'Arrondissement (CSA), autrefois a la charge de I'Etat, devront & terme &tre revitalisés et
pris en charge par les ASACO au méme titre que les CSCOM. Avec |a disparition prochaine
des Arrondissements, les CSA ne seront bientot que des CSCOM. '

Toutes les ESSC sont mobilisées pour la mise en ceuvre de la politique de santé et
de population soit & travers le PSPHR, soit a travers des projets bilatéraux de certains
bailleurs de fonds non partenaires du PSPHR (Coopération Néerlandaise, Coopération
Suisse) a l'exception toutefois des cercles des régions de Tombouctou, Gao et Kidal en
raison des spécificités de cette zone.

. Le Systéme d'Infonnation Sanitaire et la Surveillance Epidémiologique :

Le systeme d'information sanitaire est géré en principe par [a section Statistiques
Sanitaires de la Division Epidémiologique de la DNSP. Elie assure la collecte, la
centralisation le traitement et fanalyse des données et la diffusion de linformation. La
collecte des données est faite a I'aide des rapports péniodiques (mensuels, trimestriels et
annuels) des formations sanitaires portant sur leurs activités et ressources. La surveillance
épidémiologique est assurée par la Section du méme nom. Eile est basée sur le rapport
mensuel des maladies transmissibles et le rapport - hebdomadaire des maladies
pestilentielles établi & partir de messages radio. Le systéme d'information sanitaire et la
surveillance épidémiologique restent encore centralisés dans leur mods de gestion malgré
les efforts entrepris dans le cadre du PASE ( Projet d'Appui & la Surveillance
Epidémiologique)- en vue de mettre en place des capacités de traitement et d'analyse des
données aux niveaux régional et local. Par ailleurs certains Programmes de Santé ont mis
au point leur propre systdme de collecte et d'analyse de données ( lépre, dracunculose,
sante familiale etc..). Un effort d'intégration est & faire surtout au niveau périphérique en
vue de simplifier le travail et de faire des systémes d'information et de surveillance
épidémiologique de véritables outils de décision et de gestion.

2.2.2. Les structures de prestation de soins :

Le réseau des structures de prestation de soin est organisé sous une forme
pyramidale avec de la base au sommet des formations sanitaires des niveaux primaires,
secondaires et tertiaires chacun des niveaux servant de référence et de soutien pour le
niveau immédiatement inférieur. T
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. Les structures du nive.au tertiaire

Ce sont les hdpitaux nationaux :

- Hépital du Point G ;
- Hépital Gabriel TOURE ;-
.- Hopital de Kati ; :
- Centre National d'Odonto-stomatologie.

s constituent te derier niveau de référence de la pyramide sanitaire. lls ont été
érigés en Etablissements Publics a caractére administratif en 1992 afin de leur conferer
tautonomie juridique et financiére nécessaires a leur bon fonctionnement. Un certaine
complémentarité existe entre les Hopitaux Nationaux en raison d'une certaine dose de
spécialisation. Ainsi, I'hopital Gabriel TOURE est le seul a disposer d'un service de
pédiatrie, 'Hopital de Kati d'un service de traumatologie et 'Hopital du Point G des services
de pneumo-phtisiologie et de psychiatrie, en plus des services types d'un hopitai général
(médecine inteme, chirurgie et gynéco-obstétrique). . -

Les hdpitaux nationaux soufrent de sous-equipement, de vétusté de leurs locaux
malgré les efforts importants de rénovation entrepris ces demiéres années. lls connaissent
une relative pénurie et inadéquation de fa structure du personnel, une faiblesse des
ressources de fonctionnement, I'absence de maintenance préventive et des mauvaises
conditions d'hygiéne. Certaines de ces difficultés sont dues au fait que malgré leur
changement de statut, les Hopitaux nationaux continuent & &tre régis comme des services

publics classiques n'ayant aucune autonomie dans la gestion de leur personnel et de leurs
ressources financiéres. | e

. Les Hopitaux régionaux et secondaires :

Il en existe dans chacune des huit régions du pays a 'exclusion de |a région de Kidal
et du District de Bamako (qui abrite les Hopitaux nationawx).lls servent de référence aux
centres de santé de cercle. Certains ont fait l'objet de rénovations ou de construction grace
a des concours extérieurs (financement italien pour Phopital de Kayes, financement de la
BAD pour Tombouctou et Gao, coopération décentralisée dans le cas de I'hdpital de Mopti)
mais aussi le budget d'Etat (hdpital de Ségou). Il existe en outre des hopitaux secondaires

~ (dont le plateau technique est de niveau inférieur & celui des hdpitaux régionaux) a San,

Markala, Nioro et Diré. Ces formations sanitaires sont encore des services rattachés aux
Directibi"ls_ Régionales respectives et ne jouissent de ce fait, en droit, d'aucune autonomie
financiére. lls connaissent les mémes difficuités que les hopitaux nationaux.

e Les Centres de Santé de Cercle :

ls constituent le premier niveau de référence pour les CSCOM et les CSA. Le
plateau technique du Centre de Santé de Cercle comporte un bioc chirurgical sauf lorsqu'il
est situé dans la méme localité qu'un hopital régional ou secondaire. A l'exception des
cercles nouvellement créés, tous les autres disposent d'un Centre de Santé de Cercle soit
de premier niveau ( sans bloc chirurgical) ou de deuxiéme niveau (avec bloc chirurgical).
Les cercles qui ont bénéficié de projets de santé ayant une composante référence ont vu
leurs centres de santé rénovés et équipés (PSPHR, Projet Mali-Suisse, FED-Nioro-Diéma).

Cependant il reste beaucoup a faire pour que les besoins de référence de la
population soient satisfaits, car les centres de santé de cercle couvrent a peine 10% de la

- population & moins de 30 km de distance, ne disposent pas toujours d'ambulance ni de

systéme de communication avec les CSCOM et CSAR.
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En outre le plateau technique de Ia plupart d'entre eux ne permettent pas d'assurer
dans de bonnes conditions les urgences, en particulier obstétricales. Les coits des
césariennes sont souvent prohibitifs lorsqu'aucune tentative de rationalisation n'est
entreprise pour y remédier. L'on note aussi I'absence de moyens d'exploration para clinique

(laboratoire, radiologie) ,de banque de sang et de conditions satisfaisantes de transfusion
sanguine.

Le bon fonctionnement des centres de santé dépend de I'état de l'infrastructure mais
aussi en grande partie de la qualité des équipes en place. Pour qu'un Centre de référence
fonctionne bien il faut qu'il dispose d'au moins deux médecins dont l'un pratique la
chirurgie. Ce n'est pas toujours le cas car les mutations et départs en formation peuvent se
faire sans remplacement automatique sans compter les nombreuses absences pour cause
de missions ou séminaires. Les centres de santé de cercie sont considérés comme services
socio-sanitaires de cercle et ont donc un statut de service déconcentré de cercle au terme
du décret n°90-262/P-RM du 5 juin 1990 modifié par le décret n°94-144/P-RM du 1er avril
1994, Pour les besoins de fonctionnement grace a l'utilisation des ressources provenant du
recouvrement de codts, ils sont actuellement administrés, conformément aux dispositions
de [arrété interministériel n°94-5092/MSSPA-MATS-MFC du 21 avril 1994 fixant les
medalités de gestion des services socio-sanitaires de cercle et de commune, par des
Conseils de Gestion de Cercle qui sont des assemblées constituées par des représentants
d'ASACO du cercle auxquels s'ajoutent des membres de droit (dont le Médecin Chef de
Cercle et les partenaires au développement ).

‘L'organe exécutif du Conseil de Gestion est le Comité de Gestion. Les Conseils de
Gestion jouissent de'la personnalité juridique et sont donc habilités & représenter le CSC et
. a effectuer des opérations financiéres. Un tel montage institutionnel devra certainement
étre revu a la lumiére des dispositions prévues dans le cadre de la décentralisation, dans la
mesure ol le Centre de Santé de Cercle devient un service décentralisé.

s Les CSCOM et CSAR :

Le premier centre de santé communautaire a vu le jour a Banconi en 1989 et a fait
depuis, des émules surtout en milieu urbain. La déclaration de politique sectorielle de santé
et de population de 1990 définit le CSCOM comme le premier niveau de contact entre les
individus et le systéme de santé. Sa création procéde de la volonté d'une communauté
donnée regroupée au sein d'une Association de Santé Communautaire de contribuer au
financement de sa réalisation et d'assurer la prise en charge de son fonctionnement grace
a la tarification des actes, Des conditions sont requises pour une éventuslle participation
de I'Etat au financement de la réalisation d'un CSCOM ( effectifs minimum de population,
engagement de la communauté & prendre en charge les 25% du coit de réalisation).

La politique sectorielle de santé stipule aussi que les Centres de santé
d'arrondissement cessent d'étre des services publics a la charge de I'Etat et seront
progressivement pris en charge par les communautés selon les mémes modalités que les
CSCOM. Les CSCOM et CSAR assurent un ensemble d'activités curatives préventives et
promotionnelles désigné sous le vocable, de Paquet Minimum d'Activités (PMA). L'extension
de ia couverture sanitaire consiste a. réaliser les CSCOM selon fes Plans de Développement
quinquennaux des Cercles et c@nfonnément a la carte sanitaire. Cette extension de
Couverture est réalisée & travers les différents projets du secteur santé dont le plus
important est le PSPHR cofinancé par la Banque Mondiale, 'UNICEF, la coopération
allemande et la coopération frangaise. La réalisation des CSCOM est souvent aussi
linitiative des populations elles-mé&mes dans ies zones ou les populations disposent de
revenus monétaires importants (Mali-sud) ou bénéficient de transferts en provenance de
I'extérieur (région de Kayes). Ainsi sur les 784 aires de santé définies en 1997 comme

devant abriter chacune un CSCOM/CSAR, 177 disposent d'une structure de santé
fonctionnelle. | ' ‘




, T L 25
' Tableau n°2: Répartition du réseau des CSCOM/CSA Février 1998

REGIONS : TOTAL

Kayes 63
Koulikoro - 56
Sikasso a3
Ségou B 66
Mopti 42
Bamako 34
Tombouctou 2
Kidal 11
TOTAL 347

Source : Statistiques sanitaires nationales - SNIS - DNSP- DE - février 1998.

Les CSCOM du district de Bamako sont dirigés par des médecins tandis que ceux
des zones rurales ne disposent, dans leur grande majorité que de personnels
paramédicaux. Les CSCOMS urbains ont été créés par des ASACQ initiés par des groupes
d'individus qui se connaissent, ont un certain niveau d'éducation et adhérent
individuellement et volontairement au projet. Certains de ces CSCOM sont créés avec frés
peu d'investissements (locations de batiments). La réalisation de certains CSCOMS ruraux
procéde de la volonté d'ASACQO créées par une dynamique villageoise prenant sa source
dans une longue tradition d'actions communautaires. De nombreux exemples d'ASACO de
ce type existent dans les régions de Sikasso et de Kayes. La création de ces CSCOM
donne lisu a des investissements en infrastructure et équipement financés soit entidrament
sur fonds propres, soit avec le concours de certains partenaires. Enfin certains CSCQM.ont -
&16 créés dans le cadre de projets, A travers 'approche dite communautaire (PSPHR, SSP-
SEGQU, SSP-SIKASSO, PAP/DK, etc..) La spécificité des régions du nord impligue une
approche différente conforme a un milieu nomade et semi-nomade. En effet, il est difficile
d'y. appliquer la notion d'aires de santé viable et I'approche populationnelie. La solidarité
nationale doit étre mise a profit pour y metire en place un systéme de santé performant et
accessible & une population en perpétuel déplacement. D'ores et déja 18 CSAR y ont été
réhabilités et 15 nouveaux sont en cours de réalisation.

Certains CSCOM connaissent des problémes soit par manque de personnel, soit en
raison de.leur non viabiiité financiére. En effet, il n'est pas rare de voir les personnels des
CSCOM abandonner leur poste au profit d'un recrutement dans la fonction publique ou par
une ONG. Leur statut de. contractuel d'une Association. ne sembie pas procurer
suffisamment de sécurité quant a 'emploi et 4 une perspective de carmidre. Par ailleurs,
beaucoup de CSCOM connaissent des difficultés de fonctionnement soit par mauvaise
gestion soit en raison de la faiblesse des revenus des populations couvertes. L.es CSCOM
sont essenticllement fréquentés par les patients du village qui fabrite ainsi que lattestent
les statistiques de fréquentation. Les populations vivant au dela de cinq km des CSCOM ne
les fréquentent que trés rarement. Les CSCOM sont actueliement gérés par les ASACO sur
la base d'une Convention d'Assistance. Mutuelle avec le Ministére de la Santée. Ce texte

définit les engagements et obligations réciproques de chacune des Parties dont pour le
Ministére : - . S

. la disponibilité d'un plateau technique de référence ;

. la mise en place du stock initial de médicaments essentiels ;
. la formation du personnel ;

. Fappui technique et la supervision, et pour TASACO ;

. 1a disponibilité permanente du PMA ;

. I'entretien de linfrastructure et de I'équipement ;

. la prise en charge des dépenses courantes du CSCOM.



- Plus tard, lorsque les collectivité territoriales seront en place, il conviendra de répartir -
les roles entre elles et I'Etat vis-a-vis des CSCOMS et d'une maniére plus générale dans le

domaine des mesures de protection sanitaire de la population.
»  Les prestations de service des programmes verticaux :

Certains programmes verticaux continuent a8 mener des activités de soins curatifs
et/cu

préventifs/promotionnels par llintermédiaire d'équipes mobiles. |l s'agit essentiellement :

- du Programme de lutte contre Y'onchocercose qui continue & assurer la distribution du
mectizan et la réalisation des enquétes par ses propres équipes ;

- du Programme de futte contre la dracuhculose dont les équipes sillonnent les villages

pour mener des activités d'lEC en ignorant complétement les structures sanitaires des
localités concernées,

Cependant, it convient de signaler que certains programmes sont sur la voie de
lintégration de leurs activités dans les prestations quotidiennes des structures sanitaires.
On peut citer le Programme Lépre qui responsabilise les equipes régionales et de cercle
dans la prise en charge des malades, se contentant de miettre & leur disposition les moyens

financiers requis ‘et de compiler les données surla maladie fournies par e systéme de
santé. . ' ‘

I en de méme du fraitement des malades atteints de tuberculose & l'exclusion
toutefois de ceux de Bamako qui continuent & fréquenter le "Dispensaire Anti-Tuberculeux"
malgré sa suppression en tant que structure. L'intégration des programmes verticaux aux
activités quotidiennes du systéme de santé implique que toutes les prestations de soins
_curatifs, préventifs et promotionnels soient prises en charge par les formations sanitaires
‘selon leur niveau de compétence. Les prestations faites par les équipes mobiles, si elles
" sont nécessaires, doivent étre organisées par les équipes de santé régionales ou locales.
Les services de santé doivent atre dotés en conséquence en personnel, matérie] et
- moyens financiers. ' : e ' ’

2.2.3. Couverture et utilisation des services :

. L'accessibilité géographique des services peut se mesurer par la proportion de la
population ‘qui vit dans un rayon de cing a quinze km d'un service de santé. On peut
“considérer en effet que les malades vivant au dela de quinze voire méme cing km -d'un
CSCOM fréquentent rarement cette structure pour le traitement des affections courarites
~ (de la compétence d'un CSCOM). Pour les cas graves, ils préférent s'adresser i des
- centres rhieux équipés, On peut toutefois considérer que la desserte d'un centre de santé
de premiér niveau se situe dans un rayon de 15kms. La couverture atteinte par le réseau
‘des CSCOM/CSAR (ou leur accessibilité géographique), se mesure dohc par le
pourcentage de population vivanit respectivement dans un rayon de 5 km et dans un rayon
de 15 km. Les chiffres obtehus exprimenit aussi ta disponibilité du PMA ( en considérant que
les CSCOM/CSAR dispensent tous le paquet minimum d'activités). Les chiffres qui suivent
attestent de la faible couverture du réseau. Néanmoins I'évolution constatée de 1993 &
1996 témoigne des efforts importants déployés dans le cadre de la mise en oeuvre de la
politique sectorielle de santé et de population. ' ‘



Tableau n°3 : Disponibilité et accessibilité géographique des CSCOM/CSAR

]iégions 4 Distances % de la Population

. 1993 1994 1995 1996
Kayes < 5km 0,92 2,09 512 7,77
- <15-km 1,81 4,00 10,15 14,20
Koulikoro <5km 0 2,57 6,17 9,62
<15 km 3,31 11,8 20,47
Sikasso <5km 0 0,69 6,04 12
<15 km 0 1,67 14,31 25,47
Ségou <5km 1,64 6,54 17,05] 2130
‘ { - <15km 2,16 10,84 38,41
Mopti : < 5km 0,56 6,5 10,69 17,65
< 15 km 0,76 9,48 17,01 28,95
Bamako 21,58 33,46 41,79 41,79
Total Mali <5 km 3,08 7.25 13,1 17,5
" <15 3,34 o1 201} 279
Km .

Source : Statistiques Sanitaires Nationales, Rapport National Annuel du SIS, 1986 .
MSPAS, DNSP, DE - juin 1997, \

Parmi les facteurs limitant la fréquentation des CSCOM figurent, en premier lisu, le
faible pouvoir d'achat des ménages, particuliérement en zones rurales, les contraintes
socio-culturelles, les difficultés de déplacement, la proximité d'autres formations sanitaires

ayant un meilleur plateau technique, les mauvaises relations avec le personnel, les
alternatives au CSCOM/CSAR.

" La faiblesse du pouvoir d'achat conduit & réduire au strict minimum les consultations
. préventives et a privilégier des solutions altermnatives (automédication, médecine
traditiorinelle, marabout etc...). En zone rurale entre les villages d'une aire, il 'y a souvent
. que des pistes en mauvais état et les moyens de transports sont soit & des colts prohibitifs
.+ (véhicules’ de transport en commun) soit rudimentaires (chamettes, pirogues etc.)
© pénalisant ainsi les villages éloignés. Le tableau qui suit donne les taux d'utilisation globaux
de certaines prestations de services faisant partie du PMA offertes par les CSCOM, CSAR,
CSA, ainsi que les CSC. Le numérateur est la production de services (nombre de nouveaux

cas, couverture vaccinale, nombre de consultants ) et le dénominateur est la population
totale. - : . : : ‘ :

Tableau n°4: Taux d'ulilisation des sehrlces {année 1996}

CUR CPN ACC . PE DCP3<12 mois
Mall 0,20 34,28 25,45 249 39,89
Bamako 0,30 79,001 768,20 495] . 08,80
Kayes 0,12 28,90 . 1610 1,39 33,48
Koulikoro 0,13 3726; 2830 1,48 47,77
Stkasso 0,24 76,19| 5938 7,08 69,81
| Ségou 0,151 3573 18,00 2,94 59,11
Mopti 0,13 21,18 16,16 1,13 30,34
Tombouctou 0,10 11,83 7,40 1,40 14,26
Gao 011 9,10 2,94 0,18 2,74
Kidal 0,49 9,39 4,60 1,82 2,74

Source : Statistiques sanitaires naticnales; rapport national annuel du SIS année 1996.
MSPAS, DNSP/DE juin 1997.
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" les taux d'utilisation des prestations " sanitaires témoignent de leur faible

fréquentation. L'on notera en particulier ia faible utilisation des services de planification
familiale ainsi que la faible médicalisation des accouchements (hormis Bamako et Sikasso
c'est moins de la moitié des accouchements qui sont effectués -dans les formations
sanitaires). Les mémes dispositions sont observées en ce qui conceme les CPN et [a
couverture vaccinale. Nl faut enfin signaler que les CSCOM n'assurent pas toujours les
activités préventives et promotionnelles ni les activités de surveillance et de controles des

maladies endémiques qui par ailleurs ne figuraient pas dans le paquet minimum d'activité
(PMA) ce qui constituait une lacune. :

2.2.4. Le secteur privé :

Autorisé dépuis seulement 1985, le secteur privé des professions :sanitaires s'est
surtout concentré dans les grandes villes, principalement a Bamako.

Tableau n°5 : Etablissements Privés {année 1996)

TYPES - NOMBRE DONT BAMAKO

Cabinets médicaux de consultation 31 17
Cliniques médicales 9 : 8
Cliniques d'accouchement 3 3
Cliniques chirurgicaies ' 3 2
Cabinets dentaires -8l 7]
Cabinets de soins infirmiers 38 14)
Officines de pharmacie ; B S 152 s - 110
Dépbts de pharmacie ' ' 1 ‘ 3

| Etablissemnents d'importation , L ' 8] . 6
Laboratoires d'analyse - ‘ - - R 2] . - 2

Il convient d'ajouter ies médecins de campagne qui ekercenf a titre privé méme si -

~ 'pour Jeur installation ils bénéficient souvent d'appui. divers- (coopération frangaise pour
* certains). Le secteur privé des professions sanitaires est confronté aux difficultés
d'installations pour les jeunes dipldmés en raison du caractére inadapté des concours
bancaires, au faible pouvoir d'achat des populations et & 'absence de mécanismes de prise
en charge collective des dépenses de santé (assurance maladie, mutuelies etc..). Ses
relations avec le secteur public ne sont pas formalisées tant en ce qui conceme son

éventuelie contribution aux activités préventives, que la fourniture de statistiques sanitaires.

“ Par ailleurs, les relations avec le secteur pubtic ne sont pas non plus transparentss dans la
-mesure ol nombre de praticiens de ce secteur exercent aussi a titre privé au détriment
souvent de leur prestation dans les formations sanitaires publiques. Les réfiexions sont en
cours pour trouver des solutions & cet épineux probléme afin d'éviter que les hdpitaux et
autres centres de santé du secteur public ne soient réservés qu'aux plus démunis.

2.2.5. Les forinaticns'égé'ﬁit_aires confessionnelles :

Elles existent pratiquemeht dans toutes les régions du Mali y compris le District de
Bamako et participent d'une certaine maniére 3 laugmentation de ia couverture en soins.
Elles posent cependant le probléme de la coexistence avec le secteur public dans |a

mesure ol elles n'appliquent pas le principe du recouvrement des coits, en contradiction
avec la politique sanitaire nationale. ' : S
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La répartition des Centres de santé confessionnels est la suivante par région
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Kayes Kayes 1
Ké&niéba 2
Kita 2
Koulikoro - Diotla 1
: Kati 2
Sikasso { Kadiolo 1
Koutiala 2
Sikassa 1
Ségou Bla 1
San 2
Tominian 2

Mopti Koro b
Gao Gao 1
Bamako Commune 1 1
Commune 2 1

2.2.8. Le réseau de I'lnstitut National de Prévoyance Sociale (INPS) :

Pour assurer sa mission de protection sanitaire des fravailleurs qui lui sont affiliés,
I'INPS a mis en place un réseau de Centres Médicaux Inter-Entreprises (CMIE) - 15 au total
dont 5 & Bamako - et apporte son concours & 70 infirmeries d'entreprises ainsi que 38
dispensaires ruraux. Les affiliés de I'INPS disposent en outre de 3 Centres de PM! et d'un
Centre Dentaire. L'effectif du personnel de ce réseau est de 650 personnes. Ce réseau, qui

. a connu une certaine expansion, est en voie de diminution dans la mesure ol certaines

structures ont été rétrocédées a 'administration de la santé. Les CMIE dispensent des

soins aussi bien aux assurés qu'a la population non couverte par FINPS qui vient consulter

contre paiement des actes, Cette pratique est contestée par le Département de la Santé qui
considére qu'il s'agit de concurrence déloyale faite aux CSCOM.

1227, Le service de santé des Armées .

vu le jour.

Il comporte essentiellement les infirmeries et matemités de gamison auxquels ont

"acces les hommes en uniformes et leur familles. Certaines dispensent des soins au public

de proximité. Une Direction Centrale des Services de Santé des Armées administre ce
réseau qui dispose par ailleurs de nombreux médecins généralistes et spécialistes dont
certains travaillent dans les hopitaux publics. Le projet d'un hopital militaire n'a pas encore

' 2.2.8. Le sous-secteur de la pharmacie :

Depuis la levée du monopole dimportation de-la Pharmacie populaire du- Mali
(PPM), deux grossistes privés (Laborex et Africalab)- et un GIE (Santé pour Tous) sont
devenus des centrales d'achats au méme fitre que la PPM pour les formations sanitaires,
les officines et Dépdts de phammacie ainsi que le réseau des Dépdts de vente des CSCOM
et CSAR. Dans la pratique le réseau des formations sanitaires et des - Dépdts
communautaires est approvisionné par la PPM et le GIE Santé pour Tous. Les grossistes
privés approvisionnent essentiellement les officines privées. La PPM, l'acteur le..plus
important pour la mise en oeuvre de la politique pharmaceutique, d'abord en raison de son
statut d'Etablissement public & caractére industriel et commercial et ensuite de par son
réseau de magasins régionaux (6) et officines témoins (15) n'est plus le plus gros
importateur comme en témoignent les chiffres suivants :
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Tableau n°7 ;- Chiffres d’Affaires des Importateurs(en milliards de FCFA) - C

NOMS 1994 1995 1996 1997
Laborex 3,55 ‘5,45 7.38 8,28
Africa-lab : 0,5 0,9 1.4 - 1,7
PPM . 3,5 3.8 45 4.7
GIE : 0,35 0.50 0,62 0,64
TOTAL 7.9 10,65 13,9 15,32
% de Méd. Essent. 10 .15 20 25

Part des médicaments essentiels déns le Chiffre d’Affaires de la PPM :

- 1994 20%
- 1985 75%
- 1996 88%
- 1997 92%

Ayant en charge dans le cadre de la mise en oeuvre de la politique pharmaceutique
nationale, d'assurer 'accessibilité géographique et financiére des médicaments essentiels
sur toute I'stendue du territoire national, Ja PPM bénéficie pour ce faire des concours de
I'Etat et de ses partenaires. Le GIE Santé pour Tous s'est exclusivement consacré aux
. medicaments essentiels au profit de ses clients privilégiés que sont les CSCOM. Les autres
~ importateurs ont toute latitude de faire la méme chose et certains grossistes importent des
~ Mmédicaments essentiels ‘méme si les quantités restent négligeables par rapport aux

‘médicaments de spécialités. Grace & une politique de communication entreprise depuis de
nombreuses années et Pexpérimentation de leur importation et distributions dans le cadre
" de projets financés par l'extérieur, le Département de la Santé a largement fait connattre
~ les médicaments essentiels aux populations. Mais Ia fin de ces projets pilotes risque de se
‘traduire par des difficultés d'approvisionnement si la PPM n'est pas renforcée pour y faire

face. Elle a besoin, pour ce faire d'appui technique ‘pour 'amélioration de sa gestion
- notamment des relations entre le magasin central et les unités régionales, de 'amélioration
de ses procédures intemes de gestion, d'une comptabilité plus claire de ses transactions -
avec le réseau des formations sanitaires, d'un stock tampon plus important pour éviter les
ruptures' ainsi que du matériel et des moyens logistiques. Un appui de la coopération
“néerlandaise est en cours pour trouver des solutions a ces différents problémes.

229, Les structures de formation et de recherche :

Le Mali dispose des structures de formation initiale pour |'ensemble du personnel
nécessaire a l'animation des structures de premier niveau et de premiére référence. En
effet, 'Ecole Nationale de Médecine, de Phamacie et d'Odonto-stomatologie fournit depuis
1973 quelques dizaines de médecins et de pharmaciens par an. En outre 'ENMP a Ia

- possibilité de former des spécialistes dans certaines disciplines en rapport avec certaines
" universités  frangaises. L'ENMP assure aussi des missions de recherche, notamment a
* ‘travers le centre de recherche sur I'épidémiologie et les affections parasitaires: L'Ecole

Secondaire de la santé forme des infirmiers/res d'état, des sages-femmes des techniciens
~'de laboratoires et des techniciens d'assainissement. Les Ecoles d'infirmiers du Premier
Cycle de Bamako ‘et de Sikasso forment des infirmiers de santé, des infirmiéres
obstétriciennes et des infirmiers pharmacie-laboratoire. Le Centre de Spécialisation des
" Techniciens de ‘Santé forme "des techniciens supérieurs spécialisés en Kinésithérapie,
~ radiologie, odontostomatologie, anesthésie-réanimation, santé publique; santé mentale,
 biologie, ophtaimologie, ORL. ' :
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l l Tabjeau n°8 : Effectifs des diplomés des écoles de formation de base en Santé de 1987 a
1997
W 6P | Obst | PiLab | IDE | SFE | TLP TS Med Pharm
1687 52 ) 5 51 32 13 12 21 8
1088 115 20 7] .. 70] 24 11 9 421 37
1980 48 18 4] 65) 238 14 3 69 26
11890 89 13 4 72 33 9 3 731 - 23

1991 83 11 8] .54 46 5 2. 58 23
1992 65 1" 8 44| 55 9 0 451 34
1693 65 10 [ 38 42 9 0 74 25
1894 0 0 0 0 0 0 0 0 -0
1885 47 14 3 50 24 19 0 71 a5
1098 - 44 17 0 2 12 9 5 74 A7
1997 40 21] 3 31 12 4 0 - -1
Total 626| 148 47| 507 316 102 34 527 " 266 |

Source : ENMP, ESS, EIPC (Bamako et Sikasso). 1998

Tableay n°9 : Recrutements dans ia Fonction Publique

1995 0 - 0 0 36 23 5 10 47 5

1996 -0 18 16 70 2 18 0] 28 3

1987 39 27 8 45 20 12 8 52 ]

TOTAL 39 45 24| 151 45 35 18| 127 14

Source : ENMP, ESS, EIPC (Bamako et Sikasso) 1998.

La comparaison avec les recrutements effectués de 1895 & 1997 perrﬁet de penser
que les catégories les plus demandées sont les Infirmiers d'Etat, les Médecins, les

Infirmiéres obstétriciennes et les sages-femmes. Par contre les recrutements en infirmiers

de santé publique sont trés en deca des effectifs formes dans les écoles. L'on constate par
ailleurs le faible nombre des techniciens de laboratoire et des techniciens sanitaires. Ce
phénoméne s'explique sans doute par les faibles perspectives de prometion offertes dans
ces corps.  Une étude sur F'adéquation formation-empioi menée en 1997 révéle un écart
important entre les programmes de formation dispensés dans les écoles et les
compétences attendues des agents pour 1a mise en oeuvre de la politique sectoriclle de
santé et de population. Le méme constat ayant été fait dans e passé, des programmes de
révision des curricula des écoles ont été entrepris sans grands succés.

Le secteur privé commence & s'intéresser au domaine de Ia formation et d'ores et
déja, une école de formation paramédicale a vu le jour et forme des matrone, aides-
soignants, infirmiers et techniciens de laboratoire. L'institut Nationale de Recherche en
Santé Publique a pour mission de promouvoir la recherche médicale, biomédicale et en
Santé Communautaire. Dans la pratique il continue & assumer son ancien role de
laboratoire de biologie ‘fiuhaine qui devrait maintenant étre réserve aux formations
sanitaires et aux structures “privées. La recherche dans le domaine de la santé
communautaire est cependant assurée au sein du Département de santé communautaire..



2.3. Les Ressources du Se&teur

2.3.1. Les Ressources humaines

mal réparti entre d'une part Ia capitale et les autres régions et entre les zones urbaines et
les zones rurales. ‘ :

Tableau n® 10 : Répartition du personnel (année 1997)
Régions Médecins | Infirrmiers sages-femmes Aides- Autres Agents Total
soignants agents administ.
. SOCio- et autres
- ganitaires
Kayes 5 137 Ty 43 % 7| 5%
Koulikoro 3T 138 79 T 73 33| 328
Sikasso 45 196 18 57 77 80 [ - 4563 |
Ségou a2 158 22| 78 88 88 [ 458
Moptl vy 7T e 18 20 82 % | 362
Tomboudtou 26 80 i) 21 35 4“4 215
e 8 73 15 6 48 28 107
, 'Bau;iak‘o ~ 313 aejé ~55% 218 490 527 | 2431
(e 543|564 S 7% N 5 ||

Source : ‘Rapport
a Bamako. 1997"

Ainsi, Bamako conce
57% des médecins, 41% de
Les services centraux du Min
des sages femmes. Le pers
raison de ses obligations ma
des sages-femmes se trouvent a Bamako
étre aussi le cas d'infirmiéres ou de méd
ayant effectué une spécialisation (clinique
dehors de Bamako ou des capitales régio
de la capitale. Il faut souligner aussi que |

ntre plus de la moitié du

istére occupent 31% des méde
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"Etude sur le financement du systéme de santé au Mali. Mission Xyléme
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Le personnel des CSCOM se caractérise par sa trés grande instabllité en raison

sans doute de son statut précaire (jls sont révocables & tout moment par les ASACO) et du
mangue de perspectives de carriére. La décentralisation pourrait étre une opportunité pour
résoudre ce probléme dans l¢'cadre du statut des personnels des collectivités territoriales.
En effet le personnel des collectivités décentralisés jouit des garanties similaires & celui de
la fonction. publique aux termes. de 1a loi n°85-022 du 20 mars 1995 portant statut des
fonctionnaires des collectivités territoriales. Ce statut pourrait étre appliqué aux personnels
des CSCOM. Enfin il convient de noter que les ressources humaines du secteur privé ne
sont pas régulierement recensés et pris en compte dans l'analyse des besoins globaux du
saecteur, Ceci constitue une lacune que le Département de ia santé s'efforcera de corriger.

2.3.2. Les ressources financiéres :

Les ressources financiéres du secteur de Ja santé comprennent les dépenses de

I'Etat, celles des entreprises du secteur modeme celles des ONG et des jumelages et les
financements prives,

» . Les Dépenses de I'Etat :

Les dépenses de {'Eiat comprennent les 'dépenses sur financement intérieur
consacrés presqu'exclusivement au fonctionnement des services et autres formations

sanitaires du secteur public et les financements extérieurs destmés en priorité aux
investissements.

A. Les dépenses courantes de santé :

L'évolution du budget de la santé dans le budget d'Etat témoigne des efforts
d'arbitrage intervenus en faveur de la santé exprimant ainsi le degré de priorité accordé & -
ce secteur depuis quelques années. Elle témoigne aussi de {intérét que certains
partenaires ont porté au financement des dépenses courantes de la santé en allouant des
aides budgétaires ciblées & ce secteur. Si I'on exclut, les dépenses dinvestissement sur
financement intérieur, les dépenses de la caisse de refraite et les charges communes

- imputées & la santé et I'on prénd en compte les dépenses de personnel de santé et les

achats de médicaments financés sur le filet social, les dépenses courantes de’ santé

s'élévent pour 1997 ag mllllards de F CFA son environ 6,2 % des dépenses courantes de
I Etat.

Dans le tableau qui suit, les dépenses courantes de santé comprennent les crédits
du budget national et des budgets régionaux ainsi que les subventions aux EPA. Les
dépenses du filet social et les charges communes ne sont pas retenus dans les déperifes
courantes de ['Etat. L'évolution du ratio part dés dépenses de santé dans les dépenses
courantes de 'Etat témoigne de la continuité des efforts en faveur de la santé.
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Tableau p°11: Part de la Santé dans les dépenses courantes de I'Etat (budgets national et
régional +EPA hors filet social et charge commune.)

1995 1996 1897 . | variation 1985/1087

-Dépenses courantes totales l (budg.nat.+budg.rég. | 124.6 139,9 ° | 1465 ;7,6%
hors serv. dette} {1) : . -

Depenses courantss santé Budget Netonal2) 35 30 27 | 3%

Dépenses couranies santé Budgets régionaux (é) ‘1,2 15 1,5 50,0%

+ [ D8pense couraniss EFA hors Caisse de Retraite (4)' ) 1,9 1.8 | 90,0%

Total dépenses courantes de santé (5) (2+3+4) 56 7.2 84 50,0%

Total dépepses courantes de san@ (offectives) . 58 6.2 7,3 30,4%

Refio dépenses c;ou;a';\tes.éan{é IR —25% | 52% | 57% [ .7%

Soum : Rapport Xyléme a Bamako 1997

| Compositton des dépenses courantes de santé

: L'essentiei des depenses courantes de santé de I'Etat se compose des dépenses
- de personnel -de - I'Etat, -de fonctionnement des services centraux, régionaux et
subrégionaux et des formations sanitaires des niveaux tertiaires et secondaires. Les crédits
- -de fonctionnement. affectés aux centres de santé de cercles sont trés modestes. Une
~analyse des dépenses de santé par nature révéle une prédominance des dépenses de
personnel. Elles représentent en effet plus de 62% des dépenses courantes de santé en
1992. Toutefois la situation s'est améliorée d'année en année car les efforts d'augmentation
de la part de la santé dans le budget de I'Etat ont eu pour effet d'accroitre la part réservée

au fonctionnement et a 'équipement, les recrutements dans la fonct:on publlque ayant été
. réduits au cours dela penode : , ‘

.

h
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hors CRM (en millions de F CFA) ,

Source :

Niveaux Nature Dépense | 1992 - 1993 1994 1895 1906 1997
montant | % montant : 9% Montant | % monteint moentant montant
Niveau central Personnel 1.580,8 1.694,6 1.075,9 1.886,2 2.017,2 2.040,0
(1)
Matériel 1.473,0 1.463,7 2.142,1 1.986,8 2.384.7 2.666,7
(2) . |
Autres 141,2 185,3 1.503,8 1.273,9 1.849,0 26357
mnc_uaamsc R Contrepartie (4) 2248 157,3 373,77 2825 295,2 639,2
_=<$=w$_.=m2 :
Niveas a.u.a:m, Personnel (5) 15836 1.502,7 1.609,3 1.654.8 1.504,3 1.667,8
Matériel 83,1 104,9 128,3 12,9 1272 1222
(6) _
Total personnet RIES) 31642 | 62| 3.197,3| 62| 27752 40] 36410 ag | 35217 44 3.707,6 38
~total matériel (2) * (6) 15561 ]| 30| 15986 | 31 22714 32 21087 28 | 25219 3 2.788.9 28
Autres (3) + (4) 366,0 8 u&.m.w 71 78773 28| 15564 23| 18442 25 32749 34
Total _dépenses 50863 | 100 | 51385| 100 | 69230 | 100 | 7307,1| 100| 70878 100 97708 700
courantes )

DAF MSPAS 1998.



