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Sigles et Abréviations

- AMFPPF Aszsaciation Malicime pour la Promotion et Ia Protection de la Famille

- AMO Azgyrance Maladie Obligatome

- ASACD Assocation de Sante Communautaure

-AT Accoucheuses Traditionnelles

-CCDC Centre Comnumunal do Developpement Communautaire

- CEPRIR Cellule d’Exécution des Programmes de Renforcement des Infrastructures
Saniires

- CHU Centre Hospitalier Universitaire

-CL Collectivités locales

-CMDT Compagmie Malienne pour le Développement des Textiles

-CNIECS Centre Natiohal &°Information =t d’Education pour la Santé

-CNOS Centre National d*Odomto Stomatoloyie

-CNPA Conseill Wational des Perscmnes Apdes

-CNTS Ceontre National de Transfusions Sanguincs

- CONACOF Conseil National de Coordination des Activités de Population

-CPS Cellule de Planification et de Statistiques

-CEM Cagse des Retraites duy Mali

- CSA Centre de Santé d’ Arrondissement

- CSAR Centre de Santé d” Arrondissement Revitalisé

- CSCOM Centre de Santé Commumautaire

- CSREF Cemtre de Santé de Référence

- CSTS Centre de Spécialisation des Techniciens Supérieurs

- DAF Direction Administrative et Fmanciéres

-DBRC Distnbution 3 Baze Communautzire

- IHCSP Direction Générale de la Sanié Publique

- IME Divigion des Infrastrucemires ot de 1I"Equipement

-TH.P Diwision Laboratoire et Pharmacie

-DMT Division Médecine Traditionnelle

- DNAS Direction Nationale de I’ Achon Sociale

- DNsL Dirgction Mationals de la Statistique et de 1" [nformatique

- DNSP Direction Nationale de la Santé Publigue

-DPM Mrection de la Phamacie et do Modicament

- DRAN Dhrection Régionals do 1* Action Socials

-DRH Drircction des Ressources Huomames

- DRS Direction Régmionale di la Sanné

- DZEAS Direction de Ia Zona de " Action Sociale

-DZS Direction de Zone Sanitairg

- EFDC Ecole de Formation pour le Développement Comumunautaire

- ENMP Ecole Mationale de Medecine &t de Pharmacie

-EPA Ftabhssement Public 4 caractére Adminisiratif

-FAM Fond: 4" Assistance Médicale

- FASEF Fonds d’ Action Socale pour "Education Familiale

- FEMAH Federation Malienne des Associations des Personncs Handicapées

- FENASCOM Fédération Malienns des Associations de Sante Communautaire

- FNS Fonds National de Solidarite

- GIE Groupement d’[nterét FEconomigue

- IDE Infirmier I’ Etat

- IEC Information Education Communication

- [ER Institut 4" Eeonomie Furale
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-IFTS

- IML
-TNRSP
- INFSS

- NV

- LNS

- MST

- ON¢G
-PCINE
- PSS
-PDSC
-PEV
-FMA

- PNUD
-PPM

- PSI

- PSFHR
- FRODESS
-TITl

- RBC

- SNIx

- SISAN
- SPSC
-5R

- T
-TUMIR
- UMPF
- UNICFEF
- USAID
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Sigles et Abréviations (Suite)

Institut d= Formation des Travailleurs Sociaux

Instiut Medico-Lépal

Instinut Wational de Recherche en Samta Publigue
Institut Supérienr de Farmation en Sciencos da la Sants
Foumees MNationales de Vaccination

Laboratoire National de Same

Maladies Sexuellement Transmissibles

Organisation Non Gouvernementals
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Plan de Decennal de Deéveloppement Sanitaire et Social
Plan de Developpement Sanitaire de Cercle
Provranune Elarg de Vecomation

Paquet Mirimum ¢’ Activités

Programme das Natons Unies pour le Développement
Pharmacie Populaire du Mali

Procramme Sectoriol d Investissement

Projet Sanié Populatiom Hydranlique Rurale
Programmie de Développement Santtaire st Sooal

Plan Toermal d’ Investissement

Reéadaptation 3 Baze Communautaire

Systéme National d'Information Sanitaire

Systéme d’Information pour la Sunvi de 1" Alimenstation ot de la Nutrition
Service de Promotion Sociale de Cercle

Sante Reproductive

Technicien de Béveloppoment Communautaire

Unité Mobile d"Intervemtion Rapide

Usme Malierme des Produits Pharmaceutiques

Fonds des Natiors Unics pour 'Enfance

Agence Americaine pour le Développement Internationale



Resumé de 1'Etude ct Principales Recommandations

Le Projet Santé Population ot Hydrauligue Rurale (PSPHR) a été congu comme l'instrument
privilégic de misc en oeuvre de la Politigue Nationale de Santé et de Population adopiee en
Décembre 1990,

Il avait pour cbjectits principau :
- de renforcer le systéme national de santé, par la couverture de 2.5 millions de
personnes dans les régions concermees
- dappuver le développement d'une politique de population, avec I'objectif spécifique
d'élever de 1.2 4 11% le taux de prevalence contraceplive
- d'améliorer I'spprovisionnement en eau potable des populations vivant en zone rurale

Cofinancé pour une durée de 6 ans par plusieurs bailleurs de londs (IDA, USAID, UNICEF,
FXW, FED), 1e PSPTR a vu son démarrage eilecil retardc en raison de lenteurs dans la mise
en place des crédits. 8igné en 1991, 1e projet a en fait démarré en mai 1993, aprés le déblocage
du crédit IDA  survenu en mars 1992 1l est actuellement en cours d'achévement. Au 31/12/98,
son financement «élevail 2 100 millions $ contre un cedt nitial de 61,4 millions de §. Cette
augmenlation est due a deux €lements maeurs

- la prse en compte du financemeni complémentaire UNICEF & travers son programme
MalyUNICEF 1993-1997,

- laugmentation signficative dc la contribution USALID qui est passé de 15 millions a
41,006,060 milhons US.

Congu 4 lorging comme un instrument de mise en ouvre de la Politigue Sectorielle de
Dévcloppement {PSSP), le PSPHR a en fait profondément modifié la problématique sanitaire
nagtignale.

Instrument de mise en ceuvre mais le plus souvent véritable "locomotive”, 4 la fois objectif et
moyen, le PSPHR par ses approches innovantes a ey un impact déterminant sur 'ongamusation,
le financement et la gestion au point qu'il ¢si permis d'affirmer que ce projel a amene le systems
de santé 4 une étape cruciale de son développement, méme 31 son impact réel sur fétat de samte
des populations visées ne peut pas &tre actuellemen evalud avee precision. Le PSPHR, par son
effet "structurant”, ses actions mullifrmes qui ont touché de mameére directe ou mdirectc a
tous niveaux du systéme sanitaive, a largement comtobué 4 la résolution de nombreux
problémes.

Mais ce [aisant, ct dans le méme temps, il a généré des difficultes nowvelles et certains
dysfonctionnements.

l'évalnation finale et les reeommandations qui vont suivee tiennent compte des ces
caractéristiques, car elles peuvent influer sur les conditions de mise en ceuvre du PRODESS
qui doit entrer en vigueur e [ 999,

L'ampleur, la complexité du projet ct ia diversité de ses domaines d'intervention rendent
malaisees le classement habituel, des recommandations par thémes.

Les séances de travail avec les différents respensables et intervenants ont permis de consiater
que ce qui est considéré comme essenliel par I'un est accessoire pour l'autre et inversement.

Conzed] Santé S.A. 3



Les évalualeurs onl done oplé pour une préseniation des recomrnandations recouyrant au
mieux les preoccupations le plus communément avancees et gui souvent se retrouvent dans les
trois composantes du projet, SANTE, POPLULATION ET HY DRAULIGUE RURALE.

Recommandations

1. Les évaluateurs ont releve un certain nombre de dysforctionnements [cf paragraphe 7.
Points faibles) inevitables dans un processus d'une telle complexite. Passage oblige et "mal
nécessaire”, le probléme n'est pas tant dans leur exisience gque dans leur persistance. Il
convienl d'éviter que ces déséquilibres conjoncturels ef ponctuels ne se transtorment 3
l'aveqir en deséquilibres structurels.

2. La démarche communautaire ilustre bien cet ¢tat do tait, elle constitue l'originalité et
'essence méme du projet. Elle représente l'aspect e plus délicat mais le plus prometteur
pour lavemr s certaines difficullés somt levées et des mesures prises. 11 sagit
essentiellement -
= J'encourager et de renforcer la participation de la femme a tous les niveaux. Malpré
quelques résultats encourageants, celle participalion est encore beaucoup lrop faible.

» d'equilibrer les pouvoirs 4 Pmiévieur des ASACO entre Io personnel et le comité de
gestian,

® de renpouveler les instances communautaires qui cnt acheve leurs mandats.

* de revenir progressivenient aux convenbons imtiales afin que chaque partenaire (état
communaule) fasse mieux prévaloir ses droits et ses devoirs.

» d'élargir et d"approfondir le concept communautaire selon 3 direclions

* dans le domaine de l'amélioration des activites et en particulier de la gestion

" vers Ios stratégies avancees dans certaines réglons.

» vers les facteurs hars champs sanitaires mais qui ant un impagt déterminant sur la
sanlé comme I'hyziéne du miliew, l'assaimissement, ladduction en eau potable.

* vers le premicr niveau de référence et 'organisation de liens plus fonctionnels cnire
les Centres de Santé de Référence et les CSCUM

» vers linitiation et 1a mise en place de meécanismes de solidarité afin de permeltre une
meilleure anticipation et répartition du risque maladic (cf recommandaticns 21).

3. Rapprocher et comparcr expérience acguise en approche communauiaire dans le cadre de
la composante santé, de la composante population, et de la composante hydravlique rurale
afin gu'elles soient complémentaires et se renforcent mumellement a 'avenir.

4, Consolider et étendre les mécamsmes de pianification du "bas vers Je haut” ;

» Equipt socio - sanitaire de cercle.
» Plan de développement socio - sanitaire de cercle (IFDSC)
= Plans operationnels.

5. Renforeer le réle de régulation de la réwmon, celle-ci doit devenir le liew de conjonetion et
de croigement techmque entre deux démarches "bas vers le haut™ et "haut vers le bas" et
non un simple relais entre les cercles ot lc ministére.

6. Capitaliser les acquis méthodologiques et peédagogiques du PSPHR en matidre de
planification, programmation, budgétisation (critéres d'éligibilité au fAnancement, PDSC,

Conserf Santd 5.A. i



10,

11.

12

I3,

14
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PO, carles sanitaires, marnuels de procédure, conventions avec les ASACO, etc...). En
constituamt une batque de données & localiser avec précision ef en définissant les
responsabilités dans ce domaine.

Procéder a la méme démarche en matiére de construction et d'équipements : plans fypes,
normes de construction, nomenclatures des éguipements, cahiers des charges, procédures
d'appels d'offres qui permettent des économies d'échelle cr la standardisation et la
normalisation des wnfraslruciures par niveaux de soins.

Initier une réflexion sur la création dun orgamsme national (observateire 7 Institut
Naticnal de Santé Publique ?) qui pérevail et dufuserait ces acquis methadologiques et
epérationnels en matiére de santé publique et d'approche communautaire. Cet organisme
d'animation, de recherche et de recyclage ne peut étre que consultatif et permettrait de
rasscmbler les nombreuses competences nattonales actucllement dispersées.

Encourager toutes les formes d'échanges entre les cercles, les CS3COM ¢t Ies ASACO &
I'intérieur des régions et entré régions par le biais de séminaires, de thémes de recherche
opérationnelle ot d'¢tudes comparatives.

Entreprendre une adaptation de la formation initiale et continue sur la base des
enseignements et du bilan du PSPIIR. L'exemple trés intéressant des pharmacies intcr-
hospitaliéres et de Ia formation des universitaires & 'ulilisation des médicaments essentiels
et des générigues doit faire ecole.

