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INTRODUCTION

Les nivequx de mortalisé et de morbidité au Malf fipurent parmi les plus
élevés d’Afrigue et du Monde. L’ampleur et la nature des problémes de santé de
la population sont lides d beaucoup de facteurs qui sont entre aulres ; la faiblesse
de la couverture sanitaire, 'état vétuste du grand nombre des infrastructures et
des éguipements socio-sanitaires, Uipsuffisance dans les compétences techniques
du personnel sanitaire, {e taux d'accroissement naturel trés élevé de la population
rendant de plus en plus difficile extension des services de santé a la population
notemment les couches fes plus vuinérables que sont les méres, les enfants, les
jeunes, les personnes dgées ot les populations déplacées.

Malgré les efforts consentis, la situnfion sanitaire au Mali n'a cessé de se
détériorer entravant le développement socio-économigue ef hypothéguant
gravement Uétat sanitaire global de la population. Il est important de souligner
que la couverture des besoins essentiels de la population surtout en matiére de
santé doit constitucr les fondements de towte politigue nativrale de population.
Cette politique doit prendre cn compte de facon plus spécifigue les besoins des
groupes valnérables que sont les méres, les enfants, les jeunes, les personnes
dgées, les handicapés sociaux... Cependant, la réalisation de ce but ambitienx
reste tributaire dex conditions socig-économiques d’ensemble dans lesquelles se
trouve aujourd hui te Mali.

La réduction, autant que faire se peut, de la morbidité et de la mortalité,
devrait s'accompagner d’un développement économigue et social entrainant une
amélioration qualitative des conditions de vie de la population en général et de
celles des groupes cibles en particulier.

L objet de ce prisent volume est d’analyser de facon objective d’une part
la situation relative a la morbidité et de Iz mortalité jugées fris élevées et de
proposer des stratégies appropriées pour y fuire face ; ef d’sutre part, de fuire un
diagnostic proford des conditions de vie des enfams et des jeunes afin
d’envisager les mesures concrétes et opérationnelles pour améliorer leur cadre de
vie. A chagque nivean, la réflexion sera focalisée sur les points suivants :

- la prablématique
- les obfectifs

- les stratégiex

- les moyens



I. CONSTATS ET IDENTIFICATION DES PROBLEMES :

Avant de pouvgir se faire une idée assez précise de la forte marbidité et
mortalité dont souffrdht gquotidiennement les populations maliennes en terme de
prédominance des malfidies infectieuses, parasitaires ot nutritionnelles, il nous a pary
nécessaire de parcoufir les chiffres contenus dans les annuaires statistiques du
Ministére de la Santé de la Sclidarité et des Personnes Agées pour les années 1990,
1981, 1992, En raisel de ia similitude du tableau clinigue d'une année & I'autre
représentant I'état motbide ainsi que la situation de la mortalité dans le pays, nous
avons préféré nous Iimi_ker uniquement aux données les plus récentes 3 savoir celles
de I'année 1992 synthfitisées dans les tableaux ci-aprés. -

A/ RAPPEL DE LA snt[hnum SANITAIRE GENERALE -

Au moment de Hindépendance en 1960, les taux de mortalité infantile at de
mortalité générale étaifnt évalués respectivement 3 133%g0 et 28%eo tandis que
I'espérance de vie a la faissance était estimée 4 35 ans.

Selon les donnégls du dernier Recensement Général de ta Pepulation et de
I'Habitat de 1987 réglisé par la Direction Nationale de la Statistigue et de:
I"infermatique (DNSI), 185 taux de mortalité infantile et de mortalité générale ont été
respectivement de 102 (8 %o et 12,6%o0 ; le taux de martalitd infanto-juvénile a été -
estimé & 186,2%o0; 'espérance de vie a Ja naissance a été evaludée & 56 ans.

Mali exécutée par le Cintre d’Etudes et de Recherche sur la Peopulation pour le
Développement (CERPOD) a évalué le taux de mortalite infantile 4 108%og.

| - . .
N apparait ainsi ndttement que le Mali fait partie des pays du monde ayant des
taux de mortalité les plus élevés et particuliérement le taux de mortalité infantile.

il est & noter ég%ment que I'Enquéte Démographique de Santé de 1987 dy

Le taux d’accessifilité géographique a des centres de santé offrant un paquet
de soins essentiels, age ptables et disponibles 4 la population est estimé en 1992 3
30% {pour les populatiofls dans ua rayon de § kilomtres) et 40 pour cent (pour les
popualations dans un ray§in de 15 kilomatres).

En se basant sur 18k données statistiques disponibles {Annuaire statistique des
services de santé de i"afinée 1992}, | apparait que |"état sanitaire du pAys est ioin
d'étre satisfaisant. Cela #st li¢ d’une part aux condittens imposées par la nature, et
d’autre part aux conditi hs socio-économiques générales du pays.




La plupart des études disponibles sur ia morbidité et la mortaljté indiquent des

niveaux trés élevées dans le pays qui s"expiiquent particufigrement par ;

la faibiesse de la couverture sanitaire {entre 20 et 40% de la population) et la
forte prévalence des maladies infectieuses, parasitaires et nutritionnelles ;

I"insuffisance de la disponibilité en médicamenis essertiels de qualité et 3 coit
abiordable ;

la gamme incompiéte d’activités de soins PaUr couvrir tes problémes de santé
au niveau des formatiens sanitaires urbaines et periphériques :

I'insuffisance des ressources allouées au secteur {moins de 6% du budget
d’Etat) et le probiéme de leur utilisation raticnnelle ;

un environnement naturel favorable 3 Ia transmission d'un grand nombre de
maladies infeclieuses et parasitaires ;

I'insuffisance en eau potable en rones turales et périurbaines o0 vivent 80% de
la population ;

une hygiéne défectususe en rapport avec des comportements souvent
Inadequats favorisant la maladie et créant un ensemble synargique qui constitue
un risque permanent pour la santé des populations, les pius fragiles {mires-
enfants) payant le plus iourd tribut ;

les apports nutriticanels déficients en qualité et en quantite et les maladies de
carence [fer, iode, vitamine A) ;

les pratiques coutumiéres et traditionnelles néfastes & la santé ;

fa faiblesse du niveay d’alphabétisation, d’instruction et d'information des
populations ainsi que fe taux faible de scolarisation ;

la faiblesse de la participation, de I'implication et de |a responsabilisation des

- communauiés dans la prise en charge da leur propre état de santé et dans la

gestion des services de santé existant dans leur aire géographique ;
I"insuffisance en quantité et en qualité du personnel sanitaire et bjen motivé,

L’effet tonjugué de ces facteurs limite I'aceés de |a population 3 des services de
santé de qualité et leurs effets combinés entrainent des taux de production et de
productivité trés faibles causant des pertes impoartantes de journées de travail dont il
est difficile dévaluar le poids de I'incidence négative occasionnée sur I'écanomie

naticnale,

Il est bon d’analyser en détail les principales causes de morbidité et de mortalité
au Mali afin d’envisager les actions concrétes visant a y faire face.
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1/ PRINCIPALES CAUSES DE MORBIDITE ET DE MORTALITE SUR LA BASE DES
STATISTIQUES FUURNIES PAH LES SERVICES DE SANTE AU COURS DF
L 'ANNEE 1992
L'analyse quanﬂ_tative dae ces événements démographiques sanitaires orientarh jes
futures décisions payr la prise en compte des besoins sanitaires de la population pour
la planification et ¥’ qdministratiun des sarvices de santé.

Il est a préciser|fjue meme si le taux de saisie des rapports mensuels a été anéts
4 90, 78%, il deme:lqre que les activités de certaines grandes formations hospitaliéres
telles que I"hépital dh Points "G" ne figurent pas dans I'annuaire statistique en raison
de la non fourniture|les données. Aussi beaucoup de cas de morbidité et de mortalité
en dehors des formz’ftmns sanitaires publiques ne sont pas enregistrés et connus.
|
Les données quflsont présentées dans ies tableaux qui suivent ont été tirées des
statistiques sanitairés de routine des différentes formations sanitaires du Ministére de
la Santé, de la Solidarité et des Personnes agées. Malgré leur manque d’exhaustivité,
efles ont cependant le mérite de donner une idée générale de la situation sanitaire du
pays et permettent d'évaluer |'état de santé de la population sur la base des
principales causes de morbidité et de mortalité.

Aussi, il est A nJ_iter que I'importance da la médecine fraditionnelle au niveay de
la population a BOS%lturale fait gue le recours a la médecine moderne ne se réalise pas

de fagon systématidhe.

L'ensamble de ces raisons explique I'état de sous estimation des données
statistiques sanitaires disponibles. Le nombre de cas peurrait &tre encore plus élevé
que ceux présentés ci-dessous et par conséguent indique les efforts & entreprancdre
pour amaliorer |a collecte et I"analyse des données statistiques sanitaires fiables et
indiscutables, base essentielle pour la définition des politiques, des plans, pmgrammes
et proiets de déveluppement sanitaire,




TABLEAU 1. 1.: LES D!;‘J( {10} FHINCIPALES CAUSES DE MORBIDITE GENERALE.

' —T =
M° CAUSES NOMBRE DXE %4
CAS {1992
i Fievies asymptomatiques 280.562 23,50
{Paludisme présumé)
2 Toux depuis meins de 15 Jours 133.849 11,20
3 Affections cutanées et sous- 895.932 8,03 "
cutanées
4 Dechirures et plaies 95 472 8,00
5 Autres affections non 74,133 6,20
infectieuses mal définies
6 Douleurs abhdominales 59,701 5,00
7 Diarrhées sans déshydratation 654.043 4,52 |
8 Maladies du Tissu Conjonctif-Os- 46.564 3,82
Articulations
9 Affections de la bauche et des 40.628 | 3 40
dents )
10 Autres affections 33719 2,82
' gynecalogiques non venérienpes
SCUS-TOTAL 813.698 {76,560}
AUTRES MALADIES 280977 23,50 I
TOTAL 1.194.675 100,00
Source : Annuaire Statistique des Services de sants de I'année 1992, juin 1993,

Il est & noter que les dix {10}
morbidité générale au sein ds
priorité de |"action sanitaire po

principales causes cccupent 76,5
la population et démontrent par la m
ur réduire ou éliminer les souffrances

% des cag de |
éme occasion Jg
des populations.



TABLEAU 1.2 : LES [Eil)( {10} PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE GENFRALE.

N® | CAUSES NOMBRE DE %
CAS (1892)
1 Fiévres avae convulsions {acces ac2 16,93
pernicieux présume}
Toux depus mains de 15 Jours 161 8 5
I
Dauleurs allk:lnminais..-s 113 5, BE
4 Toux depuif plus de 15 jours et 112 5,90
asthme
5 Autres affegtions non h ' 110
| infectieuseqimal définies
" 8 Diarshées avec déshydratation 109 5,75
7 Fiévres asymptomatiques 98 3.17
{paiudisme présume)
8 Autres affeations 75 3,95
cardio-vasculaires
9 Autras pathologies de grossesse 72 3,80
et accouchement [
10 | Tétanes | 71 3.74 H
SOUS-TOTAL 1223 (64,50
AUTRES MA|ADIES 673 35,50
TOTAL | 1896 100,00

Source : Op.cit. pagla L, Tableau 1.1

On note que les dix iﬂ 0} principales causes de mortalité générale représentent les
64,5% de I'ensamble d |s cas enregistrés.




TABLEAU 1. 3. : LESDIX {10} FHINCI_FALESCAUSES DE MORBIDITE MATERNELLE

e . CAUSES~ . NOMBRE DE %
CAS [1992)

1 Figdvres asymptomatiques 50.759 11,85
{Paludisme présume}

2 Autres pathologies 28.190 6,64
gynécalagiques mal définies

3 Autres affections non 16.104 3,79
infectieuses mal définias

4 | Teux depuis mains de 15 jours 14.688 3,46
et asthme}

5 Affections cutanées et 50us 13.998 3,30
cutanées '

5] Autres pathologies de grossesse 13.112 3.10
et accouchement

7 1 Déchirures et plaies 12.079 2,84

B flaiadies du tissu Conjonctif-Os- 11.218 2,656
Articulations

9 Affections de la bouche et des 7.194 1,70
dents

10 | Anémies et maladies du sang 5.686 .34
SOUS-TOTAL 173.038 {40,75)
AUTRES MALADIES 251.517 50,25
TOTAL 424.955 100,00

Source : Op.cit, page 5, Tableau 1.1

COn eonstate que les dix [ 10} principales causes de morbidite maternelle eccupent
les 40,75% de I'ensemble des cas dans ce groupe.



TABLEAU 1.4.: LES DIX {10} PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE

MATERNELLE :
—. — " —_— =|=== —_— =
Ne JAUSES NOMBERE DE %
E CAS (1292)

1 Autres pathocljgies de grossesse 72 12,30
et accouchement '

2 Douleurs abdgminales 29 4,98

!

3 Autres affectiins non 22 3,76
infectieuses mpl définies

4 Autres affectifins 18 3,08
cardio-vasculaires

‘l 5 Toux depuis méoins de 15 jours 17 2,90

& Fidvres asympft!nmatiques 9 1,64
{Paludisme prédsumé)

7 Hypertension priérielle 2 1,64
Taux depuis p‘hs de 15 jours et B 1,37
asthme |

9 | Anémies &t mailadies du sang 8 1,37

10 | Pathologies gynécologiques non 8 1,37
vénérignnes
SOUS-TOTAL 200 (34,20) |
AUTRES MALADIES 386 65,80

’l TOTAL - 586 100,00 ‘!

Source ; Op.¢it. pagé 5, Tableau 1.1

Gn remarque que fes dix (10} principales causes de mortalité maternelle
représenient Jes 34,20% de ensemble des cas dans ce groupe.