Ainsi, de 62%, la part du personnel ne représente plus que 40% environ.des
dépenses courantes de santé. Les dépenses de fonctionnement restent dans la méme
proportion (30% environ ) tandis. que les autres dépenses connaissent une certaine
expansion. Il s'agit surtout de moyens supplémentaires pouvant servir a la fois pour le que
la rubrique "autres” concerne essentieliement des dépenses du niveau central dans la

mesure ou elle inclut les frais de transports, d'eau et d'électnclte et les subventions aux
EPA.

Iahlgl.i 'n' °43:

Evolution des crédits budgétaires du MSPAS par niveau
. " 1992 1993 1994 1005 1986 - 1997
Dépenses par niveau 1
(1) + {2} . 30536 | 3188,3 3217 3973 4411.9 47067
{1} + (2} + (3) + (4) 3419,6]3530,6) 50853 5§2.§L4 6356 7981.6
{5) + (6) . 1666,7 | 16076| 18286 17777 1631,5 1789,8

Source : DAF - MSPAS 1998

, L'on constate une relative stagnation des crédits budgétaires affectés aux régions et
qui- sefvent essentiellement au fonctionnement (personne! et matériel) des Directions
Régionales et des services socio-sanitaires de cercle et d'arrondissement. En d'autres
termes. on peut dire que les dépenses courantes de I'Etat consacrées ‘aux soins de santé
primaires sont relativement faibles et n'ont pas bénéficié des efforts d'augmentation de la
part de la santé dans le budget de I'Etat. Comme indiqué plus loin, cette lacune est
prov:solrement combiée dans des localités ol existent des projets dont une partie des
ressources servent a payer des frais de fonctionnement des services. Cela pose néanmoins
la question de la pérennité des actions aprés la fin des projets.

B.  Les financements extérieurs :

“lls sont- prioritairement destinés - aux investissement et principalement au
développement du systéme de santé de cercle. lls représentent environ 12% du montant
des investissements totaux du pays. Cependant une proportion non négligeable des
ressources extérieures servent au financement des dépenses de fonctionnement au niveau
reglonal et local { transports, carburants, fournitures de bureau efc..) venant ainsi suppléer
4 la faiblesse des crédits budgétaires affectés aux Directions Régionales. L'analyse de
I'évolutron des financements extériaurs révéle une relative stagnation en termes réels des
décaissements depuis 1994, La totalité des crédits disponibles n'a pas été utilisée. Par

ailleurs l'examen du taux d'exdcution du PSPHR fait ressortir la faible utilisation des
ressources disponibles pour le secteur.

_aM’_u Exécution des BSI (ﬁnancement extérieur) (milliards F CFA)
- 1904 | 1995 | 1986 | 1997 | Variation 1985
1007
total BST extérieur al %9 100 144 140 28,4%
Décaissement BS1 santé edérieur | &2 0] 8| 188|142 20,3%
part de 1a sante/BSI eierieur (a2/al) | 83 | 1,7% | 10.8% | 6,5% | 10,1% -

Source : Commissariat au Plan.
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Tableaun®16: Exécution du PSPHR au 1er septembre 1997 {milliards F CFA)

' Montant de la convention Montant décalssé Taux d'exécution
"1IDA . 15,035 11,718 78%
| USAID 1,940 1,035 53%

KRN 4,290 2,248 52%

DEF 2,336 1,387 22%
"I TOTAL 27,601 18,388 50%

Source : PSPHR

*»  Les dépenses des ménages :

Les dépenses de santé des ménages comprennent, les achats de médicaments,
les paiements des prestations des formations sanitaires des secteurs public et privé ainsi
que ceux estimés de la médecine traditionnelle et du secteur informel. Selon les estimations
de lenquéte budget consommation contenues dans le document "Mali profil de pauvreté”,
la part de la santé dans la consommation globale des ménages est de 2,3%.

~ Les dépanses de santé calculées sur cette base pour lannée 1997 s'élévent a
28,75 milliards de F CFA. La structure de ces dépenses se présente comme suit :

- achat de médicaments modemes 77%
- médecine traditionnelle - 14%
- paiements des prestations 7%
. -;autres (informel...) ‘ 2%
lamgg_qﬂg : Consommation moyenne par catégorie de population (année 1997)
| Pat de la | Dépenses par | Part consacrée & | Moniant /bt/an (f cfa)
‘1 population habt/an (f cfa) la santé
- [Trspawwre [ 35.6% | 50.000 T.6% 936
Fawvie z 26, 1% 100,000 27% 2142
T rY— 28,0% 236,000 3% 7440
Moyenne x4 125.000 2,3% 2875
pondérée

Ces chiffres laissent apparaltre un grande faiblesse de la consommation médicale
des ménages due pour une part & l'inaccessibilité géographique des soins mais aussi et
surtout a la pauvreté. Ce phénomeéne a été perceptible tout au long de la mise en oeuvre
du PSPHR et aussi des autres projets de santé utilisant les mémes approches lorsque les
populations avaient du mal & mobiliser leur part du financement des investissements.

o Les autres sources de financement de la santé :

On peut distinguer parmi ces autres sources de financement, les Comités locaux et

régionaux de développement, les entreprises du secteur modeme, la coopération
décentralisée et les dons divers.
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A - Les Comités régionaux et locaux de développement :

Avant la mise en place effective des collectivités territoriales décentralisées dont les
compétences en matiére de création et de gestion des infrastructures sanitaires sont
définies: par la loi, les Comité Régionaux et Locaux de Développement ont toujours la
* latitude de prendre des décisions d'affectations de ressources provenant de la Taxe de
Développement. Régionale et Locale (TDRL) aux dépenses de santé. Il peut s'agir de
dépenses de fonctionnement mais aussi d'investissement. |l est difficile d'en faire un bilan
dans la mesure ol les données ne sont pas centralisées. Toutefois on peut constater qu'il
peut s'agicr de dépenses ponctuelles d'investissements (construction/rénovations), de
prises en charges de salaires de personnels (matrones, aides-soignants) ou de dépenses
de fonctionnement. L'application du critére de la participation des CLD & hauteur de 7%
aux dépenses de santé est généralement consacrée par la prise en charge des salaires de
certains agents du niveau périphérique. o

B- Les entreprises du secteur moderne :

En application des dispositions du code du travail, les entreprises privés et publiques
versent. a "NPS des cofisations, en vue d'assurer la protection de leur salariés contre les
risques, ‘que sont la maladie, la vielllesse, les accidents du travail et les maladies
professionnelies ainsi que les prestations familiales. Le régime des accidents du travaii et
des maladies professionnelles prévoit la prise en charge en tiers payant des frais de
transport et de soins qui sont la conséquence des risques invoqués. La protection contre la
maladie est assurée par un service médical et par des mesures de prévoyance et de soins.
Certaines entreprises disposent en outre d'infimeries, dotées en personnel et en
médicaments par FINPS. D'autres Entreprises ont mis en place des mécanismes originaux
de prise en charge (clinique équipée dans le cas de la SEMOS, fonds social a.la CMDT et
caisse d'aide a 'Office du Niger). .

Le tableau suivant donne f'évolution des dépenses du régime de protection contre la
maladie. L'on constate une prédominance des dépenses de .personnel notamment du
personnel du réséau des CMIE et des infirmeries d'entreprises. Les achats de
médicaments occupent aussi une place importante dans ces dépenses méme si cela ne
permet pas d'assurer la gratuité des médicaments aux assurés. Les dépenses en

immobilisations représentent les.investissements en infrastructures réalisés au cours de la
période. ' . o :
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Tableau n°17 : Evolution des dépenses du régime de protection contre la maladie de I'IN

{en millions de F CFA).
Nature 1994 1995 19986 (prév.) 1997 (prév.)

: Irr;mcbllisations 160,3 3739 393 445
Sersonnel- 534.7 5672 750 915
Impéits et taxes 42,3 56,1 80 80

[ 7FSE 53,4 53,8 98,5 110
Transports et déplacements 29,2 43,7 52,5 57,5

- Charges teohqiquas dont : 355,4 824 438 486
Consultations" 1,8 2.7 3 ; 3

- | Analyses : 37 15 3 3

‘| Médicaments 3326 51,8 400 450
Autres 17,3 26,3 30 30

" | Frais divers de gestion 24,1 258 45 85
Total 1.189,4 1.602,7 1.893 2.158,5

Source : INPS 1997

C-  Lacoopération décentralisée :

39
PS

Il s'agit essentiellement des dépenses de santé provenant des ONG, des villes
jumelées, des maliens de l'extérieur et de la coopération avec les hapitaux. Il n'y a pas de

données précises concernant ces ressources.

Les ONG internationales sont

essentiellement financées par des agences de coopération bilatérales et multilatérales
(USAID, FAC, CCE etc.). Les estimations tournent autour de 2,5 milliards de F CFA.

L'analyse de l'allocation des ressources financiéres du secteur de la santé permet
de faire un certain nombre de constats : '

~ 1% Le niveau des dépenses courantes de santé par habitant et par an (4 US §) est
inférieur aux 12 US $ requis pour couvrir les colits des services de santé de premier

niveau et de premiére référence. Les ménages participent & hauteur de 50% au

financement de ces dépenses. Les bailleurs de fonds extérieurs devront pendant

encore longtemps foumir les ressources complémentaires pour un financement

adéquat des dépenses courantes de santé.

2°) Le montant total des dépenses de santé est financé & concurrence de 70% par
les ménages et 17,4% par FEtat. |l représente environ 3,8% du PIB ce qui est

inférieur aux 5 & 6% observés en moyenne dans les autres pays. En dautres

termes, la solidarité nationale n'intervient-que pour un quart environ des dépenses
totales de santé. De efforts doivent &tre entrepris pour accroitre la part de
financement collectif des dépenses de santé de maniére & alléger la charge que

représente les paiements directs pour les ménages.
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3% Les dépenses de santd des ménages (28,75 mds de f cfa) sont consacrés a 60%

aux achats de produits pharmaceutiques du secteur privé et aux dépenses dans le
secteur informel. Les efforts de rationalisation des dépenses de santé doivent avoir
pour objectif une meilleure utilisation de ces ressources grace a la promotion des
médicaments essentiels et de l'utilisation des services de soins modemes.

4°) La repartition actuelle des dépenses de santé entre mvesﬂssements et
fonctionnement pose & terme le probléme de I'entretien et de la maintenance des
infrastructures du systdme de santé. Tout nouvel investissement doit tenir compte
des ressources nécessaires pour en assurer ies charges récurrantes.

3. Situation de FAction Sociale et de la Solidarité :

Le Gouvernement a adopté en 1993, une politique de Solidarité qui a pour ambition de
lutter contre les différentes formes d'exclusion et de marginalisation. Les éléments de cette
politique visent les objectifs de justice et de partage en vue du renforcement de la solidarité
nationale. lls sont définis autour des grands domaines de I'organisation sociale et de la
protection sociale des couches défavorisées et démunies. La Politique de Solidarité place

au centre de ses préoccupations les personnes agées, les enfants, les handicapés et les
plus démunis. ,

Les objectifs spécifiques en matiére de solidarité visent & :

- prévenir et lutter contre la pauvreté, les phénoménes de marginalisation et
d’exclusion sociale ;
- renforcer les capacnes d’'auto-promotion des groupes c;bles (couches
défavorisées, femmes chefs de famille, handicapés, enfance désheritée,
- indigents etc.) ;
- rationaliser l'intervention de I'Etat dans ses. miSSIonS de protectaon soclale

La concrétisation de ces objectifs se fera par :

- le développement des mécanismes de solidarité locale, régionaie et

nationale, et faire en sorte que les appuis de PEtat soient redistribués pour
- garantir l'accés aux services de base (santé, éducation, eau potable, etc.) ;

- |a mise en place et le développement des mécanismes de protection sociale
et de réseaux modemes de solidarité (mutualités, groupes d’auto-promotion,
ete); .

- l’orgamsatlon des groupes cibles autour dactmtes generatnces de revenus

en rapport avec les autres secteurs ;

la réglementation de 'assistance somale ;

l'information et la communication.

L'action sociale est distribuée sur le temitoire & travers un réseau de servioe de 'Etat et
des associations. L'organisation de laction sociale répond aujourd’ hui depuis la
restructuration intervenue en 1994 a une forme pyramidale qui se presente comme suit :

Au _niveay @n’ghén‘gu des centres de développement communautaire de quartiers
pour les grandes villes et de certains chefs lieux d’arrondissements. I convient de noter que
la création de centres de développement communautaire n’est pas systématique et les
dispositions réglementaires en font une facuité, lorsque sont réunies les conditions
d’'adhésion des communautés et d'identification des activités de promotion sociale.
Aujourd'hui, 27 (vingt sept) centres de développement communautaire sont fonctionnels sur

I'étendue du teritoire répartis principalement dans les capitales régionales et certains
arrondissements.
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Au niveau cercle : le Service Social de Cercle assure des missions de mise en auvre

- des plans et programmes d'action sociale et de solidarité dans le ressort administratif du

cercle. Au nombre de 52 pour les cercles et ies 6 communes du District de Bamako, les

- services sociaux: de - cercles ont été créés en 1984 (Décret N° 94-24/P-RM du 15 Aolit
1094)... . : ' '

- . Au. niveau. régional : les Directions Régionales de I'Action Sociale au nombre de huit,
ont pour missions : Pélaboration, dans le cadre de plans et programmes nationaux de la
poliiques de solidarité, des objectifs pluriannuels et annuels a atteindre en matiére
d'amélioration de la protection sociale. '

Au plan national : La Direction Nationale de PAction Sociale chargée de la conception,
de Pélaboration et de la mise en osuvre de la politique de solidarité, comprend trois
divisions : la Division Développement Communautaire, la Division Protection Sociale et |a

Division Promotion des Personnes Handicapées et trois services rattachés (CNIECS, CAPF
et EFDC). - B .

C'est & travers ce réseau que se sont développés les programmes et activités sociaux.

'34. Lalutte contre les exclusions :

.. La lutte contre Jes exclusions constitue Fune des finalités de la politique de solidarité.

" Elle vise a renforcer la cohésion sociale et a développer le vouloir éthique de réciprocité et .
_de responsabilité. Le rdle et I'intervention de I'Etat sont définis en termes d'organisation, de
-garant de la solidarité nationale. lls. s'articulent autour d'un certain nombre de logiques

pami lesquelles la couverture minimale des besoins fondamentaux des citoyens, le
maintien de la justice sociale sur la base d'une répartition équitable des fruits de la
croissance, la prévention et |a lutte contre la pauvreté, Les stratégies développées ont.
consisté en une redistribution des subventions de I'Etat sous formes d'aide et d'assistance

ay développément des programmes de promotion des personnes handicapée;,"a la

protection sociale de I'enfance et aux programmes de lutte contre la pauvrete.

. Premier maillon d'un systéme formel de protection sociale, Fassistance et l'aide
sociale restent 'un des domaines d'intervention privilégié dans la lutte contre I'exclusion.
Elles sont orientées principalement vers les personnes nécessiteuses telles que les femmes
chefs de famille sans ressources, les personnes handicapées et certaines institutions
(hdpitaux, prisons et tribunaux) qui développent des services sociaux spécialisés.
L'assistance et 'alde sociale concernant les secours (en espéce et en nature), l'assistance
promotionnelle, 'aide aux triplés, la réparation des sinistres et les appareillages. L'Etat est
secondé dans cette mission par les fondations, les associations de bienfaisance : et

-certaines collectivités décentralisées (municipalités).

‘L'assistance et I'aide confribuent & atténuer les phénoménes d'exclusion dont la
mendicité constitue la forme la plus évidente. Congli avec certaines associations de
bienfaisance, le programme de lutte contre la mendicité avait pour but de réduire le
caractére ostentatoire de la mendicité par le financement d'activités génératrices de
revenus pour les personnes condamnées & la mendicité ou la pratiquant et de promouvoir
les actions d’aides par le travail.  Les projets d’auto-promotion et de développament des
initiatives locales mis en ceuvre par les communautés ont démontné que lorsqu'ils sont bien

~ congus, ils peuvent constituer des éléments de développement & dimension humaine. C'est

pourquoi, lis ont constitué un axe prioritaire du programme de l'action sociale. S'agissant de
la promotion des personnes handicapées, un ensemble de mesures et d’actions visant a

assurer & la personne handicapée le maximum de chances d'intégration a &té adopté et mis
en cauvre.
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Sous 'appellation de réadaptatlon & base communautaire (RBC), des programmes

~ de réinsertion ont été initiés dont I'objectif principal est de faire en sorte que les personnes
handlcapees {qui constituent le plus fort pourcentage ‘des mendiants) puissent développer
au maximum leurs aptitudes physiques et mentales : qu'elles aient accés aux services
ordinaires et parviennent a une entiére intégration sociale dans leur famille et leur
communaute. Ainsi, les activités de prévention ; de rééducation et d'appareillage ; d’aide
- sociale ; de formation professionnelle furent les différentes composantes de ce programme

Des mesures institutionnelles ont également été prises pour accompagner ce programme
notamment :

- la restructuration de la D.N.A.S. avec la créatlon d'une dwrsron chargée des
personnes handlcapées

- la mise en place de nouveaux organes pour la Fédération Malrenne 'des
Associations pour Personnes Handicapées (FEMAPH) ;

- Pélaboration d'un projet de Code de Protection Sociale: qui constitue le cadre

juridique de la politique d'orientation et de pnse en charge des Personnes
Handicapées.

" -* la protection socialé de l'enfance, F'accueil, ie placemant des enfants abandonnés
' - et en'détresse, les actions éducatives en ‘milieu ouvert en faveur des enfants en
~ circonstance difficile et leur participation & la prise en charge de leurs problémes,

constituént le champ d'intervention partlculler de Ia D N.A. S et de ses structures
'déconcentrées ‘

Tableau Répartition des Infrastructures soclales par secteur

TYPES D']NFRASTRUCTURES ' : SECTEUR PUBLIC SECTEUR ASSOCIA'I'IF

Services sociaux de cércle : I 52 [¢]1]
Centre de Développement Communautaire 04 23
| Centre d'Aceusil et de Placement Familial 01 [i4)
Centre d'Accueil pour enfants abandonnés - 00 03
Centre d'hébergement pour jeunes et enfants en difficulté 00] 02
| Centre de Réadaptation pour Handicapés Physiquee ' B 01 03
Centre Médico P Psyehopédagogique i - N 00| R o
1 Institut des Jeunes Aveugles - I ! - o2
| Centre d'écoute pour enfants'de ia rue N B ooy. - ‘ 02
| Foyer pour enfants delayue - - - el Q0 04
-| Eentre de formation professionnelle. pout handicapés L - B0 .M
Village dEnfants 808 . , 0o} {
Institut des Jeunes Sourds ‘ 00 01
Centre d'Observa_ﬁon et de Rééducation ] o1 00

&_ D N A.S. (1996)

) L'arde et I’assrstance en ce qu'elles consistent en des prestahons individuslies,
, globales ou de groupe restent une des stratégies d'intervention classique de IEtat. Elie
o persistera tant quil n'y aura pas une couverture globale de la population en terme de
mécanisme de protection sociale. Les efforts fournis par I'Etat au cours de cing derniéres
années (200 Millions de ‘subventions) se sont traduits par un plus grand nombre de
‘bénéficiaires et une augmentatlon du taux de satisfaction des demandes exprimees Par
ailleurs, il faut observer que dans certains cas (fmancement de prOJets de groupe) cette
stratégie s'est révélée porteuse si elle est comrectement’ appliquée. Cependant; force est de

reconnaitre qu'en déplt de ces efforts, la marginalisation et les phénoménes’ d’exclugion
n‘ont pas pour autant baissé.
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Le caractére ponctuel des interventions, la trés grande diversité dans la nature des
prestations constituent les limites de cette stratégie. La faiblesse de Iimpact des actions
mendées, l'impossibilité pour 'Etat de contenir la paupérisation et apparition de nouvelles
formes de déviances sociales et de marginalisation, posent le probléme de la pertinence
des actions et des stratégies jusque 1a déployées. Linsuffisance des actions menées s'est
surtout manifestée par des difficultés d'application de certaines mesures réglementaires
adictées et la non adhésion des groupes cibles. Le Décret n°44/PG du 22 février 1988
portant réglementation des secours en République du Mali en raison de son inadaptation
au contexte actuel ne pemnet pas de faire face aux nouvelles formes de pauvreté.

La non adhésion des groupes cibles rotamment dans le cadre de la lutte contre la
mendicité a consttué un frein a Yexpansion rapide de la Réadaptation a Base
Communautaire RBC) qui devait constituer une approche performante dans ia lutte contre
les exclusions. Par ailleurs, apparues en application de 'Ordonnance 41/PCG du 28 Mars
1959, les associations pour la promotion des handicapés qui se proposaient de relayer
IEtat et de 'appuyer dans sa lutte contre l'exclusion de ces catégories de personnes dont
les formes les plus sévéres de marginalisation se manifestaient dans ia mendicité, n‘ont pas
atteint leur objectif. Elles se sont trés vite enlisées du fait de imprecision des rapports entre
PEtat et elles, de linsuffisance des ressources allouées par I'Etat, de Finexpérience de leurs
leaders et des interminables confiits en leur sein. '

'absence d'une coordination entre les différents intervenants se. traduit par un
émiettement des projets que linsuffisance de ressources ou de promotion d'initiatives
locales aggrave. L'Etat, dans ce contexte, reste toujours sollicite en termes de subventions
ou dintermédiaires avec les partenaires extérieurs (ONG, aides bilatérales™ ou
multilatérales). Ces programmes qui ont pour ambition de lutter contre la pauvreté par le
développement des potentialités endogenes, restent donc dominés par le sceau de
'assistance, toutes choses, contraires aux objectifs qui les animent. -

S’agissant de la protection sociale de I'enfance, les multiples formes de déviances
au seii du groupe enfant-jeunesse et leur ampleur ont entrainé Fapparition de nombreuses
associations sur le terrain. Les actions a4 ce niveau ont consisté en un ensemble de
programmes et projets initiés en faveur des enfants dans les domaines socio-&ducatifs en
milieu ouvert ou institutionnel et qui aujourd’hui ont pemis d'obtenir quelques résuitats
probants. L'ampleur des phénoménes de marginalisation (mendicité des enfants,
délinquance juvénile) et linsuffisance des ressources humaines et financiéres restent les
préoccupations majeures pour lesquelles s'imposent des mesures plus énergiques en

matidre de prise en charge éducative, d'apprentissage, de formation professionnelle et la
mise en place d'une législation adaptee.

3.2. La Protection Sociale et la prise en charge des risques

Dans le cadre de la politique de solidarite, une nouvelle approche visant la mise en
place d'une protection sociale“performante a été définie. Elle consiste & promouvoir une
véritable mutualité capable d'intéresser toute la population aussi bien urbaine que rurale.
Les Mutuelles constituent un mécanisme de protection, de prévoyance sociale et une
source de financement dont impact peut &tre décisif dans la lutte contre Paxclusion par un
meilleur accés de leurs adhérents aux soins de santé, a réducation, a la cuiture tout en
renforgant la cohésion sociale. Afin d'assurer lo cadre réglementaire indispensable au

développement de la mutualité, un certain nombre de textes législatifs et réglementaires ont
été élaborés et adoptés :

- la Loi N° 96-022 du 21 février 1996 régissant la mutualité en République du Mali ;
- lo Décret N° 96-136/P-RM du 02 Mai 1986 fixant les conditions de placement et de
- dépdt des fonds des mutuelles ;

.- |e Décret N° 96-137/P-RM du 02 Mai 1996 établissant les statuts - types des
mutuelles.



44

Des missions d'information ont été couronnées par lorganisation en 1995 de la
semaine de la mutualité & Bamako. Malgré son caractére récent, la politique de mutualité a
enregistré des acquis au plan de Ia réglementation et de I'éveil des mentalités. Aujourd’hui,
le cadre réglementaire disponible constitue le garant d'une action coordonnée des
mutuelles existantes et & venir. |l faut signaler cependant que la plupart des mutuelles sont
confrontées & linsuffisance de ressources, a la détermination de la nature du nsque &

couvrir, le taux des cotisations, Identification des benéficiaires, 'émergence d'acteurs

membres et ne se présentent pas véritablement comme des aitematives de financement de

la santé. Seule ta MUTEC posséde un centre de sante qui pose des problémes de gestion
. énormes. : .

- sociale au Mali ne conceme que.les salariés du secteur privé et parapublic ainsi que les
fonctionnaires. La population qui bénéficie d'une partie au moins du dispositif de sécurité
sociale est inférieure 4 10 % de |a Population totale. Les salariés et les fonctionnaires
bénéficient d'une couverture assez satisfaisante des risques sociaux avec les régimes

- santé, les prestations en nature qui consistent en un accés gratuit aux centres médicaux

d'entreprise sont d'une portée trés limitée compte tenu de Ia qualité du service, Bien que les

- fonctionnaires ne paient que 20 % des frais d'hospitalisation, ils continuent 4 se plaindre

d'avoir & supporter un coit -élevé pour des soins médiocres. Avec la faiblesse des

ressources économiques des entreprises, les montants des cotisations et des prestations y

afférentes n'ont pas connu d'évolution significative. Par ailleurs, fa réduction de l'effectif des

- cotisants avec les. impératifs du Programme d'Ajustement Structurel imposant la fermetwre

des sociétés et entreprises d'Etat ou la compression de leur personnel, Fincitation au départ
volontaire 4 la retraite par anticipation ont déstabilisé ie financement de la sécurité sociale.

- La sous utilisation des centres médicaux interentreprises entraine des colits éleves

. au bénéfice d'une population bénéficiaire décroissante, En outre, I'augmentation du nombre
. d’employeurs inactifs Téduit les recettes et hypothéque a long terme ies différentes
. prestations de FINPS qui est tenu de verser des subventions aux entreprises pour améliorer
. les conditions de travait, . ‘ . S _

De ce qui précéde, il ressort que I'état de Ia sécurité sociale est préoceupant et il est
important de voir comment rendre le dispositif existant Plus efficient avant de songer a une
quelconque généralisation puis qu'elle ne conceme que 10 % de la population. De plus, la

présent de susciter 'adhésion de l'ensemble de:s‘.salariés et fonctionnaires. Ce régime
- facultatif insuffisant a pas .incité non plus Certaines catégories de la population a
Fassurance telles les indépendants (professions libérales, commergants, agriculteurs, etc.).

Or ‘l":a‘s'sura'nce‘maiadie a plusieurs,hvantagés :

- C'est une protection contre e risque maladie
- elle constitue un apport considérable en matiére de financement des soins de
' santé, ce qui permettrait d'une part l'accessibilité aux soins pour une grande
partie de la population et d’autre Part la solvabilité des patients aux niveaux des
hopitaux d'ou une augmentation de leurs ressources et Famélioration de la
qualité des prestations,
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La mutualité telle qgu'elle est souhaitable aujourd’hui devrait avoir pour
‘soubassement 'assurance maladie.

Mais quelle peut-étre la meilleure assurance compatible avec l'état de
développement de notre Pays : une assurance volontaire ou obligatoire ?

3.3. Le Programme de mobilisation sociale :

Initié en 1993 par le Département de la Santé afin d'accompagner les programmes
de lutte contre les endémies spécifiques telles que les maladies cibles du PEV et les
maladies diamhéiques, etc, le programme de mobilisation sociale devait paller a
Vinsuffisante implication des populations. En effet, lanalyse de la situation socio-sanitaires
avant la mise en ceuvre du programme de mobilisation sociale avait abouti & des résultats

. alarmants. malaré des efforts déployés et fimportance du volume des ressources ; investies

dans les plans, programmes, projets et services de santé. Les indicateurs de Pétat de
santé, tout -en restant parmi les plus bas du monde, se trouvaient & des niveaux
préoccupants et inacceptables. Cet état de fait interpellait tous les acteurs a.tous les

niveaux. Donc la mise en ceuvre d'un programme de mobilisation sociale se justifiait dans
ce contexte. o ‘

Certes, il y a eu beaucoup d’acquis suite aux joumées de relance du PEV d'une part

“ ot des séances d'information et de sensibilisation sur le SIDA d'autre part; mais ces

_mobilisation sociale peut incomber & un seul département ?

actions, méme si elles ont eu un certain impact a court terme, n'ont pas eu d'effets a long
terme. On constate de plus en plus une : '

- persistance du taux élevé de morbidité et de mortalité infanto - juvénile (taux de
mortalité infantile = 123 %o et taux de mortalité juvénie = 131 %o selon les
résultats préliminaires de FEDSM-Il en 1996} ;

- augmentation du taux de séroprévalence au VIH (SIDA) et aux maladies
sexuellement transmissibles (MST) ;

- fréquentation de pILis en plus rare des centres de santé par les femmes en vue
de la vaccination ; _

- dégradation croissante des conditions d’hygiéne et de Penvironnement ;

- enfin, Fabsence dune poliique et dune structure ‘de coordinatjon .de la
..  Mmobifisation sociale. ' ' G

0it

Tout""_?:":élat?-wﬁ"éyaht‘ pas permis d'atteindre les résultats escomptés, la question
fondamentalé qui se pose dés lors, est de savoir si la conduite d'un programma:de

i
Al

Aussi, il serait réaliste dlinitier des systémes pius décentralisés des activités du
programme de mobilisation sociale.

3.4. Le Programme en faveur des Personnes Agée;e. :

Les éj'ientations définies par ce programmé, visent la réduction des inégalités, des
injustices sociales a légard de, cette couche, linstauration de conditions favorabies a sa
plus grande implication & la vie de la socigte.
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A cet égard, il s'agit de :

- prévenir la dégradation des conditions sacio-économiques ‘des personnes
agées ;

- eviter I'solement des personnes agées par 'amélioration de leur prise en charge
sociale et de leurs conditions d'aceds aux services ;

- préserver 'état de santé et améliorer les conditions d’accés aux soins des
personnes agées ; - -

- faire contribuer les personnes &gées a 'éducation, A la formation et a Ia culture.

Ce programme est entré dans sa phase opérationnelle avec Fadoption des
premiéres séries de mesures en matiére de protection-sociale et sanitaire et de promotion
- économique, Les initiatives prises dans ce domaine correspondent aux souhaits ‘des
principaux bénéficiaires en ce qu'elles constituent des ébauches de solutions a leurs

- préoccupations.

Ainsi, parmi les actions de protection sanitaire et sociale on peut citer :

- Padoption par le Gouvemement du Décret N° 95-368/P-RM du 13 Octobre 1995
~ fixant le régime de rémunération des prestations en faveur des personnes
agées ; ' ‘ ' ' SRR

- I’institution de caméts de santé ;
- linstitution des cartes de pridrité :

- lettres circulaires du Premier Ministre relatives a I'accueil des personnes agées
dans les services ; ' o ot

- lefinancement des projets de promotion économique :
- 1a construction d’un Centre de Gériatrie - Gérontologie.

Cependant, les actions menées revétent encore un caractére limité au regard des
_ ambitions affichées. En effet, celles-ci ont porté principalement sur le milieu urbain et semi-
urbain, pendant que le milieu rurat restait insuffisamment couvert (bien qu'a ce niveau, les
problémes soient moins aigus en matiérs de protection sociale). Par‘ailleurs, l'inexistence
d'un mécanisme cohérent de garantie des revenus pour les différentes couches des
. personnes agées, constituent aujourd’hui une limite a ce programme. En fait, toute la
problématique du programme en faveur des personnes agées, se résume 3 la mise en
place d’un systéme généralisé de protection sociale prenant en compte les situations des
différentes catégories (retraités, travailleurs indépendants, artisans, agriculteurs, éleveurs,
ete). I .

3.5. La Recherche :

_ Les quelques rares actions initiées dans ce domaine, ont consisté en des Etudes et
- Enquétes partielies et ponctuelies : enquéte CAP, études sectorielles sur la mendicité, les
- enfants en circonstances difficiles et les personnes agées. :

D'une fagon générale, la recherche dans ie domaine de l'action sociale n'a pas
constitué une priorité.
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3.6. Les Ressources

La mise en place de la politique d'action sociale et de solidarité a nécessité une
utilisation rationnelle des ressources humaines, matérielles et financiéres  disponibles.
insuffisance quantitative et qualitative de celles-ci a motivé linitiation d'une véritable
politique de mobilisation. Ainsi, en 1993, aprés le déploiement des ressources, qui n'a pas
- permis d'atteindre les objectifs souhaités, les recrutements. opérés en: 1994 et 1995 ont
-améliorés significativement la couverture du pays en travailleurs sociaux. ‘

- -~ En ce qui conceme les ressources financiéres, en plus des crédits ordinaires de

_ fonetionnement qui ont augmenté de 87,6 % entre 1991 et 1995, des subventions ont été
accordées aux structures non publiques pour lesquelles les inscriptions budgétaires sont
passées de 83 Millions en 1993 a 100 Millions en 1996. Ce financement du budget d'Etat

. .&16 renforcé par les conventions avec le FAC et la GTZ respectivement pour 3,5 Millions de
.. FF et 4.5 Millions de DM pour la période 1992 — 1996. Par ailleurs, un ensemble d'ONG et
'associations concourent au financement des activités sociales et de solidarité. S'agissant

" des locaux et des moyens matériels de fagon générale, leur vétusté et leur insuffisance ont
_constitué une entrave a l'organisation et au bon fonctionnement des structures malgré des

.. afforts de réhabilitation et de rénovation en cours. Cette situation est beaucoup .plus

-marquée au niveau régional et subrégional.

Par ailleurs, 'apport du budget d'Etat dans le fonctionnement des structures sociales

reste insuffisant eu égard aux besoins non satisfaits. Cependant, des efforts ont éte faits

_ pour améliorer cette situation, la priorité aflant au financement des activités de promotion

. sociale et de solidarité grace aux subventions. Le probléme de financement du secteur

social se pose de fagon générale et ne peut trouver de solution que dans la mise en place
&’un systéme cohérent de protection sociale. . T ‘

S I

TR
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IV. - PERSPECTIVES — ORIENTATIONS : *

4.1. - Dans le domaine de la Santé
4.1.1. Tendances d'évolution de la situation sanitaire

Les actions de santé combinées 3 Famélioration des conditions de vie ont permis
d'obtenir au cours de la demidre décennis des gains significatifs en matiére de I'état de
sante. Ainsi, la mortalité infantile a reculd de 22 % {1}, la mortalité juvénile de 30 % et
l'espérance de vie a atteint 58 ans. Les principales maladies telles que la lépre, Ja
tuberculose, 'onchocercose agissant sur un mode endémique ont régresssé: L'amélioration
' de l'offre do services a permis Ia prise en charge de la majeure partie des affections
' courantes dés le premier échelon du systéme de santé. o

- S'il est aisé de mettre au compte de la mise en wuvre de la politique sectorielle
certains acquis tels que 'amélioration des performances de gestion et d'organisation des
services, il est difficile d'y rattacher les résultats en termes d'impact sur V'état de santé des
populations. Le ‘niveau assez préoccupant des indicateurs de santé tel que décrit
précédemmsnt et leur évolution probable en raison de Fapparition de nouveaux fléaux,
‘mérite que les efforts entrepris soient poursuivis en consolidant ceux pour lesquels.on a pu
faire la preuve de la validité et de la valeur prospective, en parachevant ceux qui méritent

de f'étre, et enfin, en foumissant P'effort necessaire pour imaginer de nouvelles stratégies
- complémentaires. : - .