Revoir de maniére approfondic e role du GIF et préparer dés [année 199% des plans de
formation détaillés pour les beseins du PRODESS.

Poursuivre et améliorer la mise en ceuvre du schéma directeur du médicament el accarder
une place de plus en plus importante aux Médicaments FEssemtiels et aux pénénques y
compris dans le secleur privé. Favoriser les synergies et la complementanté entre secteur
public el secteur privé. Leurs relations doivent impérativement sc faire sur un mode non
plus concurrenticl mais complementaire.

Poursuivre et consclider la mise en peuvre de la réforme du systémc national
dinformations. Des améliorations substantielles peuvent étre enregistréss, mais il semble
que le systéme seit encore trop pergu comme une pyramide ou la base et les échelons
intermédiaires ont pour rile principai d'alimenter en données et en informations le nivean
central.

La neécessité pour chaque WNIVEAU de s'organiser pour disposer des informations
nécessalres a ses propres activités n'est pas encore suffisamment perceptible.

Pallier les défaillances du systéme de référence, afin d'assurer la continuité de la prise en
charge, en particulicr les urgences médicales, chirurgicales et obsiétriques. Cet aspect est
une caractéristigue importanle de la gualité des soins et de sa perception par les
populaticns. En ouue, lcs défaillances dans ce domaine font souvent perdre des
oppatluniiés de farmation sous forme d'identitication des carences et des insuffisances
cliniques au niveau des infirmiers des CSCOM,



15.

16.

17.

18

19.

20.

21.

Entamer dans les meilleurs délais une r¢flexion sur la fonction hogpitaliere a travers la

redéfinition du rédle et de la place de I'hopital dans le systéme. Ce travail pourrait se faire &

moyen et long terme ¢t sclon deux axes |

= une approche par établissement ; détinition d'un schéma directeur pour chague hdpital
regional, national spécialise et dans une moindre mesure des Centres de Sante de
Reéférence

= une restructuration des établissements régionaux et nationaux, afin d'arriver 4 une
complémentarité au niveau de certans soins specialisés et des equipements lourds qu'ils
nécessitent.

Pour cela, i1 sera ndécossaivc do débimr les differents niveaux de prestations, les
équipcments ¢t les ressources humaings requises, de méme que leurs articulations entre
eux et les autres compasantes du systéme.

La logique de la décentralization administrative en cours risque dans certains cas de ne pas
coincider avec 1a logique des activites sanitaires. 1l faut done veiller, en particulier dans
certaines zones, 4 éviler que les deux approches ne solent antagonistes.

Dang cefte optique, I'équipe de cercle avec i sa téte le médecin chef, constitue un atour 4
preserver car elle permet d'ouvrir le CSR sur les problémes de santé publigue du cercle, et
d'éviter comme ccla s passe souvent l'isolement de 'hpital et sa coupure avec les autres
structures.

L'ensemble de ces mesures devrait permettre d'étendre l'approche vers les zones qui n'ent
pas encore été touchées, et d'assurer la couverturc des populations dont le mode de vie
(nomade ou semi nomadc) ¢l lhabitat dispersé pesent des problemes particuhers.
L'objectil’ est d'éviter des disparités intra-régionales {(zones dites non wiables) ¢t inter
régicnales.

Poursuivre I'extension de la couverture des populations et le passage de l'organisation
administrative de la  pyramide samtaire 4 une orgamsation fonctionnelle et
"populationnelle". La difficulté dans ce domaine cst de concilier cette demarche avec la
nécessité, compte tenu de la phase aciuelle de développement du systéme de sante, de
commencer 4 passer d'une approche extensive fondée sur 'amélioration de la couverture
géographique et sur lofre 4 une approche plus "intensive", migux ajustée a la detnande et
au moindre codt

Cette double démarche constitue un véritable défi au systéme de sani¢, nécessite une
cpnnaissance plus approlendie de la demande et devrait occuper une place centrale dans le
PRODESS.

Fn matiére de financement, l'approche qui a prévalu jusqu'a présent a accord€ une place
plus importante 4 la recherche de sources de financement ({i paie ?} qu'aux problemes de
coiits et d'efficacité {Combien cela cofite 7). Le deuxieme aspect devra prendre beaucoup
plus d'importance dans les prochaines années afin d'aceroitre la productivité de chaque
ressource, didentifier des activités cofitcuses mais sans impact réel sur la santé, et de
mieux prendre en compte les contraintes de financement mternes et externes du pays.

Il est nécessaire ézalement d'éviter linstallation d'un "modéle implicite” ou les dépenses
d'investissement sont prises en charge par les bailleurs de tonds, et les depenses de
foncticnnemenl souvent (rés lourdes lamssées 4 la charge du pays. Les deux types de

Consaf]f Sanié 5 4. 5]



dépenses doivem étre évalués simuitanément dans toutes les prévisions, en particulier
celles qui concernent le niveau secondaire at tertiaire du systéme, afin de parantir 12
perennité des actions entreprises. Dans certaing cas, les dépenses recurrentes induites
peuvent constituer un critére important dans le choix des priorilés et des projets.

La liaison "depenses d'imvestissement-depenses recurrentes” doit étre approfondie dans le cadre
du PRODESS par la mise en place des outils methodologigques nécessaires (struciure des
coiits, cotits unitaires, etc. ), ke renforcement des services techniques concernes et en premier
lieu }a DAF du mimstéte.

22, L'effort important consenti par les populations, limpact trés limité des systémes de
protection sociale plaident pour une réflexion sur l'éventvalité de mettre en place de
nouveaux mécanismes de solidarité permettant une anticipation ¢ une meilleure repartition
des risques. L'approche dans ce domaine devra €tre trés prudente, sinspirer des pratiques
d'entraide traditionnelles et s'appuycr sur des €tudes preliminaires menees par des équipes
pluridisciplinaires. Les (NG nationales, la FENASCOM, les FERASCOM peuvent jouer
utt k¢ de tout premier plan dans ce domaine de pré-paiement mutuslisé. Cette approche
pourrait valablement prendre en compte les systémes mis en place spentanément 4 Gagna
dans le cercle de Dienne ou Kaara dans le cercle de Kolondika. L'objectif est de mettre en
place de maniére progressive de petits systémes simples permettant de socialiser le risque
et de financer de maniére moins aléatoire les dépenses discontinues et imprévisibles
provoquees par les maladies.

23. En raison des problémes de transition qui commencent 4 se poser entre a fin du PSPHR el
J]a mise en oeuvre du PRODESS, la mission suggére l'organisaton d'unc conférence
nationale sur la santé publique sous une forme qul reste 4 délerminer. Cette rencontre
réunirait tous les imervenants du PSPHR et l'ensemble des opérateurs du systéme de santé.
Elle pourrait constituer un "temps forl" ¢l une transition sinon opérationnelle du moins
"symbolique” entre la fin du PSPIIR et la mise en cuvre du plan afin d'assurer fa
continwilé des activités, de capitaliser et de diffuser l'experience acquise, et de laire
connaitre les nouveaux objectifs 4 atcindre, [l convient de signaler quc plusicurs de ocs
recommandations sont déja prises en compte par le PRODESS.

Consedl Samid 5.4, F



Evaluation finale du projet santé, population et
hydraulique rurale (PSPHR)

1. Introduction et méthodologie

Le présent document a pour objct la présentation des résultats de 'évaluation Anale du
PSPLIR.

Ce travail a été mené par deux consultants extéricurs ¢t troia facilitateurs nationaux
dul8 Décembre au & Janvicr 1999,

Les travaux se sont ordonnes essentiellement autours de trois axes

- Compilation et analyse des documents et des données existantes |

- Vigites sur le terrain : Région de Segou (cercle de Bla), Région de Koulikoro
{cercle de Kolokam), Thatrict de Bamako {Commune V) ;

- Rencontres et séances de travail avec les organismes et les responsables
congernés directement ou indirectement par le PSPHR. Le rapport prend
également en compte les remarques et les observations qui ont é1é formulees
au cours de la réunion de restitution qui s'est tenue le 6 Janvier 1999 au sidge
du Ministerce de Ja samé, des personnes Agées et de la solidarité sous la
presidence de Monsieur le Secrétaire Général. On trouvera en annexe les noms
2t qualité des partictpants a cette importante seance de travail.

Compte tenu de Tampleyr et de la complexite du projed, les aspects descriptifs tels que
les caractérstigues socio-écononigucs ¢t sanitaires du Mali ont été traitées de
MAMIETE SUCtmele.

1l en est de méme pour les résultats quantitatits et les aspects purement financiers du
programme. On trouvera en annexe les tableaux relatifs a ces aspects.

Eu ggard 4 son importance pour la suite de la politique sectorielle, la mission s'est
beaucoup plus attachée & limpact direct et indirect du PSPHE. et les changements

prefonds qu'il a introduits dans l'organisation, e financement et la gestion du systéme.

L'ne attention particuliére a ¢été accordée aux conclusions et aux enseignements 4 tirer
pour la mise en ceuvie du PROINESS,

L.e caractére multiforme et intersectoriel du projet, la multipticité des intervenants et
les niveaux auxquels il renvoie ont déterminé le choix de la méthodologie d'évaluation,

1.1. Méthodologie
Celle-ci comporte deux niveaux

- L'un stratégique, l'autre opérationnel et donc une double démarche du bhaut
vers le bas (Top Down) et du bas vers lc haut (bottom-up).

Conseill fanfd 5 A, &



Cetle approche en "boucle” prend en compte également les contraintes et les atouts
qu'a cothu le projer et formule des recommuandations reliées aux constats qui ont éte
faits.

D'utte maniére geénérale, la mission a opté pour une démarche pragmatique afin que
I'évaluadon puisse conlribuer 4 consclider les acquis, alléger les contraintes et
éventuellement procéder a des correctifs et des ajustements.

Les caraciérisliques du projet justifient cette approche, la mesure exacte de tous ses
effets est encore malaisée en raison de 'enchevétrement des causalités, de 'ambiguite
de certmins résuliats et de Févolution tres lente de certains indicateurs.

Aln de noeux cerner le degré d'ancrage du PSPIIR. dans le cosniexie peénéral, la
premiére pastic a ¢i¢ consacrée a une bréve présentation des caractenstiques sociales,
économiques et sanitaires du pays.

Le rappel des objectifs initiavx du PSPEIR composante par composants sera ensuite
aborde.

La 3¢me partic portora sur lcs réalisations dy PSPHR par rapport a ¢e qui était prévu.
On v trouvera en oulre des analyses of des commentaires sur cetrlains points
importants pour la suite de 1'évaluation.

Elle compone également une analyse des procédures, des rythmes de mise en ceuvre
des différentes actions du projet, et de son financement.

Le dernier chapitre sera consacré i {'analyse approfondie des points forts et des points
faibles, des problémes que le PSPHR a conlribué 4 résoudre, de certaines difficultés
qui sont actuellement posees et des conchusions et recommandations finales.

2. Contexte général

2.1. Drganisation administrative

l.e Mali est un pays sahé&lien, situé au centre de I'Afrique dc 1"Ouecst, ¢t ¢'une
superficie de | 241 238 Km? ce gui fait de lui un des pays les plus vastes de la région ;
il partage ainsi scs frontieres avec sept pays qui sotit -

- L"Algenie du Nord,

- La Mauritanie au Nord-COuest,

- Le Sénégal a I'Ouest,

- La Guinéc Conakry au Sud-Ouest,

- I.a (e d'lvoire au Sud,

- Le Burkina Faso au Sud-Est,

- Le Niger a I’Est.

N’ayant ancun acces 4 la mer, il est parcouru par deux grands fleuves de P Afrique de
I*Ouest : e Sencgal et le Miger.
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Cet enclavement est agoraveé par la faiblesse des infrastructures de commumcation. Le
réseau routier regte insuffisant, l¢ flcuve Niger navipable par trongon n’est praticable
que par les gros chalands de Juillet 3 1écembre sur le bief principal Koulikoro- (rao.