TABLEAU 1. 5 ¢ LES DI}{'Hb}_FRJNCIPALES CAUSES DE MORBIDITE INFANTILE

(0-1 AN) : _
I ne CAUSES " NOMBRE DE % H
: CAS (1992} |
1 Toux depuis moins de 19 jours 29113 20,77
s Fidvres asymptomatiques 28.700 20,47
{Paludisme présumé)
| 3 Diarrhées sans déshydratation 16,925 11,36
4 Affectjans cutanées et 50us- 13,682 9,70
cutanées
" 5 Conjonctivites 5.5056 4,21
6 Autres affections non _ 5575 3,98
infectieuses mal définies
|| 7 | Otites et Mastoidites 4.519 3,22 |
Déchirures et Plaies 4,518 3,22
9 | Prématurite . 3.964 2,44 |
i 10 | Douleurs abdominales 3.426 2,44
SOUS-TOTAL 115,227 (82,20 |
AUTRES MALADIES 24.952 17,80
| TOTAL 140,179 100,00 “

Sourse : Op.cit. page 5, Tableau 1.1

On constate que les dix (10} principales causes de morbidité infantile représentent
ies 82,20% de I'ensemble des cas enregistrés dans ce groupe.



TABLEAU 1. 6. : LESEDFK [10]_ PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE INFANTILE
{0-1 AN) . ' . '

NOMBRE DE
CAS (1992}

| B
1 ! Fidvins aven o nvulsions foreds
| [ Feriicioux pré tme)

| .

| 2 Toux depuis mains de 1% jouts
3 Tétanos :
] 4 | Diarrhées avec déshydratation 39 9,63
'75 Toux depuis plus‘i de 15 jours et - 30 7,417
asthme
‘Rougeola ? 24 6,92
7 | Fievres asymptomatiques 16 3,95 |
(paludisme présume)
8 Méningite Cerébro-spinake 12 2,96
9 Autres maladies de carence, 12 2,96
aviiaminoses ‘
10 | Marasme infantiie 9 2,22 ]’
SOUS-TOTAL _ 333 {82,20)
AUTRES MALADIES 72 17,78
TOTAL } 405 100,00
——— — "

Source : op.cit. pPage 5, Tal;_uleau 1.7,
Cn remarque que les dix {10} principales cause de morta

lité infantile représentent
les 82,20 % de "ensemble des casg enregistrés dans ce aro

upe.
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TABLEAU 1. 7.: LES DIX {10) PRINCIPALES CAUSES DE MORBIDITE INFANTO-
JUVENILE (0-4 ANS) :

N CAUSES NOMBRE DE | %

CAS {1992)

1 Fievres asymptomatiques 57.807 25,03
{Paludisme présumé}
Toux depuis moins de 15 jours 356.910 15,65
Affections cutanées et sous- 20.036 8,67
cutanges

4 Diarrhées aves déshydratation 19.143 8,30
Déchirures et Plaies 14099 6,11
Autres affections non 8.376 3,63
infectieuses mal définics

7 Conjonctivites 7.720 3,34

8 Qtites et Mastoidites 7.318 3,17

g Affections de |a bouche et des 6.987 3,03
dents

10 | amibiase 5.815 2,62
SOUS-TOTAL 183.211 {79,30)
AUTRES MALADIES 47 683 20,65
TOTAL ' 230.984 100,00

Source : op.cit. page 5, Tableau 1.1.

On remarque que les dix {10} principales causes de morbidité infanto-Juvénile
represantent les 79,35 % de 'ensemble des cas enregistrés dans ce groupe.
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TABLEAU 1. 8.: LES DIX {10} PRINCIPALES CAUSES DE MORTALITE INFANTO.
JUVENILE (0-4 ANS) :

e | ' CAUSES . - NOMBRE DE %
' = ' ' CAS (19932)
1 Figvres avec &nnvulsinns {accés 253 | 32,62
| pernicisux présums)
2 | Toux depuis fhcins de 16 jours . _ 82 10,64
3 Toux depuis Hi_us de 15 Jours et - 50 - 6,43
Asthme _ ' '
4 Prématurité 35 4,60
Fieévres asymptomatiques 3 _ 3,98
{paludisme présumé)
& Anémies et maladies du s5ang 24 3,08
7 Autres Maladies de carences, 22 2,83
Avitaminoses
8 Kwashiorkor !l 22 2,82
Mzrasme infafitile 15 1.93 "
10 | Malformationdicongénitales 8 1,03
SOUS-TOTAL|! 542 [69,87) ||

AUTRES MALADIES 236 20,33

TOTAL | 778 100,00 H

Sgurce © op.cit. page SJ Tableau 1.1.
|

Il ressort ainsi que les dix {10} principales causes de mortalité infanto-juvénile

représentent les 69,67 % de I'ensemhla des cas enregistrés dans ce groupe.
. I

La conclusion que I'on peut tirer & I'examen de ces différents tableaux est que les
dix (10} principales causes de morbidité et de mortalité & {'exception de celles de I3
mére représentent plus de 60% des ¢as enregistrés dans les formations sanitaires. On
constate que ces causes de morbidite et de mortalitd sont dominées par des maladies
infectieuses parasitaire$ et nutritionnelles.

Par aillleurs, on constate une fréquence considérable d’affections relativement:
banales mais du fait de l{insuffisance des moyens préventifs st curatifs se compliquent
et aboutissent souvent | des situations irréversibles.




2/ PROBLEMATIQUE DU SIDA I:_I' DES MST (MALADIES SEXUELLEMENT
TRANSMISSIBLES) : : :

En plus des maladies parasitaires, infectieuses et nutritionnelles, s'ajoutent les
infections par fe virus VIH (virus de I'immuncdéficience humaine), responsable de la
maladie du SIDA, qui constituent 'de nos jours un vrai probléme da santé publique et
- un phénomeéne social trés grave affectant la pruIal:nn et plus particulierement les
jeunes et les femmes.

_ Les adolescentes et les femmes qui vivent dans la pauvreté sont souvent incitées
ou contraintas 4 avoir des relations sexuelles, en se livrant ainsi A la prostitution pour
faire face & leurs bescins urgents de subsistance et de ceux de leur famille. |} apparait
donc nécessaire d'accorder davantage d'attention aux programmes visant a
developper des attitudes et comportements sexuels sains ayant comme cibles, Jes
enfants, les jeunes, les femmes et les pauvres. En donnant davantage de
coanaissances aux jeunes et aux femmes on pourrait dans une large mesure contenir
la propagation des infections VIH et de la maladie du SIDA qui constituent un défi
majeur pour les actions menees en faveur du développement économique et social.

Cette pandémie du SIDA exige de nos jours une mobilisation sociale générale
travers des actions orientées surtout vers la prévention. D¥apparition récente, le SIDA
fait peser una menace sur les couches les plus actives et productives de la population
et son rythme de propagation au sein de la population a des conséquences négatives
sur le développement humain durable. Le SIDA s’accompagne d’un risque accru des
maladies infectieuses ainsi que d'un agcroissement de la morhidité et de la mortalité

dues i cas infections.

Beaucoup de tacteurs contribuent a I'aggravation de |a situation du SIDA au Mali
qui sont entre autres : le faible taux d’alphabétisation, le manque d'information
accessible a I'mmanse majorité de {a poputation notamment celle en miliey rural &t
périurkaine, I'insuffisance dans tes compétences techniques des agents de santé dans
le dépistage clinique et biologigue, tes phénoménes migratoires (travailleurs
saisonniers, aides ménagéres...}, le contexte socio-culturel et religisux avec son
cortége de pratique traditiennelies {polygamie, excision, circoncision et tatouage
rituelles...}, le chémage, le faible taux de scolarisation, la délinquance juvénile, la
prostitution, la position géographique faisant du Mali un carrefour,

L'ensemble de ces facteurs de risque expose le pays a4 une vulnérabilité toute
singuligre, A cetégard, lI'information et la disponibilité des préservatifs et des services
de conseils doivent étre au cantre da la politique de lutte contre le StDA et les autres
maladies sexuellement transmissibles.
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Avec I'appui des partenaires au développement, les actions engagees par le
Gouvernement sont de nature & renverser |a tendance. Elles ont trait a la stratégie de
décentralisation du programme, I'intégration MST/SIDA, 'IEC ciblée et adaptée, la
connaissance de "épidémiologic de la maladie, le renforcement des laboratoires
d analyse, la mobilisation sociale visant 2 changer les camportements et les atfitudes
ainsi que la renforcement du role das communautés, la coordination et la gestion de
I‘'ensemble du programme national et les aetivités de recherches opérationnelles.

) S agissant de I'IEC ciblée el adaptée, il v a souvent pau d'informations reteur qui
ont Bté recherchées chez les bénéficiaires des messages d'éducation ‘sanitaire et
sociale (Enquéte CAP}. Lefficacite des messages prévantifs-ciblés devientalors limitée
pour ganérer le changement de comportement.a un niveau suffisant susceptible de
freiner 'a propagation de I'infection/maladie VIH-S{DA. ' '

I ‘ensemhblede ces tacteurs indique que, dans un‘contexte de ressoqrees limitées
ot rares, les efforts doivent &tfe orientés vers I'éiiminaticn de ces souffrances grice

. a I'offre de paquet de-services de santé de qualité conformément aux-besoins de fa

population. : -

L'apparitiocn récente du SIDA fait peser une menace sur les couches les pius
actives et productives de la population, et menace a terme de - désorganiser
complétement la vie sociale et perturbe les messages visant la maitrise de la fécondité
si beaucoup d'efforts ne sont entreprs. | - - -

L'intensification des campagnes d’information, d'éducation, et de communication
doit occuper une large place dans les programmes sanitaires visant a combattre cette
pandémie mondiale. Cependant, il convient de noter l'insuffisance des supports
sducatifs et leur inadéguation a I'environnement ciblée, le manque d’analyse de
situation plus compléte afin de rendre le "discours préventif* plus institutionnel et plus
participatif. ' '

La prévention est le seul moyen de ralentir la propagation du SIDA et d'en réduire
I'impact final. C'est (3 un devoir national et un enjeu internaticnal. Les soins de sant&
communattaire et 3 domicile, I'intdgration aux soins de santé primaires des activités
spéciales en faveur des jeunes et des femmes sont parmi les stratégies rationngiles
que le gouvernement mettra en oceuvre pour les décenniss a venir,

2 AUTRES INDICATEURS SANITAIRES OBSERVES PERMETTANT DE FAIRE
L‘ANALYSE DE LA MORBIDITE ET OE LA MORTALITE.

En se referant toujours aux sources statistiques sanitaires du Ministére de la Santéa,

de 1a Solidarité et des Personnes Agées on note fe niveav actuel de certains indicateurs
de I'état de santé des populations maliennes :
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al  5ur le plan des dctivités sanitaires et hospitaliéres, on peut citer :

- e taux de cnuuertﬂie'de la population par les services de santé dans un rayon dé

.mains 5 km = a%% i

Lmoins 15 km =

)

- le taux meven d'ocfiupation des lits = 20 i 40 % de la capacité installée. i

sous fréquentation des(services de santé. : - -

Cetts situation st yeelle ot s’explique par les facteurs suivants

" . mauvais accueH
. mauvaise:qualité
soigriant);
. infrastructures et
. colits &levés des
. distances par 1ap
. croyances et cou
orientation vers |
. insuffisance des
santé.

- la2 durée moyenne

. sarvice de médecif

. service de chirurgig :

¥ petite chirurgie
* grante chiturgig

Suivant la perform

s malﬂdes P

qunpements sapitaires inadaptes ;

estations et du medicament.-:. _ -

ri- aux structures sanitaires;

mes contraires a la pratique de la medecme m-::-derne Et

médacine tradltlﬂnnelle
pssages éducatifs et d’infarmation sur I'offre des services de|

¢ séjour des malades dans Jes hépitaux en :

e = 7jours

= 10 a2 14 jours
{lovrde) = 20 3 30 jours,

pnce du plateaw technique st de la disponibilité des

consommables en anedthésie-réanimation, en laboratoire, en radiologie et autres

axploratons medicales,
dans les formations san

| est possibie de réduire ces durées de sé&jour des malades
taires et hospitaliéres.

Selan les données dil rapport annuel de 1992 :

le taux de consultaf

S 80iNs {en pamcuher i3 ,cnmpétenﬂe tachmqu& du persmmel

pns gensrates est de 139% pour Fensemble du pays contre

32% dans le Districh de Bamakeo. Comme indiqué précédemment, le besoin de |

sansibifisation se fail
ci-dessous.

sentir avec acuité et demeure valable pour les autres points
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- e taux de consultations prénatales est de 15% pour I'ensembie du pays contie
34% dans le district de Bamako. |l a ét¢ chservé que le nombre moyen de
consultations pour chaque nouvelle consuitante est de trois (3] durant la période
de grossesse.

- le taux d'accouchements assistés par un personnel de santé qualifié {medecin,
sage-femma, infirmier cu matrone) est estime a 16% des accouchements attendus
dans ‘année pour I'ensemble du pays &1 3 51 % dans le District de Bamako.

.= le taux de gonsullations post-natales qui sont trés pey développées est estimé 3
10.5% de femmes ayvant hénéficié d'un accouchement assisté, Cette estimation- -
reste théorique puisgque généralement elles ne reviennent pius une fois
I'accouchement termme

- e pnurcentage des gmaseSscs a risque est- EEtIH’I(‘.‘ a 18 Yo de~5 nuuvelles
cﬂnsuftantes :

B pourcentage des avortements &st estimé &3 % pﬂur I’ensemble du pays.