La préparation du futur plan décennal et de son programme d'investissement est
Foccasion idéale pour-entreprendre ce processus. Celui-¢i.intégrera. les résultats d'une
analyse approfondie de Forganisation du systéme de santé actuel de ses performances et
les perspectives de son développement au cours des dix prochaines années: »

Les facteurs susceptibles d'influencer 'évolution de ia situation épidémiologique
sont :

i La persistance des épidémies classiques :

Certaines maladies épidémigues ont tendance & s'installer suivant un mode quasi
endemique, il est ainsi du choléra, de la méningite qui nagudre ne survenaient que de
maniére cyclique et sur des périodes décennales. Les demiéres épidémies de fidvre jaune
survenues dans les pays frontaliers ay Maii, indiquent 1a persistance d’une telle menace ef
donc la nécessité d'une plus grande vigilance. Si on peut espérer que certaines actions
notamment {'élévation du niveau de scolarisation contribue en partie & infléchir une telle
tendance, il faut cependant des mesures plus spécifiques plus énergiques et plus
soutenues pour éviter 'endémisation de certaines épidémies.

ii. L'évolution de Ia pandémie du SIDA

Parmi les maladies agissant sur un mode épidémique, le cas du SIDA mérite une
attention toute particuliére car le rythme de sa progression actuelle est effrayant. En effet,
les prédictions des modéles de simulation sur I'évolution du SIDA au cours des cing
derniéres années qui indiquaient un dédoublement du nombre de cas d'infection ont été
largement dépassées. Une évolution pessimiste est probable en dehors des mesures
vigoureuses. Cette situation est d'autant plus inquiétante que les progrés en matidre de
production d'un éventuel vaccin reste trés incertains, et les premiers produits
thérapeutiques demeurent d’un coit excessivement élevé. Malgré les mesures, I'évolution
du nombre de cas se fera en augmentant jusqu’a un seuil et n"amorcera un recul qu'aprés
celui-ci (on ignore pour linstant combien de temps ce plateau va se maintenir et quand it
sera atieint), Ceci indique que bon nombre de cas vont se manifester et que le systéme de
santé aura de plus en plus 3 prendre en charge un nombre plus élevé de sidéens.
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L’action sociale aura a gérer plus de cas de détresse dus au SIDA (orphelins, veufs
ot veuves) et des incapacités résultant de la maladie. Le systéme de santé doit par
conséquent s'organiser et trouver les ressources nécessaires pour a la fois assurer 1a prise
en .charge des cas mais également assurer la prévention en direction des groupes
vulnérables. Cette stratégie semble étre pour fe moment la seule altemnative.

i.  Les Endémies majeures :

Dans notre pays certaines endémies ont recule, il en est ainsi de lonchocercose, de
la \epre, de la tuberculose. Ceci est la conséquence de la mise en csuvre de moyens
importants mobilisés au cours des trente demiéres années. Cette situation est cependant
assez précaire, et peut basculer sous Finfluence de certains facteurs. La dévolution de la
lutte contre Ponchocercose n'a pas été accompagnée de moyens proportionnés pour
axercer une véritable action d'envergure a la mesure des ambitions de surveillance et de
prévention du pays. La recrudescence de la tuberculose comrélativement a l'évolution de la
pandémie du SIDA, montre que le risque persiste. La prévalence du paludisme n'a pas
baissé dans les statistiques sanitaires au cours des dix demiéres années, les maigres
résultats des recherches sur un éventuel vaccin et les mutations possibles du parasite

montrent que cette endémie demeurera une préoccupation et exigera des efforts
supplémentaires. Enfin, la schistosomiase qui se développe dans les périmétres irigués qui
yont étre de plus en pius nombreux ou autour des barrages hydroélectriques nécessaires

risque d'avoir des conséquences nefastes sur la productivité par une élévation de la
prévalence. o ' o :

i, L’allongement de l'espérance de vie :
Les hypothéses de croissance démographique pour la prochaine décennie,

combinée a Fallongement de espérance de vie, indiquent que le nombre de personnes
agées augmentera au cours des dix prochaines années. Les pathologies liges a fage

-avancé risquent de modifier ia structure de |a demande de soins au cours de cefte période.

Si des mesures de réduction de la fécondité se poursuivent, it faut s'attendre a un taux-de
dépendance des personnes agées de plus en plus élevé. L'augmentation de leffectif des
personnes agées s'accompagnera d'un accroissement du volume des besoins de santé de
ce groupe qui devra &tre pris en charge par le systéme de santé. '

V. La persistance d'un niveau de fécondité éievé :

Le niveau de fécondité actuel considéré comme étant pami les. pius élevés, s'il se
maintient risque de s'opposer aux efforts de développement et d'amélioration de la qualité
de vie, et imposera aux services de santé une demande de plus en plus accrue résuitant de
pathologies matemelles et infantiles. C'est pourquoi, une poliique de maitrise des
naissances est fondée sur la réalisation d'une fécondité modérée en visant un indice
synthétique de fécondité de Fordre de 5,3 pour Phorizon 2008 [2] a été retenue. Ce qui
exige la réalisation d'un taux de prévalence contraceptive de Fordre de 30 %, qui
correspond au niveau actuel multiplié par 5 pour cet horizon. Pour créer les meilleures
conditions d'acceptation de cette hypofécondité, il faudra la faire accompagner d'une
réduction de la mortalité infantile perceptible par les populations.

Wi. L’exode rural et les migrations de population ,
Comme lindique I'étude sur les perspectives a long terme en Afrique de 'Ouest, la

- grande mobilité actuelle des popuiations se poursuivra au cours de la prochaine décennie

{3]. Il y aura des déplacements importants des campagnes vers les villes, des pays a faibles
revenus vers d'autres offrant plus de perspectives. Outre les conséquences de ces
mouvements sur la propagation du SIDA et des maladies sexueliement transmissibles et de
certaines maladies épidémiques, il faut s'attendre & F'apparition de maladies lidées aux

problémes d'adaptation aux nouvelles conditions d'existence dans les zones d'accueil
(stress, promiscuité, violence, etc.).
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viil.  Les Progrés en matiére de dépistage des maladies

Les progrés techniques réalisés Par les sciences biomédicales en matiére de
diagnostic et de renforcement des compétences des spécialistes feront que de nombreuses
maladies qui n'étaient pas diagnostiquées le seront et meériteront par conséquent d'dtre
prise en charge. Le développement des maladies iatrogénes et nosocomiales actuellement
observé du fait méme de Fagressivité de I'environnement technique de soins, risque de
s'intensifier si des mesures appropriées ne sont pas envisagées. :

viii.  :La faible maftrise des nuisances ainsi que les conséquences d'un developpement
' agricole et industriel et leur impacts sur r'état de santé poliutions atmosphériques,
hydriques, bruits) :

Le modéle de développement adopté par le pays laisse une large place au secteur
-industriel et agricole. Comme on a pu I'observer dans le contexte des pays industrialisés, il
faut s'attendre 3 gérer les conséquences de la promotion de ces secteurs, en termes de
-Duisances pour la santé des populations. Ces nuisances sont assez nombreuses ‘qu'il
‘s'agisse d'efftuents industriels, d'émanations toxiques ou des produits d'épandage et des
-~ 'pesticides utilisés dans ragriculture. Elles constituent pour l'essentiel des ' sources ‘de

ix. La consommation de substances susceptibles de nuire a la santé

L'évolution du marché de Ia ‘drogue et des stupéfiants, la tendance a Ia
consommation abusive du tabac, de I'alcool et de leurs dérivés, constituent aujourd’hui des
maux de notre société, leurs conséquences se font déja sentir sur la santé de la population
la plus ‘active, En dehors d'actions rigoureuses et bien ciblées elles influencaront le profil-

- épidémiologique futur : A heure actuelle, I2 morbidité enregistrée au niveau des structures
- hospitaliéres. laisse plus de place aux maladies causées par la consommation de ces:
produits (maladies nerveuses st gastro-entérologie, etc). S

X. La Sécheresse et Ia situation de Ia faim

L'avancée du désert et le déficit pluviométrique observés au cours des deux
- demniéres décennies, risquent d'accroitre le-déficit en eau et en produits alimentaires. Ceci
- s'accompagnera; en dehors de mesures appropriées, de laggravation de la situation
nutritionnelle des enfants et de leurs méres, La limitation de l'accés a eau potable qui en
résuiterait ; affectera certains - groupes de population plus particulidrement ceux résidant
dans ‘les zones arides. En absence de stratégie adéquates, 'effet combiné de ces
différents facteurs risque d’assombrir le profil épidémiologique dans les dix prochaines
années. ‘ C ‘ - ‘

xi L’Education :

Une corrélation forte a été largement décrite entre niveau de scolarisation et niveau
de santé. Une amélioration du niveau de scolarisation des filles se fraduit par un
accroissement significatif de la santé ; or les taux observés jusqu'icl dans notre pays sont
- les plus bas. Si une telle tendance se maintient , it est fort probable que l'on assiste & un
ralentissement des progrés en matiére d’amélioration de PEtat de santé. Pour espérer des
changements significatifs, on doit pouvoir atteindre des niveaux de scolarisation élevés. Las

efforts entrepris grace aux nouvelles initiatives de réformes scolaires autorisent un certain
- optimisme. ‘ : ‘
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Aujourd’hui, 24,8 % (1994) de la population malienne vit dans les villes, (22 % liés
aux migrations). Toutes les perspectives démographiques prédisent 'augmentation de ce
chiffre au cours de la prochaine décennie. Les villes se caractérisent par la coexistence de
deux types problémes de santé : les pathologies infectieuses et carentielles et les
pathologies de surcharge rencontrés plus fréquemment dans les pays développés. Une
meilleure maitrise du profil épidémiologique du milieu urbain demeure un préalable & la
mise en ceuvre de stratégies pertinentes. L'accroissement de fa démographie des villes ne
s’accompagne pas de mesures d'urbanisation appropriées portant notamment sur habitat
et sur la création d’emploi capables d'absorber la population active ; ce qui peut entrainer le
développement des zones d’habitat précaires et insalubres.

5.1.2. Orientations :

Ces orientations du plan se fondent d'une part sur les acquis de la politique
secterielle en cours et visent a infléchir les tendances décrites précédemment. -

La politique sectorielle a eu le mérite d’avoir pris en compte les grands enjeux
actuels du projet de société nationale, telles que ia décentralisation, la libéralisation et la
participation de la société civile a 'effort de développement du systéme national de santé et
d'avoir su anticiper la concrétisation des grands mouvements perceptibles au moment de
son élaboration. Dans son énoncé, la politique sectorielle n'est pas a remettre en cause,
mais devra tenir compte des nouvelles. évolutions de la situation sanitaire et des
engagemsnts pris par le Mali- sur le plan intemational. Les analyses précédentes
conduisent & envisager les orientations des actions futures pour garantir aux citoyens

- maliens le meiileur état de santé possible en rapport avec les moyens que la nation peut
mobiliser.

Les orientations des actions en matiére de santé pour la prochaine décennie sont :
i. Améhoration du niveau actuel de santé :

‘a. Les soins de santé

La finalité du systdme de santé est d'offrir des soins de qualité qu'iis soient
curatifs, préventifs ou promotionnels. Ce principe devra guider le développement du
systéme national de santé. Ainsi, 'accent sera mis sur le renforcement des capacités
des services publics, communautaires et privés. Plusieurs actions devront &tre
envisagées dans cette perspective au nombre desquelles :

- . Famélioration de 'accessibilité financiére et géographique aux soins de santé
pour tous ;

- le développement de nouvelies gammes de prestations aux différents
échelons du systéme de santé, tenant compte des besoins nouveaux,

. - notamment ceux des personnes agées, des adolescents, !a mére et 'enfant,
et des groupes axposés aux risques de toxicomanie ;

- le développement duner oomplerﬁentanté des soins entre les differents
niveaux de la pyramide sanitaire par la définition de PMA appropnés et de
modalités de référence etde eontre référence ;

- [lintégration des prestations foumnies jusqu‘ici par les programmes nationaux
aux PMA définis pour les différents échelons ;
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- le développement des capacités d'évaluation de la qualité des soins au

niveau de 'ensemble des segments du systéme de santé en iss dotant de
moyens appropriés ; : : '

- le développement et le suivi du systéme national d'information sanitaire ;

- la mise en place de systéme d'alerte précoce et de moyens d'intervention
rapide pour faire face aux épidémies et aux catastrophes naturelles.

L’amélioration des soins de santé concernera les hpitaux d’'une part et le
- systéme de santé périphérique d'autre part. o C

b, La Réforme Hospitalidre

Les hdpitaux doivent constituer des structures de référence secondaires et
tertiaires pour les échelons périphériques de soins, il s'agit par conséquent de
développer une complémentarité entre eux. En outre, le rble des hopitaux dans le
domaine de la formation des professionnels de la santé et de ceiui de Ia recherche
biomédicale devra &tre renforcé. Leurs prestations devront par ailleurs, évoluer pour
tenir compte de I'évolution du profil épidémiologique et des progrés -techniques.
Dans cette perspective, les efforts au cours de la prochaine décennie devront étre
orientés' de manidre & parvenir a : : o _

- une différenciation des hdpitaux en explorant les possibilités d'en spécialiser
un certain nombre au besoin et & défaut de créer les sefvices spécialisés ;

- une amelioration et/ou une rénovation des plateaux techniques tout en
garantissant la complémentarité : ‘

= un renforcement des capacités de formation par la création d'un centre
hospitalier universitaire (CHU) : '

- un développement de la coopération hospitaliére sous régionale en mettant
Yaccent sur la complémentarits ;

- unrenforcement des capacités de gestion du-personnel des hépitaux ;

hospitaliers ; : :
= une promotion d’'un secteur hospitalier humanisé et competitif ; -

- un-développement des capacités locales de maintenance des“équipe_ments

- une extension de l'autonomie de gestion des hépitaux et la consolidation des
expériences en cours ; '

C - une promqtion de la fonction de recherche ;
- une définition des rapports entre le secteur hospitalier public et le secteur privé.
c. L’organisation du Systéme de Santé de Cercle :

Certains. cercles et ‘arrondissements ont é&té dotés de compétences en
matiére de planification, gestion et programmation. Ce processus sera étendu a

Fensemble du pays. Dans cette perspective, on insistera sur la nécessité du :

- développement du plateau technique des centres de santé de cercle afin de
permettre partout le démarrage des activités de ia référence X
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- développement des capacités de prise en charge des problémes de santé
des groupes vuinérables {femmes, enfants et personnes agées) ;

- développement des capacités des structures périphériques pour la
surveillance des affections évoluant suivant un mode endémo-épidémique et
le renforcement de jeurs capacités d'intervention.

On devra en outre parvenir 8 une plus grande responsabllisation des

populations dans la gestion de ces structures conformément aux principes directeurs
de la décentralisation.

d. La Réforme Phannéceutique

La correction des défaillances constatées dans le secteur phammaceutique
grace a |'adoption d'un schéma d’approvisionnement et de la restructuration de la
PPM mérite d’étre poursuivie afin de disposer d’'un systdme efficace et sécurisé
d'approvisionnement en médicaments. De meilleures articulations entre le systéme

de distribution périphérique et le circuit d'approvisionnement national devront étre
trouvées.

En outre, cette réforme sera fondée sur :

- la définition d'un cadre institutionnel -approplié pour la mise en couvre de la
politique pharmaceutique ;

- lintensification de la promotion des médicaments essentiels génériques
notamment dans le secteur priveé ;

- la poursuite de la sensibilisation et de linformation des usagers, des
prescripteurs et des dispensateurs de médicaments ;-

- le renforcement de la capacité de lé structure de suivl de la politique
pharmaceutique au niveau du MSSPA ;

- le dévelopﬁement de la capacité de conirble de qualité du Laboratoire
National de la Santé ;

- Fextension de la gamme de production de FUMPP et de son adaptation aux
besoins du marché national et sous-régionail ;

- lintensification de la production des médicaments traditionnels améliorés ;

- la généralisation des commandes de Médicaments Essentiels génériques au
- .. hiveau des établissements publics. o ‘

e la Rgvaloﬁsation de la Recherche :

Dans le contexte des réformes actuelles du systéme de santé, la recherche
en matiére de santé s'orientera de maniére & éclairer la mise en ocsuvre des
différentes stratégies. Ainsi, les objectifs de recherche seront plus proches des
préoccupations du terrain. Par conséquent, on encouragera le développement de
véritables- dynamiques allant dans le sens d'un soutien accru & la formation des
acteurs, a laliocation de moyens supplémentaires, a la constitution d’équipes, a fa
formulation de thémes prioritaires de recherche et a ia coordination des activités de
recherche. Par conséquent, on devra pour la prochaine décennie procéder a :
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- la formulation d'une politique de recherche accordant une priorité a la
~recherche-action ;

- la redéfinition du rdle des différentes institutions chargées de la recherche en
santé publique, notamment I''NRSP ; '

- au développement de la recherche sur !a médecine traditionnelle mettant

laccent sur les études cliniques, expérimentales et la culiure des plantes
médicinales.

f. Le Développement du Secteur Privé

_ Le secteur privé est 'un des moteurs du développement du systéme national
de santé. il devra contribuer & accroitre la couverture sanitaire. Les faiblesses
actuelles constatées par rapport & son développement et ses rapporis avec le
systéme de santé publique seront corrigées a travers : ‘

- les initiatives nouvelles qui seront encouragées et soutenues en explorant des
formules d'assouplissement de la fiscalité plus adaptées aux réalités du secteur :

- la capacité d’encadrement et intervention de 'Etat et des ordres professionnels
qui sera accrue.

. Amélioration des Ressources du Systéme de Santé
a.) Le développement des Ressources Humaines :

* Le rythime de production des institutions de formation a permis de déverser sur le
marché de 'emploi de nombreux professionnels, qui malheureusement n‘ont pas pu
&tre tous utilisés. La faible adaptation des programmes de formation aux besoins des
- nouvelles orientations de la politique de santé a conduit a la mise en ceuvre de
nombreux programmes colteux de recyclage et de formation continue du personnet.
Les efforts entrepris pour la révision des curricula n'ont matheureusement pas encore
abouti & des résultats trés concrets. Aujourd’hui, face aux préoccypations qui sont
cellas du département de Ja santé, les orientations portent sur : '

- la recherche d’'une meilleure adéqUation'fOrma‘ti'on-emploi, la formation dans les
écqles nationales devra faire I'objet d’'une évaluation en vue de son adaptation aux
objectifs des services de sante ;

- la 'spécialisation des agents: on doit s'interroger sur la pertinence du choix des

institutions de formation extérieures au continent aux détriments des possibilités
offertes dans la région. Ce qui pose le probléeme de Fexode des cerveaux et des
autres pertes engendrées pour le pays. Alors que le développement des services
specialisés dans les hdpitaux doit s'accompagner par un programme approprié de
spécialisation et de formation d'une élite de haut niveau, tenant compte des départs
a la retraite ; S o ' -

- Famélioration des conditions de travail et de motivation des agents de la santé est un

- élement important dans la performance des services publics. Les négociations en
cours avec les professionnels de la santé devront s'inscrire dans le cadre d'une
perspective pius globale d'amélioration de fia productivité des agents et d'une
rationalisation de leur utilisation. La nécessité d'un plan de développement des
ressources humaines tiendra compte de ces différents éléments.
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Le Financement :

La Santé est un droit fondamental individuel mais aussi une ceuvre sociale de

_solidarité dont accés doit &tre égal pour tous. Défini comme tel le financement de Ia
‘santé est une obligation pour I'Etat, les coliectivités, les individus et les ménages.

Dans cette perspective, les efforts d’amélioration du ﬁnancemant de la santé

sont axés sur des orientations suivantes ;

- Une rationalisation de l'intervention de 'Etat qui s'est faite a travers plusisurs
mécanismes : les crédits ordinaires y compris les allocations faites au profit
d'autres dépariements, les budgets des coilectivités locales, la renonciation
aux recettes de tarification des établissement publics de santé, aux taxes sur
les médicaments et autres produits 4 usage médico-chirurgicat.

Celleci devra &tre proportionnée aux capacités contributives des

populations, et orienté sur les actions & forie extemalité et les biens collectifs, pour
lesquels il est difficile d'obtenir un financement individuel. En outre, on devra
examiner les modalités d'allocation des ressources de I'Etat :

Pour financer les activités de supervision, d'organisation des rencontres
régionales (CROCEPSS), des réunions trimestrielles au niveau du cercle il faut
éviter que les actions critiques soient assujetties a 'apport extérieur ;

Les options de financement ont laissé une place importante & la participation des -
usagers comme le témoignent les différentes expériences de recouvrement de
colts appliquées dans les formations sanitaires. En effet, ces expénenoes
doivent étre renforcées et capitalisées. Cependant. une attention sera. acoordee
aux plus démunis pour leur garantir un accés équitable aux soins.

Les formu;es de paiement déja explorées mais dont l'efficacité n'a pas été
suffisamment documentée, doivent étre renforcées et multipliées. Au nombre de
celles-ci, il y a les initiatives de création de mutuelles et les systdmes d'épargne-
santé. L'Etat qui a défini un cadre réglementaire et législatif, devra

nécessairement accompagner cette dynamique en rapport avec la société civile ;

Les organismes assurant une couverture du risque-maladie ne sont pas assez
nombreux. L'ensemble du dispositif actuel (INPS, Assurance maladie privée)
cowvre moins de 10 % de la population. |l faudrait explorer I'extension de cette

couverture en encourageant le développement des systémes d'assurance-
maladie ;

La rationalisation des ressources propres des formations sanitaires et surtout les
hopitaux érigés en EPA 'afin qu'elles soient orientées de plus en plus vers les
dépenses d'investissement et d’entretien du patrimoine ;

La contribution des partenaires au développement qui est assez substantielle
dans le financement global de la santé, doit étre encore mobilisée pour les dix

prochaines années, la substitution de ressources intemes devra &tre envisagée
progressivement ;

La contribution assez dynamique des ONG au financement local des actions de
santé sera encouragée.
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a.) LesInfrastructures et Equipements .

. . La projectson décennale des infrastructures et équipements socio-sanitaires s'inscrit
 dans le vaste programme national de développement des infrastructures et équipements

socio-sanitaires qui vise & améliorer la couverture de la population par les services de
santé.

Les orientations portent sur :

- la transformation en Centre de Santé d'Arrondissement Rewtallsé de tous les
' cantres de santé d’'arrondissement ;

- ' lamise en place des CSCOM au niveau de toutes les aires de santé de tous les
cercles ;

- la transformatlon de tous les centres de santé de cercle en centre de santé de

 référence (CS-Réf.) d’oul [a disparition des hdpitaux secondaires ;

- 'érection en EPA des hdpitaux régionaux ;

- la création, ta construction ou réhabilitation et 'équipement des antennes régionales
de maintenance et de I'antenne principale de Bamako ;

- lacréation des unités déconcentrés de transfusion sanguine et le renforcement des

o Iaboratowes régionaux.

Ji. La Participation des Communautés :

_ L‘engagement des communautés dans la prise en charge de leurs problémaes de
' santé a été partout obtenu, méme en ville ol la désagrégation du tissu social pouvait
_ ,apparaitre comme un handlcap majeur. Cette nouvelle dynamique convergente avec les
“ objectifs de la décentralisation deévra étre proportionnée aux capacités réelles de prise en
charge notamment financiére des communautés. ‘Un effort de recherche orienté sur -
. l'dentification des principaux obstacles & Fadhésion des communautés doit étre entreprise.
h ‘L’appllcatlon des recommandations de ces actions permettra une plus grande participation
des hommes et des femmes. La responsabahsatnon et la participation des communautés
" constituent un des piliers de la politique sectorielle de santé et de population. Efles ont

démontré 4 travers 'extension de la couverture leur capacité 4 s'impliquer pour la résolution
de leurs problémes de santé.

_ Le partenariat qui se développe actuellement entre FEtat et les communautés doit
- é&tre renforcé

e e développement des capacités de gestion des associations de santé
communautaire ;

- - la définition de modalités de contribution des communautés pour les travaux de
génie civil et Famortissement du matériet ;

- l'élargissement de la participation communautaire pour plus de solidarité aussi
bien 4 l'intérieur des aires de santé qu’entre les différentes aires ;

- la définition des modalités de répartition des ressources affectées au secteur de
la santé au titre de la TDRL {Taxes de Développement Régionale et Locale) ;

- l'adaptation des stratégies d'.E.C. aux réalités du terrain.
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iv. La collaboration intersectorielle :

L'amélioration de I'état de santé des populations passe nécessairement par
- l'effort conjugué d’autres secteurs notamment {'éducation, I'agriculture, 'hydraulique,
pour ne citer que ceux-ci. Il est dispensable d'articuler les actions du systdme de
santé a celles developpées par d'aufres notamment pour celles qui ont des
retombées significatives sur I'état de santé. Il s’agit de la scolarisation des filles, de
I'accroissement de la disponibilité en eau potable et d'une alimentation équilibrée.
En outre, de par leurs missions, certains départements ministériels, chargés par
exemple, des milieux carcéraux, des cantonnements militaires, du systéme de
prévoyance sociale, devront harmoniser leurs normes de prestations de service a
celle définies dans la réforme actuelle. Leurs programmes de développement en
infrastructure et équipement devront s'intégrer a la carte sanitaire nationale. Dans
tous les cas le Ministére de la Santé devrait en avoir le pilotage.

V. Les ONG et Associations :

La contribution des ONG et des associations est déterminante dans la mise
en oauvre des actions futures en matiére de santé et d'action sociales.

L.es orientations en la matiére porteront sur :

- la définition du rble et de |a place des ONG et Associations dans la mise en
ceuvre de la politique de santé de I'action sociale ;. '

- le renforcement et la professionnalisation des actions ONG et Associations ;

- la mise en place d'une banque de données sur les activités des ONG et
Associations intervenant dans la santé. .

4.2. Dans le domaine de I'Action Sociale et de la Solidarité -
| 4.2.1. Perspectives ;

-La détérioration progressive du tissu social, l'effritement des vaieurs au niveau des

familles et de la communauté ont fait apparaitre depuis quelques années des problémes
sociaux.

Leurs causes découlent des effets pervers des politiques et plans de développement
congus jusqu'alors ainsi qu'a Fapparition de nouvelles formes de pauwreté et d'exclusion
consécutives aux maladies sociales appelées « maladies du sidcle » et autres catastrophes
aux allures et aux fréquences inquiétantes. Malgré toutes les stratégies développées a ce

jour, le modéle social actuel risque de connaitre une détérioration progressive dont les
tendances seront les suivantes : p

i La poussée démographique

Le Mali a connu au cours des trente derniéres années une croissance
démographique rapide. Cette tendance est appelée a se développer suivant les hypothéses
de taux de fécondité élevé et de mortalité en baisse. En outre, 'espérance de vie 3 la
naissance passera de 58,2 ans pour les 2 sexes en 1987 & 69,7 ans en 2032 toujours pour
les hommes et las femmes. La tranche des adolescents (15-19 ans) passera de 974 000 en
1996 a 1 299 000 en 2006 et 2.420.000 en 2032 sur la base d'un taux de 6,9 enfants par
femme (selon Demographic Projection Model ou RAPID). Ceci aura pour conséquence une
aggravation poussée de la marginalisation de cette catégorie amplifiée par l'urbanisation
sauvage des villes, la déscolarisation, le chdmage des jeunes.
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Cette poussée aura pour conséquence laccroissement du nombre de personnes

agées qui passera de 6,4 % en 1987 a 114 % en 2007 avec corrélativement le

développement des pathologies liées au vieillissement. Cette situation se caractérisera par

. une accenfuation dé la demande sociale dans lés domaines de la santé, de l'alimentation,

‘de la nutdtion, du logement, de I'éducation, de encadrement de la jeunesse en difficulte,
- de 'emploi et de I'urbanisation. ' - ‘ '

it.. . La détérioration progressive du tissu social . |

~‘Ayant pour conséquerice l'accentuation de l'exclusion et de la marginalisation
'SOCI8|§ concernera ' particuliérement les populations ou - catégories de personnes
c?_nnasssant la pauvreté chronique et pour lesquelles e contexte socio-économique actuel
-moffre: aucune opportunité d'amélioration. Elles n‘auront aucun accés aux services
essentiels de. santé et d'éducation et encore moins aux bénéfices de la croissance
économlque. Ce sont entre autre:s les grands malades, les personnes handicapées, les
orphelins, les personnes agées sarys ressources, etc. =~ - :

Lefiritement ‘accéiéré des valewrs de solidarité au niveau des familles et des
zommur]autés risque d'amplifier Fexcl. 'sion de certaines catégories fragilisées par les crises
conomiques : [es jeunes sans emplois, les compressés, les femmes chefs de ménages.

it La croissance des dépenses de s:. \nté :

o b En I'An 2qoo, le poste de dépense a'e santé représentera une part importante dans
8| udget des‘ menages. Ceci posera le pro,?éme crucial de l'accessibilité financiére aux
S6ins de santé pour une large majorité de la po, dulation. o

iv. - Linsuffisance du dispositif légal de pmtect: ‘on sociale : -

de bénlé;{éis"ffﬁsa"ce et Finadéquation des mécanism ©s institutionnels en vigueur en termes
redmsaem:':es’ de risques couverts, de fonctionnen ent et la faible probabilité que leur
de I po lnﬁpermetter]t de mieux répondre aux beswir.s tle couverture sanitaire. et saciale
r évebp g'l:‘a ?n, constitueront les grands défis & rolever & court et moyen terme. Le
"affec'a?ign e;n economique ,alte_nd_u des réfonnes e cours n'est pas le garant d'une
L'éﬁiéloraﬁ:nugeame-des- ressources dans le finarcement de la protection socia'e.
des autros ﬂoﬁfgtte situation ne pourra non plus venir e Etat eXxciusivement en raison
financament orités de développement. Il faut le dsveloppement de systémes de
permetent dfenvisF;gEf:;a,;;e;snf "fefquf‘es bien que ies programmes~ en cours ne
constitsr un marché de l'assurancr: :rivz :1§ la constitutior dqne catégong a.see pguvqnt
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vii . L'inadaptation du dispositif institutionne/ :

Le faible niveau tant quantitatif que qualitatif du personnel et des infrastructures, la
caducité du dispositif réglementaire constitueront un obstacle majeur a la mise en ceuvre
harmonieuse des réforme envisagées.

4.2.2. Orientations :

Le développement futur des mécanismes et sources de marginalisation
(déscolarisation, sous emploi et chdmage, augmentation du colt de la vie), en l'absence
d'un systéme de protection sociale efficace et efficient, impose dés maintenant de
nouvelles orientations et stratégies sur l'organisation, les modes de financement, la nature

et les critéres d'attibution des prestations dans un environnement cohérent de protection
sociale. ‘

Les actions suivantes seront entreprises :
i. fameélioration de la protection sociale des maliens :

La protection sociale désigne d'abord la protection que la société accorde a ses
membres grace a une série de mesures contre le dénuement économique et social oll
pourraient les plonger, en raison de linexistence, de la disparition ou de la réduction
sensible de leurs biens, la maladie, la matemité, les accidents du travail et les maladies
professionnelles, le chdmage, linvalidité, la vieillesse et le décés: a cela s'ajoutent la
foumniture de soins médicaux et l'octroi de prestations aux familles avec enfants. Que la
- protection sociale doive s’étendre a toute la collectivité, est une évidence : qu'elle doivent
étre uniforme pour toutes les catégories de la collectivité, est une simple question de justice
sociale ; que 'ensemble de la collectivité s’unisse pour garantir cette protection, découle du
principe de solidarité sur lequel repose tout 'édifice de I'action sociale. Dans cet ordre, il
s'agira de définir de nouvelles régulations distributives financidres et institutionnelles entre
les différents intervenants (Etat, collectivités, partenaires, associations) et faire en sorte que

la protection sociale devienne un levier pour le développement en général et la promotion
de la santé en particulier. :

K, Le renforcement de Ia Ilutte contre les exclusions :

La promotion de la famille et de Ia protection sociale de I'enfance : ce programme
visera essentiellement la reconstitution du tissu social par la réalisation de I'harmonie et du

bien-&tre familial en mettant en avant les droits de la femme, de I'enfant et la protection
qu'll doit attendre de sa famille et de la société. '

. La promotion des personnes &gées : |

Les actions initiées dans le cadre du programme en faveur des personnes agées ont
prouve leur pertinence. Il s'agira au cours des prochaines années de les systématiser et
d'en faire de véritables stratégies d'intervention. Ainsi, les activités relatives a la protection
sanitaire doivent étre généralisées dans le cadre d'une politique de santé des personnes
ageées dont les contours seront précisés. Il conviendrait de faire en sorte que les personnes
agées constituent un groupe-cible de I'action sanitaire. De nouvelles stratégies devraient
étre initiées et développées notamment les soins a domicile. La dégradation des conditions
économiques, maigré les résultats attendus dans ce domaine et le départ d'un plus grand
nombre de personnes 2 la retraite posera avec acuité le probiéme d’une protection sociale
spécifique de cette couche. Le plan devrait faire aboutir & la mise en place de mécanismes
nationaux ou de réseaux de proximité, de protection, de type assurance vieillesse, dont les
modalités de mise en ceuvre prendraient socle dans les spécificités nationales. La mise en

place de mécanismes de financement seront adaptés aux conditions de revenus de ce
groupe,
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iv. La prombtion du développement communautaire :

L'objectif principal d'un tel programme est la génération des ressources a la base
pour lutter contre I'indigence et la pauvreté chronique. Son action sera recentrée au niveau
local par les projets de réadaptation & base communautaire en faveur des handicapés et
des mendiants et la diffusion de projets de développement d'initiatives locales et ieur
financement par les ressources des collectivités décentralisées. Un accent particulier sera
mis sur les projets initiés par les femmes.

v. | Un financement adéquat de 'action sociale :

Les récents développement des problémes sociaux & travers ia fragilisation du tissu
social et économique, la paupérisation de pius en plus accentuée des populations et
raugmentation vertigineuse des colts d'accés aux prestations sociales (soins de sante,
éducation, habitat, etc.) confirme la complexité de la prise en charge de I'action sociale.

L’atte-inte de cet objectif nécessite la conjugaison des intervenants, de I'Etat, des
ménages, des collectivités décentralisées et des partenaires au développement. Le rdle de
chaque partie dans le systéme de financement doit étre clairement defini.

vi. Le développement d'un partenariat avec les autres secteurs: collaboration
intersectorielle) : | : ‘

il doit contribuer & une meilleure interrelation entre les secteurs publics, associatifs
et privés concourant -au mieux étre des populations. Il s'agira d'identifier les secteurs
concernés et de procéder & une harmonisation des politiques et des interventions.

vil. Le développement des compétences et la promotion de la recherche .

La formation :des travailleurs sociaux doit étre systématisée de maniére a.metire en
place des curricula adaptés au contexte malien et prenant en compte toutes les catégories
d'intervenants. L'action sociale pour étre efficace suppose une meilleure connaissance des
faits et phénoménes sociaux. Le rdle des facteurs géographiques, politiques,
démographiques, psycho-culturels et socio-économiques dans la promotion et la protection
sociale, les grandes tendances sociales doivent faire 'objet de recherches appliquées.

yiii-..- Le développement d'un cadre institutionnel .

L'évolution du paysage politique dané le sens d'une plus grande démocratisation et
la décentralisation doivent orienter toute réforme institutionnelle du secteur. Celle-ci devra

prendre en compte les principes directeurs qui régissent I'action sociale décentralisée et ia
nécessaire complémentarité des intervenants.

4.3. .. le développement institutionnel dans les domaines de la santé et de P'action
sociale : '

Le développement institutionnel qui concerne I'amélioration de I'organisation et du
fonctionnement des services publics a toujours été une préoccupation des - autorités
nationales. Les programmes de réforme dans lesquels le pays s'est engagé depuis 1969
ont d’abord porté sur des mesures de normalisation ensuite sur des mesures de réduction
des structures et des effectifs avec comme objectif 'amélioration des performances des
services. Malgré ces efforts, peu de résultats ont été atleints et I'administration malienne est
demeurée peu performante. Les ambitions nouvelles depuis I'avénement de la démocratie
pluraiiste exigent de I'administration publique plus de performance et d'efficacité dans ses
relations avec les citoyens, la rationalisation de ses procédures et méthodes de gestion.

¥
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La définition du role que doit jouer l'administration ainsi que ses méthodes

d'intervention et ies moyens pour y parvenir constituent aujourd’hui toute la problématique
du développement institutionnel. La décentralisation, nouvelle donne politique du Mali
semble étre une réponse a cette préoccupation en mettant I'accent sur I'établissement de
rapports nouveaux entre l'administration et les administrés & travers une plus grande
implication des populations dans leur propre développement. La politique sectorielle de
santé s'inscrit bien dans ce cadre en mettant 'accent sur 1a participation des populations.
L'option fondée sur la libéralisation des professions sanitaires, la privatisation et la
responsabilisation des populations dans les domaines sanitaire et social rend nécessaire
une redéfinition du role de I'Etat voire un recentrage des missions. Ainsi, dans le cadre de

la décentralisation, 'organisation future des structures de la santé et de I'action sociale doit
tenir compte des orientations suivantes :

i. Le transfert de compétences :

La définition des missions des difiérents intervenants impliqués dans le
développement sanitaire et social s’avére nécessaire. Cette distinction au sein des missions
actuelles de I'Etat est importante car elles ne relévent pas toutes d'une méme stratégie.
Trois catégories de missions peuvent étre distinguées selon que I'Etat :

- doit jouer un réle exclusif (missions pérennes de I'Etat) ;

- peut jouer un rdle au méme ftitre que d'autres intervenants (missions
partageables) ;

- ne devrait pas jouer de rdle (missions transférables).