La population maliente est estimée 3 9.190.846 habitants en 1996 ¢t le taux de
croissance annuclle moyen 4 2,9 %,

Faiblement urbanisée, les ruraux représentent 80 % de la population, les meins de 18
ans 32 %0 el les plus de 55 ans senlement © % La populadon do Mali est donc
rclativement jeung,

Sur le plan admimstratid’ e Mah est divisé en & regons et un Distnel. Bamako, la
capilale st adminisirée par un [aul Commissaire.

Les régions som subdivisées cn 46 cercles administrées par des commandants. Le
District de Bamako est constitngé de 6 communes, les cercles sont subdivises en
arrondissements dinges par des chefs darrondissements.

Les arrendissements sont subdivisés on communcs dont la création a ét¢ instituée par
la loi; 95-139 dy 4 Novembre 1996, On dénombre 664 gommunes rurales et 18
communes urbaines nouvellement crédes au Mali Les arrondissements sont appelés a
disparaitre progressivemeni au profit des communes.

Le but visé par le Gouvernement 3 travers la réorgamisation tertitotiale et la
deéceniralisalion est le renforcement des capacités techniques, [inanciéres et
institutionnelles des régtons ¢t des commungs,

Ces actions devrajent se traduire par 1’'émergence de nouveaux acteurs, la clanification
et la repartition des missions, des roles et des compétences entre "Ftat et les autres
acteurs de développement.

2.2. Données économiques

L'économie malienne repose en trés grande partie sur le secteur primaire qui fournit
prés de 43.6 % du PIB qui s'élevait 4 1166 mullions de F CFA en 1995, Le secteur
primaire fournit les trois guarts des receites d’exportation et occupe B0 % de la
population active. La production de coton represente 7.9 % du PIB et 'élevage 11.3
%a.

Les exportations sont assez peu diversifiées et dépendantes des cours mondiaux, elles
cauvrent enviren 60 % des imponations générant ainsi yn déséquilibre structurel de la
balance courante. Le secteur secondaire contribue pour 159 % et le tertiaive pour
40 5 Y.

Fortemeni tributaire de la climatologie, le PIB connait depuis 3 ans une croissance

supérieurc 4 celic de la population aprés plus d'une décennie de stagnation voire de
TEEression.
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Ainsi de ;

- Moins 2.4 % en 19935 il est passe 4 5.8 % en 1997, [a dévaluation intervenue
en 1994 explique en partie cetic Gvolution positive en améliorant la
competitivite de I"¢conomie malietine.

- Malgre cette amelioration, des problémes structurels persistent liés 4 la
faiblesse des infrastructores, an coiit ¢levd des facteurs de production et la
faible implication Ju secteur privé. L'épargme intérieur reste faible ce qui
expligue que l'investissernent esi assure par le secteur public 4 85 % sur
financerment extéricur,

- Le secteur de la sante a bénéficié de 1996 4 1998 de 12 % de I'investissement
public total seit 57.6 milliards de F CFA se répartissant comme suif . 21.6
milliards en 199622 7 en 1997 et 133 en 1998,

Le deficit budgéraire global reste élevé . 2.0 % du PIB en 1993 el 9 % en 1997. La
dette extérieure 8'éléve 4 1552 milliards de F FCA en 1995 et 1560 en 1996 ¢¢ qui
represente une charpe trés lourde.

Il reste que la siuation économique s'ameliote et les indices macro-économigques
refletent le résultat des mesures d'assmmssement des dépenses publijues el des
reformes entreprises en malidre de libéralisation et dans le domaine public et
parapublic. Fnfin depuis 10 ans 1a production vivriére couvre les besoins alimentaires
&l la production cotonniére a augmente.

2.3. Simation sanitaire

Malgre les eftorts entrepris dans le secteur de la santé, les indicateurs dans ce domaine
sont 1oin d’étre satisfaisants.

Certames alfections eomme la 1épre, la wberculose ef 'onchocercase ont reégresse
on note encore le prédominance des infections respiratotres aiguss, du paludisme, des
diarrhées, du MST et Sida.

Le taux de mortalite infaniile est estime a 123 pour 10440, la mortahte maternelle 4
577 pour 100 ({{ naissances. Les couches les plus vulnérables de la population sont
évidemment les plus touches, sclon 'étude sur la pauvrete, 72 % de la popuilation
vivrait au-dessous du seuil de la pauvreté {1).

Cette situation est apgraveée par de sérienses insuffisances au niveau de 'hygiéne du
milieu, de I"assaimssement, de 'adduction en eau potable. Seulement 48 % de la
population (36 % ¢n milicu rural} a aceeés 4 I’eau potable,

A cela g'zgjoute un taux de scolarisation faible 39.4 % au premier cycle, le taux pour
les jeunes filles n'est que de 32.4 % ; le 1aux dalphabetisation esl également trés bas
22.9 % (9.3 % en muibieu rural). Ces taux faibics cxpliquent la persistance, ¢ attitudes
el de comperlemenis néfastes 4 la santé et une croissance démographique encore
élevee.

(1} chiffre 1596 source PDSS
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La couverture sanitaire reste [aible : 28 % dans un rayon de 5 Km et 41 % dans un
rayon de 15 Km et unc faible uvtilisation des services de santé, de |'ordre de 0.3
contact par individu et par an {chiffre 1996 Sources PDSS).

L’appauvrissement, la précarité ont fait apparaitre surtout en zones urbaines des
problémes sociaux et certaines formes d’exclusion touchant les couches les plus
vulnérables que sent les lemmes, les enfints, les jeunes et dans une moindre mesure
les personnes dgecs.

Comme beaucoup de pays de la régien, le Mali ne dispose pas d'un systeme de
prutectiott socale appropne. Lacluel sysléme ne couvre gue moins de 10 % de la
pepulation totale, fonctionnaires, salariés du secteur privé et parapublic,

Cette situabion pose avec acuté le probléme de Vaccessibilité financidre d’une trés
prandc partic de la population et du sous-financement du secteur moderne de la santé,
{et aspect constitue une difficulte de la politique sectorielle.

2.4. La politique sectorielle de santé

En Décembre 1990, le Mali & adepté une politigue sectorielle de sanié ¢t de
populatios avec comme objectifs principaux :

- L’augmentation de la couverture sanitaire par la création de nouveaux centres
de santé communautaires et la revitalisation des centres de sante de santé
existants |

- Le participation effective des communauiés dans la création ¢t e gestion des
centres de santé de premicre ligne |

- L’amelioration de lg qualite des somns par 'intégration de certaines activités, la
définition d’un paquet mimmum d’activités (PMA) el la disponibilité des
meédicaments essentiels |

- La mise en ceuvre de cefte politique s'est faite en particulier par le PSPHR
cofinance par plusieurs bailleurs de fonds muld et bilatéraux.

Ce projel qui n’a effectivement démarré qu’en 1993 est en cours d’achévement et
constitue 'objet de la présente évaluation.

3. Le Projet Santé, Population et Hydraulique Rurale

31. Rappel des nbjectifs

Dans le cadre d’un programme intégre de retormes institutionnelies, de politique
sectorielle et d'investissements, le Projet avait pour mission d’appuyer les efforts du
Gouvernement pour améliorer la santé de la population cn particulier des femmes et
des enfants, de mettre on oayvre sa politique de population et d’élargic accés des
communautés turales pauvres aux services de santé e 4 'ean salubre.

Pour atteindre ces obiectifs Ic Projet comprengit trois composantes -
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32 Cﬂmpusante sante

Elle devrait permettre d’étendre la couverture et d’améhorer la qualité des soms.

- Dargctement dans quatre régions ams que dans la capitale grdce & un
programme decentralise de développeiment sanilaire londe sur les cercles, avec
la construction / réhabilitation des contres do santé primaires et de centre de
reférence ainsi que sur la participation active de la communauté, des ONG, et
du secteur pnive.

- Indirectement grace a 'amélioration de la plamibeation et la gestion des
ressources humaines, linanciéres ct matérelles ainsi que la fourniture des
médicaments casentiels.

2.4 mullions d’habitants (31 %) de la population du Mali devraient Etre les
béneficiaires directs de la composante santé. Lc pourcentage de couverture des cas de
maladies pour cette population cible doubler a la fin 1997 pour atteindre 60 %, le
pourcentage d’enfants 1otalement immnmises avant I’3ge dun an devrait passer de 25
4 48 % ; 60 % des tommes encentes devaient béneficier de soins prenataux (au moing
deux visites),

En outre, il était atterhu un rénforcement des compétences du MSPAS en maticre de
plamification de gestion et de coordination des programmes de developpement
sectoriel.

3.3. La composante population

Elie avait pour but de renforcer les institutions chargées de diffuser et de mettre en
ceuvre la politigue nationale de population, de planifier, de gérer ei évaluer les
programmes de planming familial.

- D’aceroitre ta demande, la disponibilité et 1a qualité des services de planning
{amilial dans 'ensemble du Pays ;

- La composante population avait pour but la sensibilisation aux problémes de
démographie et 'acquisition de compétences dans ces domaines au miveau
local, régional €1 central |

- La mise ¢n place de programmes d’information et de circuits de distribution,
75 % dcs fommes en milisu urbains et 30 % en milieu rural devaient étre
totalement informées des mdthodes modernes de P F et le taux d’utilisabion
des contraceptifs passé de 1 % a 10 % dans les régions du Projet et 8.5 %
dans 'ensemble du Pays

3.4. La composante Hydranlique Rurale
{ette composante devait améliorer I"approvisionnement en eau potable pour la
population rurale de 1a zone du Projet, appuyer la participaiion des conmmmautes a 1a

gestion financiére et technique de I'alimentation en eau des zones rurales et enfin
mettre en cuvre un programme d’iodation dans les zones ol existent des carences en
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inde. Elle devait epalement renlorcer les effets de la composante santé en fourmssant
4 la population cible du Projct 1 accés a 1°cau salubre.

Tels sont done les objectifs assignés au PSPHR, leur depre de pertinence par rapport
aux besoins e1 4 la problémauque sanitaire du Pavs peut étre considéré avec le recul
comme trés eleve,

Cela est dii en parte au [l que la préparaticn du Projet a benéficid larpement des
enseignements et des résultats mitipés, pour certains du projer préccdent - Ie PDS.

4. Les Réalisations

4.1. Cﬂmpusante ganio

A la fin de 1998, 21 cemires de santé a gestion communautaires {CSCOM) el 46
centre de sanie d’amondissement revilalisés (CSAR) oni été réalisés. Toutes ces
structures ont é1é équipées en matériel technique et en médicaments essentiels.

En outte, 14 autres structures de premier niveau sont actucllement en cours de
réalisation. Sur I'enserble du Projet, le taux de réalisation est donc de 75.8 % pour
les CSCOM et de 138 % pour les CSAR.

Les taux de rézlisation pour les stousclures de premiére céférence sont les suivants : sur
plus de 30 cercles ¢lus au linancement du PSPHR contre 21 prévus initialement, 22
ont été entiérement réhahilités soit 104.76 %.

5 centres de santé de cercle sur les 23 ont été entierement équipes, 18 autres centres
sont actuellement en cours d’équipement.

Seuls 7 centres de santé de cercle (CSC) sont fonctionnels et offrent des services de
rétérence ot assurcnt la gestion du systéme de sante des cercles.

Au-dela des chillres ce gui est important a retenir ¢’est le decalage entre le rythine de
réalisation des structures de 1% ligne et les CSR qui deviaient constituer le premier
niveau de référence.

Ce décalage aura des consequences sur Iorganisation de la chaine des soins et sur la
mise en place d’un cercle véritablement opérationnel.

L insuffisance de structures de 1% niveau de référence risque dans certains cas de
comprometire les efforts consentis par 'Etat et par la communauts pour la
consolidation d’une hgne pénphényue. Ce poul scra repris ci-apres.