- e taux d’ utillsatlnn de cnr‘rtrdt,eptlfs mﬂdernes se situe autour de 1 3% dans
I'ensemble du pa\_.rs

. Ia -::miverture vaccinale estimée par antigénes d'aprés les données de routine du
Centre National d'Immunisation (CNI} de "année 1992 et concernant les enfants
de moins d’un an et les femmaes en age de procreer se présente comrme suit pour
"'énsemble du pays

VACCINS: - NOMBRE POURCENTAGE :
* BCG - 224.972 69,84%
*DTCP3 - 108.585 37,70%

* ROUGEOLE 113.266 36,16%

* VAT2 156,989 (")

{*} En raison de la complaxité de la determination du dénominateur {relatif aux
fernmeas en dge de procréer) pour la vaccination antitétanique (VAT, deuxigéme
dose}, seule une enquéte permet d’avair un retlet correct de la couverture par cet

antigéne.

Comme on peut le constater, le niveau de la couverture vaccinale reste faible par
rapport 4 I'cbjectif assigné qui est au moins de 80% par antigéne. Parmi les difficultés
rencontrées pour cet état de faiblesse de la couverture sanitaire, on peut citer :
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la baisse constal

ée dans le financement des activités du PEV mettant en casuse

le pérennisation ides activités entreprises par les cercles pour la rationalisation

de 'utilisation d
I'insécurité dan
le probleme de |
locaux de Dév
personnal;
les defanlances ¢
maintenance;.
. fafaiblesse’del’i
-7 activités du PE

bl  Surfeéplan
et des fina

S ressources ;
cerlaines régions cnntlnuent de ralentir les activités;

prise en charge du salaire des aides soignants par les Comités
appement créant des problemes de démotivation de ca

:rnstatees dans le fonctlﬂnnEment du materiél Iﬂglshque et sa

phcatlnn des Com munautes et de leur mﬂbmsatmn autour des -

Hes ressources humarnes del’ mfrastructure S0CIG- samtmres,
hcerments alloués au secteur de la santé pour faire face aux

prohlémesiide santé des pﬂpula‘tmns 495 données présentees dans Ies )
tdh!eaux smwants sont édifiants : -

it Tableau sur la situaliiur] du personnél-sanitaire pér rappurt'éhx normes de FOMS:

RATIC NORMES OMS - | NIVEAU ATTEINT | % REALISE F‘AF{__J
HABITANTS HABITANTS) EN 1954 RAPPORT - )
COUVERTS PAR o {HABITANTS) NORMES OMS
TYPEDE - -
-PERSOMNMEL
Un médecin pour 10.000 43,293 [*) 43,30
Lin“ingénigur 250.000 1.381.635 18,10 |
sanitaire pour - 1
Un infirmiar d’Etat 5.000 -186.91%8 33.84
poLy
Une sage termmes 5,000 32.954 a6
pour
Un infirmier pour 5.000 14.431 29

Source : CPS)[Cellule de Planification Statistique) : 1994 : Ministére de la

Santg, de la Solidarité et des Personnes Agoes

{*} Le calcul du ratio fyédecin par habitants a été fait sur la hase des médecins

generalistes dont la

résence au sein des communautés surtout rurales est la plus

importante. La plupaft des médecins spécialistes sont a Bamako dans les hépitaux
nationaux et au niveau de cartains hdpitaux régionaux.
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L’anaiyse du tableau ci- dessus fait ressortir I'écart assez grand qui existe entre les
nonmes OMS et |a situation réelle du personnet sanitaire pour couvrir les besoins
_sanitaires des populations. Cela traduit les efforts que le pays doit accomplir dans le
développement des ressources humaines pour étre au rendrez-vous de Ja "Sante pour
Tous en I'an 2000" prénge par FOMS.

Ilfaut dire qu’aujourd’hui aw Mali, Vun des handmaps majeurs de la mise en oguvre
dé la politique sactorielle de santé reste i'insuffisance du personnel de sante aussi bien
en quantité qu’en qualité et sa répartition équitable pour juguler les megalrtés at las
digparités entre la E:EpltEﬂF IBamakﬂ} et les autres régions. oo

Aussi, les actions a mener doivent tendre & non seulement -::nrnger ces inggalités
et dmpantes régienales, mais aussi vers le développement et le renfnrcement des
compeétences technigues du persc}nnel sanitaire en vue de les rendre pulwalents dans
Cla. résolutmn des problémes de santé
i) Tableau de reparntlon du persannnl samtalre entre la capﬂala nationale tEamaku}
gt les. autres régiens samtalres du Mali au 31/1 2{1991 [f1 dﬂnnées dlspnmbles}

CATEGORIES DE PEESDNNELS : EAPITALE | % | AUTRES % | ENSEMBLE
" SANITAIRES {SOIGNANTS, NATIONALE - REGIONS Ol MaLl
ASSAINISSEMENT, DEVELOPPEMENT §  (BAMAKQ) SANITAIRES -
COMMUNALTAIRE ET SOCIAL) B
Médecins Genéralistes _ 57 33 117 - [ 67 | 174 {100%)
Médecins Spécialistes 171 a2 | 14 8 | 185 {100%)
Médacins généralistas et spécialistes 228 . |64 131 . | 36| 353 (100%)
Pharmacians : ' o3z 78 L} 22 | 41 {100%)
Binlogistes . 19 10 & G 19 [100%)
Ingénieurs Sanitairas 2 o 4 67 | 6 (100%)
Infirmiers d’Etat 214 33 351 B3 | &80 [(100%)
Sages Fernmes Ll o 47 123 26 | 338 (100%)
Techniciens de Laboratoire ag G 20 2B | 138 (100%)
Techniciens Sanitaires 24 72 1] 66 85 (1003}
Teghniciens ge Développement 34
Conmmuahautaira 14 74 E4 88 [(100%5)
Infirmiers de Santé 455 16 454 51 | 919 {100%)
49
Ensemble du Personnal 1.413 o3 1.260 47 2.673%
. {1002}




f;

Source :

document sur le Person

nel et ias infrastrictures 30cio-Sanitajres

1997, Ministére de'la Sante, de la Solidarité et des Personpe Agées,
DNSH/DE, Aoat 1992,

Ce tableau fait appaditre assez nettement les indgalités et les d:‘snarités'régjpnale$
dont nous avions fajt Cay précédemment qu’il ast urgent de résoudre. - :
iii} Tableay sur ies infrasiuctures socis-sanitaires au 31712/91 ) _

T‘r’PE DINFRASTRUCTIIRES - LA CAPITALE AEGIONS ENSEMBLE DU -
SOCIC-SANITAIRES [BAMAKD] : ) MALI -
HOPITAUX = - ' R
CNATIONALX o ]
NBRE ;- 2 _ i I 4.3
1 hs: - 1 1.042 77 119
OPITALYX
REGIOMAUY.
NBRE: ¢ ] g | .
T lits : 0 . 547 647 |
HOPITAUX ] ' o
SECONDAIRES -
lits e 382 382
SERVICES SDCIG-SANITAIREL DES
CERCLES ET DE COMMUNES]| -
MBRE : ' & 15 52
s - 22 1,299 1.326 1
SERVICES SOCID-SANITAIRES [
D' ARRCMDISSEMENT [ 287 287
STRUCTURES DE SANTE DOF BASE
DISFOSANT ET/OU digpensaita,
matermnité et depit de médicamgnts ¥ 361 381
TOTAL DES UTS 1064 {31%) 2.405 (699} 3.469 (100%)] |
Sourges : Documedit sur le Personnel et log Infrastructures Socio-Sanitaires
19917, Minisiére de !a Santé, de la Solidarité et des Parsonnes

Agées, OINSP/DE, Aoiit 1

- Document dy Plan d'Bction National

Protéction de I’Enfant au M
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{*} 1l s agit des Hépitaux nationaux du Fnint."G", Gabriel Touré et Kati.

It est & remarquer dans ce tableau que 31 % des lits sont ¢concentrés dans les
formations hospitalieres de Bamako et les 69% dans les régions. en rapportant le
nombre de lits & la population couverte, on découvre les ratios suivants :

. BAMAKO : 1 lit pour 687 habitants ;
. REGIONS : 1 lit poutr 3.143 habitants ;
Ensemble FAYS : 1 lit pour 2.390 habitants.

Encore une fols, les inégalités et disparités régionalesiapparaissent entre la capitale
et les autres régions démontrant encore une fois la faiblesse des politiques en direction

de zones rurales.

Lz situation de la répartition du personnel sanitaire et de l'infrastructure socio-
canitaire ci dessus indiquée est davantage aggravée dans le Nord du pays avec la
faiblesse de la densité et les facteurs de dispersion de la population liés aux conditions
naturelles trés dures et le mode de vie nomade et semi-sédentaire. en plus de ces
facteurs, les problémes d’insécurité dans ie Nord du pays durant les années 1980,
1991, et 1992 ont contribué a aggraver I"&tat sanitaire des populations de ces zones.
TOWS CES ASPECTS sont & prendre en compte dans la plan d’action de la mise en
oeuvre de la politique de pepulation peur jutter conter la marbidité et la mortalité.

iv} Tableau de répartition des ressources financiéres selon la nature du financement
{intérieur ou Extérieur) pour les annéeas 1991 et 1992.

| NATURE DU FINANCEMENT MONTANT 1591 MONTANT 1292
EN MILLIARDS DE | en milliards de F
F CFA} CFA) “
Financement intérieur (Depenses
I courantes au niveau ceniral, régional 4,918 5,148
et contrepartie national dans les
projets) |

I Financement Extérieur {Budget spécial
d’investissemeant : Projet socio- 6,103 6,327
canitaires a fonds d'origine extérieur}

Budgat total Sante 11,071 11,475
Budget d'Ftat 230,795 L 217,148
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Source: Situation des Projet at du Budget de |3 Santé én 1997 at 1992 ay ni{:eau |

. de la Gellule de Planification et Statistique/Direction Administrativie et
Financidfe/Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnas Agfes.

Qn remérque— qudla part du budget tota! de I3 sants dans ke budget d'Etat de § con
globale a été respectivement 4,80% en 1991 {11,071/230,785) et 5,28% en 1B92
{11,475/217,148),

La part du ﬁnapcement intérieur dans e budget total de [a sants g |Eté
respectivement 44,43 % en 1991 et 44,86 % eq 1892, :

Aussi la part du [financement extétieur dang le budget total de la sante a lgté
respectivement 56,58p% en 1991 et 55,14 % ep 1992, :

En rapportant ie filancement gichal de Ja santé {firancement intérieur at extéridur)
aux projections de la||population en 1997 et 1992, on constate que les dépenses
annuelles moyennes par téte d’habitant sont chiffrées respectivement 3 1.336 F CFA
eta 1,358 F CFA & I'exglusion des dépenses sffectuces dans |a médecine traditionnalle
et dans le secteur privé. Le Revenu National Disponible Brgt par téte d*hahitant [F{NEﬁB}
@ été estimé en 1992 § 94.544 F CFA [source DNSN. Ce gui nous permet de dire q][;xe

les dépenses publiqued| par téte d"habitants consacréas a la santé sont moins de 29%.

La situation ainsi ddtrire sur Ja morbidité et la mortalité at |a faiblesse des ressourcLas
disponibles pour v falte face montre que l'état de santé au Malj est loin d'éfre
satisfaisant. Cala comporte inéluctablement des effets négatifs sur Ia palitique de
déveioppement sanitaitg du Pays mais aussi et surtout sur la pelitique de population. En
vue de trouver une répdihse concrote A es problémes, il sera mis un accent particulier shr
les objectifs déja énondis dans Ia déclaration de politique de population du Mali.

. OBJECTIFS A ATT

i
INDRE EN MATIERE DE REDUCTION DE LA MORBIDITE ET Ij_E
LA MORTALITE . !

politigue Sectorielle de Santé et de Population ie 15 Décembie
n de la Politiquee Nationale de population "le 03 Mai 1991,

Le Mali a adopté un
1990 &t une "Déclarat]

proidité et de la mortalité qui est I'objectif N°2 de la Politiquk
yeloppement du pays grace a amélioration de I'état de santg
ension de la couverture sanitaire s"articule autour des pointk

La réduction de la
de Population paur le d
de la population et I'ex
suivants :

22




. c f e e
—— —————— T,

1. contribuer i |’amélioration du taux de couverture sanitaire du pays situé en '
1991 entre 15 et 20 % a plus de 80 % d'ici 'an 2020 ;

Il s’agit de faire en sorte que I'on parvienne a atteindre plus de 80% de couverture

sanitaire de ia population d'ici I'an 2020 afin qu’elle participe plus activement au
déveleppement socio-économigue du pays les actions envisagées sant :

- réduire la marbidité et la mortalité dues aux principales maladies au moins de maitié;

réaliser la promotion des attitudes et des nnmpc:-rremants sains favorables & la santé
et au bien-&tre de fa famille.

implanter un dispositif de seins adaptés aux réalités socio-économiques du pays et
fe plus rapprochés que possible des Populations.

assyrer das services de santé de qualit_é géographiquement et éconcmiquement -
accessibles a fa popolation ¥y compris la disponibilité du médicament essentiel;

intensifier I'utilisation des servicas d'infm_'matiun, d’éducation et de communication
pour une participation active de la population a la prise en charge de son propre état
de santé.

organiser la participation de I'Etat, des callectivités, des individus et des partenaires
au développement & Y prise en charge du systéme de santé *

développer une approche multidisciplinaire et multi-sectorielle de I'action sanitaire;

intégrer la politique socio-sanitaire dans celle du développement socio- économique
qlebal du pays ;

rationaiiser les services du secteur de la santé gt leur expansion en rapport avec les
ressources disponibles et mobifisables ;

ameliorer I'efficacité du systdéme de santé par une gestion rationnelle des ressources
humaines, materielles et financiéres.

lutter contre les pratiques tradifionnelles ayant des effets nocifs surla santé des
filles telle que 'excision ;

dans le demaine de I'hygiéne, mettre en application effective des dispositions

légales, sur la vente en plein air des aliments, le dépéts des ordures et tes déchets-
toxigues, etc,,,
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développer des programmes
ce qui est de Févacuation des eayx usges et
publiques au nivedy des villes et des villages:

renforcer at déveipper des programmes de santé Maternelle ot infantile.

relatifs & 1a salybrits publique telles que
des ordures menagéres

ia vaoirie pir.:ur
et les latrifies

tion familiate, I s'agjra

Ia

La santé ep m iere de reproduction et planifica
essentiellement 4 -
- réduire de 8QPs |5 Mmorbidité et morzalig materne(le
grossesse, I'a couchement et jag suites de Coucheset favoriser une croissange
hamonieyse He la population et de la famitie

.