¢ Les missions pérennes de I'Etat :

Elles concement les missions qui ne peuvent étre assurées que par I'Etat ot
de ce fait ne peuvent faire I'objet de transfert. On peut retenir dans cette catégorie la.
conception des politiques, I'élaboration de la réglementation, le contrdle et I'arbitrage

des ressources. L'Etat conserve la responsabilité des programmes d'intérét national
et des grandes infrastructures.

. Les Missions partageables .

Ce sont des missions qui ne nécessitent pas un monopole de I'Etat et
peuvent de ce fait étre assumées par I'Etat et d'autres partenaires (Fommation, .

recherche, appui/conseil aux communautés et aux collectivités territoriales
décentralisées). :

. Les Missions transférables :

Elles concement les missions dont I'Etat ne doit jouer de rdle qu’en raison de
la carence ou de linsuffisance d'autres partenaires. La loi n® 95-034 du 12 Awril
19895 portant Code des Collectivités définit les compétences transférables aux CTD.

Les communes sont chargées de la définition de la politique de création et de

gestion des dispensaires, matemnités, centres de santé communautaire, de
I'assainissement et de I'hygiéne publique.

Un accord entre ia mission de décentralisation et le MSSPA a pemnis de
préciser ces compétences qui sont entre autres :

- la préparation, 'exécution et 'évaluation des programmes et des plans d'action
sanitaire et communautaire de la commune ;

- le développement de I'hygiéne du milieu ;
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- les situations d’'urgence et de catastrophe ;

- la mobilisation sociale autour des objectifs socio-sanitaires ;

- lorganisation de l'aide et du secours en faveur des groupes sociaux
nécessiteux ; .

- laide sociale et la promotion communautaire ;

- la création, la gestion et ia promotion des CSCOM.

Le transfert de cette demiére compétence souléve deux questions
importances qui concernent d'une part I'articulation entre le découpage communal et
la carte sanitaire et d'autre part la coexistence de CSCOM et de centre de santé
communal. Aussi, la clarification des relations entre les différentes intervenants
s'impose. Les cercles sont chargés des centres de santé de cercle et de la solidarité
en direction des populations vulnérables. Les régions doivent s’occuper des

~ hopitaux régionaux et de la solidarité en direction des populations vulnérables.

Dans le cadre de la décentralisation administrative, les compétences sont
transférés non aux collectivités, communautés ou associations mais aux CTD. Le
transfert doit se faire progressivement en fonction des capacités des collectivités
territoriales a prendre efficacement en charge les compétences transférées. Les
rapports entre I'Etat et les CTD sont des rapports de partenariat.

L'implication des communautés et associations doit se faire sous la responsabilité
des CTD dans le cadre de conventions signées entre les parties concernées. Par ailleurs,
PEtat doit se désengager a terme de certaines activitts de production, de
commercialisation, de maintenance, li doit créer les conditions favorables a leur prise en
charge par le secteur privé et les populations organisées.

ii. La déconcentration des compétences et des ressources

Le transfert de compétencé aux CTD ne peut é&tre efficace que s'il est accompagné
d’'une déconcentration accentuée des compétences et des ressources en direction des
sennces régionaux et subrégionaux.

Ces services doivent chercher sur place dans ie cadre de leurs missions générales
et de la réglementation nationale, des solutions appropriées atux probiémes concrets qu'ils

rencontrent. lls doivent en conséquence, recevoir des compétences accrues, paraliéiement
aux transferts réalisés de I'Etat aux CTD.

N reste cependant entendu que la déconcentration ne sera effective que si elle
conceme l'ensemble du processus décisionnel y compris la maitrise des financements
correspondants. A cet égard, de nouveaux modes de gestion devraient donner plus de
prérogatives aux services déconcentrés.

La politique sectorielle de la santé définit les missions des différents échelons de la
pyramide sanitaire. Les grandes fonctions qui peuvent é&tre retenues pour

Faccomplissement de ces missions concement: la conception, le contrdle, Iappui,
Fexécution et la gestion.

Les services centraux devraient assurer des fonctions de conception (la
programmation, élaboration des politiques de santé, planification stratégique, arbitrage des
ressources), de réglementation, de controle et de la coordination.

Ce niveau doit étre dégagé le plus possibie des fonctions d'exécution des taches
concrétes qui doivent étre exécutées au niveau opérationnel. Le transfert des fonctions

d’exécution doit s’accompagner en conséquence de celui des ressources fmancneres et
humaines.
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Le niveau régional joue un role important dans la planification et la coordination
générales de I'action de santé publique. Il appuie ie cercle pour la conception d’outils de
gestion. ,

Il doit veiller 4 ce que les spécificités régionales soient prises en compte dans la
programmation nationale. Aussi, il ne doit plus se confiner aux fonctions d’exécution et de
gestion mais assumer des fonctions de conception. Les fonctions de programmation,
suivifévaluation, de formation et de contréle doivent étre renforcées a ce niveau. Le niveau
cercle est chargé de la planification sanitaire, it assure des fonctions d’exécution technique,
de gestion et d’appui aux CSCOM et aux Collectivités Termitoriales Décentralisées (CTD).
L'appui aux CTD doit étre centré sur des réalisations et des actions permettant de
contribuer a 'emergence de communautés de base capables 3 terme :

- d'exprimer de fagon autonome les besoins et les priorités du milieu ;
- de se comporter en maitre d'ouvrage dans |a réalisation de leurs projets ;
- de gérer les activités, equipements et infrastructures résultants des projets.

En effet, ce niveau joue un réle important d'appui aux communes. Le représentant
de ['Etat a cet échelon assure la tutelle des communes et la responsabilité de la réalisation
des objectifs nationaux de développement assignés aux services déconcentrés. Aussi,
pour permettre a ces demiers de jouer pleinement leur rdle d’appui, ils doivent avoir plus de

marge de manceuvre et d'initiatives en assurant certaines responsabilités jusque I3,
assumées aux niveaux central et régional.

Une analyse approfondie des missions des structures permettra de :

- preciser si les structures actuelies sont adaptées pour assurer les missions du
MSSPA compte tenu des nouvelles orientations du programme décennal de
développement sanitaire et de |la décentralisation ;

- définir les fonctions a assumer aux différents niveaux ;
- proposer les restructurations a faire aux niveaux central, régional et local ;

- préciser les refations fonctionnelles entre I'Etat, les CTD et les établissements
privés ;

- proposer un mecanisme approprié de coordination des actions de santé.

En résumé, compte tenu de la décentralisation et de la recomposition du
paysage du systéme de santé, les actions futures du MSSPA devront mettre l'accent sur
une décentralisation effective des activités conformément & Pesprit de la politique
sectoriele. Ceci devra se traduire par la mise en place d'un cadre institutionnel et
réglementaire adapté aux nouvelles missions du département. En conséquence, certains
services devront étre restructurés ; les fonctions ainsi que les liaisons entre les niveaux des
différentes structures précisées. L'accent doit &tre mis sur une plus grande intégration dans
les différents programmes de 'ensemble des éléments opérationnels de lutte contre les
maladies. Ces programmes devront s’intégrer davantage au paquet minimum d’activités,
qui, doit lui méme évoluer en fonction des besoins et des capacités des communautés.
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OBJECTIFS ET STRATEGIES :

5.1.

OBJECTIF GENERAL :

Le Plan Décennal 1998 — 2007 vise I'amélioration de l'état sanitaire et social des

populations afin de leur permettre de mieux participer au développement économique
et social.

5.2. OBJECTIFS INTERMEDIAIRES :

1. Assurer Paccessibilité géographique et financiére de I'ensemble de la
population & des services sociaux de santé et de qualité ;

2. Réduire la morbidité et la mortalité liées aux maladies prioritaires ;

3. Lutter contre Fextréme pauvreté et Fexclusion sociale ;

4. Promouvoir le développement des communautés avec leur propre

. participation ;

5. Accroitre la performance des services de santé et d’action sociale ;

8. Garantir un financement équitable et durable des systémes de santé et
d’action sociale. ‘
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| Obijectif n° 1 : Assurer Paccessibilité géographique et financiére de I'ensemble
de la population 2 des services sociaux et de santé de qualité.

1. L’'Extension de la couverture géographique :
1.1. Extension des services de santé:

« Description de I'évolution des structures de santé :

Lextension de la couverture des services de santé portera sur I'ensembie du
dispositif d’action sanitaire. Celui-ci comportera quatre échelons complémentaires qui
entretiendront entre eux des liens fonctionnels. Ce dispositif sera constitué des structures
de soins et de structures d’appui de santé publique.

Chacun de ces échelons présentera des caractéristiques qui le distinguent des
autres. Dans la conception de leur organisation le maximum de cohérence et de
complémentarité enfre les différents échelons sera recherché.

i. Le Premier échelon .

Il constituera le premier niveau de contact entre les populations et le systéme de
santé, ol celles-ci peuvent satisfaire en premiére intention leurs besoins de santé. S'y
chtoieront les structures de santé a gestion communautaire, les centres de santé
d'arondissement dont I'évolution est prévue dans le sens d’une gestion communautaire, les
cabinets de soins privés, les dispensaires confessionnels. Chacune de ces structures devra

atre en mesure de foumnir les mémes gammes de prestation standard selon des normes de
qualité identiques.

- Les centres de santé communautaire (CSCOM) :

Ces centres ont été développés au cours des cing demiéres années a la faveur de

la mise en osuvre de la politique sectorielle, sous I'égide des associations de santé
communautaires.

Les aires de santé définies dans le but de constituer des assises de recrutement
garantissant la viabilité des centres de sante, ont permis de développer une cartographie
d'aires potentielles pour chaque cercle. Dans le schéma actuel de développement des
CSCOM, les Associations peuvent négocier & lintérieur de ces aires la création des
CSCOM. Ces aires au départ couvraient entre 5000 et 10.000 habitants, effectif jugé
satisfaisant pour garantir la viabilité d'un centre foumissant le PMA. Le développement futur
des CSCOM devra se faire en tenant compte de plusieurs facteurs :

- une volonté de préservation de formules de la gestion des centres
par les ASACO ;

- la mise en ceuvre prochaine de la politique de décentralisation territoriale avec la
création des nouvelles commune urbaines et rurales ;

- la nécessité d'une plus grande professionnalisation de certaines prestations du
PMA .

La volonté de préserver les formules de gestion communautaire dans un tel contexte
conduit & proposer un schéma de développement des CSCOM capable de garantir une

certaine harmonie entre la dynamique de décentralisation et celle des associations de santé
communautaires.
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En effet, la loi sur la-décentralisation confére aux collectivités,”|a résponsabilité de la

politique de création et de gestion des équipements collectifs dans plusieurs domaines dont
la santé, en particulier les centres de santé communautaires, I'hygiéne et 'assainissement
au niveau des communes. Cela fait des collectivités des acteurs incontoumables du
développement des services de santé 3 Ia base.

Les CTD ont |a faculté de créer des structures, on notera cependant au terme de la
loi qu'elles n'ont pas lexclusivité de ces créations. Aussi, les ASACO ont la faculté en
accord avec les autorités locales d'ouvrir des centres de santé, dans ces conditions elles
seront considérées comme des opérateurs auxquels les communes accordent une
concession de service. Pour I'évolution future des CSCOM, te souci de garantir leur viabilité
financiére sera toujours présent & Fesprit. Le profil minimum du personnel de CSCOM sera :

- un infirmier d'Etat ;
- une matrone ; 7
- un gérant de dépét de médicament.

Ce profil pourra évaluer en fonction de la capacité contributive des populations vers
une équipe comprenant :

un médecin ;

un infirmier d'Etat ;

une infirmiére obstétricienne ;
un gerant de dépét ;

un technicien de laboratoire.

On estime & 5 % les CSCOM qui pourront avoir ce demier profil d'ici la fin du plan.
Les subventions de létat doivent aller en premiére intention vers les zones non viables.
Pour les régions du Nord et zones économiquement faibles des activités génératrices de
fessources seront développées pour appuyer la mise en place des CSCOM.

L'évolution des centres de santé d'arrondissement (CSA) vers des formules de
gestion communautaire sera poursuivie.

Au niveau du chef lieu de cercle, le CSA central sera séparé du centre de santé de
premiéere référence.

-~ L’extension de la couverture sanitaire dans le Nord

La mise en csuvre du plan sanitaire et social dans les régions du nord, doit
constituer une préoccupation majeure en raison de la spécificité de celles-ci. Elle doit viser
a créer les conditions d'un déveioppement sanitaire durable impliquant les populations
méme si elles sortent d'une longue période d'insécurité. Pour soutenir un tel
développement, les efforts d’encadrement seront beaucoup plus importants que dans les
zones du sud. En outre, il est important déja de songer a la mise en cohérence des
nombreuses interventions. Ainsi, les programmes de nombreux organismes humanitaires

ceuvrant dans ces régions dans le cadre de I'aide d'urgence devront intégrer le programme
sectoriel.

- Les Etablissements privés :

L'installation des médecins privés (y compris les médecins de campagne) et des
autres professionnels en zone rurale sera encouragée dans le respect de la carte sanitaire
et de la réglementation en vigueur. L'autorisation a exercer sera soumise aux CTD. Les
dispensaires confessionnels, devront adapter leur prestation au PMA et autant que possible

s'astreindre a fournir des médicaments correspondants a la fiste de médicaments retenue
pour ce niveau, '
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- Les établissements de médecine traditionnelle :

Selon plusieurs études, le recours & la médecine traditionnelle est considéré comme
trés important. Les textes récemment adoptés prévoient I'ouverture d'établissements de
soins ftraditionnels. Prolongeant cette décision, il s’agira de créer les conditions pour
valoriser les pratiques les moins nocives et les plus efficaces plutét que d’en faire une cible
a interdire. Les actions qui seront entreprises viseront a lever les obstacles & son
développement, disséminer la réglementation aupres des usagers et des praticiens,

ameéliorer la collaboration avec la médecine conventionnelle dans le cadre dune
complémentarité.

En outre, elles chercheront a renforcer la capacité du département de Médecine

Traditionnelle & développer les activités de recherche sur la médecine et la pharmacopée
traditionnelle.

- Les accoucheuses traditionnelles : prés de 20% des accouchements sont
assistés par les accoucheuses traditionnelles (EDSH).

Leur collaboration sera sollicitée. Leurs actions s'inscriront dans le dépistage

précoce, la prévention des risques matemels et infantiles et dans 'amélioration de la
collaboration avec les CSCOM.

ii. Le deuxiéme échelon :

Il constitue la référence pour le premier. Il est 'échelon opérationnel de planification
sanitaire. Etant un établissement public, il a deux types de fonctions :

» des fonctions administrative et de santé publique comprenant :

Fadministration générale des services ;

la planification sectorielle décentralisée ;

la formation continue du personnel ;

la surveillance épidémiologique ;

I'inspection des établissements sanitaires ;

la supervision des activités du premier niveau ;
I'approvisionnement en médicaments ;

la promotion de la santé auprés des communautés.

s une fonction technique de soins curatifs, préventifs et promotionnels de référence
regroupant :

- la consultation (médicale, chirurgicale, obstétricale, odonto-stomatologie,
ophtalmologique) ;

- Thospitalisation (médecine, chirurgie, obstétrique)

- les interventions chirurgicales (césariennes, hemies, amputation, hydrocéle,
appendicite, curetage, hémostatique, grossesses extra-utérine, contraception
chirurgicale volontaire, insertion du norplant, cranioclasie, trachéotomie, brilures,

splénectomie, embryotomie, réduction de fracture fermée...) et la mise en
observation des malades opérés ;

- les accouchements dystociques ;

- les soins dentaires (extraction, obturation) ;
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- les activités d'investigation paracliniques (laboratoire, radiologie, échographie
éventueliement) ;

- les soins infirmiers et de petite chirurgie ;
- les soins ophtalmologiques.

Profil en personnel a prévoir pour cet échelon :

- 3 Médecins (1 Santé Publique, 1 interne et 1 chirurgie)
- 1 Pharmacien

- 1 Technicien spécialisé en Santé Publique

- 2 Sages-femmes

- 2 IDE (1 en médecine 1 en chirurgie)

- 1 IDE spécialisé en soins dentaires

- 1 IDE spécialisé en anesthésie

- 1 IDE spécialisé en santé mentale

- 1 IDE spécialisé en ophtalmologie

- 1 IDE spécialisé en radio (si besoin)

- 4 Infirmiers du premier cycle (2 en médecine 2 en chirurgie)
- 1 Technicien de laboratoire

- 1 Technicien sanitaire

- 1 Gestionnaire

- 1 Comptable

- 1 Adjoint administratif (guichet)

- 1 Secrétaire dactylographe 7

- 2 Chauffeurs mécaniciens (ambulance et supervision)
- 2 Matrones

- 4 Aides soignants (2 en médecines et 2 en chirurgie).

A ce niveau, il sera prévu un lit pour 4000 habitants, Ceci donne selon les
projections de population sur la période 1998 — I'an 2007 un besoin en lits de 2597 en I'an
2002 et de 2929 en I'an 2007. Pour réaliser le niveau de couverture souhaité le Pays devra
disposer de 44 centres de premiére référence en 2002 et de 55 en 2007.

iii. Le troisieme échelon :

la multiplication du nombre de régions dont il est fortement question dans le cadre
- de la mise en ceuvre de la politigue de décentralisation a conduit 2 proposer une nouvelle
déconcentration des structures centrales du MSSPA au niveau intermédiaire.

Au lieu de multiplier le nombre de Directions Régionales par 3 ou 4, il est proposé de
constituer 9 zones sanitaires correspondant aux régions administratives actuelles. Chaque
Zone regroupe plusieurs nouvelles régions.

Chacune de ces zones a comme mandat d'encadrer le dispositif sanitaire couvrant
plusieurs districts. En outre, chaque zone sanitaire disposera suivant son effectif de
population d’'un ou plusieurs hdpitaux de deuxiéme référence.

Profil du personnel de |a Direction de zone sanitaire :

- 2 Médecins de santé publique
- 1 Pharmacien

- 1 Ingénieur de Génie sanitaire
- 1 Technicien de santé publique
- 1 Planificateur

- 2 Sages-femmes
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- 1 infirmier du premier cycle (opérateur RAC)

- 1 Gestionnaire

- 1 Comptable

- 2 Chauffeurs

- 2 secrétaires dactylographes

- 1 Gardien

- 2 Manosuvres.

Les soins & ce niveau seront assurés par I'hopital régional qui va constituer la
deuxiéme référence pour les cercles de sa zone et la premiére et deuxiéme référence pour
le cercle qui abrite cet hopital (profil en personnel défini avec les hépitaux).

v Le Quatrieme écheion

Il comportera les hapitaux de 3°™ référence, ies établissements spécialisés et les
services centraux du Ministére de la Santé dont la restructuration est envisagée
conformément aux objectifs du plan.

- Les hépitaux de 3°™ référence :

Ces hopitaux comportent une gamme de prestation plus étendue que la deuxiéme et
un plateau technique plus spécialisé.

- les établissements spécialisés :

Catégorie. d'établissements ayant vocation a développer des services hautement
spécialisés avec ou sans fonction d’hospitalisation.

1.1.1. Plan d’extension des services de santé :
i Extension des services de santé de premier niveau

Les différents établissements sanitaires publics, privés lucratifs, communautaires,
associatifs ou confessionnels existant contribueront de maniére complémentaire a la
satisfaction des besoins des populations en matiére de santé. lis évolueront dans un
espace réglementaire défini par 'Etat st bénéficieront au besoin de son soutien pour la
mise en osuvre adéquate de la politique sectorielle.

L'évolution du systéme de soins du Mali au cours de la décennie a venir sera liée
aux grands changements prévus, La décentralisation avec la création de 682 communes
rurales et 19 communes urbaines soit 701 communes conduira a linstauration d’une
nouvelle dynamique dans I'implantation des centres de santé de 1* niveau.

L'accroissement de la population, |a faible couverture actuelle du pays par les
services de santé entraineront une augmentation de la demande de soins et imposent une
nécessaire extension de la couverture.

L'objectif du plan est de couvrir en centre de premier niveau a I'horizon 2007, 70 %
des nouvelles aires définies. Cette couverture sera assurée en partie par le secteur
communautaire 80 % et environ 20 % pour le secteur privé.

Selon la carte sanitaire le nombre de nouvelles aires & couvrir de 1998 — 2007 est
estimé a 990 sur 'ensemble du temitoire. Si on considére Fexistant, les nouveaux objectifs
annoncés devront permettre de réaliser au total 600 CSCOM au cours de la prochaine
décennie, soit 300 au cours du premier quinquennat et 300 au cours du deuxiéme.



Au cours de la période du plan, la couverture des points de vente de Médicaments
Essentiels sera étendue en favorisant Pinstallation des pharmaciens a la périphérie. La
carte sanitaire indique un potentiel de 1348 officines a créer d'ici 'an 2002. Ce potentiel
s'éléverait a 1519 officines en 2007 pour l'ensemble du territoire, les efforts de
développement du secteur pharmaceutique privé seront orientés dans le sens de la
réalisation d'envircn 40 % de ce potentiel. Il sera crée également 5 nouveaux dépdts
régionaux de la PPM d'ici 'an 2002 a Gao, Tombouctou, Kidal, Bougouni et & Nioro. L'Etat
encouragera le développement du secteur privé afin qu'il puisse contribuer activement a la
mise en ceuvre du plan décennal. Mais ce développement se fera selon des normes
établies et conformément a la carte sanitaire nationale.

iI. Extension des services de santé de 2°™ niveau :

Parmi les centres de santé de référence actuels, 42 sont dotés d'un bloc opératoire.

Ces centres vermont leur plateau technique évoluer rapidement pour leur permetire de
devenir des centres de 1°° référence.

Dans la future zone sanitaire de Bamako, chacune des communes aura son centre
de référence. Compte tenu du fait de Finexistence de structures de 2°™ référence les

centres de santé de commune aurent une structuration un peu différente des autres centres
de santé de 1*° référence.

i Extension de la couverture des hpitaux pour la période 1988 — 2007 .

Le schéma-directeur de développement du secteur hospitalier prévoit les deux
catégories d’hdpitaux suivants :

- Les centres hospitaliers de 2°™ référence, dénommé hopital général,
- Les centres hospitaliers de 3°™ référence, dénommé hopital principal.

La couverture que devra assurer les deux catégories d’hdpitaux retenues repose sur les
ratios suivants définis par la carte sanitaire.

Ratios Catégorie d’hopitaux
1 lit pour 7500 habitants 2*™ référence
1 lit pour 10.000 habitants 3%™ référence

Les projections de population sur la période 1998-2007, estimées a partir de
Yhypothése moyenne de croissance démographique pour la période, et les ratios sus-
indiqués ont permis d’estimer le nombre de lits a créer au cours de ia période du plan.

Pour 2002 :

- 1395 lits de seconde référence ;
- 1050 lits de troisiéme référence.

Pour 2007 :

]

1866 lits de deuxi@me référence ;
- 1400 lits de troisiéeme référence.
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Pour réaliser les niveaux de couverture souhaités, le Mali devra disposer pour I'an
2002 de 6 hopitaux de deuxiéme référence, 3 de troisiéme référence. Pour 'an 2007 cette

couverture devra atteindre 8 hdpitaux de deuxiéme référence et 3 hdpitaux de troisiéme
référence.

Ces projections ont été déterminées par la carte sanitaire. Cette demiére définit le
nombre de structures hospitaliéres a créer, mais n'impose pas a I'Etat I'exclusivité de leur

création. Ainsi, le secteur privé & but lucratif peut étre autorisé a en créer dans le respect
des conditions fixées par la loi hospitaliére.

1.1.2. Evolution des structures hospitaliéres au cours de la période du plan

Lés 6 hbpitaux régionaux actuels évolueront vers des hopitaux de 2%™ rétérence.
Dans cette perspective deux hdpitaux régionaux devront changer de site d'implantation, il

s’agit des hopitaux de Sikasso et de Mopti (les centres du projet Yeelen seront intégrés 3
ces hdpitaux).

Quant aux trois hopitaux nationaux actuels ; Kati deviendra un hépital de 1*°
réference, Point « G » et Gabriet TOURE des hopitaux de 3*™ référence (on tiendra
compte de la complémentarité dans leurs transformations). Un hopital pour enfant sera
construit et complétera ainsi le dispositif hospitalier de 3*™ référence. Au cours de cette
méme période le centre hospitalo-universitaire (CHU) sera institutionnalisé.

Le passage d'une catégorie a l'autre est possible. Un hopital de deuxiéme référence
peut évoluer vers le statut de troisiéme référence. Ceci a la demande expresse de
I'établissement auprés de la Commission Nationale de Santé qui est prévue. D'une maniére
génerale, un hopital de 3°™ référence peut devenir un Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) & condition d'étre implanté dans la méme ville gu’une Ecole ou Faculté de médecine -

et de Pharmacie et établir une convention avec I'Université. Celle-ci devant &tre approuvée
par les autorités de tutelle.

Une agence hospitaliére sera créée. Au cours de la période transitoire, différents
services tenus par des enseignants de la faculté pourront rentrer dans le dispositif
hospitalo-universitaire. Le Centre National d'Odonto Stomatologie sera renforcé afin qu'il
puisse jouer un rdle de formation dans le cadre de I'ouverture prochaine de la section
dentisterie & la faculté de médecine, de pharmacie et d’odonto stomatologie:

D'autres établissements spécialisés seront renforcés ou crées. Le Centre
National de Transfusion Sanguine (CNTS) se consacrera aux activités de collecte et de

distribution de sang et acquerra une autonomie. Il développera des examens de sérologie
et d’hématologie hautement spécialisés.

Le Laboratoire National de la Santé en fera partie et sera érigé en Etablissement
jouissant de la personnalité morale. Un service de Grands Brilés sera crée. Le centre

antipoison verra le jour a I'hopital du Point G. Enfin, les instituts (médico-légal, santé de la
reproduction) seront crées,

Au total, il est prévu de créer 2 hépitaux de deuxiéme référence : 1 de troisieme
référence spécialisée pour la prise en charge des enfants. L’hopital pour enfants sera
orientée vers la prise en charge globale, psycho-médical de I'enfant. I} prendra en charge
les pathologies depuis la conception jusqu'a la naissance en méme temps qu'il offrira des
soins préventifs, curatifs et promotionnels. En outre, il sera aménagé pour accueillir les
meres dont les futurs bébés sont exposés & de grands risques.
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Pour cette derniére la localisation sera envisagée dans‘la perspective d'atténuer la
concentration dans la zone sanitaire de Bamako des structures de troisiéme référence. En
attendant une étude de faisabilité les zones sanitaires du nord pourront &tre retenues. Ii
reste entendu que ['évolution du secteur hospitalier sera déterminée par la carte
hospitaliére, partie intégrante de la carte sanitaire nationale. Cette demniére détermine de
facon globale, secteur public et privé confondus, I'évolution des structures et équipements
hospitaliers, ainsi que leur localisation. Elle permet de prévenir les deséquilibres en
équipements entre les différentes zones sanitaires. C'est un instrument de planification
auquel un poids sera donné. Elle est cbligatoirement révisée tous les cinq ans.

1.2. Extension des services de Paction sociale :

Le dispositif prévu pour la mise en ceuvre de la politique d'action sociale comporte
également quatre échelons entretenant des liens fonctionnels entre eux.

* Description de 'évolution des structures chargées de I'Action Sociale :

i Le premier échelon ou échelon communal ;

Le centre communal de développement communautaire aura en charge de
développer 'ensemble des interventions s'inscrivant dans e cadre de la protection sociale,
la promotion communautaire, 1a lutte contre les exclusions. C'est une structure relevant de
la gestion directe des communes, créées a leur demande les CCDC seront financés sur les
budgets locaux. lis ne dépendant pas hiérarchiquement des services de promotion sociale
de Cercle (SPSC). Ces centres de développement communautaires sont tenus par des
techniciens de développement communautaire (deux par centre). -

Profil en personnel du centre de développement communautaire

- 2 Techniciens de développement communautaire
- 1 Manceuvre.

ii. Le deuxieme échelon :

Il s'agit du dernier niveau de déconcentration de la Direction de I'Action Sociale. Le
Service de Promotion Sociale de Cercle (SPSC) a un role d'encadrement de conseil et
d’appui pour les centres de développement communautaires, les structures d'appui a -
l'action sociale, et les fonds d'assistance médicale, et est un partenaire des mutuelles.

Profil en personnel du centre de promotion socizale de cercle :

- 1 Administrateur des Affaires Sociales (socio-économiste)
- 2 Techniciens du développement communautaire

- 1 Educateur spécialisé ;

- 1 Chauffeur ;

- 1 Secrétaire dactylo ;

- 1 gardien manosuvre,

il Le troisiéme échelon :

Le regroupement des futures régions en zone sanitaire a été proposé comme
réponse au découpage territorial. Cette méme solution est proposée pour Yaction

sociale. La zone sanitaire sera superposable & la zone d’actiocn sociale pour préserver la
cohérence des interventions et leur intégration.
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Profil du personnel de ia Direction de zone d'Action Sociale

. 4 Administrateurs des affaires sociales dont : 2 socio-&économistes, 1 Psycho-
sociologue, 1 sociologue.

- 4 Techniciens de développement communautaire ;

- 3 Educateurs spécialisés ;

- 1 Planificateur-économiste ;

- 1 Secrétaire de direction ;

- 1 Secrétaire dactylo ;

- 1 chauffeur

- 1 gardien manceuvre.

iv. Le Quatriéme échelon :

Les services centraux et organismes personnalisés tels que la maison des ainés, 1a
cité des enfants appartiennent a cet échelon.

e Le service social spécialisé :

Aujourd’hui en dehors des services sociaux dans les hdpitaux nationaux et
régionaux, du tribunal pour enfants de Bamako et de la prison centrale de Bamako, aucun
service social spécialisé n'existe au Mali.

Les problémes sociaux de l'éléve et de Pétudiant, les difficultés dans la gestion du
social dans les missions diplomatiques, I'appréciation des question lié¢es a la vie du
travailleur dans son milieu familiai et dans son environnement professionne! notamment

dans les industries sont aujourd’hui les facteurs qui justifient la création de services sociaux
a intervention spécifique.

1.2.1. Plan d’extension de la couverture des services de 'action sociale :

L'opérationnalisation de la poliique sociale sera assurée par des structures de
proximité (le centre communal de développement communautaire (CCDC) placées sous
Pautorité directe des collectivités locales, (commune urbaines et rurales). La

décentralisation prévoit le transfert de la responsabilite, de la gestion, de la solidarité a ces
demiéres.

Il s'agit d’'une nouvelle attribution pour les communes qui sera progressivement

assumée, C'est pourquoi, leur développement devra étre progressif et en rapport avec les
capacités de mobilisation des ressources des CTD.

Les communes urbaines et certaines communes rurales importantes pourront étre
les premiéres a créer leur CDC au cours des 5 premiéres années du plan. La politique
d'action sociale est mise en ceuvre également par différentes structures placées soit sous la
responsabilité directe de la D.N.A.S, soit sous sa tutelle, il s'agit pour ces demiéres des
structures créées par le secteur associatif ou privé et implantées partout ou besoin est sur
le territoire national a condition de respecter les normes établies par la D.N.AS.

Au nombre de ces structures figurent : les parlements des enfants, les centres
d'écoute, les centres d’hébergement des enfants de ia rue, les centres de formation et
d’apprentissage en milieu ouvert.



X 2. Amélioration de I'accessibilité aux services de santé :
== TR1 qbreessibllite aux services de santé :

2.1.  Amélioration de Faccessibilité financiére au PMA :

Elle sera réalisée grace aux mesures suivantes : I'élimination des barriéres tarifaires,
en accordant les abattements tarifaires et en introduisant des modalités de prépaiement,
tels que les systémes d'épargne santé ou d’'abonnement.

2.2, Amélioration de I'accessibilité financiére aux médicaments :
Elle sera obtenue grace aux mesures suivantes :

- I'encouragement des grossistes privés & regrouper leurs achats

- l'organisation d'appels d'offres sur la base d'une liste des DCI ;

- l'allégement des procédures des marchés publics ;

- la pré - qualification des fournisseurs et I'achat par appel d'offres restreint en
exigeant le respect de la réglementation en matiére d'importation.

Ces mesures seront complétées par d'autres permettant une meilleure évaluation
des besoins nationaux en médicaments ay nombre desquetles I'organisation du monitorage
des consommations et la mise en place des normes de prescription pour les pathologies
principales dans les formations sanitaires. L'ensemble des prescripteurs sera initié &
I'utilisation des ordinogrammes, les gérants formés & la gestion.

Les chefs de services hospitaliers et les &quipes de santé seront davantage
impliqués dans la supervision et le suivi de la gestion des dépdts et des pharmacies
hospitaliéres. Des mesures incitatives seront prises en vue d'encourager davantage les
grossistes privés & déconcentrer leurs réseaux. Au nombre de ces mesures. figurent
Fadaptation de la fiscalité a la profession, le développement d'une structure des prix
favorables aux grossistes et aux officinaux. La définition d'une structure de prix permettant

d'uniformiser les prix sur toute I'étendue du territoire national sera envisagée aprés une
étude. ’

3. Amélioration de la qualité des services :

3.1.  Organisation de la fourniture dy Paquet Minimum d'Activités :

Les structures existantes seront renforcées pour garantir en permanence un
ensemble de services minimum de qualité correspondant aux besocins de base des
Populations en matiére de santé. Les nouveaux centres a créer, seront équipés selon le
profil d'équipement défini et disposeront du personnel adéquat pour démarrer leurs
activités. Le renouvellement des equipements des anciens centres sera soutenu par I'Etat
suivant les besoins exprimés dans les plans locaux. Ce paqguet minimum sera adapté aux
besoins des populations et son développement se fera avec leur accord. Ce principe
guidera le développement du systéme de santé de premier échelon, pour cela :

- des enquétes périodiques seront menées aupres des bénéficiaires.
L'observatoire de Ia santé et de Faction sociale interviendra dans ce cadre :

- des concertations sur le PMA entre jes communautés bénéficiaires et les
prestataires de services de santé seront organisees périodiquement.
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35 L'amélioration des pratiques professionnelles :

Elle sera réalisée grace a la mise en ceuvre de différentes mesures énumeérées ci-
dessous :

« L'application de la régiementation portant sur les conditions d’'exercice .
Au nombre des mesures qui seront prises dans ce cadre figurent : '
- la subordination de I'exercice a linscription aux ordres professionnels.

L'édition d’un guide de Yexercice professionnel dont la diffusion sera assurée par les
ordres professionnels. L'inclusion dans les dossiers de candidatures a l'entrée a la fonction
publique pour les travailleurs de la santé relevant d’'un ordre professionnel, I'attestation
d'inscription a Yordre professionnel conceme.

- rétablissement et la diffusion de la liste des actes médicaux délégués et de celle des

actes que les paramédicaux qualifiés peuvent exécuter sur prescription gquantitative et
qualitative du médecin.

« Lélaboration et la diffusion des normes thérapeutiques aupres de Fensemble des

prescripteurs et des dispensateurs. Il s'agit de nommes contenues dans les supports
suivants :

- la fiche de pharmacovigilance ; -

- Les tables de correspondance des spécialités/DCl

- les ordinogrammes (guide thérapeutique) ;

- les guides d'information des praticiens sur les medicaments essentiels ;

- le formulaire des médicaments essentiels ; :

- le guide sur les bonnes pratiques de dispensation et de stockage des
médicaments

- le développement dune politique d'évaluation des pratiques
professionnelies.

« Le renforcement du pouvoir de contréle des ordres professionnels et de linspection de
la santé et de l'action sociale.

3.3. L’amélioration des relations entre le malade et le personnel de la santé et de
I’action sociale .

Elle sera réalisée en favorisant la participation des bénéficiaires ou de leurs
représentants dans les organes de décision des établissements. L'hopital devra
s’humaniser davantage et atre plus attentif pour mieux répondre aux exigences - des
malades. Ceci sera concrétisé a travers la charte du malade. |l sera accordé aux malades
une possibilité de porter un jugement sur leur séjour.

3.4. L'amélioration de Penvironnement des services de santé :

L'hygiéne hospitaliére s'inscrira en priorité dans les projets d'établissement des
hépitaux. Chacun d’eux aura son comité d’hygiéne avec un réel pouvoir et des moyens
pour agir. L'une de ses priorités sera la lutte contre les affections nosocomiales.

3.5. L’amélioration de I'organisation de la référence.

L'organisation de la référence entre établissements constitue f'une des priorités du

plan. Les hépitaux devront davantage s'orienter vers des activités en rapport avec la
hiérarchisation de leurs plateaux techniques.
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Les conditions nécessaires 2 la référence seront créées afin que les établissements
hospitaliers puissent la réaliser de maniére optimale. lis seront équipés en moyens de
transport de malades pour organiser dans les meilleures conditions leur transfert. A défaut,
le transport sanitaire par le secteur privé sera promu.