- Sur un autre plan 1] faut signaler la reconstruction, la rénovation et

I"équpement de directions régionales de santé {DRS)

- T2 autres réalisations du PSPHR sont malaisées a évaluer, les interventions
sont en effet multiformes ¢t 1ouchent de maniére directe ou indirecte tous les
segments du systeme de santé,
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Parmi les réalisations qui ont eu le plus d’impact, il faut mentionner I*élaberation d’un
schéma directeur dapprovisionnement en médicaments essenticls. Ce point sera
développé & la fin de cette partie.

- Un schéma dirgcteur pour le systéme national d°'informaticn sanitaire ot social

- Le PSPHR a de plus paricipé et / ou financé de nombreusss “ctudes (16} g
ot contribué A I"élaboration du PRODESS mais également 4 'analyse de
cerlains problémes particuliers.

Ln effort intense de fermation a éte £galement consenti ainsi: 5 739 personncs ont
benéficié de tommation continue dans de trés nombreux domaines, Il convient de
spuligner que cette formation a bénéficié avssi bien au personnel du secteur publc
qu°a celui des ONG et des agents de santé communautaire.

Deux stratégies nativnales U'une relative & 1a formation contmue, Uautre 4 'TEC om
été élaborées. En matiére d’outils pédagogiques 8 modules dc formation ont ete
congus el serviront § consolider les acquis de la poliique sectonielle de sante et de
population.

{e bilan de la composante est loin d'étre exhaustil, d'autres actions du PSPHR ont
appuyé etfon facilité l'exécution de nombreuscs activite de Santé Publique, depuis les
actions de supervision jusqu'aux agtivités de formation de lutte conire Ic SIDA &
travers un soutlen substanticl au PNLS, des enquétes de prévalence des MST/SIDA,
des campagnes multimeédias, la mise 4 disponibilite des réactifs test et la formation du
personncl.

En fait et pas seulement pour la composante santé le Projet par sa flexibilité a trés
souvent pallic les défaillances des différents maillons du systéme permettant ainsi la
continuité des activités. L'impact déborde largement 1'aspect purement quantitatif. Ti
est permis de dire que le PSPHR a joué un rdle structurant, modifiant profondément
et de manié¢re positive la problématique sanitaire. 11 faut rappeler que ['un des objectits
de la politique sectorielle était de passer d’une logique administrative & une logique
fonctionnelle et populationnelle rapprochant les activités et les ressources le plus prés
possible des populations.

Parmi les autres résultats meéritant d’étre relevés, il Taut citer:

- I.a démarche intéressanie, que les cercles ont did suivre pour étre éligibles an
linancement
Les critéres exigés ont permis une trés large initiation et la diffusion de la
“culture” et des technigues de planification parmmi les techmciens mais
également et surtoul parmi la population qui a participé largement a I'ensemble
du processus,
{¢ point constitue un atout important pour Pavenir méme si certaines
remarques ont pu 8tre faites concernant certaines lesteurs, ces observations
sont essentiellement formulees par la FENASCOM.
En tout etat de cause, il est impératit de consolider et d’étendre cetie approche
trés positive, sous réserve de veiller 4 ce que les processus ne se transforment
pas en procédures et de consolider I'efforl de planification de programmation
et de budgétisation.
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- L’approche COMMUNUTAIRE, eile constitye 'originalité el 1’essence méme
du protet. Elle représente paradoxalement ’'aspect le plus important peur
["avenir mais egalement celi qui & posé le plus de problémes. Cet état de fait
somme 1oul naturel pour des mecanismes delicats qui renveient d des facteurs
socio - culturcls encore mal maitrisés et de surcroit marqués par des échecs
antétieures devra étre comige au fur et a mesure de son extension et de son
approlondissement {ce point sera repris dans I’avant derniére partie).

Toutefois la principal critique qui peut étre adressée & cette démarche capitale
est e peu de participation des femmes 4 tous les niveaux. La composanie
{érmmine el sa participation active est vitale pour les activités sanitaires, et
pour la lulke conlre Jes comportements et les attitudes néfastes pour la santé
Beaucoup de problémes proviennent également de confhis entre la * logigue ™
technicienne qui par essence est parfois rigide ¢ une dynamique
comununaulaire mouvanle et trés dillicile 4 veganiser et planifier.

Le rapprochement entre ces deux iogiques en particulier par la formation
¢constitue un axe préponderant de travail pour les prochaings annees,

- La definition ¢t la mise en couvre d'un paquet mimimum d’activités pour les
structures de premier niveau qui semble correspandre aux besoins essentiels de
la population.

- La rgstructuration de la PPM ¢t sa transformation en un instrument beaucoup
mieux adapté & sa mission, aux besoins sanitaires et 4 la mise en auvre du
PSPHIR, Cette adaptation necessaire a constitu€ un préalable et expliquerait en
partie les retards dans le lancement du PSPHR, En tout €tat de cause, le
renforcement des capacités managériates de la PPM, 'élaboration d'un schéma
directeur du medicament et surtout la création de pharmacies inter hospitaliére
ont trés largement amélioré les résultats du PSPHR,

Il est conno gue Pintroduction des médicaments essentiels et des péneriques se
hewte & la formadion mitiale ¢ aux  habitudes prolcssionnelles  des
prescripteurs.

En imtianl les universitaires & la prescription des Médicaments Essentiels et
des géneriques, les pharmacies inter - hospitaliere constituent un rouage
essentiel de la polibque samitaire. La rmssion recommande d’accorder a ce
point unc place centrale dans la mise en acuvre du PRODESE.

- Sur un aunre plan, les reahsations wnportantes en matiére d'infrastructures et
d"équipements on permis d’amasser un capital méthodologique et un savoir-
faire importants | plans types, normes de constructions, cahiers des charyes,
nomenclature des équipements, procédures d appels d’eflie, gui contribuent &
faire des economies d’échelle et a élaborer la nommalisation et la
standardisation des infrastructures et des équipements.

- Enfin le découpage des circonscniptions socio-sanitaires en aires de same
fonctionnelies fondées cssenticiloment sur un bassin de population a ameboré
I"accessibilité geographique, facilité les activités de santé publiques mais
surtout contribue au passage d'une organisation administrative 4 une
atgamsaticn plus functionnelle du systeme de santé.
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En conclusion, il est permis d’affirmer que les conditions d’élipibilité au
hnancement des cercles, la participation active de la population, la disponibalité
de medicaments accessibles financiérement a la population, la coordination des
actions des différents imervenamts sont de sérieux atouts pour la mese en
cuvre du PRODESS. Enlin I'objectif principal du PSPHR de faire du cercle le
pivol opérationnel de la pyramide saniteire peut €tre consideéré comme attemt
sous réserve de corriger certaines defaillances au niveau des CSE.

[} manniere plus concréte 1 PSPHR a permis une sensible amélioration de fa
couverture sanitaire entre 1992 et 1998

Selon le capport d'aciivités 1998 dans la zonc du projet 28% de la populaticn se
trouverait dans un Rayon de 5km d'une structure de sanié et dene du PMA
sclon le rapport ot 41% dans un rayon de §3km soit une couverture globale de
51% contre 46% pour l'ensemble du pays.

Le tableau suivant donne des éléments de comparaison entre la zone du projet
et le reste du pays. U convient de relever l'écart pour ce qui est des
accouchements assistés 39% contre 28% aingi que pour les consultations
prenatales.

En revanche et malgre les efforts déployes en matiére de planping tamilial les
performances restent identiques. Cet état de farl wusire limportance des
facteurs socio-culturels fortemenl aliachés 4 ce type d'activité et auxquels il
n'est pas toujours accordé limportance nécessaire, ce gw réduit Méfficacité des
actiyités enireprises.

Om lrouvera également en amnexe des données sur l'utilisation des services. Cea
données confirment d'unc maniére générale une meilleure Iréquentation des
services et un recours plos important de la population aux activités du PMA

ACTIVITES ZONE PSPIIR ENSEMELE DU MALI
CURATIVE i7% 16%
CONSULTATION
PRENATALE 43% 36%
ACCOUCHEMENT
ASSISTES 3%% 28%
PLANNING FAMILIALE 2% 2%
BCG 6950 4%
DTCP3 50% 44%
VAR< AN 51% 47%
VAT RAPPEL FEMME 12%
ENCEINTE ) 15%

ACESSIBILITE AL PMA:

<3km 28% 24%
<15km 41% 38%
Total 51% 46%
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4,2, La composante pepulation

De multiples actions ont &té entrepnises dans le cadre de 'exécution de la composante
population quc c¢ soit pour I'TEC, la formation, le Marketing Social des contraceptifs,
la diversification dos méthodes de PF, lintégration de la PF dans lc PMA la
Disttibution 4 Base Cotnmnunantaire des contraceptits pat l'ensemble des miervenants
(Population council, le FASEF, 'AMPPF) et coordonné par la DSFC.

Le FASEF a éte mus en place par le ouvernement et certains bailleurs de fonds dent
'TA, la KFW, le FED et I'USAID pour financer les aclivités des organismes publics,
prives et 4 caractére associatif dans le cadre de la mise en euvre de la politique de
popuiation adaptée par le Mali et 1995,

Cet organisme constitue donc un instrument intércssant et une approche nouvelle de
financement sur la base du partenariat. 347 dossiers ont éte soumis an fonds dont 35
% concernent les ONG et des associations ; 12 %% d’organisimes privés et 3 % du
secteur public ; 50 projets ont €té programmes dont 49 en cours d’exécution

Ces chiflres ne doivenl pas masquer un cerlan nombre de difficultés dont la plupart
son liges au caractére nouveau ¢l 4 la * reunesse ™ de "organisme.

En tout été de cause et sous réserve d'un bilan, de justficatifs, ¢t de mesures
d’ajustement, la mise en place du FASEF constitne malgré ces limites un outil
intéressant qui permettra la déemultiphcation des achons de I’Etat en matiére de
population et la participation de la communautc a la mise en ceuvre des stratégies.

D¢ multipies actions on{ €i¢ emrepnses dans le cadre de la composante population
que ¢¢ soit pour U'IEC, ks formation, la distribution 4 base communautairc de
contraceptifs essentiellement comme on vient de le voir par le biais do FASEF mais
surtout de nombreux autres intervenants en collaboration avec la DSFC.

Le rappert d'etape du PSPHR novembre 1998 indique que la prévalence contraceptive
vatie de 2.40 % a 27.11 % dans l¢s zongs couvertes par les projets.

Ces chiffres sont peut &re indicatifs ¢’ un certain nombre de difficultes qu’a connu la
composante population,

Les facteurs socioculiurels fonement attaches a ces activités nont peut étre pas ete
suffisamment evalués et pns en charge notamment par {e biais de '[EC.

Cette demiere n’était pas adaptée et nécessitail de gros efforts cn vuc de micux
"amster aux besvins, or la composante population, a démarré relativement tt et a
connu un rvthme de réalisation qw o'étmt pas compatible avec la capaciié
d'absorption et d’appropriation de "environnetent socioculturel.

Cet aspeet et le décalage dans la mise en place du 17 niveau de référence appellent un
certain nombre de remarques. En premier lieu, la diversité des composantes a
compliqué I"établissement des priorités et a posé des problemes quant au démarrage ct
au rythme de réalisation de certaine actions.
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Certaines d’entre elles, comme i"iEC par exemple et la formation prennent beaucoup
plus de temps bien qu’elles constituent parfois des préalables Ce probleme de
synchronisation et d’ordonnancemeni des activités dans le temps est dillicilement
évitable pour ce type de projet en raison de sa nouveaute. L’expésience accumulee
dans le cadre du PSPFIR doit &tre capitalisée et utilisée afin d’atténuer les problemes
seriblables qui risquent de se poser 4 "avenir.

En tout état de cause, ces problémes de planification ont contribué a affaiblir
Iefficacité des actions entreprises dans le domaine de la population et a poser Ic
probléme du colit de certaines inlerventions par rapport & leurs efficacites.

Par ailleurs s¢ pose la question de la fiabilte des estimations de prévalence
contraceplive ¢t des articulations du sous-systeme d’information.