- réduire de pluj
AUX grossessels fapprochées;

imputablas ay affections talles

- réduire de plulde B0% la morbidité la mortalits e
aigués, les makdies diarrhgiques, 13 tuberculose, |

= Promouvair lesltarvices de Planification fam/fiajes en vue de la maitrise de |g

fécondits ;

- fendre effectivlh ) disponibilits
reproduction ef

population:

©assurer Vélargishement des services de santé
familiale;

- realiser 'intégratlon des services de santa tamifiale e

- Tavoriser la dive ification des méthodes
taux de prévai&nﬁ Gontraceptive de 1,2

60% d'ici 'an 2 o;

renforcer et développe !
I"extension du program B élargi de vaccination
vaccinale de 100% ge ] '

femmes en 4ge de prociger d'ici I'an 2000Q;
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8 malnutrition ete. :
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7. gé'néraijser de la technique de traitement par ta réh?d{atatiun orale [TRO] en cas de
diarrhée chez les enfants et les jeunes; _

8. renf::ar-::er le systéme de protection des persnnnes agées et [|"éttendre
. progressivement a toute la population; T

g_ |utter contre le SIDA et les maladies sexuellement transmissibles ;

10. développer et renfarcer des programmes de furagé et de traitement des eaux de
surface et assurer une alimentation des population en eau potable;

11. développer et renforcer la médecine traditionnelle et l'intégrer & toutes |es
camposantes des soins de santé primaires;

"12. disposer des médlcaments essentiels de- iag:nn permanente des madicaments

assentiels; -

13. sensibiliser les employeurs et les travailleurs au respect strict des dispesitions
iégales en matigre d"hygidne et de sécurité de travail;

14. |utter contre les endémies majaures;

16. Développer la participation communautaire dans la gestion des programmes
sanitairas.

_ La réalisation de ces objectifs prioritaires de_santé est de nature a assurér une
meilleure qualité de vie aux citoyens maliens en les rendant plus aptes & accroitre leur
praduction et leur productivité et par voie de conséquence de trouver des réponses
concrates aux nombreux preblémes sculevés. Cela passe nécessairement par une
approche de soins intégrés, multidisciplinaire et multidimensicnnelle, et avec la pleine

participation et responsabilisation des populations.
liL. STRATEGIES DE MISE EN OEUVRE :

L'atteinte des objectifs ci dessus évoqués, tout en se fondant sur I'approche
communautaire et multisectorielle, les principes de Flnitiative de Bamako et de la
décentralisation des capacités de planification et de gestion des services de santé, passe
nécessairement par la mise en ceuvre des stratégies ci-aprés -

1 - laconsolidation des réalisations positives des programmes et projets socio{sanitaires
en cours ayant permis la réduction de ja morbidité et de la mortalité; Cela, parla
construction et la réhabilitation des infrastructures  socio-sanitaires,
Iapprovisionnement en médicaments essentiels/consammables et matériels médico-

techniques et la formation du personnel.
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2 - I'extension de la couverture sanitaire et la qualité des services de sants, || s’'agit|/de

rendre dispanible &
la prise en charge de
des soins (paqu
pathologies) dans
sanitaire. Cette ga

- les scins

- les soins prélentifs (vaccination contre les maladies cibies retenues dans
tritionnel des nourrissons, planning familial, consultations,
GNsS en micre-nutriments pour les carences spécifiques....},

PEV, suivi
supplémenta

= lez  activité
Communicat
_ assainissemae|

la création d'un résg
et la revitalisation
paguet minimum d
gestion décentrali
rapprocher le plus g
participation;.

le renforcement et |
accent particulier s
de méme que l'acti
contre Je SIDA;

Fintégration des difft

Flanification Familiale et du PEV dans les activités des structures sanitafres & travers

le pays;

la formation initiale B

socio-sanitaire aux différents niveaux de la pyramide sanitaire; il s*agit égalemenit

d’assurer une meilley
de maniére A réduirg
reste du pays ;

la réorganisation ded
humains, financiers
essentiels et des con

in-Education
t...);
es services de santé permettant a la fois Is disponibilité

85 du niveau des services de santé ; la stratégie vise |3
és que possible les scins des bénéficiaires et avee leur propre

accessible la gamme d’activités essentielles et efficaces paur
s problkémes prioritaire de santé grace 2 une approche intégrée

minimum d’activités sanitaires couvrant les pringipajes
utes les structures sanitaires selon fes niveaux de la pyiamide

me comporte : - - L :

ratifs y compris le contréle des maladies sexueliemant
transmissiblgs/SIDA, et.da santé scolaire, P

a

{mobilisation
Santé,

sociale,
hygiéne

promotionnelles
pour ia

ude centras de santé communautaires a la périphérie { CSCD{I
u

soins essentiels et le renforcement de la planification et de

développement des structures sanitaires de référence gvec 112
ta santé en matiére de reproduction et planification familia
préventive contre la transmission sexueile du VIH st la lutie

rentes composantes de la Santé en matiére de reproduction at

t Ie'dévelnppement de la polyvalence technigue du personne

re utilisation et une répartition rationnele du personnel sanitai:t
sinon éliminer les disparités régionales entre la capitale et

services de santé afin de rationaliser P'utilisation des mq?er:I
of matériels y compris la disponibilité des médicamen
traceptifs; . - .

»

I'Information-
du . milieu Bt




8 - V'applicatien et la généralisation du systéme de recouvrement des colits de santé et
I'accroissement du taux d‘acces aux s0ins de santé essentiels particulierement au
niveau des communautés ou catégories de la population qut ne sont pas encore des
Services,

9 - |‘appfication d"un programme national d'hygiéne etd"assainissement (évacuationdes
eaux usées et excréta, évacuation des eaux fluviales, gestion des déchets solides
avec une attention toute particuliére des ordures ménageéres, hygiéne alimentaire,
lutte contre les veclewrs, hygiéne de I'eau hygiéne de habitat, hygiéne de sécurité
du travail, pﬂ"LItlDI‘In de I'enwvironnement, recherche operatmnnella 3

10- le développement d'un programme de solidarité natmnale et des personnes dgées
prenant en compte tous les aspects du développement sociale/et de protection des
couches vulnérablcs et défavorisées;

T 1 de renforcement de la collaboration mter sectorielie de la santé associant le secteur
public, le secteur communautaire, les organisations de ia pyrarmde sanitaire.

12 -une meilleure sensibilisation, infarmation, implication et responsabilisation de la
population qui s'impose 3 tous les échelons de la pyramide sanitaire.

13 -une mobilisalion accrue des ressources en faveur de la santé ; l'anafyse des
problemes de rmorbidité et de montalité nous a révéle la gravité de la situation &t
demande que beaucoup d’investissements soit effectué dans le secteur de la santé
en vue d'inverser les tendances. Cela ne peut se faire dans le contexte actuel que
par une mobilisation accrua de ressources en faveur de la santé a travers les sources
naticnales et internaticnales, bilatérales et multilatérales, non gouvernementales et
privees.

Aucours des prochaines années, toute la priorite doit étre accordée aux programmes
sanitaires et sociaux visant a réduire la morbidité et la martalité 4 travers la relance des
s0ins de santé primaires, I'accélération de IInitiative de Bamako, et la revitalisation des
services de santé. Une proportion importante des bénéfices attendus de la croissance
économigue devra étre investie dans le secteur de la santé afin de réaliser des progrés
dans la lutte contre la morbidité et la mortalité élément de la lutte contre la pauvrets.

IV. MECANISMES DE COURDINATION, DE SUIVI ET I¥EVALUATION :

Le mécanisme global de ceordination, de suivi et d*évaluation des actions de lutte
contre la morbidité et la mortalité au niveau national est le Conseil National de
Coordination des Programmes de Population (CONACOPP) et ses organes régionaux {le
CORECOPP). Le  CONACOPP étant un comité multi-sectoriel regroupant tous les
départements techniques et les autres partenaires directement lmpllqués dans le
questions de population.
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Au sein du Départemant de I Santé, de Ia Solidarité et deg Personnes dgges
directernent cancernég|par les actions visant ia lytte Lontre la morbidits et de la mortaljts,

4. ELABORATION DES MODALITES D'EVALUATION ;

L'évaluation des PIDarés en matiére de reduction de Ja morbidite et de Ja maortal|té
davra se fajre sur le daubls Plans interne et externe - . -

- Au plan internel|jl s'agira de fajre fonctionner efficacement leg meécanismes
internes dy Min; '

nouvelies sur Ia
définis.

V. MOYENS A MOBILISER :

La tutte contre la mdrbidité et [a mortahié, touchant Surtout les problames tde Ia
Survie de fa popuiation edy général, exige une mahbilisation importante de ressources,

ala réduction de Ja morbidjté et de la mortalité et d"acerodtre le niveay de Production et !
de productivité Dans cetfie action sanitaire, il 5'agit d*assurer un meilleur accés gyy
services de sants daps Umcontexte de justice sogiaje et d'éguité pour 14 Mmajorite de I3
Popuiation, . '

Les programmes et piEEts de sénté, exécutés efficacement, permettent d’aboutic

Par aitieurs, les efforts ﬂ:ﬁvent tendre 4 I'slimination de toutes fes formes d’inégalités |
sociales de maniere pamvenir 3 une répartition équitable des ressources entre |eg

différentes couches socialgs et toucher davantage fes franges ies Plus pauvres de Ia
population.

Dans ta démarche choisie, il est nécessaire de faire ressortiv tous les programmes
el projets de santé en co d’exécution par jes agences gouvernementales ayant
bénéficie de firancement rtenaires ay développemsnt. Ensuite, it sara fait cas deg
actions nouvelles non encory entamées dont la mise €Il 08uvre prochaine aura des effets
positifs dans ia réduction ¢ la morbidité at 13 mortalité au pali, Lomoe o

e T
T Y .
e Ty

Lyl
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Il est & préciser que dans e colit des programmes, il a 6t& tanu compte des énﬁl_a
relatifs - f

- au Personnel {$alaires, indemnités et auties accessoires)
- aux Etudes et|Recherches. '
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[.SANTE EN MATIERE DE REPRODUCTION

PROGRAMMES EN COURS D’EXECUTION POUR LA PERIODE
1991-1999 VISANT LA REDUCTION PE LA MORBIDITE ET DE

LA MORTALITE






TABLEAU DES PROGRAMMES EN COURS D'EXECUTION en F CFA

——

Programmes el projets

—

A/ Programme et pruié't en cours
d‘exécution visant la réduction de la
morbidité et de la mortalité :

Coit Période 19911999

1. Projet santé, popuiation et
Hydraulique Rurale 1991/97 IDA,
UsalD, FED, KFw, FAC,
BELGIQUE, UNICEF

23.,209.200.000

2. Programme de santé MalifUNICEF
1993/1997 de reiance dus soins de
santé primaire. _

5.821.200.000

. 3. Programme AFROPQOC MaliyOM
1993/1997 pour te Développemeant
sanitaire national

2.646.000.000

4, Pregramme de rénovation de quatre
établissements sanitdires ruraux en
same et 7éme Région Mali/BAD
1994/96.

6.500.200,000

5. Projet de construction de centres de
santé dans les Regions de Mopti,
Tembouctou et Gao Mali/BID
1994/96

2.030.000.000

6. Programme santé Mali/FED
: 1993/87 de lulle contre le SIDA,
Santé, NORD Initiatives de santé
nan etatiques

1.848.000.000

7. Programme Mali/FNUAP pour les
activités de population {Santé Bn
matiére de reproduction et P.F.}
IEC, Colecte de données
élaboration de politigue, Femmes
Population et développement
1993/1896.

1.965.600.000
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TABLEAU DES PROGRAMMES EN COURS DEXECUTION en F CFA

Programmes et projgts

Codt Période 1891/1999

AS

d’exécution vis

Programme et pyojet en cours
morbidité et de{x

mortalité ;

t la réduction de Ia

Frojet d’Action fociale et

Diversification di I'offre de Santé st

Projets de soins gfle santé primaires,
a Koulikoro, finafcement das
hépitaux Mali/Frince 1993/1995.

2,984.800.000

mcnt du
al de Santé en

Frojet de ranfor
Programme Nati

-matiere de reprofluction et

Planification Famffiale MALI/FNUAP

1994-1987

=-S5 & 8

841.467 360

10,

ution 4 base
DB USAID

Projet de distr

communautair
1595-1999

S

4.362.000.000!

11.

rvie de I'Enfant
a7

Projet Basics
USAID 1995.1

L

272.000.000;

12.

EF Périnatalite
ernel 1894-1997

Projet Mali/LIN
Allaiterment M

Fees

- 3632.037.360

13.

Programme Elafgie e
Yaccinztion
Mali/PNUD/OM
ROTARY INTE

1992/96

b/ UNICEF/FNUAP,
MATIONAL

S e

4017.800,000

14.

Coopdration sallitaire Mali/Suisse
pour e Dévelofdpement des soins
de Sante Primales dans la
Région de Sikadsc 1995/1597

T =

770.000.000

15.

itaire Mali/PAYS
eloppement des
s0ins de santé grimaires dans les
régions de Koul L:m:r, Segou et
Sikasso 199371897

Coopération sa
BAS pour ile Dé

e et

4.324.000.000
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—

: ‘r Programmes et projels

| A/ Programme et projet en cours
! d'exécution visant la réduction de la

Coilt Périnde 1991/1999

' maorbidité et de la mortalité :

Projet MalifALLEMAGNE

1993/1985 de
50ins de santé primaires dans la
Region de Mopti (Bandiagara)
diftusion de toyers améliorés
promation de techniques lacales
pour des activités genératrices de
ravenus

3.094.000.000

Programme National de lutte
contre e SIDA
Mali/PNUD/GMS/UNICEF/
FED/USAID/BANCUE MONDIALE/
FAC/FNUAP de 1992/1995.