Le développement du systéme RAGC entre les eétablissements de premier niveau et la
premiére référence devra se poursuivre en. Pétendant aux centres qui n’en disposent pas
actueliement. Les hopitaux de deuxieme et troisieme référence seront reliés en
permanence par le téléphone.

3.6. Une meilleure prise en charge des urgences :

Les différents hopitaux seront obligatoirement organisés et équipés pour accueillir et
traiter les cas urgents. Quelle que soit sa catégorie, I'hdpital sera en mesure de facon
permanente d'accueillir et de fournir tous les soins en cas d'urgence. Chaque hépital
disposera de son unité d'urgences, et dans le district de Bamako, un service d’assistance
médicale d'urgence (SAMU), verra le jour.

Dans la gestion des urgences, les soins constituent la premiére priorité et ils
prendront le pas sur tout recouvrement. Ce principe d'éthigue médicale sera a tout prix

sauvegarde, par la mise en place d'un dispositif de prise en charge et de paiement différé
- des prestations fournies en cas d’'urgence. :

3.7.  L’amélioration de la permanence et la continuité des services :

Le service public sera organisé de maniére garantir la permanence des soins dans -
les hopitaux et établissements spécialisés, cela grace a une meilleure gestion des
ressources humaines, une plus grande disponibilité des médicaments, des consommables
biomédicaux, et des fluides. De méme, un systéme autonome et permanent
d’approvisionnement en eau et en électricité verra le jour.

3.8. L’amélioration de Ia disponibilité des médicaments de gualité :

i. Création des conditions pour rendre disponibles les médicaments et les réactifs de
qualité

L'adoption d'une liste de médicaments essentiels génériques couvrant 80 % des
pathologies courantes constitue un préalable déja rempli. La révision de la liste nationale de
medicaments (en y intégrant les médicaments spécifiques des programmes nationaux) pour
chacun des niveaux de soins sera faite tous les deux ans. Elle sera préparée par les
comités thérapeutiques des hopitaux et la commission compétente de révision de la liste
nationale. La diffusion de cette liste, I'élaboration des formulaires et tables de
correspondance font partie des mesures permanentes permettant de garantir des
médicaments de qualité. La mise en place des comités thérapeutiques d'un systéme de
pharmacovigilance dans les hopitaux complétera un tel dispositif. L'information du grand
public sur le médicament sera poursuivi.

La décentralisation du réseau des grossistes privés et louverture du capital de
PUMPP aux privés du secteur pharmaceutique ainsi que Fouverture de !aboratoires
d'analyses privés seront encouragées. La lutte contre la fraude et la vente illicite des
meédicaments sera accentuée dans un cadre intersectoriel.
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ii. Réglementation des dons de médicaments :

Les dons seront dorénavant conformes 3 la liste des médicaments essentiels. Les

specialites ne doivent pas avoir d’équivalents génériques pour traiter les pathologies
concemees.

fii. L'information et formation des prescripteurs :

Elle sera réalisée grace a la diffusion de guides d'information et de directives ciblant

chaque catégorie de prescripteur, et au renforcement du contrdle des activités des
délégués médicaux.

iv. Le renforcement du dispositif dapprovisionnement ef de dispensation de
médicaments.

Ceci sera réalisé grace a I'équipement des dépdts en matériel, I'autorisation du
deconditionnement, Vélaboration de formulaires sur les pratiqgues qui seront mis a la
disposition des dispensateurs de médicaments.

V. L'amélioration des conditions de dispensation de médicaments.

La phammacie hospitaliere sera réglementée, et on y assurera {a promotion des
préparations magistrales. Les pharmaciens et ies techniciens de laboratoire seront formés
pour renforcer le systéme de gestion en place.

vi. Le renforcement du contrble de la qualité du médicament a timportation.

Des mesures sur lenregistrement du médicament essentiel générique, par
Fapplication, Pinstitution de la quarantaine sur les importations et la délivrance du certificat
d'importation. En outre, le controle analytique des importations sera généralisé. Enfin, la
commission des Appels d’'Offres sera institutionnalisée. Un systéme de validation des

techniques de contrble analytique sera mis en place, I'échange entre laboratoires de
contrble de qualité au niveau intemnational développé.
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Obiectif N°2 : Réduire la morbidité et la mortalité liées aux maladies
Prioritaires.

1. Réduction de la morbidité et la mortalité liées aux principales maladies
Endémo-épidémiques :

Les stratégies suivantes seront communes aux différentes maladies sévissant
actueliement sur un mode endémique ou épidémique.

1.1. Le renforcement des capacités diagnostiques et de prise en charge des
Malades atteints des différentes maladies endémiques ou épidémiques

cibles dans toutes les formations sanitaires de premiére ligne dans le
cadre du PMA.

Le dépistage précoce et la prise en charge des endémies majeures ou
épidémies seront organisés dans I'ensemble des formations sanitaires. Les CSCOM
seront renforcés en équipement a cet effet. Un programme de formation intégré
destiné a I'ensemble du perscnnel du premier échelon portant sur le dépistage et la
prise en charge des cas sera développé.

Les Jaboratoires des centres de 1*° référence et des hopitaux de gtme gt g¥me
références, seront renforcés grace a la mise en place d'équipements, du personnel
et des réactifs adéquats pour effectuer le diagnostic des différentes maladies
_ ciblées. La disponibilité permanente des médicaments figurant sur les schémas
thérapeutiques sera garantie a tous les niveaux grace a la mise en ceuvre du
schéma directeur d'approvisionnement en médicaments essentiels. La gratuité des

traitements spécifiques de certaines maladies comme |a lépre et la tuberculose sera
assurée sur toute I'étendue du territoire.

1.2. L’organisation de la Recherche active et du suivi des malades sous
traitement au niveau communautaire.

Les relais communautaires seront formés et se verront confier une
responsabilité dans l'identification et la prise en charge des cas. Le cadre de leur
collaboration avec les services de santé sera renforcé.

1.3. L’orgapisation d’un systéme unique de surveillance épldémlologlque
pour 'ensemble des maladies.

Le renforcement du systéme de surveillance épidémiologique constituera une

composante essentielle de ia lutte contre les maladies endémo-épidémiques. I est
proposé plusieurs stratégies dans ce cadre :

- une surveillance passive : basée sur I'analyse des données des formations
sanitaires. Elle sera réalisée a travers la mise a disposition du personnel d'outils
simples de collecte des données, I'organisation de I'acheminement rapide et régulier
des rapports de collecte des centres de santé périphériques vers le district sanitaire,
du district vers la zone sanitaire et de cette demiére vers le niveau central.

- une surveillance active: pratiquée pour des maladies telles que
fonchocercose, la dracunculose, les schistosomiases. Elle sera réalisée a travers

des enquétes ponctuelles transversales ou cas-témoins périodiquement menées sur
le terrain.
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- " une surveillance sentinelle : au niveau de certains CSCOM et hdpitaux,
principalement au niveau des Centres de Santé Cercle. Cette méthode de

surveillance s’appliquera a des maladies telles que le SIDA, les maladies du PEV, le
paludisme (pour la chimio-résistance).

- une surveillance semi-active : (systéme d'alerte précoce). Elle concemnera
les maladies a risque épidémique élevé. Un mécanisme opérationnel de
transmission rapide des informations en cas d'émergence de ces maladies sera
développé. Il devra assurer une facilité de communication prompte et exhaustive
entre les différents niveaux du systeme de santé.

- une surveillance localisée au sein de la communauté : Elle sera réalisée
par les membres de la communauté eux-mémes et concemera des affections
comme la dracunculose dont les cas seront détectés par les relais sociaux et

communiqués au personnel des CSCOM. Les ONG et associations seront
impliquées dans cette surveiilance.

Pour une meilleure efficacité du systéme de surveillance épidémiologique, il
sera élaboré des indicateurs sensibles et fiables, facilement compréhensibles et
interprétables par les acteurs de la santé a tous les niveaux. Les outils de collecte
des données seront révisés pour mieux les adapter au contexte épidémiologique et
les rendre plus maniables par le personnel de santé surtout du niveau périphérique.

La formation et le recyciage du personnel et des relais sociaux chargés de la
collecte des données, sur l'utilisation des supports et les méthodes de collecte des
données sur le terrain seront organisés. Le personnel chargé de I'analyse au niveau
du district, de la zone sanitaire et du niveau central bénéficieront de formations et de
recyclages périodiques en informatique et en techniques d'analyse des données.

L'opérationnalisation optimale du systéme de surveillance nécessitera
Iétablissement d'un réseau fonctionnel de communication entre les différents
niveaux. Ainsi, les districts sanitaires et les CSCOM seront dotés de systéme de
radiocommunication ou de téiéphone garantissant les communications entre le
premier et le deuxiéme niveau. La communication entre le district, la zone sanitaire
et le niveau central s’effectueront par des liaisons téléphoniques ou par télécopie.

Des réseaux informels de communication comme celui des transporteurs
routiers seront utilisés pour la transmission des messages en cas de nécessité. La
détection des cas, la transmission des informations ou l'alerte nécessiteront par
ailleurs la collaboration avec les autres secteurs. Ainsi, les encadreurs agricoles, les
enseignants, les agents des postes et télécommunications, du Ministére de
FAdministration Territoriale et de la Sécurité, du Ministére de la Défense Nationale,
du Ministére des Transports et des Travaux Publics et dautres secteurs
contribueront & la mise en ceuvre du systéme de surveillance épidémiologique. Une
revue épidémiologique de grande diffusion des informations relatives aux maladies,

sera créée. Pour chacune des endémies ciblées, des actions spécifiques vont étre
développées.

1.4. La Lutte contre la lépre:

L’objectif visé est de réduire a8 moins de un cas pour 10.000 habitants, la prévalence

de la lépre et a moins de 5 % la proportion des mutilés parmi les nouveaux cas d'ici
Fan 2007 grace a:
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Limplication de toutes les format:ons sanitaires de district dans la prise en
charge de Ia lepre :

Celle-ci sera développée pour permettre :

la généralisation de la polychimiothérapie sur toute I'étendue du territoire ;

la distribution de médicaments antilépreux en centre fixe et en stratégie
avancee par les CSCOM.

La prise en charge des invalidités :

Porganisation de la chirurgie réparatrice dans les hdpitaux de 3°™ ré&férence par
Féquipement et |la formation appropriée du personnel ;

I'organisation de la rééducation fonctionnelle dans les hopitaux de 2°™ et 3™
référence ;

la formation du personnel socio-sanitaire des hopltaux de 2°™ référence en
rééducation psychomotnce

I'organisation de la prise en charge psychosociale des malades au niveau des
structures socio-sanitaires de cercle et de commune.

La lutte contre la Tuberculose.

Objectif général - Réduire la morbidité, la létalité et la transmission de la tuberculose
dans la population en doublant en dix ans le nombre de cas contagieux pris en charge.

Objectifs intermédiaires :

1. Detecter chagque année au moins 70 % des cas de tuberculose pulmonaire a
microscopie positive existant dans le pays ;
2. Guérir au moins 85 % des cas contagieux détectés

Stratégies :

1.

Intégration des activités de dépistage et de traitements ambulatoires dans le
PMA offert & la population dans les tous districts et les CSCOMS existant :

Extension progressive d'un réseau de laboratoire de microscopie fonctionnel, de
qualité contrblée et accessible & la population (un laboratoire pour 100.000
Habitants en zone rurale et pour 250.000 habitants en zone urbaine) ;

Approvisionnement régulier en médicament antituberculeux essentiels a travers
le schéma directeur d'approvisionnement et en matériel de laboratoire
nécessaire au diagnostic ;

Généralisation de la chimiothérapie standardisée de courte durée (8 mois) gratuite
pour les malades enregistrés et administrés de fagon supervisée au moins
pendant la phase initiale du traitement des cas contagieux ;

Mise en place d'un systéme dinformation intégré au systdme national
dinformation sanitaire et permettant la supervision et 'évaluation du programme

ainsi que la surveillance de la résistance bactérienne et de la sero-prévalence ViH
des tuberculeux.
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1.6. La lutte contre la schistosomiase :

L'objectif recherché sera de réduire lincidence de la schistosomiase notamment
dans les zones & forte prévalence (zones de barrages) par :

organisation de campagnes de traitement de masse visant les personnes les plus
infestées (enfants, riziculteurs, pécheurs, ... 3

le dépistage passif et la prise en charge correcte des cas au niveau des structures
périphériques ; -

le développement des activités de surveillance épidémiologique dans les zones
constituant les milieux écologiques favorables . Barrage de Manantali, de Sélingue,
sone de ['Office du Niger en implantant des sites sentinelles ;

I'appui aux équipes de recherche développant des thémes de recherche sur ta
schistosomiase, notamment ceux portant sur la lutte biologique ;

|a création des conditions permettant de rendre disponible le praziquantel dans les
dépdts périphériques implantés dans les zones d’'endémie.

1.7. La lutte contre la Dracunculose :

L'objectif est d’éradiquer la dracunculose par:

ii.

fii.

L ’8limination du vecteur dans l'eau de boisson :

la poursuite des programmes de vulgarisation et d'information pour généraliser
les filtres dans la totalité des localités endémiques ,

la protection des points d'eau de surface dans les zones d'endémicité sera
organisée par les unités de salubrité des communes.

Une plus grande implication des populations concemées dans la futte contre la
maladie par :

la formation dans les villages endémiques d'agents d'animation, de collecte
locale des données et leur transmission aux formations sanitaires de premiére

ligne. Ces agents seront également impliqués dans le dépistage précoce et
Fisolement des cas.

La poursuite de l'effort d'extension des programmes de forage a toules les zones
a risque :

1.8. la lutte contre le Paludisme :

L'objectif est de réduire de 60 % la morbidité et la létalité liée au paludisme

notamment chez les enfants de 0 4 5 ans et les femmes enceintes.

En plus des activités courantes de prise en charge des épisodes de paludisme dans

les centres de santé communautaire, les centres de 1%® raférence seront équipés pour

assurer le relais en cas de paludisme compliqué principalement chez les enfants et les
femmes enceintes.
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i La promotion de l'utilisation des supports imprégnés : .

organisation de circuits de distribution de produits d'imprégnation des moustiquaires
et rideaux sur toute I'étendue du termitoire. Le circuit sera approvisionné grace 3 des
intermédiaires soumis au contrdle régulier du laboratoire national de la santé ;

implication des relais communautaires dans limprégnation des moustiquaires et
autres supports et leur vulgarisation. Localement, les populations seront organisées

au sein de réseaux féminins, qui pourront réaliser quelques activités rémunératrices
dans ce cadre. ‘

ii. La surveillance de la chimio-résistance :

Des enquétes périodiques d'évaluation de la chimio-résistance seront organisées
sous la responsabilité du Département d'Epidémiologie et des Affections
Parasitaires (DEAP) de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto
Stomatologie (FMPOS) ; -

Un certain nombre de centres sentinelles seront mis en place dans les hépitaux pour
la surveillance de la chimio-résistance des parasites aux anti-paiudiques :

L'unité de Recherche sur le Paludisme de la FMPOS, centre collaborateur de FOMS
sera chargée de la recherche sur la rémanence des insecticides utilisés et sur la
résistance des parasites. Elle sera par conséquent renforcée dans le cadre duy plan ;
Des enquétes périodiques d’évaluation de la chimio-résistance seront organisées,

1.9, La lutte contre le Trachome :

Elle consistera a réduire |a prévaience de la maladie. Ainsi que 60 % de la cécité induite par
le tréchome d'ici 'an 2007.

L’atteinte de cet objectif nécessite la mise en ceuvre des stratégies et d'activités
suivantes :

i Limitation de la propagation de ia maladie par:

Famélioration de i'accés en eay potable dans les zones les plus exposées ;
Forganisation de PIEC dans Jes mémes zones ;

Forganisation du traitement médical des malades dans les CSCOM, en
stratégie fixe et avancée, 'utilisation des relais communautaires :

la distribution de vitamine A dans les CSCOM aux enfants vivant dans les
zones endémiques et dans les villages par les relais communautaires.

if. Traitement de séquelles :

- les personnes présentant des Trichiasis seront opérées dans les centres de
premiere référence, les hdpitaux de deuxiéme et troisieme référence, et par les équipes
mobiles en stratégie avancée :

- les centres de 1%° référence seront équipés en matériel technique et en
personnel permettant la chirurgie du Trichiasis.




1.10. La lutte contre la Cataracte :

Elle vise une réduction de 70 % du nombre actuel de cécité imputable a la cataracte
par:

- L'intensification des mesures préventives et I'amélioration de la prise en charge des
cas;

- La généralisation des examens oculaires systématiques dans les centres de
premiére référence et les hopitaux de dewdéme, et troisiame référence, chez toute
personne porteuse d'une maladie favorisant le développement d'une cataracte et les
personnes agées d'une maniére générale ;

- Lorganisation d'interventions chirurgicales des cas de cataracte dans les centres de
santé de cercle et les hopitaux de 2°™ et 3®me rararence ou en stratégie mobile avec
des cars équipés de matériels de chirurgie ophtaimologique ;

- La formation du personnel spécialisé pour le dépistage et le traitement précoce des
cas de cataracte dans tous les hopitaux (ophtaimologues pour les hopitaux de 2% et

q¥m cacsrence, infimmiers spécialisés en ophtalmologie pour les centres de santé de
cercle) ;

- La formation du personnel non spécialisé a tous les niveaux du systéme de santé
(personnel médical et paramédical afin de lui permettre de prendre en charge les
problémes oculaires couramment rencontrés dans les formations sanitaires. Dans ce
sens, les soins oculaires feront partie du PMA a chaque niveau ;

. La création d'un service d’ophtaimologie dans les hépitaux de 2%™ at 3%™ référence ;
. La création d’une unité de soins oculaires dans chaque centre de santé de cercle ;

. Lorganisation de consuitations oculaires systématiqgues en milieu scolaire,
principalement dans les écoies de base.

1.11. La lutte contre le SIDA :
Elle vise la réduction de la propagation des MST et du SIDA par:
i Le Renforcement des capacités diagnostiques :

Les tests rapides seront praticLL:Ss dans les centres de santé de cercle et confimeés
dans les hopitaux de 2% ot 3°™ référence niveau ,

Les matériels pour la réalisation des tests de confirmation seront implantés dans les
hopitaux de dewdéme et troisieme références (Western-Blott).

ji. L e Renforcement de la sécurité transfusionnelle :

la réduction des indications de la prescription de sang et dérivés dans les hopitaux ‘
publics et privés, couplée d'une amélioration de la disponibilité de solutés de
remplissage et ia formation des praticiens ;

I'augmentation des capacités de collecte, de traitement et de stockage de sang du
Centre National de Transfusion Sanguine, garant exclusif de la qualité des produits
sanguins sur toute 'étendue du territoire ;

la création de dépots de sang et dérives au niveau de chaque hopital de deuxieme
référence approvisionnés exclusivement par le CNTS.



iii. e développement de Ja collaboration intersectoriefie dans la lutte contre le SIDA.

L'utilisation des circuits de communication de tous les secteurs de développement

pour la diffusion des messages et la promotion de Futilisation des préservatifs dont
les canaux de distribution seront multipliés ;

Les activités de distribution & base communautaire des préservatifs s’appuyant sur
les relais sociaux seront développées dans toutes les localités principalement dans
celles présentant un profil de population & risque.

L’organisation de Ia sofidarité autour de Ia Iutte contre le SIDA.

- En faverisant laccés des malades aux thérapeutiques, notamment des femmes
€N grossesse séropositives, par la mise en place d'un fonds de solidarité pour la

lutte contre ie SIDA. Ce fonds servira en priorité a lassistance aux victimes du
SIDA ;

- Par la création des centres d'écoute et de conseils pour Finformation et ia
sensibilisation des personnes vivant avec le VIH dans chacune des capitales
régionales, surtout dans celles ol le SIDA et les MST sont en progression ;

- Le développement de Ia collaboration entre les services de santé et de Faction
sociale avec les ONG et la société civile pour ia sensibilisation, la distribution et

la promotion de l'utilisation des préservatifs et la prise en charge des séropositifs
et des malades ;

Le traitement des maladies Opportunistes chez les Sidéens et e traitement des
MST avec des médicaments essentiels génériques a colt réduit sera organisé
dans les formations sanitaires périphériques ;

- Le counseling pbur les séropositifs sera entrepris dans toutes les villes,
camrefour, dans les centres d’écoute et de conseils garantissant I'anonymat et
une prise en charge respectant Ia dignité humaine. A Bamako, chacune des

communes devra 3 terme posséder son centre.

1.12. La lutte contre 'Onchocercose :

L'objectif visé est le maintien & moins de 5 % la prévalence de Fonchocercose
dans Fensemble des 5 Regions endémiques par:

i La Poursuits de Ia distribution d'lvermectine dans les zones d'endémie :

- Dans I'ensemble des zones endémiques, la distribution 3 base communautaire
$éra organisé avec le concours des Populations. Les activités de suivi seront
assureées par les services de santé périphériques. L'Etat avec I'side de I'OCP
garantira la disponibilité des médicaments : ‘

- Organisation périodique d'évaluations entomologiques post-traitement ;

- Appréciation de Fimpact du traitement par des évaluations épidémiologiques une
fols tous les trois ans dans 50 villages sentinelles.
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ii. La Poursuite de la lutte anti-vectorielle dans les zones endémiques :

Le traitement larvicide au sol en cas de recrudescence des gites larvaires sera
organisé :

. Formation au niveau de chaque région concernée d'une équipe de surveillance
épidémiologique et de traitement larvicide au sol. Cette équipe assurera aussi,
de fagon intégré la surveillance épidémiologique de la trypanosomiase humaine
africaine gui, malgré sa régression constitue une menace pour les régions de
Kayes, Koulikoro, Sikasso et Ségou.

- Mise a jour périodique de |a carte épidémiologique et hydrographique des zones
arisque :

1.13. La lutte contre les maladies mentales :

L'objectif visé est de diminuer Ja morbidité, la mortalité et Fincapacité liées aux
troubles mentaux, neurologiques et psychosociaux.

Pour atteindre cet objectif il sera procédé a:

- TIEC en direction des communautés en vue d'une mobilisation sociale en faveur
de la promotion de la santé mentale ;

. rutilisation des tradipraticiens comme relais au niveau des villages ;

- Tintégration du volet santé mentale dans le PMA au niveau des aires de santé ;

. la création d’antennes de santé mentale dans les centres de santé de cercle
avec intégration dans équipe de santé de cercle de linfimier spécialiste en
santé mentale responsable de I'antenne ;

- le renforcement des capacités diagnostiques des agents de santé en vue du
dépistage et de la prise en charge précoce des cas. Ce renforcement se fera a
travers la formation continue du personnel sur le terrain et la continuation de la
spécialisation des infirmiers en santé mentale ;

. la création d’'un centre de cure, sevrage et désintoxication pour alcooclique et
drogués dans un des hopitaux de troisieme référence ;

- la réhabilitation et réinsertion des malades stabilisés et de ceux ayant des
problemes avec V'alcool et la drogue ;

- l'approvisionnement correct des formations sanitaires en médicaments
psychotropes essentiels en DCIL

1.14. La lutte contre les maladies a potentiel épidémique éleveé :

Le plan vise a réduire lincidence des maladies suivantes : le choléra, la
méningite, la fievre jaune, rhépatite, les autres fiévres hémorragiques et certaines
maladies cibles du PEV. Il s'agit en plus de metire en place des mécanismes
d'intervention rapide pour faire face précocement a toute situation d'urgence.

i. Le développement des mesures de prévention des épidemies :

- La mise en place d'un systéme d'alerte suffisamment sensible, fiable et
rapide, couvrant I'ensemble du territoire ;
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- L'organisation des rencontres régionales périodiques d'information sur |a -

situation épidémiclogique des maladies a potentiel épidémique élevé :

- La constitution chaque année d'un stock de sécurité de médicaments
vaccins et consommables ; '

- Le pré-positionnement des moyens de lutte dans les regions et districts,
notamment dans les zones & hayt risque ;

- L'organisation des campagnes de vaccination préventive dans les zones a
haut risque pour les maladies ayant un vaccin efficace.

Mise en place d'une organisation efficace de ja gestion des dpidémies :

- Les compétences duy personnel socio-sanitaire dans |es techniques de iutte
contre les épidémies seront renforcées par le truchement de sessions de
formation continue, mais également par l'introduction dans les programmes des
écoles de formation de modules spécifiques :

- La mise en place d'un fonds d'intervention pour les urgences et les
épidémies au niveau de chaque collectivité régionale ; '

= Un circuit d’acheminement rapide des médicaments, vaccins, consommables

et logistiques de Ilutte contre les maladies a potentiel épidémique élevé sera
organisé,

Les stratégies seront complétées par :

-« [lélaboration et la diffusion d'outils de prévision et de suivi des stocks
d’'urgance de médicaments, vaccins, consommables ;

- l'élaboration et |z diffusion de directives pour la prévention et la gestion des
épidémies dans Fensemble des formations sanitaires ;

- lorganisation du traitement et de la prise en charge rapide des cas et des
séquelles des maladies ;

- la coordination des actions de réponse aux épidémies des divers
intervenants par la mise en place d'une structure intersectorielle permanente ;

- Tlorganisation des Campagnes de vaccinations de masse (en cas d’épidémie
de méningite, de figvre jaune ou de rougeole) en privilégiant les zones et les
persocnnes a haut risque.

Le Renforcement de fa participation des communautés dans la lutte contre
les épidémies par :

- lutilisation de toutes les organisations et moyens de communication existant
au sein de la communauté pour la mobilisation sociale

- la responsabilisation pPlus accrue des communautés a travers les leaders ot
groupes d'influence dans la lutte contre les épidémies sera réalisée.
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iv. Le Développement de la gestion trans-frontaliére des épidémies par :

- la constitution des stocks communs de médicaments, vaccins,
consommables et logistiques ;

- le renforcement de 'application des régiementations.

1.15. La lutte contre les maladies cardio-vasculaires :

L'objectif est d'assurer la prévention et la prise en charge comecte des
affections cardio-vasculaires et de réduire les évacuations vers I'extérieur pour ces
affections. Ceci sera obtenu grace a .

- FIEC ;

- le diagnostic et le traitement précoce des angines chez les enfants
dans le cadre de leur prise en charge intégrée au niveau des
structures de 1% contact ;

- le dépistage systématique et la prise en charge en milieu scolaire des
maladies cardio-vasculaires ;

- Futilisation du systéme de référence mis en place par chaque district
entre lui et ses structures périphériques et 'hopital de 2™ reférence

le plus proche ; :

la création d’un institut de cardiologie @ Bamako.

2. L’amélioration des conditions d’hygiéne, d'assainissement et la qualité
de I'eau de consommation .

La loi sur la décentralisation précise que les collectivités locales
exerceront d'importantes responsabilités en matiére d'hygiene et
d’assainissement.

| s'agit de les préparer par bonséquent a mieux exercer ces
prérogatives. Elles auront & soutenir les investissements dans ce domaine.
Mais les services déconcentrés de VEtat continueront & jouer un rdle

d’encadrement de plus en plus important du fait de la diversification et de
'augmentation des acteurs.

2.1. Le Renforcement des capacités des services déconcentrés A soutenir les
actions de développement des activités d’hygiéne :

Un programme de formation d'ingénieurs sanitaires et techniciens

d'assainissement sera entrepris pour doter les structures de personnel qualifie en
nombre suffisant ;

Les moyens dintervention des unités chargées de Fhygiéne publique,
notamment au niveau des districts sanitaires seront renforcés pour leur permettre
d'effectuer les controles et prodiguer les conseils requis.

2.2, Le Renforcement des capacités d’intervention locaie :

- Le conditionnement et Yélimination hygiénique des déchets solides dans les
villes se fera en collaboration avec les collectivités locales. Des petites et

moyennes entreprises spécialisées seront encouragées a se développer a
cet effet ;
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- L'organisation d’un systéme performant d'évacuation des eaux usées et des

excréta, en favorisant la muitiplication des ouvrages d’évacuation des eaux
usées et des excréta a faible colit dans les zones semi-urbaines et urbaines ;

- Liincitation des organisations féminines a la promotion de Phygiéne au sein
des communautés,

L'amélioration de I'hygiéne en milieu scolaire :

- Lintroduction d’'un module d'éducation a 'hygiéne dans les curricula de
formation des établissements scolaires

- Laugmentation du taux de couverture en ouvrages de traitement et

d'élimination hygiénique des déchets solides et liquides dans les établissements
scolaires ;

- Les plans de construction des établissements scolaires devront prévoir
Finstallation de !atrines et urinoirs ;

- La systématisation de [lapprovisionnement en eau potable dans les
établissements scolaires ;

- Le renforcement des mesures d'hygiéne alimentaires dans les
établissements scolaires, en instaurant des mesures de contrdie par ies éiaves
et enseignants des ventes des produits alimentaires & I'étal dans les environs
immediats des établissements, mais également dans les cantines scolaires.

L'amélioration de I’hygiéne dans les formations sanitaires X

- laugmentation du taux de couverture en ouvrages d'élimination des déchets
solides et liquides dans les formations sanitaires, par la systématisation des
instaliations dans les nouvelles créations, et la mise au point d'un programme de
réhabilitation pour les instaliations défectueuses et de création de nouvelles
dans les établissements qui n’en disposent pas :

- [lorganisation de la gestion des déchets hospitaliers par I'encouragement a la
constitution de groupements d'intérét économique spécialisés ;

- la mise en place de dispositifs permanents d’approvisionnement en eau
potable dans chaque formation sanitaire.

Le développement de la lutte contre la poliution de 'environnement.

Les actions porteront sur :

~ La sensibilisation des industriels et autres opérateurs économiques sur les
effets des polluants industriels, artisanaux, miniers, agricoles, les éjections
gazeuses ou liquides d'origine diverse : les déchets plastiques ;

- La mise en place de mécanisme de concertation intersectorielle sur les

pollutions et Finstauration d’un rapport annuel national sur les risques sanitaires
liés & 'environnement ;
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. La réduction de Fenvironnement des risques liés & l'utilisation des pesticides,
notamment en milieu rural, en organisant des campagnes d'information et de
sensibilisation accompagnant les programmes de vulgarisation agricole et de
développement rural.

Le Renforcement des capacités de contrdle de la qualité de 'eau de boisson
et des aliments :

- Les populations seront impliquées et responsabilisées davantage dans la
protection de la qualité de I'eau de boisson suf toute ta chaine de distribution.
Les associations de santé communautaires et des consommateurs se verront
confier des responsabilités importantes dans ce cadre ; '

- Les capacités d'intervention du Laboratoire National de la Santé seront
renforcées dans le contrdle de Feau et des aliments. L’élaboration et F'application
des normes a l'échelle des Etats de la CEDEAO sur la qualité des aliments
spécialement des conserves et autres produits industriels de grande
consommation sera encouragée.

Réduction de la Morbidité, la mortalité et les infirmités chez les enfants

—__—___—_+_—_———_——__—_-—_.

de 0 4 6 ans.

3.1. Développement de la prise en charge intégrée des maladies de Penfant
dans les formations sanitaires :

Le paquet d'activités développé pour chacun des échelons a été congu pour
permetire la prise en charge intégrée des enfants. Pour la réaliser, les
compétences du personnel de santé dans la prise en charge intégrée des
maladies de l'enfant seront renforcées, par l'organisation des sessions de
formation continue pour le personnel en service, mais également par l'introduction
dans les écoles de formation de la santé d’enseignements appropriés.

Par ailleurs, la disponibilité des formations sanitaires de premier niveau et de
premiére référence de personnel compétent sera assurée. Celle-ci sera
accompagnée de la mise en place des équipements, des médicaments essentiels
et vaccins grace a I'application du schéma directeur.

Par ces mesures, ces formations sanitaires seront en mesure d'assurer le
dépistage précoce et la prévention des infirmites dans jes formations sanitaires

par le développement des capacités diagnostiques des centres de premier
échelon.

3.2. L'intensification des activités de vaccination :

Le développement des activités de vaccination dans les centres de premier

&chelon et les structures sanitaires privées, par la mise a disposition permanente
des vaccins de qualité, Forganisation de la recherche active des perdus de vue avec

la collaboration des communautés sera une des stratégies pour accroitre la
couverture.

3.3. La lutte contre les Carences et maladies nutritionnelles de I'enfant.

Dans ce cadre, les stratégies suivantes seront menées :

- la prévention des maladies carentielles, par un renforcement de la capacité
de surveillance nutritionnelle ;
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- prévention médicamenteuse des carences en-vitamine A et en fer chez les. - - - -

sujets exposés dans les formations sanitaires de premiere ligne ;
- promotion des aliments riches en micro-nutriments :

- pour les carences en iode, la disponibilité de sel iodé sera garantie sur toute
Fétendue du territoire :

- promotion de la production et la vulgarisation des farines de sevrage ;

- lintégration des activités de nutrition dans le PMA & tous les niveaux de |a
pyramide sanitaire ;

- le renforcement du programme de cantines scolaires dans les régions les
plus vulnérables ;

- la promotion de I'allaitement maternel et de l'alimentation de complément par
Iéducation et F'information des parents et a travers l'initiative des « hopitaux amis
des bébés ». A I'échelon des communautés, les groupes de soutien aux méras
allaitantes seront organisés sur toute Pétendue du teritoire et plus
particulierement auprés des femmes exercant une activité :

Futilisation plus accrue de la thérapie de rehydratation par voie orale dans les
formations sanitaires et & domicile ;

- lencouragement et éventuellement le soutien pour la participation des ONG
et associations dans la promotion de Ia nutrition par le développement de micro
projets communautaires visant & améliorer les conditions de vie et de nutrition
dans les villages ;

- larévision continue ou l'introduction du cours de nutrition dans les facultés et
les écoles de la santé (FMPOS, ESSE, EIPC) et du développement rural,

- le renforcement de la collaboration intersectorielle par fa mise en place de
mecanisme souple de concertation et d'action & I'échelon loca! et national. !l
s'agira de mettre en place au niveau local un. comite de planification et de
promotion des actions de lutte contre la malnutrition dotés de moyens d'action
appropriés.

- La mise en place d'un systéme d'information nutritionnelle capable de soutenir
la planification stratégique en matiére de nutrition.

- la mise en place d'un cadre institutionne! approprié au domaine de la nutrition.

Réduction de la morbidité et la mortalité lides aux problémes de santé
de la Reproduction :

L’amélioration de la qualité et de IPaccés aux services de santé de
la Reproduction par:

Le développement des compétences des responsables nationaux en santé de la
reproduction ;

L'augmentation de Putilisation des normes et procédures en santé de la
reproduction dans les formations socic-sanitaires ;

M

s
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- L'intégration de I'enseignement de la santé de la reproduction dans les
curricula des écoles de formation socio-sanitaire ; '

- L'integration des activités de santé de la reproduction dans les structures
existantes destinées aux jeunes et aux adolescents ;

- La création des centres multifonctionnels d’éducation et d’apprentissage pour
les jeunes et adolescents ;

- Le soutien et 'extension de la couverture des programmes de distribution a
base communautaires des contraceptifs et de marketing social :

- L'organisation de la lutte contre le tabac, la drogue et l'alcool, les MST/SIDA
en milieu scolaire et universitaire ;

- Le renforcement des mesures préventives et le contrble sanitaire dans les
établissements préscolaires et scolaires ;

- Limplication des femmes dans la prise en charge effective de la santé du
couple mére/enfant et ceile de la communauté ;

- L'intensification & tous les niveaux de 1a lutte contre les pratiques néfastes a
la santé de la femme notamment les mutilations génitales (excision) par :

« des études et recherches approfondies et diversifiées a I'échelle nationale en
vue d'élaborer des stratégies adaptées aprés une connaissance réelle de la
prévalence des Mutilations Génitales Féminines au Mali

* une large information du public sur les dangers de ces pratiques ;

+ limplication des ONG et des associations féminines dans la lutte contre ces .
pratiques ;

» laformation du personnel pour la prise en charge des complications

4.2. Le Dépistage précoce et la prise en charge des urgences obstétricales :
Ceci sera réalisé grace a
- lextension de la couverture des services de périnatalité ;
- le Dépistage et la prise en charge des risques pendant la période périnatale ;

- le renforcement, I'utilisation correcte du partogramme par le personnel dans
toutes les formations sanitaires ;

- le renforcement des plateaux techniques des centres de 1*° et des hdpitaux

de 2°™ référence pour la prise en charge adéquate des urgences
obstétricales référées ;

Forganisation de la référence et la prise en charge des urgences obstétricales
avec la participation des communautés, extension des formules de solidarité
développées par les ASACO.
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"5, Le Renforcement de Pinformation, ’Education et la Commuinication

- Le développement du CNIECS pour lui peméttre de soutenir les stratégies
nationales en matiére d’'lEC, en iui donnant les moyens de produire et de diffuser
les messages appropriés sur tous les eléments du PMA selon les niveaux ;

- le renforcement de ia collaboration intersectorielle avec tous les acteurs censés
jouer un role dans la diffusion des messages de santé.