En tout état de cause, objectif fixé - 11 % de prévalence sur une penode aussi courte
n’est pas une référence pormeltant d’apprécier les performances de la composante
papulation, T’autres factcurs nécessitant beaucoup plus de temps n'ont pas ete
suffisanment pris ¢n compte. 1i s’agit esscntiellement comme cela a §¢ mentionnée de
Pextension de la couverture médicale, de 'amélioration de 1"état sanitaire mais surtout
du changement de statut de 1a femme, de son implication dans la vie communautaire,
et de son mveau de scolarisation et d’alphabetisation

Reduire I'approche dans ce domaine 3 de simples techniques .a la distribution de
produits contraceptifs ou a "assistance technique au déttiment de ces facteurs 2O0i0-
culturels risquent d’aboutir 4 des résultats contre-productifs et dans des cas cxtrémes
au résultat inverse.

Sur le plan financier, 1a partivipation de I'LISATD représente prés de | a moitic du
budget du PSPHR, et a élé consacrée presque exclusivement a la composante
population, ceci pose le probléme de la répartition des ressources entre les differentes
activités, et nicessitera peut-étre, & Favenir un effort de rééquilibrage.

4.3, Composante Hydraulique

Avant d’aborder les réalisations physiques dont certaines ont dépasse les objcctifs
initiaux, il convient de signaler que la mise e place de comités de gestion a cté jugee
comime une actiun majeure ¥ compris et surtout par les collectivités villageoises.

L’approche s'est adaptéc aux réalités du terrain ainsi certaines collectivites avaient
déja leur propre organisation, avec Un réglement inlérieur, une caisse de la pompe &t
des stratégies de collectc des moyens financiers afin d’assurer la maintenance.

La formation prodiguée par "équipe d’animation a permis 4’améliorer et de renforcer
les initiatives deja prises,

Pour les autres, "accueil 4 été favorable et I"approche s’est faite au cas par cas et g'est
adaptée aux spécificités locales, les cotisations ont ¢t¢ monétaires dans certains cas et
sous forme de journée de travail dans d"autres.

Certains revenus ont ét¢ géndrés par la tenue d'un champ collectif et ont permis
d’assurer {a maintenance des pompes.
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Drans la quasi-totalité des villages, les comités de pestions assument correctement leur
role et certains ont constitué le point de déparnt d’autres actions de développement
Communautaires.

D'une maniere genérale, 454 conventions ont été signées, 448 participations
collectees, 406 comités de gestion de point d’eau installés.

Sur le plan physique, de 1992 4 1996, i a &é procédé 4 la réhabilitation de 420
pompes sur 500 prévues. De 1994 4 1997, 450 forapes sur 283 prévus dans les cercles
de Kokondiéba £1 Bafiiulabé ont &8 réalisés.

En 1998, 49 forages ont été effectues. 11 faut enfin sigoaler gue trois magasins dont 2
prives de pieces détachees ont té mis en place et trois €tudes sur les besoins en eau
potable dans les régions de Koulikoro, Maopti et Ségou effectuées en 1992,

On le voit, I'évolution et la réalisation de la composanic hydraulique peuvent étre
considérées comme satisthisantes. Scs retombees sur 'approche communautaire sont
importantes ct ies réalisations physiques ont parfos dépassé les ohjectifs.

En revanche, impacl sur Fétat sanitaire de la population est plus delicat & mesurer
57il est certain que Veau constitue un déterminant majeur pour la sante, la mesure des
gffets est par contre difficiie. A cet épard, on peut déplorer qu’il n'y ait pas eu
d’engquéte épidémiolegique 4 la fin du Projet, comme celle qui a eu liew a son début.

Cette étude, et ¢’est la une recommandation de I"évaluation reste 4 mener afin de
mesurer 'impact réel sur la santé de la population en pénéral et les maladies a
transmission hydriques en particulier.

En toul élal de cause, Fadjonetion d'une composante hydraulique an PSPHR peut-
éire considérée comme positive. Au-dela des résultats physiques obtenus elle a
PETMIS

- D¢ sensibiliser les popniations i la réaiisaton d’adduchon en eau potable ¢t les
probiémes de santé ;
- Dre renforcer par cifet de synergie la composante communautaire du Projet ;

- e contnibuer au déclosonnement entre les différems opéraleurs directs ou
indirects dans le domame de ta santé et de prendre en compte ains: 1aspect
interacctonel des problémes sanitaires.

5. Les procédures d’exécution du Projet et le Financement

5.1. Les procédures d’exécution du Projet

Les caractéristigues du Projet qui viennent d’étre mentionnees, la multiplication des
intervenants qu’ils solent naticnaux ou miernationawx, son financement par des
sources différentes omt révélé ¢t/ ou aggravé le mangque d’adaptation <1 de scuplesse
des structures institutionnelles traditionnelles.
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Le retard dans le demarrage du Projet pent en grande partie &re imputé 4 cet éat de
fait. C’est en levant un certain nombre d’obstacles réglementaires voire législatifs que
le Prejet a pu prendre sa ™ vitesse de croisiere ™, En allégeant certaines procédures, en
autorisant des dérogations au cadre régiementaire, I'Etat et le Ministére de la Santé
ot incontestablernent facikite 1a migse en ceovre du Projet.

Le blinmistere de 1a Santé a su reagir de maniére positive aux pressions des intervenants
exlémieurs mais également a celle des populations qui ont parfois pris de vitesse des
écheanciers prévus et débordé le cadre réplementaire mis en place.

Cette souplesse et cette adaptation ont, comme cela sera examuneé facihlé la mise en
guvre du Projet mats sont peut-€tre a l'origine d'un certain nombre de
dysfonctiommements et de déséqulibres en particubier pour ce qui est de I"approche
communautaire.

La complexité dans le choix des priontés et du timing de lancements des différentes
actions, constitue ¢palement un facteur de blocage ot dans cerains cas & compronms la
pertinence des objectifs retenus, (cf. le cas des CSR).

D¥une maniére générale, ces difficultés somme toutes normales pour ¢e 1ype de
Prajet, ont pu trouver des sclutions grice 4 une volonié palitique certaing mais
égaiement grice aux structures techniques notamment la CC-PSPHR qui a u un rdle
déterminant 4 tous les mveaux.

Necessaire dans le contexte particulier du lancement du Projet, cette démarche pose
cependant un certain nombre de problémes qui seront abordés an chapitre suivant et
dont le meindre n'est pas la clarification du rle et des responsabilités de chaque
structure pour la mise en weuvre du PRODESS.

Avant d’aborder le chapitre suivant gu sera consacré a I’analyse approfondie des
points forts et des points fwbles du PSPHR, des problémes qu’il a réglés, des
problémes qu’il posc ot de 'urgence de ménager une transiticn opérationnelle afin de
ne pas perdre les acquis substanticls obtenus, T parait utile d’enudier de mamers
sommaire les sources et les mécamsmes de financement.

5.2. Le financemenl

Le colt global du Projet Santé, Population el Hydraulique Burale esi exprimeé A
environ 50 milliards de TCTA (voir annexe A, ler tablean . "PSPHR Sources de
Financement").

(ette somme représente l'engagement des difitrents balleurs amsi que la participation
de I'Etat mahen

I convient cependant de préciser que les 14,3 millions de dollars constituent en faite
le montant des accords de financement prévisionnels des différents partenaires. Ils ne
sant pas toujours quivalents aux deécaissements réels effectués au cours de 'anneée,
On trouvera en annexe des données permettant de suivre de 1992 § 1998 I'évolution
réele et par bailleur du décaissement.
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Le financement de I'USAID constituera pres de la moitie de fenveloppe globale
{47%4). 1l convient cependant-de signaler que le montant de 41.500.000 % US couvre
1a participaticn de F'USALD dans lensemble du domaine de la santé au Mali,

Il n’a pas été possible d’évaluer avee precimion la participation des cotnmunattés et
autres intervenants qui participait indirectement a la mise en cevvre du PSPHR

La composante santé a bénéticic de 28 % de ce budget, la composante population de
47 % et la composante hydranlique de 14 %, le reste £tant atfectés a la CC-PSPHR
(chiffre provisoire).

Sur "ensemble de ces financements, seul celw de la Banque Mondiale est un prét, les
autres étant des subventions. La CC-PSPHR geére les fonds de roulement pour les
dépenses de [Dncliormement alimenté essentigllement par la Banque Mondiale, la
KFW el FUSAID.

La KFW et la Banque Mondiale ont confie & la CC-PSPHR ia gestion de I'ensemble
de leurs financements.

LUSAID gérc le reste de son financement a travers des contrats directs passés avec
les agenees d'exéeution ou des sous-contractants. Le FED gére la totalité de son
financement mais la CC-PSPHR participe aux passations de marche, il en est de méme
pour MTUNICEFE.

Le fait que certains partenaires utilisent directement & leur niveau une partie des
ressources financiéres, rend dilficile pour ta CC-PSPHR de proceder 4 une analyse
approfondie de I'allocation et l'utilisation des ressources.

I! semble toutefois nécessaire de faire ce travail ultérierement afin de permefire le
croisement des donneées:

- Par bailleurs de fonds et par composante

- Par mveau de la pyramide sanitaire

- Par Lypes d’activités

- Par nafure de financement (préts ou dons)

- Par nature des depenses: investissements ou fonctionnement

Les conelusions de ces travaux pourraient valablement constifuer unc base de depart
et une bangue de donnés pour des études sur Ies cofits des activities notamment pour
ce qui est de la composante santé {cf recommandations N° 20).

11 canvient de signaler que le projet g fait lobjet d'andits annuels permettant un suivi
regulier.

6. Les points forts du PSPHR

Congu a ongine comme un mstrament de muse en euvre de la politique sectorielle de
santé (PSSP quc lc Mali a adopté le 15 Deécembre 1590, le PSPHR. a profondément
modifi¢ la problématique sanitaire nationale ; instrument de mise en ceuvre, mais
souvent ventable “locomotive” a la tois objectif et moyen, le PSPHR par ses
approches innovantes est parfeis source d’ambiguite qui compliquent son évaluation.
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D>’autant gue certains de ses résultats ne pourront étre €valués que dans les prochaines
annees.

¥n tout état de cause, son impact est déterminant sur 1 organisation, le financement et
la gestion du systeme samilaire ao point qu’il est permis d’affirmer gu’il a armend la
systéme de santé 4 vne dtape cnuciale de sen développement.

Par son effet “ structurant ™ e PSPHR a en effet largement contribué i la resolution
de nombreux problémes, mais ce Gusanl 2 en méme temps inlroduil des ruplures de
cohérence dans les diflérent segments du systéme (ce point sera repris ci-apreés).

Auparavant, il paralt utile d’analyser ses pomts forts.

DXun maniére générale les actions nitiformes du Projet ont touché de maniére
directe ou indirecte I'ensemble des composantes du systéme samitaire.

Toutes les analyscs convergent sur la constatation qu'il a constitue un cadre de travail
qui a facilité une large concertation e une coordination étroite entre tous les
partenaires.

Le PSPHR a permis un décloisonnement entre les différents opératenrs qu’il soit a
I"intérieur du systéme (intra-sectoriel) ou & 'extérieur (interscctoricl) et une large
circulation de |'intormation.

[l a contribué a atténuer voire i éviter Ics sericux problémes de coordination que
posent souvent les différentes interventions extérieures. De PPavis général ce Projel a
permis d'établir une coordination 3 un double mveau :

- Enlre les mstitutions ct organismes nationaux et les mtervenants extérieurs,
- Mais également et surtout entre les différents bailleurs de fonds eux-mémes.

Sur un autre plan le PSP1IR a constitué un licu de rapprochement et de conjonction
enire les décisions techniques et la muse en place des ressources ¢vitant ainst dos
hiatus et des solutions de cominuité préjudiciables a la poursuite des activités.

11 a égalcment fortement contribué i rapprocher les centre de décision et 4 harmoniser
lcs différents miveaux stratémiques et opérationnels, techniques, administratifs et
financiers.

Cette synergie et cette concertation reposent essentiellement sur des approches
nouveiles beaucoup mieux adaptées aux problemes.