9.350.600.000

18, Projet d'appui a la Surveillance
épidémiologique MALI/ACDI
1993-1985

184.800.000

19. Programme de lutte contre -
{"enchocercose MALOMS/QCP
1997

1.386.000.000

Frojet de Planification
Familiale/Sida Groupe
Frvot/Survie de "'enfant
1085.79849

815.892.108

Frojet Distribution 4 basc
communautaite AMFPF
1995-1997

700.000.000

FASEF

pris en compts dans le PSPHR

Programme national de lutte
contre la dracunculose

Mali/PNUD/USAID; UNICEF.

436.8300.000
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TABLEAU DES PROGRAMMES EN COURS D’EXECUTION an F CFA

Programmes et prc:jhts

) |

Af Pragramm_e et ppojet en cours

d'exécution vis

Coiit Périods 1991/1 999

T la réduction de Ja

morbidité ot de kb mortalits : :
24.  Programme dd{lutte contre la 596.400.000
lépre MALI/F NDATION RAOUL
’ FOLLEREAU plour 1 périade
1888/199%,
LTOTAL A -5?.894.446.3251_1

N.B.:7- Il est a !mttlI pour mémoire e

Développem
composantes

2= Les colits expri
de change des devises

CONCLUSION C

Concernant la Sa

_ Programmes visant |a re
malicn dispose d°un vast
de 67.894.446 828 FC

L'axécution de cog [}
en ce gui concerne la rec
poutqual ie govverneme
programmes  de  conso
complémentaires aux prog
2COUIS.

Flan d'Action Naticnal pour (4 Survie, |e
de Fenfant MSSPA dont le

s différentgs
tompte dans leg Pregrammes en cours,

t et la Protection
sont déji prises en

CERNANT LE TABLEAUY DES PROGRAMMES

& en matiére de reproduction et P.F., plus particulierement le
1ction de la mortajita matarnelle st irfantile, ie douvernemen

programme couvrant la période 1 892-1999, finance a hg Utey

grammes permettra d'enregistrer
rche la promotion de ia santé de
t a choisi en ce QUi cancerne |°
fder  |es acquis et de privil
[AMmes en cours d'exécution ou

quelgues progrés notablas!
la mére et de Venfant. Crest:
identification de nouveaux
ggier  guelques domiaines -
dontie linancement st dej

i
Les domaines compiéfhentaires sont

- Fhygiéne et I'assaid
- la mobilisation s0Ci4
- des actions en faveq
- des programmes d‘d

mortalita :

SSement an miliey urbain et rural :

C pour la promotion de la sants pout toys,
Ir des personnes dgdes ;

udes et de recharches operationnelles sur 1a mortidite et {a
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- des programmes d'amélioration des statistigues sanitaires
- I"évaluation st le suivi des actions entreprisecs.

Dans le cadre da ces orentations, un certain nombre de prajets ont pu étre

identifiés et sont présentés pour financement & rechercher pour {a période
1996-1999, '
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A) NOUVEAUX PROGRAMMES VISANT LA
REDUCTION DE LA MORTALITE
MATERNELLE ET INFANTILE 1995-1999
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i guar.

A T —— e -

e e =

Projet N°1_; Renforcement du pregramme de Santé en matiere de reproduction
et Planification Familiale

L‘évaluation taite du programme de Santé en matiére de reproduction et P.F. 1988-
1992 en soulignant |65 succés et les points faibles de ce demier a indiqué que malgre
les efforts consentis les besoins restent encore énormes en ce gui concerne les actions
a entreprendre pour la santé maternellz et infantile.

Le niveau de dévelpppement des services de sante en matiére de reproduction
demeure encore peu satisfaisant ta couverture sanitaire faible, et I'accés aux mcethodes
contraceptives modernas limite,

Cette situation a justifié un nouveau programme relatif au renforcament du systéme
naticnal de santé en matigre de reproduction et planification familiale,

. JUSTIFICATION -

Malgré ies progrés accomplis a travers les différentes interventions sectonielles ayant
jalonné les deux darnidres décennies, le niveau de développement des services de
SMI/PF demeure peu satisfaisant. La couverture sanitaire est faible et I'acces aux
services de SMI/PE est limité & moins du tiers {30%) du groupe cible des méres et des
enfants. L’acces aux services de PF est limité &2 1 femme en 3gc de procréer sur &
[200%:) et Iutilisation des méthodes contraceptives modemes a 1 femme sur 20. Catte
situation témoigne de la précarité de I'état de santé du couple mére - enfant et se traduit
par la persistance de niveaux élevés de morbidite et de mortalite.

La taux de mortalité maternells {700 pour 100.000 naissances vivantes) et infantiie
1102%a) sant parmi les plus élevés de la sous-région Quest-africaine. L'acces limité el
la sous-utilisation des services de sante de base se traduisent par une forte prévalence
de maladies infectizuses, parasitaire et carentielles.

La faiblesse du TPC contraste avec |"évolution de la demande des services de PFqui
serait en hausse parmi les jeunes et dans les zanes péri-urbaines et rurales du pays.

Les efforts consentis par le gouvernement et les partenaires au développement ont
permis la développement d’une réelle capacité nationale de conception, d’execution at
d'évaluation des projets/programmes de Santé en matiére de reproduction et P.F. Le
soutien du gouvernement aux activités de santé maternelle et infantile ne s'est jamais
démenti. || 2 permis le renforcement des structures d’encadrement et de coordination
des services de Santé en matigre de reproduction at P.F. {création de la DSFC) ef la
clarification du cadre institutionnel des activilés de population (formulation et adeption
de la politique de population).
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L' analyse de |'exdtution du programme national de Santé en matiére de reprodudtion
et F.F. permet d’identifier les problémes suivants :

- Faible couvartyres sanitaire et nembre iimité de centres offrant des serwcea de
PF intégrés a I Santé en matiére de reproduction i

i

Insuffisance ef| mauvaise répartition du personnel formé & la prestation ides

services de Safjté en matidre de reproduction et Planiflication Familiale ; !

- Acces limité etlsous-utilisation des services de Santé en matiére de reproduction
ct P.F. par les néres at les enfants;

- Persistance de|mauvais indicateurs de santé en matigre de reproduction ;

- Faible niveau genéral de connaissance de la contraception moderne parmi les
© femmes en agd|de procréer, les jeunes et la population ;

- Niveau trés bag| et faible augmentation du TPC ;

- Impact limité dés activites |EC sur 'augmentation de la demande des serviced de
PF ; :

- Faiblesse du nifeau général d’'équipement des centres de Santé en matiérei de
reproduction e|P.F. et de {eur approvisionnement en ME et contraceptifs ; !

- Décatage entre e niveau de la demandc ct te faible volumea de I'offre des servibes
de PF.

La présente requépe de projet adresses par le Gouvernement du Mali au Fonds des
Nalions Unies pour lz Fopulation (FNUAP) vise a apporter des solutions aux problémes
ci-dessus énumerds edp assister fe gouvernement dans la mise en oeuvre de la politique
nationala de populatypn dans ces wolets relalils 3 la maitrise de la croissance
démographiqua et 4 l4|réduction de la mortalité et de la morbidité.

Le projet fera héndficier les femmes de 15 ans et plus et las enfants de §-14 ans des
Cercles retenus soit efiviron 300.000 temmes et 700.000 enfants.

Le projet se pmpnse d'intervenir dans unc zone couvrant B cercles st 48
arrondissements repar‘tls dans 4 régions du pays salon le schéma suivant ¢ i
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1.

'REGION DE KAYES

CERCLE DE BAFOULABE avec B arrondissements {Bafoulabe, Bamafalé, Diakon,
Diallan, Koundia, Mahina, Oualia, Dussoubidiagna).

CERCLE DE DIEMA avec 5 arrendissements (Diema, Bema, diagounté-camara,
Dionmara, Lakamané).

NB: Dans la région de Kaycs nous avons environ 316.660 fammes de 15 ans et plus.
Ainsi pour les 2 cercles cela fait environ 90.474.

2.

REGION DE SIKASSO

CERCLE DE YANFOLILA avec 8 arrondissements [Yanfolila, Doussoudiana,
Filamana, Guelenikoro, Kalana, Kangarg, Sigékorolé, Yorobougaula}.

CERCLE DE YOROSS0 avec 4 arrondissemeants {Yorosse, boura, Koury, Mahou}.
NB - La Région de Sikasso a 353.712 femmes de 15 ans et plus sUil environ
10.1086 pour les 2 cercles.

REGION DE TOMBOUCTOU

CERCLE DE TOMBOUCTOU avec b arrendissements (Tombouctou, Aglal, Ber,
Bourem-Inaly, Tim-aguehaj).

.. CERCLE DE GOUNDAM avec 8 arrondissements (Goundam, Bintagougou,

Douékiré, Farach, Gargando, Raz El Ma, Tilemsi, Tonka).
NB: La Région de tambouctou compte environ 143,628 fammes de 15 ans et plus
soit environ 57.452 pout les 2 cercles.

REGION DE GAO

CERCLE DF BOUREM avec 4 amondissements [Bouremn, Bamba, Temera,
Amoustarat}.

CERCLE D'ANSONGO avec 4 anondissements (Ansongo, Talataye, Tessit,

Quatagounal. :
MB: La Région de Gao compie 111.209 femmes de 15 ans et plus, soit environ

44.484 pour les 2 cercles.

Il faut noter que ces focalités ont eté choisies par les rasponsaties régionaux pour
&viter une duplication dans |assistance des différents partenaires au devejoppement,
Chacun aura a élaborer son plan de développement qui sera l2 base pour la mise en
oeuvre des activités.
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Dans sa zone d'intervention le projet vise 3 .

Consolider les ar

quis des phases précédentes et assurer la continujté dans la rhise

en ceuvre du gfogramme national de Santé en matiére de reproduction et P.F,
(Kayes et Sikaso} et 4 étendre les satvices de prestations et d'IEC dans|les

Régions du Not
ala SMI;

jusque-1a délaissées en matiére de pramaotion de la P.F intégrée

créer les condiljons prapices 3 13 mise en ceuvre de la politigue naticnajel de

population ;

améliorer la quj
et P.F. offerts

té et le volume das services de Santé an matidre de reproductjon

x popuiations;

promouvoir le diveioppement de nouvelles approches de prestations de servides

de PF (DBC} ;

renforcer les com

centres de Santd
d’approvisionne

renfurcer les sty
repredurtion et

soutenir et enes
sensibilisation e

ipetences techniques du personnel, le nivean d’équipement des
en rmatierc de reproduction et P.F. et "efficacité de leyr Systéme

nent ;

ictures d'encadrement des services de Santé en matiére de

1.F. au niveau régicnal et du cercle ;

rer les initiatives communautaires d'information, éducation et
matiére de PF et de santé familialc

ameliorer la gam
promouvolr la pa

Des Madecine d'a

he des meéthodes contraceptives offertes aux utilisateurs ;
ticipation des adofescents et des hommes ai programme de PF.

pul 3ante en matigre de reproduction et P.E. devraicnt étre

racrutés pour renforcer

s éguipes régionales afin de suivre minutieusement I'exeécutian

des activités du projet flour une meilleure atteinte des objectifs fixés.

L'assistance demandée et las activités projetées s’inscrivent dans le cadre du

troisiéme programme d

#ssistance en matiére de population que le FNUAP finance au

Mali pour la période 1844-1997,

Dans le domaine de
principalement a :

A Santé an matiere de repreduction et P.F., ce programme vise

L
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i} accroitre |'utilisation des méthodes contraceptives madernes parmi les femmes
en age de procréer en faisant passer le TPC de 1,2% en 1987 (EDS/Mali) 4 11%

en 1997 et ;

iy réduire le taux de mortalité maternelle de 700 & 500 pour 100.000 Raissances
vivantes ct le taux de mortalité infantile de 102 & 70%0 en 1997,

Le projet sera exécutes en coordination et en complémentarité avec le Projet Sante,
population et Hydraulique Rurale (FSPHR} financé par I'IDA, le FED, le FAC, la GTZ et
IF'USAID, le proegramme de Relance des Soins de Santé Primaires (SSP) finance par
I"UNICEF et les projets sectoriels fiances par 'USAID.

La misa en oeuvre du projet se fara conformément aux orientations de Ja politique
nationale de population, de la stratégie nationale de Planification Familiale et de |a
strategie de décentralisation des services de santé. Elle bénéficiera aux femmes en dge
de procréer et aux enfants, aux jaunes; aux familles maliennes, au personnel de sante -
et 4 | population en géneral. Au Mali le taux de femmes de 15 ans et plus est de 46 8%
de la population et celui des enfants de 0 - 14 ans est de 46 % de la populahon.