- La coordination des actions d'IEC en matiére de santé développées par tous les

acteurs et partenaires par le renforcement du comité national des programmes
d'lEC. -
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" Obijectif N°3 : Lutter contre extréme pauvreté et Pexclusion sociale.
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1. La Promotion des mécanismes de Protection Sociale
1.4. Augmentation de la couverture par les mutuelles :

La volonté politique en faveur du développement de la mutualité est aujourd’hui une
réalité concrétisée par 'adoption des textes légistatifs et réglementaires au cours de ces
demiéres années et I'assistance financiére accordée par 'Etat & certaines mutuelles.

Cette volonté des pouvoirs publics de voir la mutualité jouer un role grandissant

dans le domaine de la protection sociale est aujourd’hui soutenue par un certain nombre de
partenaires.

Actuellement, les actions des mutuelles se rapprochent davantage :

e Dans le domaine de la santé :

- d'une association d'usagers ayant négocié des tarifs pour ceux-ci auprés des
centres de santé ;

- d'une gestion intégrée de centres de soins.

« Dans le domaine de la retraite :

- dune activité de type financier: collecte de fonds capitalisés pour le
versement d’'une rente individuelle aux cotisants 3 l'age de la retraite.

. Dans d'autres domaines :

. d'une activité de type coopératif : achat, stockage, redistribution de denrées ;
d'une activité de type d'associations, d'usagers . cas de 'accés aux
logements.

On constate que les mutuelles amvent a peine a exercer convenablement les
activités décrites ci-dessus dans le sens de 'amélioration de la protection sociale existante.
Aussi, est-il nécessaire de classer ces activités dans leurs différents domaines
d'intervention et préciser les mécanismes techniques et économiques qui doivent les régir.

L'un des objectifs du plan est de pallier cette insuffisance par la mutualisation d'un

certain nombre de risques en particulier la sants, d'autres risques tels linvalidité, le déces,
la retraite pourront étre couverts.

i L'extension de la couverture des mutuelles existantes et la promotion de nouvelles
mutuelles :

it s'agira d’entreprendre des actions en vue d'assurer une large information et une
sensibilisation des populations sur les risques sociaux et les modalités de leur couverture.
Cette action sera réalisée par les services de Iaction sociale et les promoteurs des
mutuelles. Une structure provisoire d'appui au développement des mutuelles sera creée,
elle s’investira dans ce sens en attendant la constitution d'une Fédération des Mutuelles
dont ce sera le role. Une des taches essentielles qui reviendra 3 cefte unité et par la suite @
la Fédération est lidentification des promoteurs et partenaires susceptibles d'appuyer le
développement de projets d'extension de la couverture.
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Compte tenu de la situation économique satisfaisante des populations vivant dans

les zones CMDT, Office du Niger, zones miniéres, celles-ci seront les premiéres cibles des
.actions visant la promotion des mutuelles en zone rurale. La création de mutuelles dans les
régions d'origine des immigrés sera poursuivie.

Une série d'expériences dans les corps de la Fonction Publique qui constitue un
pble de développement potentiel de mutuelles sera lancée dés les premiéres années du
Plan. Dans le méme ordre d'idee la création d’'une union de mutuelles de |a fonction
publique sera favorisée.

fi. Le développement de fesprit mutualiste et création d'un environnement incitatif 3
Femergence d'expériences mutualistes au sein de la société civile -

Plusieurs actions seront initiées dans ce cadre, il s’agira notamment de :

- mettre en place des réseaux de promoteurs de la mutualité, capables d’'impulser la

dynamique de développement des structures pré-mutualistes vers des structures
mutualistes ;

- appuyer les leaders chargés de promouvoir Ia mutualité dans Jeur communauté :

- élaborer et mettre en ceuvre un programme de formation a l'intention des leaders _
afin d’améliorer leur connaissance du mouvement mutualiste :

- donner aux promoteurs les moyens nécessaires & I'exercice de leurs activités de
sensibilisation ;

- développer l'information et Ia communication en matiére de mutualité 2 I'endroit des
mutualistes et des cibles potentielles.

Fii. Le Renforcement de Ia capacite d'action des groupements mutualistes existants
dans la réparation des fisques sociaux :

Les actions suivantes permettront d'atteindre cet objectif :

- amener les mutuelles 3 étre solvables par la qualification des risques a couvrir et
Famélioration du prélévement des cotisations ;

- soutenir les mutuelles en vue de les professionnaliser dans la gestion de
lassurance maladie, notamment par la formation des responsables mutualistes
dans ['administration, la gestion, I'actuariat. Dans le méme ordre d'idée, il sera
procédé a ramélioration de la qualification du personnel technique des
mutuelles ;

- organiser un systéme de réassurance entre les mutuelles, et mettre en place un
fonds de garantie :

)

organiser des concertations paritaires sur la problématique du recouvrement des
cotisation des mutuelles,

iv. Consolidation des mutuelles existantes
Dans cette perspective, la mise en ceuvre du plan permettra de :

- favoriser les échanges d'expériences entre les mutuelles par le biais de
rencontres, d'information et de communication ;




95

- mettre a disposition des instruments techniques, financiers, juridiques afin de
renforcer le fonctionnement interne ;

- tracer un cadre de collaboration entre les mutuelles et les offreurs de soins ;

- inciter a la création d’Unions de mutuelles et accélérer la mise en place de
F'Union Technique des Mutuelles.

Pour régler I'épineux probléme lié au manque de professionnalisme observé et

favoriser 'émergence d'une expertise locale fiable, il sera introduit des modules de
formation en économie sociale dans les écoles de formation telles que YEFDC, 'ENA, I'UG.

vii.

1.2

V. La Création d'un cadre réglementaire, fiscal et incitatif :
Dans cetie perspective, au cours de la période du plan on devra :

- engager le processus de reconnaissance d'utilité publique en faveur des
mutuelles ;

- négocier des avantages fiscaux avec les pouvoirs publics pour les mutuelles.

Le Renforcement de la tutelle -

Pour le compte du Ministére de la Santé, la tutelle des Mutuelles est exercée
par la Direction chargée de I'Action Sociale. Celle-ci sera renforcée en vue d'exercer
une véritable activité d’assistance conseil aux mutuelies. Les techniciens de cette
structure seront formés notamment dans les domaines de lactuariat et de la
planification stratégique des mutuelles.

le développement de la coopération régionale, sous nrégionale, et
intermationale :

Le Mali présente aujourd’hui les meilleurs atouts pour créer un centre
regional de formation en mutualité. La réalisation d'un tel établissement qui pourrait
relever de la gestion de la Fédération contribuera sans nul doute a renforcer la
coopération entre notre pays et d'autres. Le mouvement mutualiste malien
développera les échanges Nord -Sud, mais également Sud-Sud, pour s'enrichir des .

expeériences des autres mais également pour mettre 3 leur disposition les résultats
qu'il a pu acquérir.

L’Institution de I'assurance maladie obligatoire :

Une partie seulement des salaniés du secteur formel et leurs familles ainsi
que les fonctionnaires bénéficient théoriquement d'une couverture sanitaire. Cette
protection qui ne couvre que 3 % de la population soit 250.000 personnes avec les
ayant-droits est trés partielle si on se référe aux prestations proposées.

En effet, les conditions de délivrance des soins dans les formations sanitaires
sont trés insuffisantes et dans tous les cas certaines dépenses de santé telles que
les médicaments ne sont pas prises en charge, c'est pourquoi le futur plan prévoit
d'instituer pour les couches concemées, une assurance maladie obligatoire

contractualisée. Les critéres suivants ont prévalu au choix d'un tel régime
d’assurance :
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i, Préserverl'existant '

Actuellement, I'INPS offre une protection contre la maladie aux travailleurs
salariés qui sont soignés dans les CMIE de [lnstitut. De méme que ies
fonctionnaires bénéficient théoriquement d’une participation de I'Etat a leurs frais
d'hospitalisation & hauteur de 80 %. |I est difficile de revenir sur les avantages
acquis par ces populations en leur imposant une couverture inférieure.

En outre, dans e systéme actue! un nombre trés iimité de travailleurs sont en
plus assurés auprés des compagnies d’assurance qui courent environ 80 % de leurs

dépenses de soins. !l devient également difficile d'imposer a ces personnes un
changement d'organisme.

ii. Le libre choix laissé aux assurés par rapport au faux de couverture et
d'organisme assureur:

La loi définissant un minimum de prestations & couvrir, cette formule a

Favantage de tenir compte des possibilités économiques de chaque secteur
d'activité.

i Responsabiliser totalement chaque organisme dans l'équilibre financier
du régime qu’il gére :

Cette formule permet d'impliquer les assurés eux-mémes dans la maitrise de
leurs dépenses de santé. Elle permet surtout de désengager le budget de 'Etat en
cas de déficit. En effet, toute subvention de {'Etat est difficile 4 admettre alors que -
I'Etat doit financer les actions de prévention, les soins de santé de base et les soins
hospitaliers aux indigents.

Le role de I'Etat doit se limiter & assurer ses contributions patronales pour les
personnes qu'il emploie et a réglementer le régime (contrdle technique et financier,
prix des prestations, liste des médicaments remboursables....).

V. La possibilité de développement de la mutualité gréce a ce type de régime :

En effet, parmi les organismes gestionnaires de ce régime, les mutuelies
peuvent se voir confier ia gestion de I'assurance-maladie des fonctionnaires et des
retraités. Cela favoriserait I'essor des mutuelies car elles disposeront de ressources
suffisantes constituées par la partie des cotisations des fonctionnaires directement
prélevée a la source et reversée aux mutuelles qui gérent 'assurance.

1.2.1. La mise en place d'un systeme d’assurance maladie obligatoire ciblant dans
un premier temps les fonctionnaires, les travailleurs salariés et les retraités et
couvrant les risques de santé. Elle débutera par la tenue des Etats Généraux avec
les employeurs, syndicats et pouvoir publics pour fixer le cadre de. l'assurance
maladie obligatoire contractuatisée et obtenir leur accord.

Les textes sur 'assurance matadie obligatoire contractualisée seront adoptés
dans le courant de 'année 1998, ils dé&finiront :

- les prestations ;

- les bénéficiaires ;

- les conditions de remboursement ;

- les conditions d'affiliation et d'immatriculation ;

- les modes de cotisation ;

- la restructuration de FINPS pour lui permettre de réussir sa mutation en
organisme gestionnaire de I'assurance maladie ;
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1.3. L’institution d’un fonds d’assistance médicale :

Le fonds d'assistance médicale vise & répondre en priorité aux besoins de
santé des personnes indigentes reconnues comme telles. Pour atteindre cet objectif,
le fonds pourra assurer la dotation budgétaire globale des formations sanitaires afin
de permetire aux personnes admises a l'assistance médicale de pouvoir bénéficier
des soins medicaux. Chaque collectivité peut créer son fonds d’assistance médicale.

Les ressources du fonds proviennent de la subvention de I'Etat, des dons et
legs, taxes diverses et en grande partie des contributions des collectivités locales.

Le fonds sera administré au niveau de chaque commune par le maire, dont la tache
sera :

- de répartir les dotations budgétaires aux unités de soins :

- de contrdler et vérifier les prestations délivrées par les dites unités ;
- de suivre les dépenses effectuées ;

- de tenir un fichier relatif aux bénéficiaires de I'assistance médicale.

L'autorité administrative locale concemée transmet le dossier a une
commission d'assistance médicale dont la composition sera déterminée par le
conseil communal. Cette commission a pour mandat d'examiner les dossiers de
demande d’assistance médicale qui lui sont soumis. Proposer I'admission ou le refus
de l'assistance médicale sur la base des critéres relatifs a4 la situation socio-
économique du postulant. La mise en place du fonds nécessitera :

- lorganisation des négociations avec les collectivités locales et les pouvoirs
publics sur la création du fonds dont l'intervention exclusive se fera dans le
domaine des soins en faveur des personnes démunies ;

- l'élaboration et adoption des textes régiementaires et législatifs fixant le statut
et la gestion du fonds d'assistance, son mode de financement. Ces textes
définissent en outre les crittres d'identification des bénéficiaires de
I'assistance médicale.

Pammi les travaux qui seront lancés dans le cadre de la préparation de
l'implantation des fonds figure celui visant a établir un formulaire d’identification des
bénéficiaires de I'assistance médicale. La création des fonds d’assistance médicale
se fera suivant un calendrier négocié avec les collectivités.

Les compétences des responsables du fonds d'assistance médicale seront
développées pour leur permettre de négocier avec les professionnels de la santé et
maitriser les mécanismes de gestion et d'organisation de ce type d'organisme. Ce
programme de formation sera mis au point et réalisé par un groupe de travail sur la
promotion du fonds d'assistance médicale.

2. La lutte contre les exclusions :

2.1. Promotion des conditions de vie de ia famille :
Depuis quelques années, {a notion de famille traditionnelle, élargie céde le
pas a celle de ménage, mettant en mal certaines vertus cardinales telles que

Fautorité de la cellule familiale, son rble d’éducation, de cohésion et de la solidarité
qui la caractérisaient.

Le déclin de ces attributs positifs, conduisent & I'éclatement de la famille
traditionnelie et & sa nucléarisation. Malgré F'existence d'un cadre iégislatif relatif 3 la
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famille réparti entre les différents codes (code malien du mariage, code de la
parenté) et quelques actions ponctuelles effectuées par certains services publics
(INPS, CRM), en exécution du code de prévoyance sociale et du statut des
fonctionnaires, il n'a pas existé jusque la une véritable politique de la famille comme
un ensemble coordonné de mesures susceptibles de garantir de fagon perenne les
fonctions sociales, éducatives, économiques de la famille.

Cependant, depuis quelques années, la législation malienne s'est enrichie de
deux conventions relatives ‘& la protection de couches vulnérables de notre
population, que sont les femmes et les enfants.

La définition d’'une politique de la famille au Mali tiendra compte des demiers
développements intervenus dans le statut social de la femme et de I'enfant depuis le
sommet sur les enfants en 1990 et la ratification par notre pays de la Convention
contre toutes les formes de discrimination a 'égard des femmes.

Ces acquis permettent aujourd’hui de rassembler des éléments positifs et
permanents pour I'éiaboration d’'une politique cohérente de la famille prenant en
charge la volonté politique affichée par les autorités de faire en sorte que la familie
soit le lieu privilégié ol s’épancuit le couple parents/enfants, une famille ouverte au
modemisme, capable de remplir ses fonctions éducatives, économiques et sociales.

i La Protection Sociale de la Famille :
) L'amélioration de I'accés des familles aux services de santé par :

- l'amélioration de 'acces des familles a la vacqination, aux structures de santé
de la reproduction ;

- la création des conditions d’acces aux soins, des familles éprouvant des d
difficultés grace & une réduction des tarifs de consultation et a Fune des
modalités d'intervention du fonds d'assistance médicale ;

- l'augmentation de la couverture par les structures chargées de la rééducation
et la réadaptation des enfants handicapés, en développant dans les
formations sanitaires de proximité les capacités de prise en charge.

. Facilitation de 'accés des familles a 'éducation par :

- Tlallocation des ressources spéciales pour les familles reconnues démunies

pour assurer les frais de scolarité des enfants avec la contribution des
collectivités locales.

. Assistance aux familles démunies pour leur faciliter 'accés au logement.

- En favorisant 'émergence d'association et d'ONG encadrant les familles
désireuses d'accéder au logement ainsi que la création de conditions
facilitant I'acquisition de iots 4 usage d’habitation aux familles en difficulté
particulierement aux femmes seules chargées de famille ;

. L'aide aux familles pour leur permettre d’améliorer leur situation matérielle
par :

- Tinstitution des cartes de réduction pour les familles nécessiteuses et :
celies dirigées par des femmes en vue de favoriser leur acces aux services
tels que les transports en commun, les services hospitaliers publics ;



- linstitution des cartes de réduction et de priorité pour enfants handicapés en
vue de favoriser leur accés aux services.

ji. La mise en place d'un cadre juridique ef institutionnel :

La capacité des services de base de l'action sociale sera renforcée pour leur
permettre d’organiser la prise en charge des problemes de la famille. A cet effet, le
personnel sera formé pour apporter un soutien a la réalisation de structures ou
d’'organisation adaptées telles que les Organisations Non Gouvemnementales ; la
relecture du code malien du mariage pour Padapter a la convention relative aux
droits de lenfant, a la convention relative & I'‘éimination de toute forme de
discrimination a 'égard des femmes sera une des premiéres mesures du plan. il en
est de méme du code de la parenté. L’élaboration du code de la famille s'inscrira
dans le méme ordre de priorité.

22. La Protection Sociale des enfants dans le cadre de la mise en ceuvre de
la Convention internationale relative aux droits des enfants :

Les actions menées dans ce sens s'inscrivent pour 'essentiel dans le cadre
de la mise en ceuvre du Plan d’Action National pour la Survie, le Développement et
la Protection de I'Enfant adopté en Novembre 1992 par le Gouvemement. Les
multiples formes de déviances au sein du groupe enfance-jeunasse et leur ampleur
ont entrainé apparition de nombreuses associations sur le terrain. Les actions ont
consisté en un ensemble de programmes et projets initiés en faveur des enfants
dans les domaines socio-éducatifs en milieu ouvert ou institutionnel.

L’ampleur des phénoménes de marginalisation (mendicité¢ des enfants,
délinquance juvénile} et linsuffisance des ressources humaines et financieras
restent les préoccupations majeures pour lesquelles siimposent des mesures
énergiques en matiére de prise en charge éducative, d'apprentissage et de
formation professionnelle et d’une iégislation adaptée. Pour atteindre un tel objectif
les stratégies suivantes seront mises en csuvre :

i. Linformation et la formation de Ila famille, la société civile et tous les

intervenants dans le domaine de Fenfance 3 l'application des droits fondamentaux
des enfants :

Il s'agit dans ce cadre de :

- vulgariser la convention relative aux droits de lenfant au niveau des

associations, des partis politiques, des syndicats, des ONG par la tenue de
forums et ateliers ,

- introduire un module sur la convention relative aux droits de I'enfant dans le
cursus de formation des enseignants, des agents sociaux, de la police ;

- créer et diffuser un bulletin sur les droits des enfants et sur les activités du
parlement des enfants ;

ii. L'amélioration des capacités de la société civile et des services publics pour
F'application des droits de l'enfant par :

- la création d’'une entité chargée du suivi de la mise en csuvre de la

convention au sein de la commission nationale chargée du suivi du plan
d'action nationale en faveur des enfants ;
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- lacréation de la cité des enfants ;
- la construction du siége du Parlement des Enfants ;
- Il'élaboration du code de protection de I'enfance :

-« Tharmonisation des dispositions réglementaires avec la convention relative
aux droits de l'enfant.

Le Renforcement de fa réinsertion socio-économique des enfants en difficulté

Il s’agira dans ce cadre de :

- renforcer et multiplier les centres d’éducation et de formation professionnelle
en milieu ouvert ;

- multiplier les centres d'écoutes et de conseils dans les zones a haut risque
notamment en milieu urbain ;

- favoriser le développement des projets de réhabilitation pour les enfants en
difficulté au sein de leur communauté :

- favoriser 'écoulement sur le marché, des- produits artisanaux fabriqués par.

les enfants en -difficulté par Pencouragement a la constitution
d’intermédiaires.

iv. ‘Le Développement des concertations entre fes différents intervenants dans
le domaine de I'enfance par : :

- la mise en place d'un systéme de coordination et d’évaluation des actions en
- faveur des enfants impliquant tous les acteurs ;

- le renforcement de la commission nationale de suivi de la mise en ocauvre du
plan d'action national pour la survie, le developpement et la protection de
I'enfant par la mise en place d'un secrétariat permanent et linstitution d'un
chronogramme de concertations réguliéres :

- la signature de conventions entre le secrétariat permanent et toutes les
associations et ONG oeuvrant dans le domaine de 'enfance pour créer une
synergie et éviter les duplications. '

2.3.  LaPromotion des Personnes Handicapées :

Du fait des mutations intervenues dans notre sociéte, ta solidarité
traditionnelle n'est plus ce qu'elie était, tandis que le modernisme engendre des

effets souvent préjudiciables a Féquilibre social de nos communautés tant urbaines
que rurales.

La politique de I'Etat en matiére de promotion des personnes handicapées
s'est révélée trés libérale car elle a favorisé Fémergence d'associations fortes dont

les réalisations sont aujourd’hui comptées au nombre des plus importantes de la
sous-région.

Les associations et les institutions crées par elles, bénéficient toutes de I'aide -

' du gouvernement que ce soit sous forme de subventions, d'appui en personnel, de

couverture de certaines dépenses.
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Cependant, dans le domaine institutionnel et juridique, des lacunes persistent
car depuis Yindépendance, aucune loi spécifique n'a été votée en faveur des
personnes handicapées. C’est seulement en Juillet 1993 que le Mali a voté la loi
portant autorisation de ratification de la convention n° 159 de rOIT sur la
réadaptation professionnelle et 'emploi des personnes handicapées (Loi N° 93-14
du 1% juillet 1993). | reste encore a traduire dans les faits, les obligations découlant
de cette ratification. Le cadre juridique des associations a trés peu fait I'objet
d'attention. Elles sont régies par une ordonnance désuéte qui ne donne aucune
clarification sur la tutelle (Ordonnance 41/PCG du 28 Mars 1959). Clest
linadaptation de cette ordonnance qui fait que de nombreuses associations n'ont
pas encore obtenu la reconnaissance d'utilité publique. De ce fait, la plupart des
organisations des personnes handicapées ont aujourdhui une capacité
opérationnelle réduite. Elles reposent souvent avec leurs institutions, sur des
structures administratives peu performantes et inadaptées aux besoins réels.

i La mise en place de programmes appropriés de dépistage précoce et de
traitement des handicaps chez les jeunes enfants :

Les actions 2 entreprendre seront de plusieurs ordres :

- la création de services destinés aux personnes handicapées dans le cadre des
services de santé existants a tous les échelons ;

- la formation des responsables des soins de santé de base et des travailleurs
communautaires au dépistage précoce de linvaiidité, I'assistance primaire et
Paiguillage vers les institutions appropriées ;

- la dotation des structures spécialisées en spécialistes de la réadaptation
(prothésistes- kinésithérapeutes).

Ce dispositif sera complété par le développement de toutes les interventions en
faveur de la prévention des handicaps.

ji. L'adaptation du milieu de vie aux besoins des personnes handicapées :

- Les établissements spéciaux, seront nécessairement organises de maniére a

assurer aux personnes handicapées une intégration rapide et durable dans la
société. :

- |l s'agira en outre de faire respecter les dispositions énoncées dans la
convention 159 de FOIT sur la réadaptation professionnelle et 'emploi des
personnes handicapées, de rendre les infrastructures publiques accessibles
aux personnes handicapées en prévoyant des aménagements spéciaux.

Enfin, lensemble des organisations de personnes handicapées sera associé
aux prises de décisions les concemnant.

fii. La Promotion de la participation des personnes handicapées a l'activité
socic-économique du pays par :
- lencouragement des systémes de protection sociale & développer des
actions spécifiques en faveur des personnes handicapées ;

- Tencouragement des entreprises a utiliser des personnes handicapées par
I'octroi de mesures fiscales et de subventions spéciales ;

- la formulation de micro-projets générateurs de revenus par les handicapés et
promouvoir {e financement de ceux-ci ;
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le soutien aux programmes intégrés de réadaptation a base communautaire
(RBC) dont la généralisation sur 'ensemble du territoire sera recherchée.

La mise en piace des systémes de suivi et d'évaluation des programmes et
projets en faveur des personnes handicapées :

- Un appui sera apporté aux associations de personnes handicapées
pour developper leurs capacités de suivi et d'évaluation des
programmes. Pour permettre aux différents partenaires intervenant
dans le domaine de la promotion des handicapés de continuer a
soutenir les projets, des régles transparentes de gestion seront
développées. C'est dans ce cadre que vont s'inscrire les audits
périodiques.

Le Renforcement de la capacité d'intervention de la Direction Nationale de
T'Action Sociale et de ces services déconcentrss -

Les compétences du personnel chargé de I'encadrement des personnes
handicapées seront améliorées pour leur permettre de jouer un rdle effectif
dans la promotion des actions en faveur des personnes handicapées ;

Les ressources humaines et matérielles de la Direction Nationale de I'Action
Sociale seront renforcées pour une meilleure intervention en faveur des
personnes handicapées.

Un appui en conseil et en organisation aux structures opérationnelles et

d'encadrement appartenant aux organisations de personnes handicapées sera
développé.

vi.

24.

i.

désag

la Coordination des actions de I'Etaf ef des Organisation de personnes
handicapées par :

Pinstitution des concertations reguliéres ;

la clarification des missions assignées aux différents organismes chargés de
la tuteile ;

la définition d'un cadre législatif et reglementaire plus adapté par la relecture
de 'Ordonnance N° 41/PCG du 28 Mars 1959,

La Promotion de la Recherche :

Par la mise au point d'un programme de recherche sur les causes, la nature,
Pincidence des invalidités et des incapacités, sur la situation economique et
sociale des personnes handicapées.

Les Actions en faveur des personnes Agées :

la diminution de leurs revenus aggravée par le chdmage des actifs et la
régation de la solidarité familiale et |a disparition progressive des valeurs

traditionnelles consécutives aux difficultés économiques que traverse le pays
entrainent des conséquences négatives sur les situations socio-économiques des
personnes agées. Aussi, est-il nécessaire aujourd’hui d'entreprendre des actions
visant & améliorer les conditions de vie de ce groupe de plus en plus vulnérable.

la Prévention de fa dégradation des conditions socio-économiques
des Personnes Agées :

Prendre en compte la nécessité de la préservation du pouvoir d'achat des
personnes agées dans les plans et programmes de réformes économiques ;
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Encourager la mise en place de structures mufualistes, associatives ou

coopératives en faveur des personnes agées.

La Préservation de 'état de santé et 'amélioration des conditions d’accés
aux soins des personnes agées :

Elle sera obtenue grace a :

linstitution des bilans de santé pour les personnes agées ;

Vimplication du secteur privé dans les négociations pour accés des personnes
agées aux services :

le développement de systéme de retraite volontaire complémentaire ;

Famélioration de I'accés des personnes agées aux services publics et le
développement des formules d’assurance maladie en leur faveur ;

la promotion des soins a domicile par Fencouragement des professionnels
notamment du secteur privé a développer ce type d’activité ;

la promotion de la recherche dans le domaine de la nutrition et des menus
pour personnes agées a partir de produits locaux et leur vuigarisation ;

la mise en place des personnels spécialisés en gériatrie-gérontologie dans les
hdpitaux de 2°™ et 3°™ référence ;

un programme spécial de recherche biomédicaie sera promu afin de mieux
appréhender les profils des maladies du 3*™ age dans le pays.

- Le Renforcement de la contribution des personnes &gées a I'éducation a la
formation et & la culture.

impliquer fes personnes agées en tant que participants actifs dans I'education
dans leur milieu de vie ;

mettre en place des systémes d'échanges, de connaissance et d'information
sur le vieillissement afin de rechercher activement, de coordonner et de

diffuser les informations et les programmes d'éducation et de formation avec la
participation des personnes agées.
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3. L’institution d’un fonds national de solidarité :

L’action sociale, parce qu'elle I'expression de la solidarité¢ nationale, ne
saurait atre financée exclusivement par [I'Etat. La mise en place d'un systéme
performant de protection sociale nécessite une conjugaison des interventions et des
financements. Les familles, les collectivités décentralisées, les acteurs de
mouvement associatif, les partenaires au développement doivent innover en matiére
de financement. Il s’agira a chague niveau de proposer des sources de ressources
adaptées au contexte et supportable par les communautés.

A cet effet, le fonds national de solidarité est un moyen d'appui a
Forganisation et a la rationalisation de f'aide et de I'assistance sociale. Le fonds
national de solidarité vient renforcer le dispositif d'aide sociale déja trés insuffisant. il
revient de l'organiser de telle sorte que ies ressources qui lui sont destinées ne
soient pergues comme une simple redistribution aux indigents. C'est pourguoi le
fonds dont les modalités d'organisation feront I'objet d’'une étude devra tendre vers
une rationalisation du choix des bénéficiaires.



. | 105
Obijectif N° 4: Promouvoir le développement des communautés avec
leur propre participation.

Le principe fondamental de la promotion communautaire demeure
Fassociation des populations au processus général de développement. Cette
participation implique [Fintégration sociale et économique de Ila population
(rurale/urbaine) & [a vie modeme. Elle exige la mobilisation des ressources humaine,
financieres et naturelles des communautés aux fins de développement et que l'on
considere les membres de la communauté comme constituant eux-mémes, une
ressource majeure pour le développement. Au cours des dix prochaines années, les
activités de développement communautaire en milieux rural et urbain seront

consolidées et renforcées. Elles s'inscriront dans la ligne de la décentralisation
affirmée par les pouvoirs publics.

1. La Responsabilisation des populations dans le choix et 1a mise en ceuvre
des actions de développement :

- Favoriser la création d'associations de développement local autour d’objectifs
formulés par les communautés elles-mémes ;

- Favoriser les concertations entre population de mémes localités sur les
actions de développement local.

2. Le Renforcement des capacités d'intervention des communautés dans la
définition et la mise en ceuvre des actions de développement & travers :

- I'émergence d’un véritable pouvoir de décision locale en matiére de pianification,
de gestion et de mise en cauvre promue ;

- le renforcement des capacités de planification locale et de négociation des
projets avec les partenaires locaux ;

- le renforcement de la coopération entre les organisations communautaires a la
base et la promotion du jumelage coopération ;

- le soutien des efforts de développement concrétisés dans des projets novateurs

et porteurs de progrés par la mise en place d’un systéme de financement de
proximité.

L’amélioration du revenu des ménages pauvres par le développement de
_micro-projets communautaires :

Elle consistera essentiellement en :

- la mise en place d'un systtme de financement de projets générateurs de
revenus concemant les hommes et les femmes.

4. La réadaptation 4 base communautaire :

La RBC a pour but d’offrir @8 un maximum de personnes handicapées |a o0 elies
vivent et a moindre colt les services essentiels dont elles ont besoin ou en d’autre
terme, 'amélioration de la qualité de vie des personnes handicapées les plus démunies
au niveau socio-économique. La RBC a pour objectif de permettre aux personnes
handicapées de développer au maximum leurs aptitudes physiques et mentales, d’avoir
accés aux services en milieu ordinaire et de bénéficier des mémes possibilités que toute

autre personne pour parvenir & une entiére intégration sociale et économique dans leur
communauteé et leur société..
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" Cela se fera a travers : :

- Tlaffirmation d'une volonté politique nationale en matiére de réadaptation des
personnes handicapées ;

- la revalorisation des habitudes communautaires traditionnelles en matiére de
prise en charge de ses membres défavorisés et dans le cas qui nous
préoccupe des personnes handicapees ;

- le transfert de compétence complémentaire approprié a la communauté pour
davantage améliorer sa capacité et la qualité de ses services a offrir & ces
personnes handicapées et au moindre colt ;

- limplication des personnes handicapées elless-mémes & la décision
(planification, mise en ceuvre, controle, évaluation etc) dont elle donne le
pouvoir et 'occasion de participer & leur propre réadaptation ;

- La RBC apparait donc comme une approche giobale qui comprend la prévention
des handicaps et la réadaptation dans les soins de santé primaires, l'intégration
des enfants handicapés dans les écoles ordinaires et pour les adultes
handicapés la possibilité d'exercer une activité économique réemunératrice.

5. La Promotion des systémes financiers décentralisés :

Le développement de ceux-ci est envisagé dans le cadre de la mobilisation de-
la petite épargne pour satisfaire les demandes de financement de projets locaux.

6. La promotion de la mobilisation sociale :

La santé constitue un des facteurs de développement local, c’est pourquoi les
efforts développés autour de la promotion des centres de santé communautaire, de
Fhygiéne et de I'assainissement seront poursuivis. Les services de promotion sociale de
district et les centres de développement communautaire ont continué & soutenir et
accompagner les initiatives locales de développement sanitaire, en demeurant les
partenaires locaux dans les négociations et la mobilisation sociale. Les moyens
d'intervention de ces structures seront accrus dans cette perspective.

L.a promoticn des micro-projets locaux allant dans le sens d'une amélioration des
conditions nutritionnelles des femmes et des enfants sera encouragée. Les acteurs du
systeme de santé et de I'action sociale continueront de conseiller et appuyer les
communautés dans ce sens. La gestion des points d'eau et leur aménagement
constituant une condition sine qua non pour foumnir de I'eau potable aux populations.
Les organisations en faveur de ce genre d'initiative seront encouragées. Chaque district
d'action sanitaire et sociale développera son programme de mobilisation sociale adapté
aux réalités sociales et économiques du milieu méme si I'objectif reste 'amélioration de
I'état de santé de la population. Les éléments guides seront :

'approche communautaire ;

- I'utilisation des radio de proximite ;

Futilisation des média traditionnels ;

- l'utilisation des organisations et associations existantes
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Objectif N° 5§ : Accroitre la performance des services de santé et d’action

Renforcement de la performance des structures de premier niveau :

Les services de premier niveau seront renforcés pour permettre de couvrir

environ 90 % de la demande des populations justifiable du PMA définit pour cet
échelon. Pour atteindre un tel objectif plusieurs stratégies sont mises csuvre °

1.1.

L'organisation des services pour rendre le PMA disponible en
permanence grice a :

la mise en place des équipements types et du personnel compétent pour
fournir le PMA défini dans les nouveaux centres et dans les centres de santé
revitalisés ;

lintroduction des méthodes de gestion permettant de répondre aux besoins
et des malades a tout moment ;

I'élaboration des calendriers d'activités des services tenant compte des

habitudes culturelles et des pratiques professionnelles des populations
particulierement en milieu rural ;

lorganisation de services d'urgences dotés de moyens d'intervention
pemanente ;

Forganisation de la référence par la mise en place d'un systéme de radio
communication, de téléphone et de moyens de transports rapides des

~ malades ;

1.2,

1.3.

Le développement des stratégies avancées pour rapprocher les
soins préventifs par :

La généralisation des activitts des services réservant une place
importante aux activités de stratégies avancées nécessitant la mise a
disposition de moyens de locomotions adaptés.

L’amélioration des capacités de gestion et de planification :

Pour permettre aux différentes structures de concevoir leurs plans locaux

de développement sanitaire et négocier les financements, les équipes
locales seront initiées a la planification et & la gestion.

la mise en place d'un systeme de comptabilité transparent & travers Ie

développement des supports appropriés. Le systéme ainsi mis en place
sera soumis a des audits externes périodiques.

1.4. L'amélioration de la capacité des centres 3 générer des ressources

pour assurer leur autofinancement :

Chaque centre introduira un systéme de tarification compatible avec les
pouvoirs d'achat des populations en développant en méme temps un
systéme de prise en charge des personnes démunies :
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- Une dotation initiale d'un fonds de roulement non renouvelable équivalent -

a trois mois de charges de fonctionnement sera accordée aux centres qui
signeront une convention avec ['Etat ;

1.5. rétablissement d'un systéme de contrat de performance entre I'Etat et les centres
de santé bénéficiant de son concours. Un systeme paritaire d’évaluation des résultats
obtenus sera mis en place a cet effet.

1.6. Le Renforcement des capacités d'intervention des centres de développement
communautaire :

- les centres de développement communautaire appuieront Fémergence de
formes locales de solidarité, ils apporteront en outre, un soutien aux
négociations entre les communautés et les populations pour la détermination
des aires de santé et la création des CSCOM ;

- les capacités des centres de développement communautaire seront
renforcées dans la constitution des banques de données sur les personnes
ayant besoin d’'une assistance sociale ;

- enfin, la capacité du perscnnel des CDC sera renforcée dans le domaine de

la formulation des micro-projets générateurs de revenus et dans I'appui a leur
mise en oauvre.

3. Le Renforcement de la capacité de gestion et d’organisation des hopitaux :
21, L’amélioration de la mission de service public ':

La mission de service public de I'Etat consiste a garantir a tous les citoyens,
une accessibilité géographique, financiére, permanente, équitable a des soins
essentiels, globaux et de qualité. Une convention liera I'Etat a tout établissement
hospitalier public ou privé désireux de participer a la mission de service pubiic. En

contre partie, 'Etat lui accorde dans la mesure du possible des subventions et
facilités avec obligation de résultats,

2.2,  Le Renforcement du statut des hépitaux :

Le statut ’EPA sera étendu aux hépitaux de deuxiéme référence. Ceux du
district auront un statut de service rattaché. Ainsi, les hopitaux de deuxiéme
référence et de troisiéme référence pourront inscrire dans leur budget, les dépenses
d'investissement, prévoir leur amortissement, et introduire ainsi dans leur gestion
des procédures de type prive. Cette amélioration de la gestion jointe a lesprit
d’'entreprise dans I'établissement considéré comme unité de production de soins leur
permettront d’accroitre la productivité de leur personnel. Chaque hopital sera amene
a préparer son projet d'établissement qui prévoit son développement pour les cing
années a venir. Les hopitaux de méme catégorie se regrouperont pour résoudre
ensemble des problémes communs dans le cadre d'un syndicat inter-hospitalier :
contentieux, centrale d’achats, service de maintenance.