A titre d'exemple, la mission a pu visiter un CSCOM dans la commune V qui a
développé ses activites duns une structure louée a un particulier. Bien que les
conditions de travail soient loin d’étre optimales le centre condwit des activités de
mamiéres correcte qui repondent a *attente des populations.

11 convient de signaler qu™un CSCOM neuf recemment bati dans un quartier mitoyen
connait de sérieuses difficultés et ne parvient pas 4 assurer correctement sa fonction.
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Le découpage cn aircs samtaires fonctionnelles sur la base d’un bassin de population a
pomtibue a rapprocher los usapers des activités, y comptis pour la plupart des
programmes dits * verticaws ™.

11 est permis de parler d’amélioration de "accessibilité géographique, de "accessibilite
organisationnelle et du passage d’une organisation administrative 4 une organisation
plus fanctionnelic.

Les plans sanitzires de cercle ont permis l'ipitistion et une large diffusion des
lechnigues de plaoificabon, de programmalion el budgéiizalion avonsanl amsi uneg
planification du ** bas ” vers l¢ ** haut ™ qu’en régle générale d est difficile de mettre en
place.

Ce foisonnement d’activités, la flexibilite des approches ont fait du PSPIIR ua terrain
et un véntable laboratoire de recherche opérationnelles ; ce qun a permis d’amasser un
remarquable capital méthodologique au hiveau stratégique, opératicnncl of surtout
cofununautaire.

Le plan décennal et le PRODESS ont largement bénéficié de ces résultats.

Le Projet a egalement permis une action massive de formation et de recyclage dont les
resultats sont appréciables.

Sur un autre plan, la mise en place d'un schéma directeur et la disponibiite du
médicaments sont égalemenit 4 mettre en grande pariie a Iactit’ du PSPHR. Compte
tenu de la sttualion de déparl ces résultats sont largement positifs méme si certains
problémes restent posés (vois cl-aprés).

Il en est de méme pour la dynamique communautaire que fe Projet a contnbue a
stimuler et encourager .4 encore, les résultats obtenus sont substantiels mais risquent
d’&tre compromis sl un certain nommbre de mesures et de correctifs ne sont pas pris a
court et foyen Lermne.

Enfin, I*un des aspects ies plus intéressants 4 retenir cst Ic réle qu’a joud Ie Projet dans
la mise en place ou lc souticn d™un certain nombre d’organisation ¢’ appui, public ou
non public 4 la politique sanitaire {le CNLECS, le Groupe Pivot et la FENASCOM).

Ces organisations peuvent constituer des outils et des instruments précieux qui
pourront démultiplier I"actien de 1'Etal dans le secteur de la santé en y associant la
sOCIELé civile,

Malgré certanes difliculés, des résultats encourageants sont & relever. Ainsi le
Groupe Pivot a permis la diffusion de la culture et de ’organisation des ONG au Mali.
Les actions de formation, de recyclape et d’encadrement dent certains onl bénélicié
de I"appui PSPHR vonstituent des atouts pour Vavendr.

Il en est de méme pour le CNIECS qu a perrus d’entamer le regroupement des
compétences et des activités d’1EC auparavant dispersees €t inefficaces.

Le Projet de transformer le statut de cet orgamsme afin de le rendre autonome
constituc une perspeeiive cncourageante.
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La FENASCOM et les FERRASCOM peuvent épalement constituer des partenaires
priviiégiés pour la résolution des problémes nouveaux qui commencent 4 apparaitre et
pour procéder aux correctifs nécessaire afin de consolider approche communantaire.

{es organismes peuvent valablement participer a "avenir a la réflexion sur la mise en
ptace de meécanismes de solidarite fondés sur 'anticipation et la répartttion du risque
maladie et a des systémes allernatils de Gnancemeni.

Pour ce qui est du FASEF et du GIF, il semble necessaire d’approfondir leur rile et
leurs missions a la lumiére d'un bilan plus approfondi et d’opérer les correctils
necessaires.

7. Les points faibles

L’ensembie de ces actions intéressantes, les résultats positifs obtenus ne doivent pas
masquer une série de difheultés dont cerfaines sont paradoxalement dues a I'attemte
des objectifs fix¢s.

Ainsi I'approche communaulaire a contribué incontestablement a impulser une
dynamique nouvelle ¢t & fairc participer la population 4 la prise en charge de ses
problémes. Elle a cependant crée un certain nombre de dystenctionnement voire de
denves.

De l'avis penéral et dans de nombreux cas, la question dune répartition plus
equilibrée des pouvoirs commence a se poscr,

Partant du principe de * Qui paie commande™ un certain nombre de comités de
gestion prenttent des décisions capitales sans aucune conpertation aver le médecin ou
'mfirmier créant ainsi - des situations préjudiciables a la stabilité du persomnel.

Les responsables el en parliculier certains médecins 4 Bamako se plaignent de ne pas
&re impliqués dans la prise de décision et dans la gestion de leur centre.

A l'intérieur méme des ASACO commence 4 apparaitre des difficultes et une tendance
4 concentrer le pouveir de décision chez une ou deux personnes. En zone rurale, lo
village site 4 tendance A prendre le pas sur les autres villages de airc.

Entin, le rencuvellement des instances conununavtaires ne s’est pas fait comme le
prévoyaient les textes portant création des ASACO, ce qui risque de vider de sa
substance la philosophie communautaire el de compromeitre la crédibilite des
gonventions de partenarial entre 1'Etat ¢t les collectintes,

Chaque partenaire doit en effel tenir ses engagements et ies ASACO respecter les
procédures de gestion, présenter des justificatifs nécessaires et rendre compte de leurs
acuvités,

Les tolérances accordées comple lenu des difficultés de deémarrage ne doivent pas se

pérenmiser el 37 eriger en régle.
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Sur un autre plan, {a planification du “bas ™ vers le “ haut ™ présente des avantages
gertains et un meilleur justement de 1'offre & la demande. Elle nécessite toutefois un
encadrement et un suivi qui devraient se faire essentiellement a 1’ échelon régional

Celni-ci ne doit plus &tre simplement un relais entre les cercles et 'échelon central
mais un instrumen de régulation et d'harmonisation de 'ensemble de la région. To
rieque majeur est cn effer dans ce domaine une atomisation €t une dispersion des
efforts, I"échelon central doit jouer un rdle aceru afin d°&viter de passer d'un
centratisme excessil el paralysant § une situation incontrilée et une fagmeniation des
activités.

la dichotomie entre les CSCOM et les CSAR inévitable aun deébut, constitue
épalement un obstacle & surmonter. Ainsi, "absence de plan de carriére, insécurite de
lemploi, le fait que la relation ASACO-personnels ne soit pas rég par un cadre
réglementaire mais par cooptation et relation interpersonnclle, ont aggrave I'instabilite
du personne! et portent prejudice aux activitcs.

Les besoins de santé d’unc population ne doivent pas dépendre exclusivement de
relations interpersonnclles mais de dispositifs et de mécanismes moins aleatoires. [l est
vral que la création des CSCOM a crée des simations exceptionnelles que des
institutions classiques comme la fonction publique ne pouvait pas préveir. Les
réponses 4 "avenir doivent également étre exceptionnelles et les soiutions originales
afin d"arriver a gommer progressivernett celte dichotomie qui sera de plus en plus
prejudiciable.

En retour, le role des ASACO ne doit pas S"ARRETER A LA MISE EN PLACE
DES CSCOM, cette étape #lait certcs neécessaire mais i devient de plus en plus
évident que le CSCOM n’est pas une fin en soi mais un moyen.

Le concept de I'approche communautaire doit étre élarg <t approfondi ; cela peut se
faire essentielemnent dans quatre directions :

Dans le domaine de I'amdlioration des activités et surtout de la gestion
- Vers les strarégies avanceées dans cerlames régions |

- Vers les facteurs hors champ sanitaire mais gul ent vl impact déterminant sur
la santé comme I"hygiéne du milieu, ’assainissement et Padduction en eau
potable;

- Vers le premier niveau de référence et "organisation de liens tonctionnels
entre ce niveau et le CSCOM. 11 convient de signaler que des mibiatives dans
ce domaine ont éLé priscs notamment pour ce gui est du transport des malades.

Une autre dépendance est a prendre en considération. Elle concemne ie recouvrement
des coiits ou les médicaments constiuent une source de financement prépondérante,

Cet état de fait aboutil parfois & une séparation artificielle du circuit du médicament
des autres composantes de I'approche el cst peut ére la source d'un mangue
d'intégration. [.¢ médicament cst certes une composante essentielle et un facteur de
fréquentation mais 1! ne doit pas fonctionner selon une logique interne en décalape
aves ie reste du sysiéme.

Conseil Santd 5. 26



Il en est de meéme pour le¢ recouvrement des colits gui ne peut pas étre considéré
comme utie fin ¢n so1 mas une contnbution des usagers au financement at &
I"amélioration des soins.

Faute de regulations fnancieres et de suivi, on aboutit parfois 4 des situations
paradoxales ol des sommes imporntantes sont accumulées 4 travers ies structures alors
que des ressources financiéres pour des activites prioritaires font defaut.

A titre d’exemple, 'ISAS a relevé il v a queigue temps qu”enviran 5040 millions de F
CCFA ctaient deposes & travers les structures au titre du médicament alors que les
mventares etalent au meme mveau.

Au-defa de ces chiffres, ce qu’ll est important de noter, c’est que le recouvrement des
coits nisques de devemr une fin en soi, un moyen d'accumuler les ressources
financiéres alors que Pobjectit est tout autre. Cet ¢tat de fait illustre également
I'absence de meécanisme de suivi, de régulation et parfois une trop grande autonomie
finaneiére des ASACO qui dans certains cas ont lendance 3 fonctionner comme des
entrepriscs qu’cllcs nc sont pas.

Chitre le swvi et Vencadrement, la solution de ces difficultés inévitables au debut,
passe par la mise en place de mecanismes de régulation sur deux plans :

- La FENASCOM, les FERRASCOM, les ASACO,
- Les structures de I'Etat.

De maniére & proceder & une utilisation &1 a une ré-allocation des ressources plas
rationnelles ot plus équitables. A long terme, des procédures de perequation
pourraient &re prévues, la réflexion peut étre enlamée dés la mise en ceuvre du
PRODESS.

Dans un premicr temps, le niveau régional pourrait jouer un rdle plus actit’ dans ce
domaine.

La qualité des soins, son appréciation par la population se fait 4 travers la dispombilié
du médicament mais également a travers la prise en charge compléle des besoins de
samté et la relation avec le premier niveau de rélerence.

C'est du reste Y objectif minal du Projet 4 organiser et de renforcer parallélement 4 1a
mise en place des CSCOM, le premier mveau de reférence.

L¥important retards sont 4 enregistrer a ce niveau, 1 semble yue ce soit la composante
du Projet qui a connu le plus de diffcultés.

Or les objectifs initiaux visaient un dosage équilibre et judicieux emtre les CSCOM et
le premier niveau de référence a I'intérienr du cercle

Négliger cette interdépendance et cette complémentarité peut aboutir 4 des situations

contre-productives méme pour les composantes qui ont eté favorisées en ["occurrence
les CSCOM.
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Agir uniquement sur les CSCOM ou sur les CSE ne suffira pas 81 ces actions ne sont
pas combinées et intégrées au-sein d'un cercle fonctionnel jouant le role de pivot que
toutes les déclarations de principe hui accordent.

[l convient de souligner fortement qu’il ne 5°apit cn ancun cas de réduire la référence 4
la seule disponibilite de lits hospitaiiers.

I.a présence de kits ¢t de platcanx cechniques ne créent pas forcément la fonction
haspitaliere, et une ligne periphérique sans liens orpaniques et fonctionnels avec des
mveaux de référence corrects risque de penchter et de voir comme dans beaneoup de
pays son ellicacité globale s’alaibiic. La complémentantd du CSCOM et du CSR les
régulations nécessaires constituent la fonction esseatielles du cercle.

C’est 1a un des poinls qui conditionnera 1 averir du systéme sanitaire.