Ce document de projet a été élaboré par la Divisicn de la Sante Familiale et
Communautaire {DSFC) avec I'assistance de I'Equipe Régionale d’Appui Technigue du
FNUAP 2 Dakar (CST 1}, avec aussi la participation du Directaur Adjoint de la santé, le
Représentant de ja Cellule de planification et Statistiques, des Responsables sanitaires
des Régions cancernées et du représentant du projet Sante, Population et Hydraulique
Rurale. D'auire part la premigre maouture de decument a fait I'objet d’exposé sous la
présidence du Conseiller en Santé Publique du Ministre de ta Sante, de la Solidarité et
des Personnes Agoes en présence d'aulres personnes ressaurces et des Representants
de nos partenaires au développement IMOS, US-AID, UNICEF).

il. DBJECTIFS

2.1 Objectifs a long terme -

1. Contribuer a la réduction des taux de mortalité maternelle au Mali de 700 a
500 pour 100.000 naissances et de mortalité infantile de 102 a 70%o} d’ici
fin 1997 ;

2. Contribuer a la maitrise de la craissance démographique par le développement

des saervices de PF dans les B Cercles du Projet diici fin 1897,
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2.2 Objectify imméeédiats :

Les donnéez en planification Familiale désagrégées au niveau Cercle i et
Arrondissement ne sqhit pas disponibles présentement, & cet effet, seront utilisésilea
donnees de I'enquéte|Santé et Démaographie Mali 1987 {EDS 87} qui concernent|res
femmes en union en Milieu rural. |

Cependant, il est frévu une EDS 1894 qui se propese de donner la situation iaar
Cercle {enquéte finandge A travers le PSPHR]), ce qui nous permettra de mieux préciser
les objectifs immeédiaty par Cercle en fin 1994

Les objectifs immddiats ont éte regroupas en 4 objectifs qui sont -

1. contribuer 3 :J'augmentatiﬂn du taux de prévalence contraceptive cgher ks
femmes en union en milieu rural de 2,3 (EDS 1987 & 11% en 1887 (objectifs
Mational), . - '

2. Mettre en oeuvre un programme d'1EC de soutien a la PF en vue d'augmenter
le taux de connaissance d‘au moins une méthode de contraception chez les
ternmes en uffion du milieu rural de 36,4% (EDS Mal; 1887}, 4 30% en 1997
(Objectif Natkpnal).

3. Centribuer ad|renforcement des capacités technigues du persennel pour lés

prestations dfis services intégrés de Santé en matiére de reproduction er RF
par |a formatifln de médecine (16}, Sages-femmes (25}, Infirmiers d‘Etat (69,
Techriciens jde Développement- Communautaire (8], Matrones {920,

Accoucheusel Traditionnalles (30) et Animateirs DRC (150].

4, Cantribuer a II creation d'unc base de données fiables en Santé 2n matiare clie
reproduction ¢t PF par linformation des données recueillies dans les 8 Cercles
du projet.

M. STRATEGIE EH ACTIVITES

3.1 Stratégies

Les grientations straf{égiques retenues pour la poursuite des objectifs du projet sant:

: !

1. Le renforcemdit de la base de prestation des services cliniques de PF par
a) lintégration dglla PF dans toutes les formations sanitaires fixes disposant d'un
personnet ayarpt un niveau de formation de base comptable avec la prestatind
des techniques| de PF . i
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) le renfercement des services de PF dans les centres ol s sont déja offerts |

g Fappui au développement des services de contraception chirurgicale {CCV et
Norplant). Les axes d’interventions propasés sont .

_ 13 rénovation des locaux destings a I3 prestation das services intégrés de
Santé an matiére de reproduction et FF sur la base d‘un inventaire dc besoins
et de colits proforma prealablement établis;

. 1g fourniture de I'équipement de base pour [a prestation des services de Santé
en matiére de reproduction et PF sur la base des listes standards
d'équipement/materiels atablies par la DSFC

- Vapprovisioniement efl contraceptifs el ta mise a disposition des oulils de
gestion et des supporis d1EC en pf ;

la formationdrecyclage du Personnel techrugue et d’'encadrement des services
de Santé en matigre de reproduction et PF en technologie contraceptive, IEC,
3iS et gestion/supervision des services.

L'extension de la base non clinique de prestation des servicas de PF par le
développement des services de distribution 3 base communautaire de
contraceptifs {OBC) dans 45 villages des régions de Kayes et Sikasso.

La mise en oeuvre de cette stratégic se fera sur ia hase de I'expérience acquise
_par Ya DSFC dans I'exécution du projet pilote de DBC lancée il y a deux ans dans
les cercles do Sikasso, Kadiolo ot Kelondigba avec I'appui technigue de Fapulation
Council. Les interventions porterons sur

_ le recrutement, la formation et l'approvisionnement dcs
animateurs/distributeurs communautaines

_ 13 formation du personnel des CSA, CESCOM et/ou dispensaires ruraux (DR
pour o suivi et la supetvision des services de DBC ;

. le développement d'un systéme de référence/recours entre les formatians
sanitaires et les sites de DBC ;

. Fappui aux activités de recherche opérationnelle {enquétes CAP/DBC) en vue
d'evaluer |'acceptabilité ef 'impact de ce type de prestation de services dc PF
ot de favoriser sa vulgarisation dans tout le pays.
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!
L'améliaration de la qualité des prestations de Santé en matiéra’ de
reproduction ct PF et da |a performance du pragramme national de Santd en
matiere de reproduction et PF par -

ia mise en deuvre au niveau da toute les formations sanitaires de, fa zond du
projel, de iajstratégie de réorganisation des services de Santé en matiérd de
repmductiui&t PF developpde par la DSFC &t san extension progressivie 3
'ensemble dles composantes des CSA ot CSCOM ;

ie renforceent des compétences techniques du persanpel grace A la
formation, af recyclage e! aux stages pratiques en clinique :

I"amélioratiof) du niveau et de la nualite de V'équipement de base das Services
de 3anté en|matiére de reproduction et PF ot de leur approvisionnement:en
contraceptifg et médicaments essentiels a vise Santé en matiere de
reproduction||: |

le renforcemgnt des capacités opérationnealles des structures d'encadremant
des services e Santé en matiére de reproduction et PF 3 tous les niveaux e
la pyramide sgnitaire pour un suivietune supervision effectifs des activités sur
le terrain ;

fa réactualisalfon/diffusion des normes . et standards des services de SMI/PE
et des suppofts du SIS ;

- Finstitytionndlisation de la collecte, de I'analyse et de la diffusion des données
de 3anté en|matiére de reproduction et PF comme outil de gestion des
services et dg|prise du décisions opérationnelles

L'accroissemdnt de la demande de services de PF et 'Slevation du niveau de
connaissance|de la PF parmi la population cible de la zona du projet grace 4
un prograwmdl IEC/PF bati autour des aces suivants -

e formation »‘Lu personnel sanitaire aux technigues de caunselling, de
motivation de-groupe et de cemmunication interpersonielle en PF et g
vulgarisation de celles-ci dans les séances d'éducation pour la santé {EPS) au
itiveau de foutes les formations sanitaires ;

i"élaboration et 'exécution d'un programme d’éducation par les meédias de
masse {TV, radios publique et privée, radio rurale, presse écrite) centré sur Ja
PF. I'espacemeint des naissances et le hien-étre familiaj et ciblant les zonesg
urhaines et rurgles ;
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Pappui & animation communautaire a travers les organisations non-
gouvernementales {ONG), les groupements associatifs, les collectivités rurales
et les agents de santé communautaire (ASC) ;

I'slaboration et la diffusion des supports d’'l[EC en PF Santé en matiere de
reproductien et PF adaptés au contexte culturel local.

La stratégie propoesée pour le renforcement du programme national de Santé &n
matidre de reproduction et PF vise a:

a}

b}

c

d}

accroitre offre des services de PF inlégrés a la Santg en matiére de
reproduction par |"augmentation du nombyre de paints de prestation de services
de PF {centres Santé en matiere de reproduction et FF, site DBC);

améliorer ta disponibilite et la qualité des services de Santé en matidre de
reproducucn el PF leur accessibilité et leur utitisation ;

soutenir 1a demande et élever le niveau de connaissance et d’acceptation de
la PF parmi la population et ;

favoriser le développement de la PF quidemeurent Ia composante le plus taible
des services de Santé en matiére de reproduction.

L"axe principal d'intarvention est le développement des services de Pl aux echelons
périphériques de 12 pyramide sanitaire pre migra étape d’un processus de decentralisation
qui devrait & terme sortir la PF de son confinement urbain et favoriser 'acces des
populations ruralas 2 la pratique cantraceptive.

HL.

Le cadre inslitutionnel du projet est la Division de la Santé Familiale et
Communaulaite du Ministére de la Santé, de {a Soldarité et des Personnes
Agées en collaboration avec FOMS.

Durée d'exécution du projed :

Le projet ast prévu pour 3 ans et doit demarcer en septembre 1894,

Préscntation du Budget
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BUDHGET PAGIET COUVRANT LA CONTRIEUTION FNUAFP [EXECUTION FNUAP et IAE).

} —t——
LIGMNE BUDGETAIRE 1334 1885 1906 1397 ToTAL
10. Elément Persotnel - 3.000 1.500 3.500 10.boE
12,01 Conzultants
1832 Mission CMUAPBRED &f MEW Go 4,000
YORE ..., ... 1.2C0GC 4.00x] 8.500
15.03 Mizsion SCTDAKAR 2.000 2.0 Z.200 5.000
SousTotal 540 Q.00 5,300 Q500 25 500
30. ElEment Formatioh [avec
collaboration OMS)
1. Gastiay SSPPF DAKAF - TTLOTAT 20626 17.187 EE.000
JE02 Techuodugie conlracepgy e G000 9000 G000 21.000
. Dakar...
A1 03 Systéme d' aformation Gantd an 2800 2,500
matitre de reprodoztion et 077 - Y 2.000 12,000
BRO .
31.04  Santd enootiars due repredyoion T H0 F.a00 15,604
ot PR-CIEPAHIS. . . - 16. B0
3705  Bwsleat® Ecorennigas BlregiSantd 16.500 7. B00 3,500 3,800 15 B0
CIE/PARIS. 23.250 23. 250 - 45 SO0
31.06  Gestion Prog/Sants BOGTON 11.750 11.7260 23500
31.07  FumstP.F-TUNIS -
3108 Formar'POF-BRLIXELLEY -
302 Farmat/P.b-AE MALRITE
SNIS.TOTAL 16,600 82247 TE,326 e 208200
4d. Matérid Non Consammable
401 Matrérial informatigue 35,000 - . - AR T
4502 Zouipement Médica 30,000 G200 40 500 : - 132000
4302 Equipement Ausio-visug - 5. 000 5. 300
4204 wehicules/Motos 120 000 - 120,000
2205 Matodel didactious 7.600 TEID - 159.000
DSOS TOTAL 192 H00 FRcials] A0, 0053 350000
343, Contraception
=+0z2  Eugvnon "5.0a0 17,000 20000 23000 F9.000
L% L& po-Provera 12,000 20000 25 000 27000 Qo
44,55 Nag-Sangpoon Fooo 5.000 5,000 8.C00 27,0040
OIS TOTAL 40 080 45 ¢ 53000 58,000 195 000
50, Ekment Divets
b4, Wénfication dus corrpres ; - R 2000 2.000 £ o0
SOLUS-TOTAL ' 2.000 2.000 Z.000 000
TOTAL EXECUTION FMUAPs £ET OQMS 249,500 261.787 177.826 96 587 785.700D
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BUDEET COUVRANT LA CONTRIELTICON FWUAP (Fxécution Gouverne nent)

LIGNE BULGETAIRE 19498 19095 1996 1997 ToTAL
10. Hément Personnel
1301 Chauttewr (2] = Secretairs {11 1,9«5 2.585 2.585 2,585 q.700
13.02 Autres “rais Aariinisratifs 300 1.100 1,100 1,000 3800
15,01 Voyage Mission Personna b 00 10,340 12800 12,500 A0 060
Projet. e
16,07 Consult, WSk, £.4158 10,5695 0 GER 10.693 37.500
Spus- otal 12.660 24 3RO 26 . BED 26, T80 90 700
20. Bément SousTiatance
22.01 OATH 1.600 3,000 3,000 3.000 15.000
22.07 Padios Rurales 2,000 2,000 1.000 5 000
23032 CNECE 3.Q00 4 Q0 3000 10,230
27 06 ORGErougr Assotial, 1.000 2.000 2000 FRLAF
205 AMPPE 103,000 - . 10,040
Bous-Toral 1.000 19004 11.000 9.000 40,000
2&, Racherche
24.0° Me'hodes sradinionmelles ritale] 9,500 15,000
i 24.02 sexuslite anmescents - 16000 - 12.000
24,03 Mortalhit: Maternelle - 15,000 - - 15 000
25,001 Evaluations - 5530 - 5. 5040 R A ]
Sous-Tatal 5.S00 46,00 - E.200 58000
32. Séminares/Ateliers
X0t Aleler Fornalinn I'-."I=_-<J._-:-n B.500 - &, 200
Geslion contracephy
32,09 Aot Fonmaliolr Parsonis - 25 R
anPX.. ..
32038 Aqnbar Formation charge 8 G0 &.,000
A2 04 FenationAlelic: ATS me EC N T80 3200 .90 15, &00
3%.0% Alpher Formaiicn TOD 2n - 2. 5J0 G.o0
[EC/DHC
32 06 AlelcrFormaniar Malnsws . 3.12% 3028 2250 172 600
wrL PFE
Az,0/ AtoliesFomuation AT e - A.°25 3.°25 &S00 12 500
PR/ Gastinn
32208 Atelar T ormation Aonicnadiare - 11.60C 11.600 78O 21.000
DBC &0 Teoh A nimation
Sous-Total - 38.8%0 42250 24,250 105100
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[SUITE