23. Le Développement du contréle de la qualité des soins :

Il sera assuré grace a la mise en ceuvre d'une série d'actions au nombre desquelles
figurent :

e
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I'évaluation de la qualité des soins sera introduite dans chacun des hopitaux

par la mise en place de Comité des Soins Infirmiers, et de Soins Obstétricaux
au sein de la Commission Médicale d’Etablissement ;

les pratiques hospitaliéres seront nomalisées par la Commission Médicale
d’Etablissement (CME) qui veillera a leur appilication et a leur évaluation ;

la revalorisation de la fonction de controle de la tutele et des ordres
prefessionnels ;

linstauration d'une comparaison de la durée moyenne de séjour entre les
différents services d’'un méme hbpital, entre les hdpitaux de méme catégorie
et la moyenne nationale ;

la participation des bénéficiaires ou de leurs représentants aux organes de
gestion des établissements et a I'élaboration des projets d'établissement ;

la mise en place d'un audit externe a I'hopital.
Promotion des activités de recherche et de formation.

Un accent particulier sera mis sur le développement des activités de

recherche et de formation dans les hopitaux, comme éléments participant a
'amélioration de la performance. Ceci sera réalisé grace a :

I'établissement de conventions entre les institutions de formation des futurs

agents de la santé et de l'action sociale et les hépitaux, précisant le role de
chacun ;

le renforcement des structures d'accueil pour les stagiaires dans chaque
hopital . construction et équipement de salies de cours, de centres de
documentation, chambres d'accueil pour les intemes ;

l'ouverture par voie de concours des postes d’extemes et d'intemes des

hopitaux ;

linstauration de la formation continue obligatoire et qualifiante pour leur
personnel ;

la création au sein de la CME d'un comité pour la recherche clinique
biomédicale ;

la mise en place d'une structure de coordination entre les hdpitaux, et avec
les Instituts de Recherche nationaux et internationaux ;

la diffusion des résultats de la recherche hospitaliére en premier lieu en

direction du personnel hospitalier par la tenue de joumnées hospitaliéres sur la
recherche ;

jes hopitaux soutiendront 'organisation et la tenue des réunions scientifiques

{congrés, colloques), et créeront les conditions de motivation pour leurs
chercheurs.
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Le Renforcement des performances du Secteur Pharmaceutique :

Le développement du secteur phannaceutique repose sur le principe de la
complémentarité entre les différents secteurs privé, public et communautaire dans

I'approvisionnement et la distribution des médicaments et autres produits du
domaine pharmaceutique.

Le renforcement des performances passera par la mise en ceuvre des
stratégies suivantes :

- l'élaboration d’'une législation et d'une réglementation permettant a la fois
Fépanouissement d’un marché de libre concurrence et la protection du public

pour accéder financiérement, geographlquement et en toute sécurité aux
produits pharmaceutiques ;

- la déconcentration des stocks des grossistes importateurs-répartiteurs ;

- la mise en place d’'un mécanisme de financement des médicaments psrmettant
d’assurer 'achat des médicaments en quantité suffisante ;

- e développement d'un systeme d'information a Iattentlon des dispensateurs, et
du publlc sur 'utilisation des médicaments ;

- la création d'une structure de coordination et de contrdle du secteur
pharmaceutique.

Le renforcement de la capacité nationaie de production :

Dans le cadre de I'amélioration de la performance de 'UMPP, une étude sur
les perspectives d'évolution de la production de 'UMPP focalisée sur sa capacité a
fabriquer des produits essentiels de base rentables sera réalisée. En outre,
Fouverture du capital de 'UMPP aux privés sera une des opportunités étudiées.

L'orientation de la production nationale sur les médicaments essentiels de

base et la valorisation de la pharmacopée traditionnelle en mettant 'accent sur la
recherche opérationnelle.

L'établissement et le suivi d'un plan annuel d’'importation et d'approvisionnement :

Un plan annuel d'importation et de distribution au niveau de ses magasins
déconcentrés sera élaboré de la PPM. Les plans d'approvisionnement des Dépdts
Régionaux de Cercle et des DV, permettront d'éviter les ruptures de stock et de
minimiser les frais d'approche. Les capacités dimportation de la PPM en
meédicaments essentiels seront renforcées. L'action de la PPM sera focalisée sur sa
mission de centrale d'achats des Médicaments Essentiels en DCI, réactifs et
dispositifs médicaux et consommables de Laboratoires pour les établissements
publics et communautaires. La restructuration de la PPM dans le volet d’amélioration
des procédures de gestion sera poursuivie. Le renforcement de la capacité de
production dans le domaine de la pharmacopée traditionnelle par la création d'un
fonds national pour la recherche sur le médicament qui financera en priorité les
themes se rapportant & la phammacopée traditionnelie et a I'économie du
médicament. Ce fonds devant étre alimenté a partir de ressources provenant d’'une
allocation d’environ 1 % du bénéfice de 'UMPP et des producteurs privés. La mise

en place de la liste limitée d'indicateurs de suivi de la Politique Pharmaceutique et
en particulier sur la prescription.
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Développement des capacités nationales de recherche en Santé
et Action Sociale :

Le developpement de la recherche constitue un des facteurs de
renforcement de la compétence des services de santé et de P'action sociale. Celui-ci
se fera dans le sens de la promotion d’une recherche nationale essentielle en santé
(RNES) et & action sociale. Pour cela, un engagement concret de I'Etat sera affimé
aprés l'organisation d’'un symposium sur la recherche par 'adoption assez rapide
d'une stratégie nationale de recherche essentielle en santé, l'élaboration et la
proclamation d’une politique nationale de recherche en santé qui ferait partie d’'une
politique nationale de recherche scientifique.

La définition d'un cadre institutionnel approprié, favorisant la coordination des

différents acteurs et institutions, comportant : un Conseil de_Coordination de la
RNES avec un Secrétariat Permanent.

La fixation des priorités de recherche, conformes au PDDSS : elles seront
définies par les décideurs, les utilisateurs, les chercheurs et enseignants-
chercheurs, les praticiens, les bailleurs de fonds et personnalités représentatives du
secteur commercial et industriel, les représentants des centres et organismes inter
étatiques, les ONG nationales et intemationales.

Le financement de la recherche sera organisé gréce a un mécanisme qui fait
appel @ un programme global plutdt que sur la base de projets spécifiques. Si
possible, environ 2 % du budget de la Santé et 5 % de l'aide extérieure & la Santé
devront étre consacrés au financement de la recherche.

La concrétisation de cet engagement se traduira par la création d'un Fonds
National de la Recherche, financé par des taxes (tabacs et alcools}, par lindustrie
malienne et les bailleurs de fonds. Ce fonds déterminera de maniére transparente et

claire ses procédures de soumission, d’approbation et de financement des projets
de recherche.

Pour I'évaluation scientifique de la politique de recherche, 'Observatoire de
Santé (OS) sera un instrument privilégié. Cette évaluation s’ouvrira également a des
évaluateurs extérieurs. Les dispositions seront prises pour faciliter le systéme
d'information et de rétro-information des résultats de la recherche. A cet effet, un
Centre National de Documentation sera créé. En outre, des appuis financiers aux
revues médicales seront octroyés, Paccés aux nouvelles technologies de
linformation sera développé. L'augmentation de l'utilisation des résultats de la
recherche sera obtenue par l'implication des décideurs dans la formulation des
protocoles de recherche et par la tenue des joumées nationales de restitution.

4.1. Recentrage et renforcement des institutions actuelles de recherche :

La définition des missions des différentes institutions de recherche. INRSP,
FMPOS, Centre de Recherche en Gériatrie et Gérontologie, pour renforcer les
synergies entre ces institutions. Le développement du partenariat ONG et
Associations pour la promotion de la recherche. L'INRSP devra davantage étre
orienté vers des missions de recherche et de formation a la recherche. Il sera

favorisé le développement de la recherche par des opérateurs appartenant au
secteur associatif et aux acteurs de terrain.

Un accent particulier sera mis sur le renforcement des capacités de

recherche, cela grace a la réalisation de programmes de formations de courtes et
longues durées. '
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Dans ce cadre, des formations doctorales viseront & créer une pépiniére de
chercheurs capables demain faire face a nos besocins de recherche. Certaines
formations viseront spécifiguement les acteurs de terrain pour développer leurs
habilités & conduire des activités de recherche-action. Pour les chercheurs
actuellement en poste, il s'agira de développer leurs capacités d'analyse. Ces
formations devront viser la pérennisation de l'aptitude des chercheurs maliens a
acquérir des subventions au niveau intemational en compétition avec d'autres
chercheurs sous-régionaux.

4.2. Renforcement des liens entre le Mali et les autres réseaux scientifiques
extérieurs :

Par le développement des moyens de communication, I'encouragement a
une production scientifigue largement diffusée & [|'occasion de forums
internationaux, et dans des revues a comité de lecture, organisation de colloques ou
seront invités des chercheurs extérieurs entre autres.

4.3. Amélioration de 'lmplication de la population étudiée dans la recherche :

Les problématiques de recherche devront porter sur les préoccupations des
populations, elles doivent par conséquent étre associées 3 I'élaboration des

protocoles et bénéficier des résultats des activités de recherche qui ies ont
intéressées. '

Déifeloppement d'un systéme d’information socio-sanitaire :

Le plan prévoit 'amélioration et le renforcement du systéme d'information
Socio-sanitaire actuel. Le systéme envisagé doit permettre d’accéder rapidement et
entemps voulu a des informations complétes et de qualité 4 tous les niveaux.

Il doit couvrir a la fois le secteur public, le secteur privé et le secteur
communautaire et répondre aux principaux besoins dinformations sur le plan
national et international. Ce Systéme d’Information socio-sanitaire visera a :

- connaitre I'état socio-sanitaire de la populafion et de définir les priorités
sanitaires et sociale

- foumir au personnel de santé et de l'action sociale un outil de gestion

facilitant les prises de décisions, la planification, le suivi et I'évaluation & tous
les niveaux ;

- fournir un outil de transfert d'information sur la production des services

(volumes, couverture, utilisation des services, etc...) et sur les ressources
engageées ;

- apprécier la performance des services de santé et de I'action sociale ;
- évaluer les effets induits par les actions menées aux différents niveaux.

Le Systéme d'Information Socio-sanitaire portera sur la surveillance
épidémiologique, la gestion des ressources humaines, des infrastructures et
équipements, des médicaments et consommabiles, la gestion financiére dans les
différentes formations, I'évaiuation des prestations des services et tout autre

domaine d’intervention du secteur de la santé et 'action sociale, |.’amélioration du
818 nécessitera :
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- le développement progressif d'outils mieux adaptés a la gestion des rapports
personnel malade-ménage. A cet effet, il sera initie@ des fiches opérationnelles,
des échéanciers et 2 moyen terme des dossiers familiaux. Les outils de collectes
de données devront 3 la fois étre complets, simples et faciles a manipuler par le
personnel ;

- )a standardisation et 'harmonisation dans les services des outils de gestion des
ressources

. la transformation de rapports périodiques de données statistiques en rapport sur

la production sanitaire et de Paction sociale ainsi que sur I'utilisation des
ressources |

La performance du SIS requiert la motivation du personnel chargé de la
collecte et du traitement des données, la mise en place d'un systéme informatique
approptié d'analyse des données. La formation du personnel et réquipement en

matériel informatique des services du niveau central, de la zone sanitaire et du
district sont envisagés.

Les données provenant des formations sanitaires et sociales périphériques
seront compilées par 'équipe Socio-sanitaire du district et acheminées vers la zone
sanitaire. Cette demiére traitera 'ensemble des données de la zone qui seront
fransmises au niveau central ou une analyse globale sera faite et un annuaire
national d'informations sanitaires et sociales sera &laboré et diffusé dans tout le
secteur du département de la sante et de laction sociale. || sera également institué
un systéme de rétro-information permettant au personnel aux divers échelons de la

pyramide sanitaire et sociale de disposer a tout moment des informations
nécessaires a la prise de décision.

6. Création d’un Observatoire indépendant de la Santé et de I'Action
Sociale :

La mise en ceuvre de la Politique de Santé et d'Action Sociale sera suivie
entre autres par un organisme dont on a voulu garantir Findépendance par rapport
aux administrations publiques, pour en préserver I'objectivité. Cet observatoire dont
les missions ne dupliquent pas avec celles des autres observatoires existants,
complétent celles-ci. Cet observatoire suivra de maniére continue e comportement
des bénéficiaires des services, effectuera raudit des services, et évaluera l'impact
des politiques de la santé et de raction sur la population.

7. Développement des ressources humaines pour la santé et ’action
sociale :

La disponibilité des ressources humaines compétentes et en nombre
suffisant pour conduire ies différentes stratégies développées dans le cadre du plan
décennal constitue 'une des conditions majeures de sa réussite. Tel que envisagé
le volet développement des ressources humaines visera & :

. satisfaire les besoins nouveaux en ressources humaines pour les différents

échelons du systéme de santé et de I'action sociale résultant de l'application
des profils types |

.  améliorer les compétences gréce a une meilleure adéquation entre la
formation et F'emploi ;

- revaloriser les professions sanitaires et sociales.
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71. La Satisfaction des besoins nouveaux en ressources humaines pour les
différents échelons du systéme de santé et de P’action sociale :
Les besoins nouveaux ont été déterminés & partir des prévisions de création de
structures ou de réorganisation de certaines d'entre elles sur |a période du plan et de
Papplication des nouveaux profils en personne! définis. Iis résultent d’'une soustraction
entre les effectifs de personnels existants en 1997 les previsions de départ a la retraite
et les effectifs globaux nécessaires pour chaque catégorie d’agents.

Les nouveaux besoins : 1998-2007

Tableau n°19 : Professionnels dont la formation doit étre assurée par les écoles et facultés
nationales déja existantes,

Médecins 400
Pharmaciens 90
Dentistes 75
Infirmiers diplémés d'Etat 751
Sages-femmes 515
Techniciens de Laboratoire 384
Techniciens de développement communautaire 727

Tableau n° 20: Besoins en spécialistes dont la formation peut étre assurée par les
établissements existants. :

1. CSTS

Techniciens supérieurs en santé publique 111
Techniciens supérieurs en odonto stomatologie 47
Techniciens spécialisés en sants mentale 40
Techniciens spécialisés en anesthésie 31
Kinésithérapeutes 58
Techniciens de radiologie. 72

2.Faculté de Médecine, de Pharmacie et
Odonto Stomatologie.

Santé Publique 44
Chirurgie générale 15
Dermatologia 2|
Ophtalmologie 3

Tableau n°21: Besoins en personnels qualifiés dont ja formation n’est pas assurée
actuellement par les écoles.

Spécialités non médicales :

Administrateurs des hépitaux : 88
Gestionnaires comptables 39
Ingénieurs biomé&dicaux 2
Techniciens de maintenance 15
Secrétaires médicaux et de direction 215
Planificateurs - économistes de [a Santé 5
Spécialités paramédicales

Nutritionniste, Diététicien 7

Maitre en soins infirmiers et obstétricaux 140




Tableau n°22 : Besoins en personnel de I'action sociale

SPECIALITES NOMBRE
Administrateurs socio-économistes 86
Sociologues 20
Psycho sociologues 7
Techniciens de développement communautaire 463
Educateurs spécialisés 105
Animateurs socioculturels 12

Tableau n°23 : Besoins en personnel : autres spécialités

AUTRES SPECIALITES

NOMBRE

Planificateurs

10

Spécialistes en communication (IEC)

Médecins en santé publique

Médecins Généralistes

Anthropologues

Economistes financiers

 ingénieurs électroniciens

Juristes ou administrateurs civils

_L.d.M-L_L_bN

Secrétaires de direction

13

Comptables gestionnaires

Infirmiers spécialisés en santé publique

Infirmiers spécialisés en radiologie

Infirmiers techniciens de laboratoire

Educateurs préscolaires

Techniciens éleciromécaniciens

Documentalisies

_s..-nm..a._s..pﬁ
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Pour satisfaire les besoins, les stratégies suivantes seront appliquées :

i Le Redéploiement de certaines catégories de personnel :

suffisant actuellement par rapport aux bescins projetés. Pour ces catégories se posent
essentiellement un probléme de répartition. il permetira d'équilibrer la situation du
personnel surtout dans la capitale.

Ce redéploiement intéresse certaines catégories de personnel qui sont en nombre

i, La Réguiation des flux de formation des écoles existantes -

Pour les formations paramédicales, si on consideére qu'il sera nécessaire malgré
cette production de disposer de 882 IDE, 412 sages-femmes, 373 techniciens de
laboratoire, 727 Techniciens de développement communautaire, 'étalement de cette
formation sur la période allant de 2002 & 2007, en admettant un flux annuel constant pour

chacune des catégories devrait conduire 3 produire par an

- 125 infirmiers diplémé d'Etat :

- 78 sages-femmes :

- 62 techniciens de laboratoire :

107 techniciens de développement communautaire.

Si on considére que ces besoins seront satisfaits par les écoles, les capacités
actuelles d’accueil de celles-cj pour ces catégories devront étre multipliées par 3 pour les
IDE, par 5 pour les sages-femmes, par 2 pour les techniciens de laboratoire pharmacie, et 5
pour les TDC. Ceci a des implications importantes en termes d’augmentation des
dimensions de ces établissements, de la capacité d'encadrement, et d'allocations
budgétaires. C'est pourquoi, il est prévu d’encourager I'ouverture d'écoles privées capables
de compléter le dispositif de formation paramedicale étatique.

Pour la formation des aides-soignants dont on estime les besoins a 875 au cours de
la période, le secteur privé sera encouragé a assurer celle-ci, sous le contrale dy Ministére
chargé de la Santé et de celui chargé de l'enseignement professionnel. La formation des
TDC, en raison des débouchés limités de cette profession dans le secteur privé lucratif,

devra étre assurée par IEtat, ce qui aura comme conséquence ['accroissement de ia
capacité d’accueil de 'actuelle EFDC.

Pour les formations universitaires, les besoins en médecins généralistes sont
estimés pour la période du plan & 400 généralistes environ, 90 pharmaciens pour le
dispositif d’intervention de santé publique, et 75 dentistes. Si on considére les promotions
inscrites actuellement, d'ici Fan 2003, la faculté de médecine produira au total 1004
médecins, et 217 pharmaciens, ce qui dépasse largement les besoins évoqués pour les
medecins, par contre pour les pharmaciens le potentie! d'installation des officines privées
indique la nécessité d'augmenter cet effectif. Avec le rythme actuel de formation, Ia faculté
aura a satisfaire les besoins en médecins exprimé par le plan déja en I'an 2001 | || reste
cependant que les besoins importants en dentistes doit motiver l'ouverture urgente de ce
cycle de formation, une bonne regulation du recrutement des candidats pour cette

Fa

formation devra permettre d'éviter de gérer des effectifs pléthoriques.
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i, L'ouverture de nouvelles filieres de fonnatibn :

Elle portera essentiellement sur ja création d'une filisre de formation des
administrateurs des hopitaux, les besoins pour cette catégorie sont estimés a 88. IL est
prévu que 'ENA accueiile cette formation, encadrement devant étre assuré dans le
cadre de programme de coopération avec des institutions telles que le CESAG de
Dakar, ou 'ENAM d’Abidjan et d'autres institutions en dehors du continent, au bout de
cing années les formateurs nationaux prendront le relais. La creation aussi d'une filiére
de formation en nutrition est a envisager .

iv. Le Renforcement des filiéres de spécialisation :
- Les filieres de spécialisation médicale :

La faculté de médecine et de pharmacie dans le cadre de son programme de
formation de troisiéme cycle a ouvert un certain nombre de filieres de spécialisation qui
rencontrent des difficultés actuellement, notamment le financement. Pour certaines
d’entre elles les besoins du plan demeurent importants pour étre réalisés a l'extérieur,
c'est pourquoi, ces filieres devront étre renforcées pour la période du plan. li s'agit
notamment des spécialisations en ophtalmologie, en santé publique, en chirurgie. Il sera
ouvert également des filiéres de spécialisation en pédiatrie et en gynéco-obstétrique.

- Les filieres de spécialisation paramédicale :

Dans les disciplines paramédicales, il existe d’importants besoins de spécialistes
dans les domaines suivants ; radiologie, anesthésiologie, ophtalmologie, kinésithérapie,
santé publique, hygiéne hospitaliere et nutrition. En outre, le développement des
capacités d’encadrement des écoles et des services de soins hospitaliers nécessitera la
constitution rapide d'un pool de compétences de niveau troisiéme cycle en soins
infirmiers et obstétricaux. Le réceptacle naturel de toutes ses formations est bien
entendu le Centre de Spécialisation des Techniciens de la Santeé. '

Pour permettre a celui-ci de développer des enseignements de troisieme cycle, il
sera nécessaire de changer son statut pour en faire un Institut Supérieur de Formation

en Sciences de la Santé, dont Ia création devra étre envisagée au cours de la premiere
tranche quinquennale du plan.

- - Les autres spécialités :

Pour le reste des spécialisations, elles seront envisagées A Pextérieur dans le cadre
de programme de coopération. Ceci, en raison de l'effectif réduit des agents & former et
de la non rentabilité de la realisation de ces spécialisations localement. La
programmation de cette spécialisation sera envisagée de maniére a disposer des
ressources en question a temps pour les besoins de la mise en ceuvre du plan.

Les conséquences des nouveaux choix en matiére de formation du personnel :

L’extinction progressive de la catégorie des agents techniques de santé, nécessitera
de prévoir le changement de statut des anciens agents appartenant a cette catégorie. Le
remplacement des matrones exercant dans les CSCOM par les sages-femmes, il y a par

conséquent nécessité d'envisager l'arrét progressif du programme de formation des
premieres. :
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" Les besoiris importants de formation des techniciens de {aboratoire-pharmacie”

recensas pour la période du plan méritent qu'on s'y attarde. Cette filidre est actueliement
boudée par les candidats en raison des faibles possibilités d’ouverture de carriere qui
s'offrent & eux. La création de FInstitut Supérieur de Formation en Sciences de la Santé
pourrait constituer une réponse a ce facteur limitant.

7.2. Assurer Padéquation entre la formation et 'emploi du personnel :

L'étude adéquation formation emplol a révélé dimportants écarts entre [a formation
initiale et I'emploi. Cette analyse met en cause la formation initiale. Pour paliier cette
insuffisance, deux stratégies ont été identifiées :

- le renforcement de la formation initizle et des capacités de production des
écoles ; )

- le renforcement de la formation continue et la spécialisation des professionnels
socio-sanitaires.

i. Le Renforcement de fa formation initiale et des capacités de production des
éfablissements nationaux :

Il portera essentiellement sur

- la poursuite de la révision des cursus de formation en cours dans Ia plupart des
institutions de formation socic-sanitaires en adoptant l'approche curriculaire par
compétences qui est plus globale et plus intégrée ;

linstitut de formation pour le travail social qui sera créé, se substituera a
'EFDC ;

la fusion des écoles de formation des infirmiers de Bamako (ESS, EIPC) en un
institut unique de formation des infirmiers d’Etat et la transformation. de 1* cycle
de Sikasso a une filiere de cet institut ;

le développement des capacités de formation des établissements nationaux qui
bénéficieront a cet effet des appuis nécessaires pour répondre aux besoins en
ressources humaines. Ce qui demandera -

X. laugmentation des effectifs de formateurs ;
x . le recyclage continu des formateurs ;

. le renforcement du matériel didactique ;

x . adaptation des infrastructures des écoles aux besoins :
X. la motivation des formateurs.

b

- l'établissement de convention entre les écoles de formation et les hopitaux pour
les stages des élaves et étudiants X

- le renforcement de |a collaboration entre les formateurs des écoles et les
encadreurs des stages :

- limplication des agents chargés de stages aux programmes, de révisions, des
curricula ainsi qu'a l'élaboration des programmes de stage.

ii. Le Renforcement de la formation continue et des spécialisations

i consistera & la mise en ceuvre de |Ia Stratégie Nationale de Formation continye qui a
pour objectif de -
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instituer un systéme fonctionnel de planification, de coordination, d'évaluation
des activités en vue du développement des ressources humaines ;

renforcer les liens entre les employeurs et les institutions pour assurer la
formation en cours d’emploi ;

développer un mécanisme d’ajustement des programmes de formation continue.

Pour réaliser ce programme, il sera inscrit au Budget de PEtat, une ligne de crédit.
Celle-¢i sera complétée par les moyens inscrits par les différents partenaires.

7.3. La Revalorisation des Professions socio-sanitaires :

Pour permettre aux agents et professionnels de santé d’'une maniére générale de
mieux participer a I'effort de développement sanitaire, des conditions favorisant leur
épanouissement seront créées. Au nombre des mesures envisagées figurent .

la réalisation d’'une étude permettant de compléter le projet de plan de carmiere
du personnel socio-sanitaire ;

Poctroi d’avantages aux travailieurs exer¢ant dans les conditions difficiles de
terrain et ou exposés a des risques ; -

lapplication du statut particulier pour [rensemble du personnel, apres
négociation avec 'ensemble des partenaires sociaux ;

I'amélioration du cadre de travail du personnel socio-sanitaire ;

lappui & la Fédération des associations de santé communautaire pour retenir
les professionnels de la santé exercant des activités pour le compte des
ASACO dans les CSCOM a travers le développement d'un plan de camiére de

ce personnel en accordant des salaires attrayants et un accés aux bourses
d'études a I'étranger ;

la création d’une filiére de 3°™ cycle en soins infirmiers et obstétricaux ;

la mise a jour de la liste des maladies professionnelles et autres risques
auxquels sont exposés les travailleurs de la santé et de Paction sociale ;

\a création des lits privés dans les hapitaux.

8. Renforcement de la capacité institutionnelle du systéme de santé et de
Paction Sociale :

8.1. Le Développement de la fonction planification :

Le plan directeur sera concrétisé par 'élaboration des plans décentralisés quinquennaux

et des plans d'opération annuels. Pour garantir cela, le systéme de planification sera
renforcé a travers une séne d'actions importantes.
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i La Redynamisation des instances de concertation : COCEPSS, CROCEPSS,
Conseil de Gestion de cercle par:

- la convocation de deux réunions annuelles pour disposer d'une premiére
écheance d'évaluation-orientation puis d'une seconde de validation et de
décision de financement du plan.

- la représentation dans ces instances de secteurs communautaire, privé,
confessionnel, des ONG, et Groupements d'intérét Economique, des bailieurs
de fonds et (&lus représentant les collectivités décentralisées).

if. L’évolution vers une planification locale plus réaliste par :

Fadoption d'un horizon de planification sur cing ans avec un systeme de
glissement des objectifs d’'une année a I'autre ;

- la sensibilisation des équipes de cercle 3 la prise en compte de leurs capacités
réelles & programmer leurs activités ;

- la réduction des pressions exercées par les niveaux supérieurs sur le cercle
- la validation technique des pians

fii. L'évolution vers une planification plus cohérente par :

1

Fharmonisation des approches entre les régions pour faciliter la synthése des
plans ; .

- la formation continue des personnels et des représentants des populations sur
les techniques de planification :

- lintégration dans les formations initiales et continues des techniques
d'implication des partenaires dans I'élaboration et |a validation du plan ;

- [I'élaboration du plan de cercle dans un esprit d'équipe ;

- la mise en place de budgets consolidés permettant une vision globaie des
différentes sources de financement :

- I'évolution progressive vers une méme periodicité pour les différents plans
locaux de la région .

iv Le Renforcement des capacités en planification par :

- le renforcement du rdle d’appui régional & I'élaboration des plans de district X

- la formation en planification des rasponsables des services centraux ;

- . le renforcement de la CPS en personnel compétent pour apporter un appui
méthodologique aux régions et services centraux.

v. Le Renforcement des mécanismes d'évaluation

L'évaluation des plans de cercle et de région sera organisée de maniére a suivre
Févolution de leur mise en oceuvre. Des indicateurs simples et mesurables seront
élaborés & cet effet. Les modalités d'évaluation interne et externe seront prévues dans
chaque plan. Une évaluation interne annuelle sera organisée pour ajuster les objectifs,
et externe intervenant & mi-parcours des plans aura lieu en vue de les recentrer.
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8.2. La Revalorisation de la fonction contrdle :

Le respect des régles du jeu est indispensable au fonctionnement satisfaisant du
systéme envisagé. Or aujourd’hui, on constate que celles-¢i sont insuffisamment
respectées. Le renforcement de cette fonction demandera les mesures suivantes :

i. lapplication de la réglementalion par :

- la prise et Papplication des sanctions en cas de non respect des textes ;

- la déconcentration des structures chargées de prendre les mesures
disciplinaires ;

- la diffusion des textes aux différents niveaux ;

- l'élaboration d'une régiementation adaptée.

ii. Le Renforcement du systéme de contrble par :

- le renforcement de l'inspection en ressources humaines et matérielles ;

- laresponsabilisation des ordres professionnels sur le respect par leurs membres
de I'éthique et de la déontologie ; ‘

- la responsabilisation des services déconcentrés sur leur mission de conftrole.

8.3. Le Développement de la dimension managériale :

Un des déficits importants observés est la quasi-absence de managers aux postes-

clés. Pour créer un cadre optimal de mise en csuvre du plan, les mesures suivantes sont
envisagées :

- |a redéfinition des profils de poste de responsabilité en mettant 'accent sur les
qualités managériales ;

- lorganisation de formations continues en management pour les responsables
aux différents niveaux ;

- le renforcement de la capacité d'évaluation des Régions ;

- le redéploiement du personnel en fonction des profils de compétence
recherchés a l'occasion de la mise en ceuvre des différentes restructurations

envisagees ;

la mise en place d'un systéme approprié d'informations.

le privilege accordé a la promotion des cadres dans l'affectation aux postes de

direction. En cas de vacance de poste, des recrutements externes seront

organisés par appel a la candidature, au cas ou les compétences requises ne

sont pas disponibles au sein du service.

e Département devra s’appuyer sur un cabinet privé spécialisé en ressources humaines
pour effectuer I'évaluation et élaborer le plan de renforcement.

i. La responsabilisation des équipes par une gestion sur résultats :

L'amélioration de l'efficacité des services du cercle passera tout d'abord par une

responsabilisation des cadres par rapport & leurs résultats. Les relations entre les
échelons du département doivent évoluer vers une notion de contrat.

Un systéme de primes financiéres individuelles en fonction du degré d'atteinte des

objectifs retenus, complétant la partie fixe de rémunération des cadres serait envisagé
lorsque les ressources sécrétées le permettent.
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'8.4. Le Renforcement du mouvement communautaire ° o

Le secteur communautaire, comme acteur principal du dévetoppement du systéme
de santé avec un positionnement bien particulier dans ses relations avec le secteur
public. Le plan décennal 1998-2007 s'appuie sur cette dynamique et voudrait la
consolider dans un contexte caractérisé par la décentralisation. L'évaluation des
expériences récentes a révélé certaines limites au développement de ce secteur qui
devront étre corrigées a la faveur de la mise en ceuvre du nouveau plan.

Au sein de ce mouvement communautairs, la Fédération Nationale des
Associations de Santé Communautaire (FENASCOM; a un rdle important a jouer, elle a
une fonction principale de représentation « politique » pour étre linterlocuteur privilégié
des ASACO vis-a-vis des pouvoirs publics, notamment lorsqu'il s’agira de définir et de
faire évoluer les régles du jeu concernant le secteur communautaire. Pour le

renforcement de la dynamique communautaire, les stratégies suivantes seront
entreprises :

i.  Le Renforcement de la capacité des associations & gérer de maniére transparente
et & diriger de fagon autonome par :

- la précision des limites des pouvoirs du responsable de santé publique du cercle ;

- larestauration de la fonction de contréle de la gestion par la mise au point d'un

systéme de certification obligatoire des comptes pour iégitimer 'TASACO aux yeux
de la population :

- le développement de la participation des partenaires au renforcement du
mouvement communautaire, en tant que sources d'information paralléles ;

- la formation des membres du comité de gestion dans la compréhension des
documents comptables et financiers.

ii. Le Respect de la légisiation du travail -

La legislation en vigueur est peu respectée par les ASACO (souvent par
méconnaissance). Elles ne s’acquittent pas des cotisations sociales auprés de PINPS.
Cela semble étre I'un des facteurs expliquant les réticences du personnel 3 travailler

dans les CSCOM. Pour pallier cet état de fait, les associations et ONG de soutien au
processus sercnt chargées d'organiser ;

- linformation des responsables des CSCOM sur les regles et procédures a
respecter en matiére de législation du travail ;

- la formation des responsables des ASACO sur la gestion administrative de leur
personnel ;

- la mise a leur disposition des supports et guides de gestion du personnel,
détaillant clairement leurs obligations légales.
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ji. L'Organisation de I'appui de I'Etat et de la commuiie :

Cet appui sera organisé de maniére a4 ne pas perturber ja dynamique
communautaire. Il visera essentiellement a creer les conditions pour consolider les
acquis en prévenant les dérapages et en soutenant les centres de santé en difficulte. Au
nombre des difficultés recensées et sur lesquelles 'Etat sera amené a intervenir, figure
la question de la sécurisation des emplois au sein des CSCOM.

En effet, le personnel de santé a été réticent a rester au compte des ASACO parce
qu'it ne dispose pas de garanties suffisantes en matiére de perspective de carriére. Une
solution serait la mise a disposition de personnel de I'Etat, en attendant que 'ASACO
améliore ses performances financiéres. Une modalité d'intervention consistera a
détacher du personnel assorti d'un subventionnement paraliéle de FASACO pour couvrif
les colts comrespondants afin de préserver la relation employeur/femployé qui doit
caractériser les rapports entre 'ASACO et le personnel de santé.

8.5. Le Renforcement de la collaboration avec le secteur privé .

Dans sa configuration actuelle, le secteur privé ne constitue pas une altemative
viable. En effet, la demande solvable l'oriente vers une offre concentrée en zone
urbaine, sans synergies réelles dans Voffre et I'accessibilité des services avec les
formations publiques et communautaires. Pour pallier cette situation, FEtat traduira en
termes plus concrets sa volonté de voir le secteur privé se développer, notamment en

milieu rural. Son appui sera conditonné au respect de la carte sanitaire et a la
contribution du privé a la mission de service public.

Dans ce cadre, il sera établi un contrat permettant au prive d'assurer la prise en
charge de tout ou partie du PMA. En contrepartie, un engagement de foumiture
minimale d'un ensemble d'activités a des conditions tarifaires accessibles a la population
sera donné. En tout état de cause, la liberté est laissé au secteur prive de s'installer en
fonction de la demande sans le soutien particulier de YEtat qui jouera simplement un role
de controle de I'exercice de la profession choisie.

i ramélioration des conditions d'installation et d'exploitation - Elle consistera a:
- donner a la commune la possibilité de remplir ses obligations de service

public en faisant appel & un privé, dans le cadre d’une convention fixant notamment les

conditions tarifaires, et la possibilité pour la commune de mettre a disposition des
infrastructures ;

- mettre en place des incitations fiscales . réduction des taux d'imposition ou
d’exemption pour une durée déterminée ;

. développer les appuis bancaires sous forme de préts bonifiés ou garanties
bancaires ;

- informer et inciter les jeunes dipidmés des écoles a s'installer en fonction des
besoins de zone.

ii. Le Développement de la compiémentarité des secteurs publics et privés

- l'ouverture des formations hospitalidres aux praticiens actuellement en
exercice ;

- ouverture des instances de coordination (COCEPS et CROCEPS) au
secteur privé ;
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iv.

8.6.

~ le'renforcement de Finterpénétration entre” privé et public par la possibilité
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pour les hopitaux de faire appel contractuellement au secteur privé, ou
d’organiser une gestion conjointe de certains services. .

Le Renforcement des capacités spécifiques d'intervention de f'action sociale :

Nécessite I'actualisation des principaux textes en vigueur et ie maintien de Ja
séparation de la direction régionale de la santé et de I'action sociale,

Le Développement de la mobilisation des ressources financiére par:

la concrétisation de 'engagement politique de I'Etat en terme budgétaires
(parallélement aux autres sources de financement) avec un rdle privilégié de
solidarite nationale dans le mode d'allocation des ressources publiques, et

des modes de financement pouvant s'appuyer sur la taxation des produits
des jeux ;

'engagement des collectivités teritoriales décentralisées qui se voient
transferer les compétences en matiére d'aide sociale et de promotion
communautaire, elles devront veiller & budgétiser les ressources adéquates
parallélement a feurs autres projets de développement local

le développement de mécanismes de prévoyance privilégiant Passurance
volontaire et la mutualité. ,

Développement des initiatives non étatiques par la définition des régles
du jeu adaptées :

L'Etat poursuivra la politique déja engagée dans ce domaine en favorisant la

mobilisation d'acteurs non étatiques pour la prise en charge et la réduction des
problemes sociaux. Cela implique que IEtat se recentre sur ses missions
d'élaboration, d'adaptation et de contréle de régles du jeu.

i.