L’exastence, et c’est Ja une particulante intéressante du systéme malien, d’équipes de
cerelea dirigés par un médecin chet constitue un alout i préserver. Elle permet en effiot
au premier niveau de références de s'ouvrir sur les problémes de santé publique ot
d’assurer la continuité des soins. Cette équuipe et c’est 1A une de ses insuffisances
actuelles doit également prendre en comple la dimension intersectorielle des
problémes de santé totalement néglipées a "heure actuetle,

8. Conclusions

On le voit done, la mise en ceuvre du Projet Sante, Population et Hydraulique Rurale
a permis datiehidre des résultats quantitatifs non négligeables pour les trois
composantes.

Elle a permis d'aaccéler la réalisation de la politigue sectorielle de santé et de
population ¢n contribuant a 'améhioration de l'accessibilité financiére et géﬂigraphiquc
des populaticms.

Le PSPHR a, compie tenu de la situation de depart, incontestablement modific de
maniére positive L'organisation, le financement et la gestion du systéme de sante,
L'iunpulsion dune dynamique communautaire originale constitue également un atout
important pour l"avenir,

Ces résuitats positifs ont orée, dans certains cas, des situations qui dsquent si clles
persistent d'éres préjudiciables pour l'avernr (of pomts fables du PSPHR).

La prise en compte de ces aspects et des résultats positifs dans le PRODESS
permetironl de conselider les acquis et de poursuivre 2 mise en oeuvre de la politique
ganitaire nationale, Pour ccla, la migsion recommande fortement que la somme
d'expérience et le capital méthodologique soient préservées et rentabilisées de manigre
judicieuse

Il devient donc urgem de trouver une selution et de ménager une transition, un pont
opérationnel entre le PSPHR et la mise en euvre du PRODESS.

Conseff Sanfé 5. 4. Z8



Celui~ci constitue certes un cadre adéquat ef une suite logique aux travaux antérieurs,
mais il restc peut-étre 4 définir de maniére plus concréte les modalités et ies
instruments de sa mise en euvre.

En tout €tat de cause, ce travail doit &tre fait au plus tard au premier trimestre 1999
mais dors et d&d il convienlt d’identifier certaines mesures d'urgence pour la
continuiteé des activités.

Quelle que soit la solution retenue, la mission recommande fortement que la somme
d'experences el d’mstruments méthedologiques ne soient pas dispersées mais
capitalisées et rentabilisées de maniere judicieuse pour la mise en muvre du
PRODESS.

Cela permettra d’éviter les hiatus pour que les organismes créent ne se refrouvent pas
sans appui, et que la dynamique communautaire nc reiombe, aggravant ainsi les
risques de dérive ou de désaftection de la population,

Conseff Santé 5.4, 29
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12,

13.

14,

15,
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18
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20,
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Mr Modibo MAIGA  Coordinateur du Groupe Pivat
Mr Mamadoil Bassery BALLO Directeur de 1a CPS
Iy Gacussou TRAORE Directeur National de I'Action Sociale

Mr Youssoul KONATE Directenr Régional de la Santé Publigue de

SCEan

Mr Mamadou Ellradp NIASS Infirmizr Chel de Poste Vedics! du
C2COM de Kémdéni

Mr Mamdou SIESOKO Directeur Régional de UPAction Socia)l de
Ségon

Mr Moussa KONE Infirmier Chef de Poste Médical de CSCOM de
Dougoualo

Mr Yaya COULIBALY Trésorier de 'ASACO de Dougouolo

Mr Zoumanan TYAQ Secrélaire Administratif de FASACO de
Dougcuolo

Lr D-berr DEMBELE Médecin —Chef de 385 de Bla

Dr Felix Lajoux SIDIRE Directeur du CNIECS

Mme Chris BARKER Conseiller en IEC au CNIECS

Dr Adama BERTHE Chef Division Epidémiologie

Mr Moussa SQW Adjoint au Coordinateur de Programme ONCHO
Dr Bénoit KAREMBIRI Coordinatevr du Programme Lépre

Dr Doulaye SACK(C Coordinateur du Programme Cécilé

Dr Issa DEGOGA Coordinateur du Pragramme Ver de Guinée

Mr BRAD BARKER Représentant Global 2 000 au PNLVG

Mr Moussa DIENG Responsable Composanlc Hydravlique PSPHRE

Mr Ibrahim F KEITA Président FENASCOM
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22,
23.
24,

25,

27.
28

29,

30.
31.
32.

33.

34.

35,

36.
37.
38.

39,

40,

Mr Tiémoko MALLE 'I;‘résm‘ier Geéneral FENASCOM

Mr Amadoun DIARRELSO Vice-Président PENASCOM

Mr Madzn GUINDO Directeur CEPRIS

Mr Amadow BENGALY Chef Divisin Administratif et Caraptable

Brr Mamadou Adama KANE Dircctewr National de la Sante
[Publigue

D Fowie BOUINDY wHrectenr Rauonaj Adjoint ce lg Sunie Fulsticiie
Dr Guman Ag TELF! Directeur National de la Planification
Dr Kagudoe TANGARA Médecin-chef du $88 de Kolokani

Dr Moussa DEMBELE Directeur National Adjoint de la
Flanification

Dr KONATE Médecin ~chef Adjoint du 558 de Kolokani
Mr. Abba FOMBA TDC de Kolokani (Service Social)
M1 Djadouba

Dr TRAQRE Fatoumata NAFO ki @nonsabe Programme Santé de la
Mission Residente de la Banque Mondiale 4 Barnako

Pr Kaoudo TANGARA Médecin -chef du 888 de kolokani

Dr Bruno Jacques MARTIN, Administrateur Principal du
Programme Surivie (Santé Nutructionn Hygiéne, Eau et
Assainissement) a PUNICEF

Dr SIDIBE Aissata BA Administrateur Santé (UNICEF)

Dr Hama CISSE Inspecteur c¢n chef (ISAS)

Dr Yaya COULIBALY, Chef du département Pharmacie labo (ISAS)

Mr Amadou ROUAMBA, chef du Département Affaires
Administratives et Soclales {ISAS)

Mr Salif COULIBALY Coordinateur du Programme Stratégie
v Jeunesse «
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Mr Bamoussa COULIBALY, Coordinateur du Programime Santé
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LISTE DES DOCUMENTS CONSULTES

Rapport des programmes sur vie, développement, protection, plaidoyer, et plantfication

Rappart d'étape du FASEF

Rapport d'Efude sur le role ol la place de [a FENASCOM dans |a mise en cauvre du
FDDSS 1938 — 2007

Rapport d’Etape, novembre 1996
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Rapport d'évaluation

Rapport de mission du 26 janvier au 3 février 1998
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11. Rapport d'activités, 1996
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17. Rapport financier

18. Rapport de mission du groupe inter institufionnel national de formation dans la région de

Sagou

19. Rappert des joumnées de lancement du PSPHR du 1 au 21 octobre
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24, Problématiguee de financement des CSCOM du District de Bamake
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268 Nole technigue sur les proccdures de mobilisation des ressourcas financieres dans e
cadre du PSHEHE

27 MNote rechnicue gestion du credit IDA dans e cadre de Projet Sante. Fopuiation et
Hydraulique Murala

28 Aoto lechinigue relative su velet formation da Frojet Sante, Populaien et Hydraulique
fiurale

2% Systeme Yananal J'inte-mas an Sznitzire e Sooale
30. Gaide de mize =n place des depots rézartiteurs de cercle et des dépdts de vente

31, Fermatian des cadres de la sante a 'apglication de la poliique des MZG et au
recouvrament des couts dans le cadre de l'initiative de Bamako

32. Compte tenu du dewxiéme atelier " Définition de 1a Politique Pharmaceutigue Nationale *

33. Engquéle multifocate sur la consommation et lapprovisionngment des menages en
medicaments

34, Formation des agents de |a pharmacie du Malt 4 la gestion de stocks 3 'application du
schéma directeur

354, Indicateur de suivi de 1a poliique pharmaceutique du Mali
38 Compte tenu sur tétat de réalisation du schéma directeur d’approvisionnement 1995

37. Plan cpérationnal pour la mise en place J'une unité de gestion des madicaments
essentiels 2u s2in de la PR3

3B. Programme gperationngl des deux premigres années du PROOESS

38. Etude des CSCOM et des CSAR dans le cadre de l'implantation du programme National
de distnhution & base communauiaire en SE/PF dans les aires de santé opérationnelles
des régions de Kayes, Koulikoro, Sikhara, Ségou et Mopti

40 L a stralegie Nationale d'IEC/Sante

41. Elude réalisée pour le Projet Sarue, Population et hydraulique Rural, Ministére de la
Santé de la Solidarite et des Personnes Agées

42, Document de synihése du PRODESS
43. Cadrage financice ¢t étude de faisabilite
44, Enquéte de Base pour la promotion du logo national de |a gplanification famibale

45. Frogramme de formation continue pour les seins curatils dans ks Centres de Sante
Communautaires du Mal



48, Connaissance ef attitude des étudiants de la FMPOS1 DE Bamako en maniére de P et
METISIDA

47. Plan de développement sanitaire au cercle de Kati

48. Médicamenls essenliels en dénomination commune internationale

49 Fyaluation & Ml - PARCOURS du Projet CHPS 683-0248

50, Note sur le sysiéme de sante et carle sanitaire de cercle

51. Plan decennal de développement sanitaire et social

L2 Diagnostic de la srtustion des Hépitaux et propositicn de reforme de gestion
53. Avanl projet de loi hospitaliare

4 Etude sur la faisabilité et les conditions de eréations d'un institut médico-légal de
Bamako

55. Synthéses de recommandations unies des differentes concertations organisées sur le
plan décennat de développement sanitaire ¢t secial 1988 — 2002

SB6. Répertoire analytique des documents relatifs & la mise en csuvre de la politique
sectorielle de santé et de population au Mali

7. Création des centres de santé comimunautaires

58. Rapprochement des services da santé de premier niveau aux populations aux zones
&lpignéas au Mali

59, Centie de santé Communautaire au Mali

60. Evaluation du sous-systéme d'information sanitaire

&1. Programme de développement sanitaire et social 1598 — 2002
62. U'evaluation finale du PSFHR

53. Atelier de finalisation des budgets programmes 1986 des directions régicnales de la
santé et des cercles Elus au PSPHR

B4. Guide de pregramme et hudgétisation dans le cadre du FSPHR
65. Développement des capacités institutionnelles du secteur socio-sanitaires

58. Evaluation intermédiaire du programme d'appui a F'amélioration du systéme national de
santé

B7. Etude d'une strategie d'approvisionnemsant des coercles on médicaments essentiels en
D

68, Etude réalisée pour le Projel Santé, Fopulation et Hydrauligue Rurale, Ministere de |a
Santé de |a Selidarits et des Personnes Agees



82. Etude sur la viabilité des CSCOM / CBAR et les fiabilités de l'intégrafion des activités a
base communautaire dans le PMA :

70, Programme des interventions du PSPHR 1998 - 1997
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TERMES DE REFERENCE

pour

{ 'EVALUATION FINALE DU PSPHR

CONTEXTE

Le Gouvernemant du KMali a opté le 15 décembre 1690 pour une nouvelle politique
sectoriclle de santé et de papulation (PS5F) dont 'objectif général est ia réahsation
de la santé pour tous Sur L horizon aussi rapprache que possible. Pour 52 mise 2n
ceuvre, le Gouvamement el Se3 partenaires ont opié pour une approche projet, avec
comme instrument priviiégié e Projet Santd, Population et Hydraulique Rurale

(PSPHR).

Le PSPHR a démarre en 1993 et terminera fin 1998. Le projet est co-finance par
I'Etal Malien gt les partenaires suivants: IDA. Kfw, USAID. FED, FAC. et UNICEF.
_appul de ce demier partenaire découle du conteny de son Plan Quing uennal "93-
‘97 . dont ies fonds ne saont pas gerés par le PSPHR.