1
] LIGNE BUDGETAIRE 1994 1995 1988 1987 | THTAL
A Baunions
3.01 Renwinnire Inlemat. 2.000 2,000 2.200 2.0040 a.000
Rasponsables PF
302 Jdourdes Madicales Afdcaines 1.Ga0 1.000 1.000 1.000 & Oy
Santé oo raliére de reprodusfior
sl 2F ...
3035 Aulres Rercontres PT 8000 2.Q00 8,000 24000
Ao -Totsl | A.000 11000 11.400 11000 38 .00
.
4. Voyage: d'5tutes
4,87 TUNIS - 7.000 - - 2,000
4.0z FIMEE 7.00¢Q - FO00
03 TGO - 7.000 - F.00
Saus-Talzl 14004 Fo0s 2 *;_DDD
{. Elitent Materiel
1.88 Maldriel consammiable £.0KI0 16.0040 16. 004 10000 45,000
| .
1 Brns-Taca 4.000 1B.D00 18900 10, 0 45800
2. Matériel fon consommahle
2.08 Equipament Burean 2°.TEG 21,750 - 43500
Sans-Tutzl 21.750 21,755 &5 1500
13, Lecaux
13971 Slnemeaiionr Lwegogx SL.0a0 30,050 15000 Fa.000
Suls- Al F0.000 32,000 *E.000 TH.LDO
43 Cantraception
4o SH Ménicaments SRAFF 25,000 23000 S 10
Jous-Tois 25,000 25,000 - B Q00
53, Bements Dhivers
b7 Maivrananca/Qpération G200 14.0:40 ] 18,400 E5.4800
SZ. Rapparisitra's improssion 6.0 8.000 el alize] 16000 300
B3, Divers i 2274 5.853 4.193 2.585 15,315
rSnus-Tma: 14074 31.653 J2.553 30,995 109,F115
TOTAL EXECUTION 40,234 277433 223,473 133475 GF1.615
GOUVERNEMENT ) :

CONTR! NUAP (exscution FNUAR, OMS, Gouvernement] -

FES.M00 1 874815 = 1.460.215 deildis US
Soit - 794.411.260 FCFA {1 dollar = 544 F CFA).
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sUBGET DU PRQJET COUVRANT LA CONTRIBLTION DU GOLWERNEMENT

; i"k-sso»s TR R T St Ee B ELS i FEEEEELL T
% g Fadbieg M5 bt i
i “‘% gm»m%iﬁ Eégimi : R ke a %v;
i i e T gﬁﬁ%:*?fs phtaiy
PRE s e e s IR N ”‘%;‘%“ Besbelin P
1 Sabaires af indemnitts S 327200 15.983.54% 15083 545 15 982 545 652 278 485
2 | Ecpipermant et frumilme du 1,405.330 A.316.000 3. 318.000 3315000 11,062,330
bviarea ik
31 ] CarburantenIreTign 1,005 815 017750 30772750 B2 750 10.059.1685
waniciles
.| |r1|pr:—.=ss'|r:|r|,.'en£re.-lir;'n 104155 312.900 312,900 312,800 1.041. 6665
matétia
4 | Dhivners [Ahothement + 164, 330 483,000 493,000 493 000 1.643.330
hahillarment)
_ TOTAUX 7.707.530 23 N22. 795 £3.122.795 23.122.795 T7.075.975

LE FINANCEMENT RECHERCHE EST DE 794.411.360F CFA

LA CONTRIBUTION DU GOUVERNEMENT EST DE 77.075.975 F CFA

Une requéte a déja été transmise au FNUAP,
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PROJET 2 : ETUDE SUR LA NUTRITION

JUSTIFICATION

L*état nutritionne||d’une population est un excellent indicateur non seulement di son
niveau de vie, mais alissi du niveau de développement général du pays. Un peuple sous-
alimenté ou malnutri geut difficilement extériariser son potentiel de preduction. Or sans
praduction, il n'y a nijtonsommation de biens et Se1vices, ni accumulation de ressources
a réinvestir, a fortiori jtle progrés économique,

Le Mali aujourd’h u{ 2st un des pays les mains avanceés de Jg planéte, ad les besoins en

energie de I'homime Mle sont couverts qu'a 68% par la production nationale. Le plus
dramatique, c'est que ces 68% cachent mal Ia réalité, dans la mesure og une forte
proporiion de la populgtion, et surtout fes couches les plus sensibies (enfants fernmes et
personnes dgées) sunﬁ loin d'ohtenir 8% de leurs hesgins en énergie dans leur ration
Journaliére, Bien souvent cela est di aussi bien 3 yn manque de moyens matériels qu'iune
meconnaissance des normes alimentaires. Catte méconnaissance dénote la nécessite pour
les autorités de maitriser d'abord la situatian, pour identifier les goulots d’'&trangiement et
preconiser des solutiofis durables. '

Cette étude entre {ans (e cadre d’un plan d'action sur la nutrition,

OBJECTIFS DE ["EFUDE: L'Etude a pour but -

- d’identifier toutg$ les formes de malnutrition et leurs différentes manifestations :
d'identifier les grbupes cibles les plus touchés par les problémes de matutrition ;

de dégager des|mesures d'actions suscaptibies d'éire prises en compte dang
I"élaboration des|politiques sectorielle dy qouverngment,

MISE EN OEUVRE:

La réalisation de I'diude sera contige au Ministére chargé de la santé publigue, qui
engagera les compétanfles nécessaires pour le faire.

L’etude proprement|dite sera menée en miliey urbain et en milieu rural et prendra en
considération les couchps les plus défavoriséos.

L"&tude doit durer AR mois afin qu'elle puisse tenir compte de la variation de I’état
nutritionnel au cours deg différentes périodes de I"année, ies mouvements de migration
interng, ies niveaux de firoduction, ainsi que le degré d'enclavement oy d'ouverture ‘de
chaque zone. :
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Coordinabion : [a mise en aeuvre dc I'étude nécessitera la mobilisation de compétence
de dittérents horizons ; nutritionnistes, médecins, sociologues, statisticiens, animatrices
rurales, spécialistes du développement rural. Mais étant donné que ia base de I'étude ast
I'enquéte, la coordination pourra &tre confiée a la Direction Nationale de la Statistique et

de I'Informatiqus.

Rasultats attendus : I"étude dewvra aboutir :

T. Actualisation de la carte de nutrition du Mali par zone géographique {ou agro-
ecologique) par type de consommateur et par couche de la population ;

Z. Proposition d'actions pouvant étre intégrées dans les politiques sectorielles du
gouvarnement.

3. Proportion de rations types par couche de la population, et basée dans un
prefmier temps sur les production autochtones ;

4,  Recommandations quant a I'amélioration et la diversification des praductions
agricoles par rone pour faire face aux besoins énergétiques de la ration
oréconisée .

5.  formulation d'une poiitiqgue de nutrition a long terme, tenant compte de ta
dynamique internc de la population.

Etant donné que I'étude aura en son sein une composante "ANIMAT'ON ET
FORMATION", elle devra lever I'equivoque, |5 ol c'est nécessaire, concernant certains
"tabous" alimentaires qui n'ont aucune base scientifique ou religieuse.

COUT:

Ldtude devra mobiliser toute une equipe de chercheurs, de technologues, de
specialistes du développement, et d'enquéteurs. Les moyens logistiques, sous forme de
deux vahicules tout terrain et huit motos [une par region) ne devrent pas faire defaut. Tout

ceci nécessitera les moyens financiers ci-apres !



PRESENTATION DU BUDGET : étude sur la nutrition :°

Coordingfeur (12h/m) 13.963.650
Cherchelirs et Epécialiét;?:s {24h/m] 20.574.000
Enquétedirs {276h/m} 21.031.200
Soutien uux activités nutritionnelles 248,400,000
Movyens {pgistiques (fonctionnement) 3.385B.600
Matériel e bureay _ 1.764.000
Assistangie administrative {secrétariat) 1.143.000
Expérimdgntation . 6.350.000
analyse -{rapport 4.445.000 |
| Sous-Totgal 321.056.450
” imprévus 48.158.468 |
" Total général . 3_59.214.913

Financement recherché 369.214.918 Francs CFEA.
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PROJET N“ 3 : ﬁECHEHGHE SUR LA MORTALITE MATERNELLE DANS LES
STRUCTURES SOCIO-SANITAIRES

l. JUSTIFICATION :

La mortalité maternelle au Mati faiL partie des plus elevées de I’ Afrigue
subsaharienne. Selon certaines sources, entre autres I'enquéte (KBK) environ 20,7% des
déces faminins étaient en rapport avec une grossesse oudn accouchement. La plupart des
données disponibles sont d'origines hospitaliéres et sont parfois trés divergentes en ce qui
concerne leur qualité scientifique.

La protection de la mére et de I'enfant dans le cadre de la mise en ceuvre de la
politique nationale de popuiation nécessite Iidentification et 'exécution conséquente d'une
etude approfondie sur le deces maternel peur plusieurs raisons dont les plus importantes

sont:

1. le niveau éleve du décés maternel a une incidence sur la mortalité générale dans
le pays ;
2. le nombre de déces maternel dénote [a qualité des infrasteuctures socio-sanitaires

[Hépitaux, dispensaires etc...] et aussi la compétence du parsonnel médical.
3. Le décas maternel a un effet sur la morialité infantile et juvenile stc. ...

Les ‘nfarmations disponibles énumerent plusieurs causes pour ¢es déces :

. |e mauvais/ot ou absence de suivi médicat da femmes en grossesse
la surcharge d'activités des femmes an grossesse surtout en milieu péri-urbain

et rural ;
- Ie falble taux de couverture sanitaire du pays 15 a 20% ;.
- la mainutrition et carence en vilamine ;
_la maternité précoce et ou tardive surtout en milieu rural.
. Absence de programme de formation et de perfectionnement des accoucheuses

traditionnellas.
. OBJECTIFS :

Les recherches nui seront effeciuées dans le cadre de cefte étude permetiront
d'obtenir les résultats suivants :

_ Masurer le niveau réel de la mertalité maternelle dans les structures sogin-sanitaires;
Déterminer les causes de la mortalité matemelle et Vimportance de ¢chague cause
dans le niveau de la dite mortalité dans les structures socio-sanitaires ;
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- Praoposer des axes d'intervention en vue de réduire le niveau de |a mortalité
maternelle et par conséquent améliarer les conditions de vie de |a mere et de
'enfantets...

M. CONTENU:

Les études serant ¢ffectuées dans les structures socio-sanitaires, rurales et urbaines
du Mali.

L opération comprghd les étapes suivante -

1. Sélection des|[structures couvertes par I'étude.

- Type

- Capacité
- Qualification pd{sonnal
- Eqripemnent )
- Année de mise §n servica
- Autres,

2. Formation ducﬂaersﬂnnef chargee de la coliscte des donnges.
3. La fiche de cdllcete doit comporter les paramétros ci-apigs :

- Nom et Prénem
- Age

- Etat matrimoniale

--Parité i ]
- Nambre d‘enfaﬂds vivants

- Autres Al
- Nombre d’erﬂanl|5 deécedes
- Causes !
- Moment du déC&F pendant la grossesse at I'accouchement.

4 Formation du Personnel chargé du dépouillement des supports de collecte.
5.  Expleoitation in Ibrrnatique

6 Analyse des rasultats

7 Publication.

I
IV - DUREF DE L’I:—FlJDE : Un {1]) an

V - COORDINATION|:

Le Ministére de IaLSanté Publique, des Affaires Sociales de la Solidarité et des |
Persennes Agées sera le gadre institutionnel de cette étude qui sera effectuée en rapport
avec la Direction Nationgle de la Statistique et de I'Infermatique, :
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PRESENTATION DU BUDGET DE L'ETUDE SUR LA MORTALTE
MATERNELLE EN £ CFA

1. Persannsl &7.150.000

- 8 Superviseurs 1 par Region}

- 18 contrdleurs {2 par Region}

- 36 Enqquéteurs {4 par Région}

2 - Formation 11.4:30.000

3 -  Matériel _ 414.000.000

- 1 Véhicule tout terrain

- 9 Mobyleties pour les
contrdlevrs

Matériel fongible
4 - Divers 11.430.000

- Exploitation matérieile

- Analyse des donnces

TOTAL 494.010.000

Financement recherché 494.010.000 Francs CFA.

56






B) LE PROGRAMME NATIONAL DE PLANIFICATION FAMILIAL
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.LE PROGRAMME NATIONAL DE PLANIFICATION FAMILIALE
I} Qhjectifs
1.1.0bjectifs généraux

-Améiiorer la qualité de ia vie et favoriser I'Instauration dy bien &tre familial.

-Réduire la morbidité et la mortalite

-Reduire le taux de fécondité et ie rythme de la croissance démographigue

-Créer un environnement socio-culturel favara ble a un changement de comportement des individs
des couples vers une bonne acceptation de la contraception moderne mais surtout par
fréquentation et une utilisation des services de planification familiale.

1.2.0bjectifs intermédiaires

-Etendre les prestations des services de planification familiale sur toute I'ttendue du territeire
-Fournir les contraceptifs et le matsriel de planification familiale aux services donnant des prestati

1.3.0bjectifs spécifiques

Le programme doit permettre la réalisation a court, moyen et leng termes aux niveaux naticna
régional des ohjectifs fixés c’est a dire la baisse de la fécondité d'ici i‘an 2020 selon le sché
suivant;

alFécondité juvéniie {fernmes agées de moins de 18 ans!

- court terme 20% (1892-2001)
- moyen terme 60% (1992-2011)
- long terme 100% (1992.2021)

b} Fécondité des femmes agees de 18 3 40 ans
-Farter I'intervalle intergénésique de son niveau actuel de 16 mois a au meins 24 mois d'ici & I
2021

c) Fécondité des femmes agées de plus de 40 ans
| Court terme 20% (1892-2001})

- moyen terme 80% (1992-2011)

long terme 100% (1992-2021)

s"aqgira :

p court terme de -

ssurer a 20% des femmes agées de moins de 18 ans et de celles dgées de plus de 40 anps de
formations sur les méthodes contraceptives disponibles, leurs avantages et incanvénients et syr e
tructures qui en fournissent les prestations d‘ici 20017 .

I
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Amener 20% des femmes |

iayees de meins de 18 ans adéquatement informées 4 na plus

d’enfants avant 18 ans done atteindre un taux de prévaience contraceptive de 20%.

- a moyen terme de :

.assurer a 860% des femme
informations sur les méthod
structures guien fournissent

Amener 40% des femmes
adéguatemnent informées a
prévalence de 60% en I'an

.amener 40% des femmes ag
en adoptant une méthode co
de prévalence contraceptive

- a long terme de ;
assurer & 100% des femmes
1982 et 2017) des informat
nconvénienls et sur las strud
.assurer aux femmes agées d
amaner T00% des femmes &

en adoptant une méthode con
mois 8 24 mais avant ['an 20

rEDH.