Le Développement des ressources humaines compétentes en matiére

d'administration sociale :

- Llinsuffisance de personnel qualifié en administration sociale n'a pas permis de

ii.

disposer d’'un personnel compétent dans les services déconcentrés de Ia
Direction de I'Action Sociale.

Il sera donc important de développer une filiere specifique, qui aujourd’hui,
n'existe pas encore, de formation initiale dans le domaine de Fadministration
sociale, en transformant 'EFDC en Institut de Formation des Travailleurs

Sociaux apte a former non seulement des TDC en cycle court mais également
des administrateurs sociaux en cycle long.

Le Renforcement de fa coordination Action Sociale/Santé par un travail
d'équipe :

La forte interdépendance des actions en matiére de santé et d'action
sociale conduira les équipes de chaque échelon a renforcer leurs
mécanismes de coordination.

b

L
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iii.. Le Développement de la fonction information :

Aujourd'hui, I'élaboration des stratégies est fortement handicapée par la quasi-
absence d'informations en matiére sociale, ce qui ne permet pas de disposer de tous les
éléments nécessaires a la prise de décision dans ce domaine. C'est pourquoi, uh accent
particulier sera accordé au :

- développement d'un systéme de recueil, de traitement, d’analyse et de diffusion
de l'information dans le domaine social ;

- renforcement des capacités humaines et matérielles de fa D.N.A.S. et de ses
services déconcentrés a utiliser cette information.

iv. L'Appui au développement de fa Mutualjté :

Il importe de définir precisément les limites d’intervention de P'Etat en partant du
principe que le développement des mutuelies sera d'abord un phénoméne spontané venant
de la société civile. Cette intervention se fera a travers :

la diffusion de l'information nécessaire sur les régles de fonctionnement de la
mutualité ;

la poursuite de P'élaboration du cadre juridique favorisant le développement
d'initiatives mutualistes ;

la sensibilisation des populations sur les avantages de la prévoyance ;

I'appui aux mutuelles en phase de lancement pour feur permettre d'acquérir par

la formation des compétences nécessaires en gestion, administration, actuariat,
audit et communication.

8.7. Le Développement du rile des ONG dans les missions de soutien :

Compte tenu de I'ampleur des objectifs des politiques sectorielles du département et
des moyens limités de I'Etat dans leur mise en ceuvre, il est important de renforcer les
relations de partenariat entre le secteur public et les ONG La contribution des ONG doit
s'affirmer dans la prise en charge des missions partageables suivantes :

lapproche communautaire dans le | processus initial dinformation et de
sensibilisation des populations ;

- Panimation communautaire dans I'entretien et le renforcement de Fappropriation
communautaire du centre de santé ;

- linformation des ASACO sur les régles du jeu de la politique sectorielle ;

- le développement des compétences des membres des ASACO : formation aux
régles et méthodes de direction et de gestion ;

- les actions d'l.E.C. dans les différents domaines concemeés ;

Fappui a la stratégie avancée en relayant et appuyant linformation ;

I'appui logistique aux animateurs villageois et & feur formation.
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i. Le Renforcement des relations entre I'Etat et les ONG par:

la participation des ONG aux différentes concertations nationales, régionales
et locales lors de [lélaboration des politiques et des stratégies de
développement sanitaire ;

la prise en charge par les ONG de certaines activités de formation et d'appui
au developpement du systéme de santé et d’action sociale ;

la diffusion des informations vers les ONG et en intégrant les leurs dans le
systeme d'information nationale ;

la participation réciproque aux sessions de formation.

8.8. L’évolution de I'organisation des structures du département :

Cette évolution se fonde sur les axes stratégiques de développement du secteur
definis pour les dix prochaines années, les déficits institutionnels diagnostiqués & l'occasion
des études récentes sur I'organisation du département de la santé et des rapports de celui-
¢i avec d'autres acteurs du systéme de santé. L'objectif visé est de doter le Ministére de la
sante d'une organisation lui permettant de réaliser les objectifs du plan décennal. Les
principes suivants devront guider cette réorganisation :

Féconomie de moyens évitant la dispersion de taches similaires dans des
entités distinctes et toute duplication de fonction ;

la rationalisation de la gestion des moyens ;

- le recentrage des missions de I'Etat en tenant compte de la mise en ceuvre de
la politique de décentralisation ;

le maintien du principe de séparation des structures chargées de la santé et de
laction sociale ;

la prise en compte de la spécificité de la filiere pharmaceutique comme piéce
centrale de la mise en ceuvre de la politique de santé ;

la prise en compte de la volonté politigue du département d'accorder un intérét
stratégique au renforcement des domaines d'impulsion de la politique de santé
(hygiéne, santé de la reproduction, nutrition) :

le recentrage des directions nationales, des divisions ainsi gue des cellules sur
leur vocation de conception des normes et procédures, d'élaboration de la

legislation et de la réglementation, d’orientation et de conseil aux régions et
d’encadrement des échelons locaux :

Faffectation des taches de gestion et d'exécution aux services rattachés, ou a
des entités autonomes de type Etablissement Public & Caractére Administratif
(EPA) ou & caractére Scientifiqgue Technique et Culturel (EPSTC) ;

le renforcement de la fonction de gestion des ressources humaines, par le
rapprochement des structures de gestion des centres de décision, celles-ci
devant étre capables d'assurer le suivi des plans de camiére, des plans
d'effectif, et d’'organiser I'évaluation des performances et la formation continue.

)
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Compte tenu des principes, les propositions de réorganisation suivantes sont faites :

- Le maintien du Cabinet, du Secrétariat Général et de PInspection ;
- La création d’une Direction Générale de la Santé.

Le statut de Direction Générale offre une plus grande flexibiiité et commodité dans
Forganisation inteme des services publics centraux par rappont a la structuration type des
directions nationales définie par la Loi N° 94-009. Elle s'adapte mieux 3 la spécificité et la
complexité des missions d'une structure chargée d'élaborer et de mettre en ceuvre la
politique nationale de santé qui comporte des prestations de service rémunérées. Elle est
constituée de sous-Directions dont le nombre peut-&tre variable. Leur organisation ainsi que
d'ailleurs leur nombre pourrait refléter les domaines d'impulsion de la politique de santé :

Santé de la Reproduction, Problémes de santé liés a Fenvironnement, nutrition, maladies
pricritaires,

Cette nouvelle organisation présente les avantages suivants :
- Flexibilité dans l'organisation inteme de la direction ;

- Création d'entités plus homogénes du point de vue des missions et
attributions ;

- Une meilleure intégration des activités de lutte contre les maladies par leur prise
en charge par une structure unique ; : '

-  Facilité de coordination des divisions techniques par la création de poste de
sous-Direction entre la direction et les divisions ;

- Une meilleure rationalisation et coordination des ressources au niveau d'une
structure unique.

La Direction Nationale de la Pharmacie et du Médicament :

Sa création procéde de la volonté d'accorder une importance particuliére & la politique
du médicament. Son organisation devra lui permettre d’étre en mesure d'élaborer la carte
pharmaceutique et la réglementation, délivrer les autorisations d'ouverture des
établissements, veiller & l'application des nommes de pharmacovigilance, la gestion de
Finformation médicale, ladministration des demandes d'enregistrement et de
renouvellement des visas. En outre, elle gére les banques de données sur le médicament,

assure la disponibilité des informations sur les médicaments et coordonne les activités de
recherche action sur le médicament.

Le maintien de la Direction Nationale de I’Action Sociale :

La restructuration doit tenir compte des nouvelles attributions conférées aux
collectivités en matiére de gestion du domaine de lassistance et de la solidarité, du
développement de nouvelles formes de protection sociale avec la mutualité comme axe
prioritaire , de la promation communautaire et la mobilisation sociale.
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Le maintien et le renforcement de la Direction Administrative et Financiére :

Elle constitue une des piéces maitresses de la mise en ceuvre du programme
dlinvestissement sectoriel du point de vue de la gestion budgétaire et des moyens. Elle
aura en outre, la responsabilité du suivi des opérations de décaissement des partenaires ;
et de Pexécution du budget aux différents échelons du systéme. L'option de financement
selon un schéma de déconcentration budgétaire et la mise en place de budgets consolidés
au niveau des établissements publics. Tout ce qui précéde nécessite une restructuration et
un renforcement de la DAF. Les nouvelles attributions de la DAF devront porter sur :

- lélaboration du budget de IEtat et la programmation budgétaire annuelle
d'ensemble du PSI ;

- la mise a disposition d’avances telle que prévu dans le plan de financement du
PIS et des plans d'opération des services relevant du département ;

la gestion des calendriers de mise a disposition des fonds prévus ;

Forganisation de I'acquisition des équipements.
Pour permettre 4 ia DAF de jouer ce rdle, les mesures suivantes seront prises :

- le renforcement de sa capacité & administrer un mécanisme de paiement des
avances aux structures et organismes publics et privés et de sa capacité a
traiter & temps les données sur 'exécution financiére des établissements ;

- le renforcement de sa capacité a contrdler le respect des procédures ;

- le renforcement de sa capacité a appuyer les régions pour la formation des
cadres sur les nouvelles procédures d’exécution budgétaire ;

L’érection du Laboratoire National de la Santé en EPSTC :

Cet établissement est actuellement rattaché a la Direction Nationale de la Santé. Ce
changement de statut consacre davantage I'autonomie de cette entité et lui ouvre plus de

possibilité d’'adapter sa structure & sa mission scientifique en plus de sa mission de
contrdle.

L’érection du Centre National de Transfusion Sanguine en EPSTC :

Ce changement de statut devra permettre a cette structure de mieux organiser ses
missions de formation et de recherche,

Le recentrage des missions de 'INRSP et son érection en EPSTC :

Elle devra lui permettre de s’orienter davantage vers la recherche sur ies sciences de
la santé accompagnant les réformes du systéme de santé. Ceci sera réalisé en transférant
ses activités usuelles de laboratoire aux hdpitaux, et au secteur privé. La bromatologie et
les autres unités biologiques pointues seront renforcées et érigées en référence nationale.
Les départements seront structurés de maniére & concentrer les équipes sur la recherche

en sciences sociales de la santé, I'épidémiologie et la démographie, la santé publique et la
nutrition.

Dans chaque département, la préférence devra éire donnée a la constitution
d'équipes autour de thémes prioritaires de recherche portant sur la réforme du systéme de
santé. Le statut 'EPSTC offre plus de souplesse dans ce sens.
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L’érection du Centre National d’Information—Education et Communication pour la
Santé en établissement public a caractére administratif (EPA) :

Pour consacrer le role éminemment important donné a cette structure du fait du choix
des stratégies d'|[EC comme piéce cenirale de la mise en ceuvre de la politique de santé.
Cette entité devient prestataire de services pour toutes les Directions et pouvant méme
satisfaire les demandes d'autres départements. Ce changement de statut devra
s'accompagner d'un renforcement de ia structure actueile en ressources humaines et en
moyens logistiques :

- La restructuration du_secteur hospitalier sera envisagée de maniére a lui

permettre d'adapter le nombre et 'application de ces organes d’administration et
de gestion a ses besocins.

- Le maintien de la Cellule de Planification et de Statistigues (CPS) en la
renforcant. La cellule de planification et de statistiques, assurera le suivi de la
mise en ceuvre du plan décennal et des plans régionaux et iocaux, et apportera
un appui pour la formation des planificateurs locaux. Sa capacité sera renforcée
pour lui permetire de prendre en charge l'analyse prospective des besoins
sanitaires pour I'élaboration de la carte sanitaire.

- La prise en charge des missions du PSPHR et de la CEPRIS par les structures
pérennes du département ayant en charge les infrastructures.

- Services régionaux et sub-régionaux de la santé et de I'action sociale

Les structures déconcentrées régionales et sub-régionales ont été envisagées pour
tenir compte de la mise en csuvre de la nouvelle politique de décentralisation. Elles ont été
envisagees de maniere a rapprocher les services de 'Etat des &chelons décentralisés tout
en évitant d'accroitre de maniére considérable les colts de fonctionnement et
d'investissement. Leur nouvelle organisation tient compte des types de rapports nouveaux
entre les structures publiques et les collectivités locales. A cet niveau, il est retenu :

- la création de 9 zones sanitaires et 9 zones d’action sociale cormespondant
au découpage administratif actuel. Mais la création de plus d’une vingtaine de
régions envisagées par la décentralisation, aura des implications importantes en
termes d'investissement, en ressources humaines, financiéres et matérielles.
Ainsi, le plan propose dans cette éventualité , le maintien des 9 zones sanitaires
et d'action sociale qui regrouperont chacune 2 ou 3 régions administratives.
Cette option, si elle rompt la correspondance entre le découpage administratif et
socio-sanitaire, elle permet une utilisation rationnelle des ressources.

- le maintien du rattachement des écoles de formation aux directions nationales :

Au niveau du cercle, le plan prévoit le maintien de l'intégration des fonctions de santé
publigue et des fonction de référence technique pour les centres de santé périphériques et

ceci pour les 5§ premiéres années du plan, en attendant le transfert effectif des
compétences aux coliectivités décentralisées.

Limplantation des services régionaux et subrégionaux de I'action sociale aux mémes
échelons que les services déconcentrés de la santé pour maintenir une cohérence des

interventions. Il s’agit notamment des zones d’actions sociales et des services de promotion
sociale de cercle.
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Objectifs N° 6 Garantir un financement équitable et durable du systdme
de santé et d’action sociale. ‘

L'un des objectifs du futur systéme de santé que le Mali ambitionne de réaliser au
cours des dix prochaines années, est la foumiture permanente des services de qualité
accessibles a la majeure partie de Ia population. Un te! choix est conditionné par la
disponibilité d'intrants en volume et en qualité voulus et donc a la mobilisation des
financements. Le financement devient donc une préoccupation centrale du développement
du systéme de santé et de Faction sociale. Les réflexions qui ont été menées sur la
question indiquent que celui-ci doit nécessairement répondre & certaines caractéristiques

essenticlles dont I'équité, une répartition équilibrée, si on désire donner au plan les
meilleures chances de succas.

1. QGarantir une utilisation plus équitable du financement public :

L'Etat a pendant longtemps constitué le principal pourvoyeur de ressources des
formations sanitaires publiques par le truchement de son budget. A coté de lui, les
collectivités locales ont dans une mesure bien moindre contribué a ce financement. Si on
considére les dépenses de fonctionnement, son accroissement a plus profité aux zones
urbaines que rurales : lorsque I'Etat dépense 100 FCFA pour les formations rurales, il en
dépense environ 300 pour les formations: sanitaires urbaines. En plus le secteur des soins
tertiaires en a pius bénéficié que les structures de premier recours. Au cours des demiéres
années la participation des usagers au financement des services de santé par divers
mécanismes : paiement direct, cotisations, prépaiement, a changé la structure du
financement des dépenses de santé, la participation des ménages sous ces différentes

formes représente aujourd'hui environ 70 % des dépenses de santé dont 80 % pour les
médicaments.

L'émergence des différents mécanismes de financement altemnatif promis & un essor
certain au cours des prochaines années, conduit & imaginer des principes de meilleure
utilisation des ressources publiques. Parmi les orientations définies; la recherche d'une

meilleure équité est centrale. Pour garantir celle-ci, plusieurs stratégies sont énoncées. ||
s'agit notamment de :

- La mise en place de mécanismes d’arbitrage au sein du Ministére de la Santé
permettant de s'assurer que les ressources budgétaires étatiques destinées au
fonctionnement soient équitablement réparties entre les zones pauvres et
Zones nanties et entre zone rurales et urbaines. La formalisation des joumées
d'évaluation et de programmation constitue une concrétisation de cela;

- Le développement d’'un mécanisme au sein de la Direction Administrative et
Financiére du Ministére chargé de la santé pour traiter les données transmises
par les différents centres bénéficiaires de financement public. La DAF sera
équipée pour étre en mesure d'analyser & temps les données recueillies et
effectuer la rétro-information aux bénéficiaires des financements en question,
et remonter les éléments aux structures d’arbitrage

- Les collectivités organisées bénéficiaires des allocations de I'Etat seront en
meéme temps renforcées pour leur permettre de compiler les données
relatives a l'exécution budgétaire et de ies acheminer vers les différents
échelons d'analyse et de décision, par la mise en place de mécanisme de
gestion du budget consolidé dans les centres de sante, et de gestion des
subventions aux organismes personnalisés et collectivités territoriales

- La déconcentration des services de gestion budgétaire.
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La mise en place de mécanismes d’arbitrage du financement public, ne doit pas étre
considérée comme une volonté de centralisation. C'est pourquoi, il sera. procédé au
rapprochement des structures chargées de mobiliser les ressources budgétaires vers les
entités bénéficiaires. Des analyses qui ont été faites, it apparait que le cercle est le meilleur
niveau de déconcentration garantissant une certaine fluidité et célérité dans la mise a
disposition des ressources budgétaires.

2. Les Options de financement du systéme de santé :

Si pour le fonctionnement, on reconnait que le budget de I'Etat a financé les zones
urbaines (salaires du personnel, fonctionnement courant, dépenses en matériels) , les
dépenses d'investissements quant a eiles ont plus bénéficié aux structures périphériques
en raison de I'extension de ia couverture des services de premier recours (programme des
infrastructures et équipements). Les hdpitaux et les structures tertiaires ont été moins
concernés par les dépenses en capital. Cette tendance résulte d'un choix politique qui a
prévalu et qui a visé & accroitre les infrastructures de premier niveau et garantir I'égal accés
a des services de premier niveau quelle que soit la zone de résidence. Sans remeftre en
cause un tel principe, aujourd’hui, il s'avére nécessaire de garantir un niveau
d'investissement substantiel aux hopitaux et établissements spécialisés en vue de leur
permettre de jouer le rble éminemment important qu'on leur assigne.

21. La Promotion de lFautofinancement des charges récurrenfes dans les
établissements de santé :

La plupart des établissements de santé pratiquent le recouvrement des colts sur
toute I'étendue du territoire. Cette modalité de financement est en voie de généralisation.

i. Le financement des CSCOM :

Pour les CSCOM, les expériences récentes ont montré que la plupart d'entre eux
étaient en mesure d'assurer 'autofinancement intégral de leurs charges de fonctionnement,
si le bassin de recrutement était suffisant et atteignait 10.000 habitants (population
moyenne d'une aire de santé), méme avec un profil de personnel comportant un medecin.
Cependant, ceci n'était pas possible dans le cas des aires qui ne couvraient pas un tel
effectif. Les simulations indiquent que la premiére catégorie de CSCOM peut assurer sur
ses ressources propres le financement de ses charges récurrentes. :

Ces ressources proviennent de la tarification et des cotisations essentiellement,
lintervention de IEtat ne sera envisagée que dans certaines conditions . soutien aux
activités de santé publique qui ne peuvent pas faire I'objet de tarification & prix coltant.
Dans ces cas un contrat de performance liera I'Etat aux organismes bénéficiaires. L'appui
de I'Etat dans ces conditions s'effectuera en tenant compte des engagements des autres
ONG et associations diverses intervenant localement.

Ce principe sera valable quel que soit le type d'établissement désireux de développer
des activités de santé publique (vaccination, thérapeutiques de masse, planification
familiale), ainsi que tous les CSCOM en déficit structurel malgré le recours aux mécanismes
correctifs {regroupement d'aires ou de communes, efc.).
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Les montants des subventions arrétés par le Ministére de la Santé pour les centres de
santé communautaires devront passer par les autorités représentant les collectivités
décentralisées. Ce qui leur permet de s'impliquer davantage dans la vie de ces CSCOM
sans préjudice pour leur autonomie. Les modalités de mise 3 disposition des fonds aux
communes, et les regles sur lesquelles reposent lintervention des communes en faveur des

CSCOM seront définies, pour garantir le maximum de transparence a ces opérations et la
meilleure utilisation des fonds.

Dans le cadre de la décentralisation de nouvelles prérogatives sont accordées aux
collectivités locales dans la gestion des équipements collectifs locaux. Actuellement, dans
le cadre de la politique sectorielle de santé, Fune des conditionnalités permettant aux
cercles d'étre éligibles au programme d'intervention du projet PSPHR porte sur leur
capacité de mobiliser 7% de la Taxe de Développement Régional et Local pour le
financement de la santé. Les CLD étaient alors considérés comme représentants des

Populations, et pouvaient par conséquent inscrire cet engagement dans leur programme de
développement.

Le nouveau plan nécessitera encore un effort des populations locales. La situation
changeant, avec des responsabilités plus accrues des collectivités dans la gestion des
deniers publics ce qui était demandé autrefois aux CLD en tant qu'émanation de la
population doit I'atre en tenant compte des prérogatives des nouveaux acteurs et du
devenir des anciennes ressources fiscales locales. On devra veiller a ce que la ressource
qui remplace la TDRL (nouvelle fiscalité) soit en mesure de soutenir les efforts de santé.

i, Le financement du secteur hospitalier :

D'une maniére générale, les équipements en place et le personnel nécessaire pour
ces établissements font que les colts de fonctionnement de cette catégorie sont élevés. La
décision d'en faire des établissements jouissant d’'une autonomie de gestion n'a pas résolu
leurs problémes de financement. En effet, 80 a 90 % du budget de fonctionnement des
hopitaux sont encore supporiés par les subventions de I'Etat et des partenaires. Le
renforcement des plateaux techniques tel qu'il est prévu dans le plan, le recours & un
personnel plus qualifié, et la nécessité d'assurer un fonctionnement permanent des

‘services, vont entrainer un accroissement des colts de fonctionnement supérieurs au

niveau actuel pour 'ensemble du dispositit hospitalier.

i, Le systéme de régulation des tarifs des actes dans les structures publiques
et privés de santé :

Pour les établissements privés on optera pour des tarifs dont le plafond est fixé par
une commission paritaire. 'essor des structures tiers payant conduira & des négociations
tarifaires. Les établissements concourant au service public qui signeront une convention
avec I'Etat, veilleront a rendre financiérement accessible leurs services aux populations.
Dans ce cadre, les établissements demandant une subvention de I'Etat doivent fixer
auparavant des tarifs en rapport avec le pouvoir d'achat des populations. Les actions qui
seront conduites dans ce cadre sont de plusieurs ordres -

- la mise en place de mécanismes de recherche-action permettant de connaitre
périodiquement la capacité a payer des populations ;
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L'Observatoire de la santé, en tant qu'entité indépendante jouera un role dans ce
cadre, en organisant des enquétes périodiques auprés des ménages sur toute I'étendue du
pays. Les données recugillies seront diffusées périodiquement auprés de différentes entités
impliguées dans le processus de prise de décision : Ministére de la Santé, établissement de
soins. Une structure de concertation composée des représentants du Ministére chargé de la
santé, des associations d'usagers des services de santé, du secteur privé, des
&tablissements de soins tirera les conclusions des donnees fournies par I'Observatoire. Elle
recommandera les ajustements tarifaires a envisager et la hauteur de subventions de P'Etat.

la mise en place d'un mécanisme permettant de déterminer les colts de revient
des prestations dans les différents établissements prestataires de services.

Chaque établissement devra étre en mesure de calculer périodiquement le colt de
revient des différentes prestations quil fournit. Le développement d'une comptabilité
analytique dans chaque établissement devient alors un des objectifs primordiaux du pian. Il
s'agira par conséquent de favoriser la mise en place d’agents capables de gérer le systéme
comptable & partir de supports de gestion appropriés. Parmi les exigences qui s'imposeront

aux établissements figurera la production de documents analytiques présentant les colts
de revient.

- le développement d’un cadre de concertation périodique entre les prestataires,

les partenaires et les associations sur les colts de revient des établissements
sera une nécessité ; '

 |a fixation de modalité d’utilisation des ressources publiques (conventions entre I'Etat
et les établissements) ;

- la subvention de I'Etat se fera a la demande de Fétablissement qui soumet un
budget argumenté soutenant un programme tous les ans. L'affectation des ressources de
IEtat sera assortie d'un contrat de performance précisant les indicateurs de suivi et les
modalités de mise en place des fonds et de leur justification.

2.2 Le Financement des dépenses d'investissement :

i. Au niveau des centres de premier échelon :-

L'extension de la couverture sanitaire telle qu'etle est envisagée dans le cadre du
nouveau plan décennal, imposera nécessairement dimportantes dépenses
d'investissement pour la remise & niveau et la maintenance des investissements anciens, la
mise en place d’équipements nouveaux et les dotations pour leur entretien.

La limitation des capacités des établissements publics et communautaires a assurer
le financement des équipements tel que cela ressort des études réalisées, indique la
nécessité de fixer des régles et principes de financement des investissements pour la
période du plan. Dans ces principes, I'Etat maintiendra son intervention dans le
financement des investissements & hauteur du gap entre ce que les communautés peuvent
payer et le montant total corespondant aux besoins de financement de linvestissement.
Ce principe sera concrétisé par un engagement de V'Etat pour assurer le financement des
gros équipements. Pour soutenir le financement des équipements du secteur privé, les
Banques et Agences de crédit seront encouragées a ouvrir des lignes de crédit, dont
raccds devra étre moins contraignant. Selon les expériences récentes, le principe de
Pintervention de I'Etat pour le financement des équipements des centres de santé de
premier contact sera dans les grandes lignes bati sur la clé suivante : Génie civil : Etat
90% - Communautés 10%.
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La plupart des CSCOM créés financent d'une maniére générale ewx-mémes ia
maintenance de leurs équipements (logistique, chaine de froid, petit matériel). Ce principe
sera maintenu dans la mesure du possible.

il. Au niveau des Hopitaux :

Le financement sera variable suivant le type d'établissement et dépendra des
contenus des projets d'établissements. Une ouverture est laissée A ces derniers d'accéder
également aux crédits. |l devront en outre dans le cadre de leur réorganisation effectuer
des dotations aux amortissements, celles-ci devant permettre de soutenir le renouvellement
de leurs équipements. Pour les Etablissements Hospitaliers, la maintenance sera assurée
par une agence inter-hospitaliére pour le gros équipement, ce qui n'empéche pas chaque
établissement de disposer d’'une unité légére pour I'entretien quotidien. Ce dispositif sera
complété au besoin par le recours a la sous-traitance auprés du secteur privé. Chaque

hopital devra par conséquent ouvrir une ligne budgétaire servant au financement de la
maintenance.

3. La Promotion des mécanismes alternatifs de financement : mutuelles et
assurances maladie, pré-mutuelles :

Aujourd’hui, force est de reconnaitre la part de plus en plus croissante des
meécanismes de financement fondés sur le principe de la prévoyance des risques, formes

de solidarité autour des ASACO pour la prise en charge des évacuations et des premiers
soins, mutuelles, assurance maladie.

3.1. Les Formes de solidarité organisées par les ASACO pour la prise en
charge des références :

Elles ont été développées par les communautés pour résoudre les problémes liés au

- colt élevé des évacuations sanitaires pour la référence. Fondées sur le principe d'une

cotisation payée d’avance par les villages adhérents permettant ensuite & chaque adhérent
de bénéficier du systéme d'évacuation mis en place. La structure de référence gére les
moyens rassemblés mais s'engage vis-a-vis des villages adhérents & prendre en charge les
cas et a couvrir 'ensemble des risques.

Ce systéme introduit pour gérer des cas d'urgence obstétricale a fait ses preuves,
c'est pourquoi dans le cadre du plan, il est prévu de I'étendre en accompagnement du
programme de mise en place des centres de santé de cercle. Une certaine latitude sera
laissée & chaque association de développer & son rythme les prestations qui méritent d'atre
inscrites dans le lot des risques pour lesquels un certain partage des coits est nécessaire.
L'évolution naturelle de ces formes de partage du risque se fera sans précipitation dans le
sens de leur mutation en mutuelle conforme a la loi. Le gros risque ki@ aux urgences
obstétricales sera la porte d'entrée dans une large mesure de ce systéme.

3.2. Les Mutuelles:

Une evaluation récente en 1997 a montré qu'aucune mutuelle au Mali ne développe
véritablement un régime d'assurance maladie. Il s’agit [d d'un déficit que les mutualistes
réunis en juin 1997 ont décidé de combler. Pour atteindre un tel but, les mutuelles ont
élaboré un plan d'action décrit dans les mécanismes de protection sociale.

Si ces mécanismes se mettent en place, la cible des mutuelles pourrait atteindre a la
fin de la période du plan 20 a 30 % de la population et toucher aussi bien le milieu rural que

le milieu urbain. Les mutuelles contribueront ainsi de maniére significative au financement
du systéme de santé.



135
3.3 L’'Assurance maladie ;

L'assurance maladie n'est en réalité développée que de maniére marginale par .

quelques societés commerciales. Sous cetie forme sa contribution au financement du
secteur de la santé demeure presque insignifiante. L'Institut National de Prévoyance
Sociale n'a pas véritablement un régime d’'assurance maladie, ses interventions se limitent
essentiellement a la protection maladie disposant a cet effet, d'un réseau de formations
sanitaires. Au total, il dépense pour les affiliés de son systeme 2,158 Milliards (FCFA) par
‘an soit environ 34.800 FCFA par salarié. Les analyses récentes montrent que ce systéme
pourrait étre plus efficace en matiére de couverture du risque santé, pour le méme codit, par
une simple décision de changement de mode d'intervention, en introduisant un régime
d’assurance maladie véritable. Celui-ci pourra couvrir environ 100.000 salariés dés a
présent, 'évolution probable du marché de Pemploi en rapport avec les perspectives
décennales de croissance indiquent que cet effectif augmentera d’environ de 5 % par an.
Le développement du régime d’assurance maladie constitue une priorité du plan.

Le Décret 243 indique que I'Etat couvre 80 % des frais d’hospitalisation des
fonctionnaires. En réalité ce texte est diversement interprété, et son application est trés
mitigée. En moyenne, 'Etat dépense 7.807.550 FCFA par an dans ce cadre. Aujourd’hui, le
développement des mutuelles dont le plus grand nombre intéresse les fonctionnaires
constitue un indicateur des dysfonctionnements importants de ce systéme. C’est pourquoi,
une réorganisation de ce systéme est envisagée dans le cadre du plan. Celle-ci devant se
faire dans le sens de l'instauration d'une assurance maladie obligatoire dont bénéficierait
les salariés du secteur privé, de IEtat, et les retraités : 140.000 actifs et retraités
bénéficieront de ce systdme ce qui correspond environ a 800.000 bénéficiaires avec une
assiette de 12 milliards de FCFA. Les ressources ainsi mobilisées serviront a financer les
services de santé, et par un systéme de partage du codt financier du risque ce mécanisme
permettra de couvrir les besoins d’un grand nombre de personnes.

3.4. Le Fonds d’assistance médicale :

Il interviendra dans le cadre du financement des dépenses de santé des personnes
démunies ou défavorisées. Il s'agit dun mécanisme de financement qui repose sur la
solidarité en faveur des groupes cibles. Pour étre efficace, le fonds sera rapproché des
communautés. Les ressources mobilisées seront gérées par les collectivités locales, qui ont
en charge la gestion des indigents.

4. Les Financements spécifiques :

Le principe de Faccés au traitement de certains malades tels que les Iépreux, les
tuberculeux, les malades mentaux, les diabétiques et personnes atteintes de SIDA | sera

maintenu gratuit. La liste des maladies soumises a cette régle sera révisée périodiquement
par une commission paritaire.

5. Le Développement d’'un systéme de budget consolidé :

Les modes d'allocation budgétaire, ainsi que les procédures d'exécution actuelles des
budgets ne prennent pas en compte suffisamment les objectifs prospectifs des formations
sanitaires. En outre, 'attribution des ressources ne tient pas compte des résultats, encore
moins des autres sources financiéres mobilisées par ailleurs par les formations sanitaires.

Ce constat débouche sur le besoin d'évoluer vers une réforme budgétaire et vers
I'élaboration de « budgets consolidés ». :
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-~ ANKEVSE DES CONTRAINTES B PLAN'

L

- iR Ea perspective dlune mise en ceuvie dés stratégies envisagées dans le cadre du futur -
- " plan, .conduit & considérer les facteurs susceptibles de constituer des obstacles ou
d'influencer négativement leur réalisation.

AL

En outre, ces stratégies reposent sur un certain nombre d’hypothéses
d'accroissement des perfermances de secteurs autres que-la santé dont il faut s'assurer de

la faisabilité. Ces différents éléments desquels peuvent dependre le succés ou I'échec
méritent d’étre connus.

6.1.  La Décentralisation :

Les strateégies d’organisation et de financement des services de santé pour la mise en |
asuvre du plan s’appuient sur les options de découpage teritorial prévu et de transfert de ' '
responsabilités de I'Etat vers les collectivités locales. La nouvelle organisation des services
de santé en district sanitaire, zone sanitaire; et zone d’action sociate en plus des anciennes
aires de santé, conduit 4 d'importants changements par rapport a la situation actuselle,

Le schéma d'organisation préconisé ne sera pleinement opérationnel que si la
décentralisation devient effective. En cas de retard, il faudrait envisager une, phase
transitoire au cours de laquelle le dispositif actuel sera maintenu tout en poursyivant le
développement du systéme. La majorité de mesures envisagées reposent sur la tapacité
de financement des collectivités, il-en est ainsi du Fonds d'assistance médicale, de la mise
en place des centres de développement communautaire. Les montants des ressources
dont pourraient disposer les: communes ne sont pas connus. C'est pourquoi, ces struttures !
ne seront développées que lorsqu'elles seront & méme de les mobiliser. On a également

- envisagé avec beaucoup d'enthousiasme la capacité de gestion et de négociation des ‘

autoriteés communales. i faut s'en assurer et au besoin initier & temps les actions de
formation en leur direction. . '

8.2 L’éducation des Populations : B

[

~ De nombreuses stratégies proposées reposent sur une amélioration du niveau de- Ly
scolarisation notamment celui des filles. Le programme décennal de I'éducation prévoit un 4
accroissement de celui-ci en faisant passer le taux de scolarisation de 43 % en 1996 a 75 o
% en 2008 (70 % pour le cas spécifiques des filles), et d'agir sur le taux d'alphabétisation -
en le faisant passer de 23 % & 50 % au cours de la méme période. De tels résultats
permettront d'accroitre les performances des programmes de santé notamment en ce qui
‘conceme la réduction du niveau de fécondité, I'amélioration de la nutrition, fa prévention de
risques maternels et infantiles. L’amélioration des conditions d'hygiéne dans les f
établissements scolaires repose sur une volonté des autorités de I'éducation 2 inscrire dans R
le programme décennal de [éducation un volet developpement des ouvrages
d'assainissement dans les infrastructures scolaires.

6.3. La Situation Economique :

La perspective de développement du systéme de santé repose sur une participation S
accrue des individus et des ménages a l'effort de financement de la santé en utilisant les : =
mécanismes de paiement direct. Ceci suppose une capacité contributive accrue; qui ne

, . ‘sera possible que si les revenus sont améliorés. Pour assurer un service public de qualité et
st - @arantic Fagccés équitable & des soins préventifs et- curafifs,  'Etat devra- ma"ihfer&if"“"s_c‘;h“% ‘
i #8Ngagement financier. - .. 1 .. . S R
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_ancevow ghd’ executer urn budge't = h partlr de 1‘ensemble des mtrants disponibles- (apports L
G odecVEtaY,. des:parténaireés, des: recaties._propres) ‘et d’objectifs: précis de. développement - . -
- . sanitaire ou de production de services. Au cours de la premiére trariche décennale, la mise
en place de budgets programmes consolidés concernera tous les niveaux de ia pyramide.

Le nouveau format budgétaire proposé est caractérisé par :

une nomenclature commune a tous les postes comptables. Cette nomenciature

est congue de maniére a étre compatible avec les agrégats adoptés par le
ministére des finances ;

- le dispositif offre 'avantage de mieux cibler I'allocation des ressources de 'Etat, des
communes et des partenaires en faveur des structures. H facilitera le suivi et I'évaluation et

permettra de faire des analyses comparatives entre diverses structures partageant les
mémes fonctions ;

Sa mise en place exigera au préalable :

la définition de nouvelles procédures comptables et un effort de formation et

d'assistance du personnel concerné pour I'exécution budgétaire conformément
aux nouvelies procédures ;

Finformatisation pour faciliter la préparation des agrégats compatibles avec la

nomenclature du budget d’Etat et de permettre 'analyse et ie sunn rapproché de
ta comptabilité ;

la mise en place des différents circuits d’approbation des budgets locaux. Un
cadre d'approbation des budgets intemes a [Iétablissement et un autre

impliquant tous les bailleurs de fonds qui pourront étre amenés a émettre des

avis sur le contenu du budget seront créés :

- la mise en place d’un dispositif d’évaluation de Pexécution des budgets avec
indicateurs. Ce dispositif transparent et souple va permettre aux différents

partenaires de recevoir a temps les mformatlons sur I‘utnllsatlon des fonds mis
en place.

Une fois mis en place, il faut en permanence rechercher une plus grande cohérence
entre les plans d'opération annuels ou les programmes élaborés et les budgets consolidés.