L'enveloppe geré par e projet est 100 rnillions US dollar.

Le MSPAS a déja prépare la suite du PSPHR avec rélaboration du Plan Décennal
de Developpement Socio-sanitairg (PDDS) '98-'07. En mai 1998 un Pian
d'Investissement Sectoriel (PI13) pour 2 péricde 19082002 sera SOUMIS BuX

partenaires pour financement.

L'évaluation finale du PSPHR est adictée par les différentes conventions de
fiancement. En cas de besoin, le pran d'lnvestissement Sectoriel sera ajuste en
fonction des conclusions ¢t recommandations de I'&valuation finale du PSPFHR .

En 1997, le MSPAS a envisage [a création d'un obsenvatoire de 12 santé. Ce
le suivi de la mise en ceuvre de la PSSP permetta entre

autre-la survelllance gpidémiolegique. raudit des services de sante &t des enguétes
sur les perceptions des populations bénéficiaires. Toutefois, cet chservatolre ne
poufra pas encore étre opérationnel avant fin 1998, raison pouUrquoi. parmi d'autres,
une enquéte aupres des bénéficiaires B deja été effectuée récemment.

nouveau instrument pour

Le série d'etudes, commanditées dans le cadre de la préparation du Plan Décennal
at le P1S ot réglisées en 1997, ent fourni les premiers slements d'analyse pour



ravaluation finale du pPSPHR. Dans te méme but, queiques ttudes complémentaires
caront effeciuaes en 1938: :

1 Lanalyse des raisons podi Ia faible fréguentation des services de 1° et 2° niveau
ct cecl par fapport & l'offre el la demande des coins. A ce fin, &tude comprend
une 2*™ enquéte aupres des benéficiaires, notamiment pour approfondir Fanalyse
des perceptions des non utilisateurs des services de sante.

2. |.a co-relation entre Famélioration de I‘appmwisicnnement en eal salubre, les
soins de sante &t Fhygiens.

4 |'Gvaluation des volets de génie civil et de dotations en gquipements en ce Ui
roncerne les olans type {gtnie civil}, 12 gamme el les nonmes techniques
{équipements‘j, ainsi que o gestion de ces voets et la gualite.

Un atout pour Févajuation de la performance des seVIices de santé est le Systeme
d'lnfarmation Sanitaire (SIS) qus & éte reorienté et re-organise. Les données depuis
1696 sont exploitabte ot le rappon de synthése des statistiques sur rannée 1957 est
disponible. Toutefois, @5 .mformations ne sont pas complets et les evaludteurs

devront vérifier (2 fighilite.

RAPPEL DES OBJECTIFS py PSPHR
Les objectifs des 3 compesantes du PSPHR sont les suivants:

arer la couverture et @ gualité des services de santé pour

Comoosante Santé: amah
- aulikoro, Segou. Mopti

2 4 rnillions de personnes yivant dans les régians de Kayw

et le District de Bamako & ravers.
1. créer 120 Centres de Santé Communautaires (CSCOM} et la revitalisation des

C5A;
2 améliorer la qualite des services de 1% référence;
3. renforcer la gestion des services socio-sanitaires &n créant au niveau de chaque

cercie une Equipe de Sacio-Sanitaire de Cercle et au niveau des régions des
Directions Régionales de la Santé et des Directions Régionales de lAction
Sociale:
4 améliorer lefficacité dans Iutilisation des ressources par
. o renforcement des capacites de ptanifrcation et des cap
» l'améliorerla productivité du personnel g sanlé
approvigionnel régulierement 0 madicaments essentiels a des prix abordables
« metre en place une capacite en entretien du patrimoine
. stienuer les contraintes financiéres du secteur

acités opération nelies,

Composante population: faire passer [a prevalence contraceptive de 14 10%. La
connaissance des methodes cantraceplives modemes devrait passer & 75% en

miliew urbain et 50% en milieu rural. Objectifs intermédiaires:



1. difiuser et opérationnaliser la politique de population:
2. renforcer les capacités locales en matiare de santé matemelle et infantile et de

planification familiale;

augmenter la demande, loffre el ia qualité des services de planning familial
en intégrant toutes les activiles SMIFPF,

« on off-ant les sarvices PF dans tous les CSC, CSCOM &t CSAR.

« ovec ia formation de 400 professionnels de la santé.

w

Composante hydauligue. assurer acces a une source d'eau potable pour les
populations rurates vivant dans les régions de kayes, S&gou, Mopti et Koulikora.

Objectifs intermediaires:

1. aménager d'avantage ce puints d'eau moderns dans fes régions de Kayes. Mcpt

Ségou et Koulikoro,
2. appuyerle Gouvemement dans sa stratégie de participation financiére et

technique des villageols a lentretien des points d'eau,

3. renforcer les capacites dlidentification, de préparatinn, d'exécution, & de
supervision du projet au sein de la DNHE:.

4. former les vilageois a 13 réparation des pompes &t eréer un réseau décentraisé
d'entretien base sur les villages;

5. assurer la perennité des instaliations]

§. appliquer un programeme d'icdation pour combattre le goitre.

LES OBJECTIFS DE L'EVALUATION

les conclusions de 'apport du
de sante et de population et
tissement Sectorel 'GB-"02.

L 'obiectif global de cette gvaluation finale est de tirer
PSPHR & la mise en ceuvre de la politique sectonelle
de formuler des recommandations pour le Plan d'lnves

L'ohjectif intermadiaire est de faire le point des acquis ot des contraintes du PSPHR. -
Il s‘agit de mesurer et d'analysers I'input, le processus el l'output du projet sur la base

des hypothéses, stratégies et objectifs formulés dans la déclaration de la PSSP, le
Rapport d'Evaluation du projet ("91) et développes au cours du projet.

Les évaluateurs doivent également analyser comment les contraintes dans la mise
en ceuvre ont &té adressées par les acteurs et donner des suggestions

operationnelles pour [&s deux premiéres annees du PIS.

Quant aux pbjectifs opérationnels , les evaluateurs doivent faire le point des aspeclts

suivants:

1. 13 raalisation des objectifs en termes d'extansion de couverture, ameélioration de
la guairte des Services, el

2. les stratégies adoplés pour la réalisation de ces objectfs

+ 3 la mobilisation des ressources nécessaires



4. le r&le jousd par les différents actaurs du projet
5 les modalités de gestion du projet

6. ia coordination des pantenaires du projet

LES DOMAINES DE L'EVALUATION

1. la réajisation des objectils

participation active d .a popuiation au développernent du systeme de sante

la couverture géographique {17 et 2*™ niveau}
qualité des soins: PMA intéqre,; glargissement de la gamme services PF
accessibilité financiére

utilisation des services de sanié

prévalence contraceptive

viabilité, ratiohalisation

dispenibilité ME et contraceptifs & un colt abordabie

accos a leau salubre; luile contre la carence en iode

eic.

2. les stratégies adoptés pourla réalisation de ces objectifs

reagrientation des senices centraux

renforcement des DRSAS :
Pianification décentralisée du systéme de santé, carte sanitaire {PD3C)
synergie entre decentralisation santé et décentralisation administrative.
sensibilisation de |2 popuiation pour les principes et siratégies de la PSSP

e concept CSCOM: approche communautaire, PMA, auto-financemant, stratégie
avancée

canstructionsiréhabilitation, fourniture équipements, moyens logistiques

le renforcement du 17 niveau de référence avec la périnatalité comme porte d'entrée

diverstfication des méthodes de planiﬁcatiun'famitiale

Schéma Directeur ME
réforrme SIS
forrmation continue
FASEF

DRC. M5, [EC. etC.



3. la r6le joud par los différents acteurs du projet

services du niveau central, régional at cefcle
communautes
partenaies

4. les structures ot modaiités de gestion du projet

Ministére ef instancas {Cellule de Coordination, FASEF, Comite de Suivi, Comite

Technique)
caoordination des 3 compasantes

5. modalités de gestion

ngrammaﬁunmudgétisaﬁnn
mobilisation des fonds

acquisition de services et da biens
mise en place des intrants
supervision, monitorage, &valuatton
dacumentation :

6. la coordination des partenaires

Comprenant les baileurs de fends du projet, UNICEF. Fenascom, FPM, Groupe
Pivo/ONG, Fadministiation malienneg, ..

mobilisation des ressources (y compris contribution de I'Etat)

concertatian des partenaires sur le pian strategique

concertation sur e plan procedures de gestion

assistance techniquée

RESULTATS ATTENDUS DE L'EVALUATION

{ 'évaiuation fera le bilan de fapport du PSPHR a 12 mise en ceuvre de fa politique
sectonielie et elle doit aboutir a un ensemble de recommandations paur fla mise en
ceuvre du PIS, Ces recommandations porteront, entreé autre, sur les stratégies de
SP, le réle des diflérents acteurs, les modalitss de

mise en ceuvre de 1a PSS
ia coordination des partenaires.

financement et gestion des programrmes, ainsi que



METHODOLOGIE

De fagon quantitative amsi que qualitative, les evaluateurs feront le point sur la base
de 3 types dindicgleurs:

» finput  infrastructures, equiperments, formations, assistance technique, .

» fo processus:  PDSG, programmes annuels, supervisions, mobilization fonds, .
foufpul. couverturg géographigue, frequantation des services, amélioration de
ia qualité des soins, diffusion des effets des intervantions sur les zones Non

couvertes par le projet, ...}

L ]

méthodes de travail:

—_—

revue documentaire: rapports d'exécution, noles techniques. etudes, rapporis de

consultants, &valuations, .-

Pour 'analyse de la performance des services de santé: analyse des donnees de
routine du SIS et validation de ces données avec 'analyse registres au niveairx
des services,;

entretiens avec les acteurs du projet, les popufations béneficiaires, les
responsables du projet, les partenaires du projet, autres acteurs intervenants

dans le domaine de [a santg;

L'evaluation comprend une missien au piveau de quelgues cercles dans la zone du
projet. Lechantilonnage de ces cercles, des services et des papulations & visiter
cera hasé sur un choix ralsonngé pour tenic compte des spécificités géographiques,

&conamigues, socio-culfur2ls ef autres.

LES ETAPES DE L’'EVALUATION ET LE RAEPORT FINAL

Les étapes suivantes sont prévues:

« revue documentaire
conception des outils de collecte (guides d'entretien €t méthodas pour Fanalyse

des donndes de routing SIS, efe)
« échantllonnage des cercles, services
» collecte des informations

analyse preliminaire
+ restitution
« rédaction du rapport prelimingire
« analyse gu rappart préiiminaire
» finafisation du rappott

-

atelier national sur Futilisation des résullats dans le cadre du PIS

Un chronogramme préiiminaire s¢ trouve en annexe. Dans ce Gannt figurent aussi

+ las études complémentaires.



Le rappont final synthétise las contributions des différents membres de Méquipe
d'évajuation et intégrera le résultat des études complémentaires.

{ e document inchura des racommandations opérationnellas pour les premigres 2
anndes du PIS et une liste d'études prinritaires & mener dans le cadre de Iz

rechercho santé.

COMPOSITICN DE L'EQUIPE ET PROFIL DES EVALUATELURS

v Un médecin en Santé Public, chef d'équipe de 'evaluation.

Responsabilites: * strategies PSSP
* cauverture, gualité des scins
" coordination de "équipe d'évaluateurs

* compiiationffinalisation du rapport

+ _Un économigte de la Sante
Responsabilités:

" allocztion/utilisation des ressources
- mohbiligatinn des ressources

* gestion des ressources

* accassibilité financiére

* sghéma Directeur ME

»  Un sacio{anthrapoliogue
Respaonabilites. T approche communadtaire
" participation communautaire
" interaction avec décentralisation administrative
- satisfaction des demandes des populations bénéficiaires

» Un expert en gestion, ayant une expérience avec grands projets multi-bailleurs
Responsabilités: " structure et medalitaés de gestion du projet

* coordination des partenaires
*renforcement insfitutionne]

4 homaleques nationaux, ayant chacun une expertise en un des domaines ¢i-
dessus.
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