1

i

agees de moins de 18 ans et de celles dgées de plus de 40 ans
B contraceptives disponibles, leurs avantages et inconvénients et su
les prestations d'ici 2011, il s*agira d“informer 40% entre 2047 et 21

[20% I'ayant &té entre 71992 et 20017) agdes de moins de 18
plus faire d’enfants avant 18ans d'ici 2011 done atteindre un tay

les I'IFI issar
itraceptive moderne entre 2001 et 2011. C'est & dire atteindie un 1
e §0% en "an 2011.

tes de plus de 40 ans adéquatement informées & espacer

pyees de moins de 18 ans ou

plus de 40 ans (60% |'ayant été Heja e
N sur les méthodes contraceptives disponibles, leurs avantages
ftures gui en fournissent les prestations d’ici 2021.

F 18 a 40 ans les mémes infarmations.

ées de 18 4 40 ans adéquatement informees a espacer les naissan
aceptive moderne de maniére a parter “intarvalle intergénesique de
L

r

- inlegrer les activités dc plapification familiale aux activités de santé materneije ot infantiic

existantes au niveau national
7 CONSEQUENCES DES OBJ

51 les objactifs précédemmen

svoluera confermement aux d

i
FCTIFS SR LA FECONDITE ET SUR L'EFFORT DE CONTRACEPTIO

A

I quantifies se realisent, le nombre de naissances vivantes attend
nnnées du tableau n® 1 {colonne 23,
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Tabjeau N7 1 :Consequences des objectifs assignés au plan d’action sur le volume des naisss
vivantes attendues d'ici d’an 2020.

DONNEES (1) NAISSANCES VIVANTES ATTENDUES (2)
1693 420 658
1994 427 293
1995 436 797
1996 446 301
1997 455 8056
19498 465 310
1999 474 814
2000 486 086
J 2001 497 358
f 2002 508 631
2003 519 903
2004 531 175
2005 542 836
2006 554 497
2007 566 158
2008 577 818
2009 6589 479
2010 599 958 1
2011 610 432
2012 620 909
2013 631 385
2014 - 641 862
2015 650 006
2016 658 151
2017 666 295
2018 674 439
2019 BFE2 584
| 2020 | 694 451

Si ces perspectives de naissances vivantes se réalisent, I'indice synthétique accusara une bai
fara passer son niveau de 6,8 a 4 enfants par femme d'ici I'an 2020.

Catte baisse du niveau de I'indice synthétique de fécondité exige qu'un ¢ertain nombre de nais
sait empéchée grice a lutilisation des methedes de planification familiale d'une part

Information, I'éducation et !a communication el matiare de population d’autre part.

Pour éviter ces naissances, i'effort de contraception doit évoluer conformément aux donn
tableau N" 2. . '
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Tableau N*2:Evolution de g ;;'-révalence contraceptive d'ici 'an 2020 {en % de fammes an dge
proLreety,

ANNEES PREVALENCE ARMEES - PREVALENCE AMNMEES PREVALENCE
CONTRACEPTIVE {Suite} CONTRACEPTIVE [Suita} CONTRACEFTIVE
fen %) {=n %] {Suite)
1987 4.6 189060 28,0 2011 47 .4
1288 6.5 2000 27.8 2012 43,2
1989 83 2001 29 .6 2013 80,39
1990 10,0 2002 31,4 2014 2,7
1991 1.8 2003 33,1 .25 545
1592 13.G 2004 34.9 2016 5.3
1983 19.4 2005 36,7 207 ' 58,0
1954 17.1 2006 38,5 2018 5.8
78495 18,9 2007 40,3 2019 63,6
895 20,7 2008 42,0 . 2020 62 7
1997 22,5 20049 43.8 '
1993 24.3 2010 45 6
V. HISTORIQUE

Jusqu'a I'adoption en Mai 1891 de |a Déclaration de Politigue Nationaie de Population au Mali,
ouvernement Malien navait pas de politique démographigue explicite, mais il avait conscience d.
ens entre population et dévelappement. A ce titre, il a entrepris des actions ponctuelles spécifigu:
our faire face a certains prablémes déma-économiques que connait le pays ; -

a collecte d'information statisj:{iquc :

a rucherche ; : :

A santé en matiére de reproduition et la planification famifiale.
|
|

1. Premier Programme

Un premier programme finaftce par le FNUAP a été mis en place et exéc uté au cours de la péric.
079-1885,

Les projats exécuiés dans te cadre ayant un rapport direct ou indjrect aves ia maitrise de
oissance démographique sont| présentéds ci-apirds :

1.1. Santé en matiére de repipduction et nlaniﬁcatibn familiale

- LU'objectif de ce projet est gde réduite la mortalité infantile et juvénile par le renforcemant o
rvices de santé en matiére de %pmductiﬂn, I'intégration aux services de santé materneile et infant;

activités de planification de [a flamille, I'accroissement des posshilités de formation pour le personr
ramédical, et I'éducation du gublic. -

G0




Le vrojet a 818 exécuté par ie Gouvernement du Mali en collaboration avec le FISE, le PN
I"OMS, et fe FNUAP.

Les progres ont &té lents et le projet n’a pas atteint les ohjectifs fixés car la Division de la Sa)
Familizle chargée de |'exécution n’avait pas I'autorité institutionnelle voulue pour s'acquitter
fenctions qui lui sont dévolues.

L’'assistance des bailleurs de fonds s'est élevd 4 1,2 millions de dollars US.

3.1.2. Information, 8ducaton st communication {IEC) :

Plusieurs projets étaient concernés el avaient pour objectif cornmun d*améliorer |a situation so
sanitaire.

Cet objectif n’a pu étre réalisé faute de dispositif de coopération entre projets. En effet, ies pro
ont &€ réalises par divers Ministeres sans mécamsme de coordination qui en aurait fait un program
cohérent.

Les projets concamss sont ;
-le projet de formatien des membres des societes coopératives a la protaction de la famille ;

-i"éducation en matigre de population a lintention de travailleurs 3 domicile du secteur non structl

-I'éducation a la  vie familiale et les programmes de promotion de la femme faisant appel
enregistrements video.

L'assistance financiére des bailleurs de fonds s'est élevée 4 669 600 doliars US,

3.2 DEUXIEME PROGRAMME

Un deuxieme programme a été mis en place au cours de {a période 1987-7890 pour une assistar
tinangiére de 3,6 millions de dollars.

Le programme avait pour but d’améliorer les capacités du Mali 3 identifier at exécuter une politic
Eun programme démographigus efficaces.

ras objectifs poursuivis par ce programme sont les suivants :

-renforcer et étendre les services de santé en matiere de repraduction et planification famifiale ai
lt;ue les dispositifs institutionnels ;

Promouvoir tes services Santé en matiére de reproduction et PF par diverses activités d’informatis
Il'éducatinn et de communication;

Bajiste;
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~ACCHoitre Ja pariicipation des; fernmmes 3 I"élaboratinn et & Vexévution des projeis sS0uUs tous
aspects, i

Les deuxidme programme est

CONstitué de 13 Projets. Les proj
avec la maitrise de |3 croisgsap

121s gui ont up rapport direct oy indir
¢e démographique sont -

-education 3 ia vie familiale ef promotion des Pregrammes en favoyr
2AN1E en maliére de reprodugtion et planification familiale -
education familiale ot Promobon féminine sy, sensibiiisation aysy problémes de population ;
femmos et popuiation - !

education scolajre en matiere de vig familiate :
fermmes, éducation, sants et émp!pi.

des femmes:

e deuxiéme programme est 5L§rtnul une reconduction deg Proiets du premier Programme.
|

en ccrurfs d'exéecution pour la périnde 1993-1996.
I

3. PROGRAMME DE F{}FULA_iTl{}M EN COURS :

ne nouvelle phase est

§ programmes de poptiation

2. 1. Projet de distribution 3 b

Division Sants Familiale ot i |
N projet de distribution COMIm

i-aprés sont actuellement en coyrs d'exéeution.

S€ commuynavtaire de contraceptifs :

epuiation Coungil” ONt entrepris en Aot 1991, une étude de hase
unautajre de contraceptifs {DBC).

Anpart préliminaire o

|
e "'etude fait ressortir que
AManification famifial

I
le niveay de Connaissance deg Mméthodas
& st tres faible ei que fa t

modernes
aux d’utilisation est quasiment nul.

ituation sont - in

Manaque d’'information,
le désir d’enfants

Ices de panification familiale et opposition dy mari.

facieurs expitcatifs de catte Jf la non disponibitits des

resultats fingux mentrent cependant que 1a distribution 4 pase LOMmMuniattaire (DEC) reste
oche la plus acceptie, comrrt;e Vindiquent les evolutions Suivantes ohservées dang les villages:

'our les condoms - 1,3 % 211 2

our les pilules - 1a33 ﬂxﬁ

ctuellement un projet d'exterdbion existe pour 5 ans dans & régions.

ratégies & mener afin d’'augmignter le taux d'utilisation des methodes modernes au niveay des
wnautas rurgles pourraient atfe de -

e a la disposition de la commiingutes rurale le service de plamn:::atran familiate;
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_intensifier les campagnes d'information, d'éducation et de communicatian relative & la planific
familiala par e biais d’animatewrs villageois.

3.3.2 Association Malienne pour la Protection et la Promotion de la Famille {AMPPF) :

al Qbiectifs |

Le 28 Juin 1971, un proiet ¢’Ordonnance sur les pratiques d’espacement volontaire des naiss:
et I'abrogation des articles 3 et 4 de la loi du 31 Juillet 1920 sur la propagande anticonceptiol

fut adopté par le Gouvernemenl.

1e '8 Qctobre de la méme annee une convention a été signée entre le Centre de Rech
International pour ke Développement {CRDI) et le Mali pour \'ouverture d’un centre pilote de pla

familial.
Les objectifs du Centre sont :

_assurer la sauvegarde de la santé de |2 mére et de I'enfant, le bonheur du couple &t lg bien-€&
la collectivité tout entiara ;

faire face a toutes les demandes volontaires de ptanning familial, les satisfaire, entreprends
recherches medicales sur les rapports entre e nombre de grossesse et la sante de la mere
Yenfant, sur ‘attitude des couples en présence de diverses méthodes de contraception ;

-entreprendre des racherches fondamentales et opérationnelles afin de déterminer l2s paramét
la population, étudier les obstacles socio-culturels du planning familial au Mali, coliecte

“renseignements susceptibles d*aider le Gouvernement a géfinir une politique de population, éf

le programme & l'ensemble du pays, approfondir les autres aspects du planning fi
{démographique, économigue et sociaux).

b} Résultats :
Les résultats obtenus par I'AMPPF sont

_création des antennes de planning familial dans les Pl de Bamako, Kati et les maternités d
capitales régionales | '

_Le nombre de personnes des deux sexas qui se soni orésentées dans les différentes clinique:
solliciter un service de contraception ou de traitement pour stérilité a évolué comme suit :

-16.299 personnes en 1880 ;
-32.831 personnes en 1984 ;
.98.182 parsonnes en 1990 ;

-I'analyse des tableaux donnant la repartition dos utilisatrices selon la situation matrimoniale
une prédominance des femmes celibataires (plus de 50 %). Elles ne souhaitent certainement pa

leur rmajorité concevoir en dehors d'unc unien |
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-la pilufe, et e DIU sont les principales méthodes utilisées dans toutes les chniques depuis la mis
oeuvre du programme,

¢l Programme triennal 'IEIE.;?.' '1994 :

Al cours de la période 19921994, |' AMPPF s'ast doennée pour objectifs de répondre aux besoins

-améioration et extension dds services de planification familiale

-intensification de la formatiin dy personnel medical de I'Etat, des ONG et méme des structL
nivees

-extension du systéme comnilinautaire inter-agences ;

-amelioration de sa capacité cTI. gestion par la formation des volontaires/staff ainsi que la supervis
et Mévaiuation du programmellexecute ;

-développement des ressources en diversifiant les sources de financement du programine et
imaginant des activités susceptihies de génercr des revenus s e plan local dans un contexte natic
de plus en plus libéral :

-scutenir les efforts de pouveirs publics et autres agences dans la promotien de I3 plahificat:
Familiale au Mali par I'améliors fion des services approprics en directinn des 2ones déshéritées.

Afin de jouer pleinement sofl réle et atteirdre les objectifs c-dessus, FAMPPF exécutery

pu}

rogramme- a travers quaire (4) stratégies sur la base desquelles un ensemble de projet sera réal
ur le terrain ad cours des trol années allant de 1992 2 1994

| 5agit des stratégies ci-aprédg:: J

traténie B ; développement d

]
tratéaie A intensification des Jttivités d'information et de motivation en maticre de bien-éire fami
I
1
is prestations da services de pianification famiiiale ;

trategie C : amélioration de ia;capacité de gestion de I"Assaciation ;

frategie D © développement dés ressources de I’ Association.

23 fonds requis pour I"exdcutipn des différentes slratégies s'élévent 4 106.526 923 F. C.F.A.
992, 113.231.949 F. C.F.A. ¢h 1993 et 1 19.169.587 F. C.F.A. en 1694 soit au tetal 33?.9!28.4]

- C.F.A. pour la périade 1992{1994,
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3.3.3. Deuxieme Projot Santé-Fopulation et hydrauligue Rurale :

1. Objectfs :

Dans ie domaine de {a population, le projet vise a [aciliter Ja mise en peuvre de la politig
population. A cet effet, il a pour chjectifs de :

-Fournir un soutien institutionnel pour fa mise en oeuvie de la pelitique nationale de population
politique nationale de PFAEC en finangant la fourniture de services de specialistes de courte et fc
gurée dans les domaines de la population, du planning familial, de l'information, éducati

communication ;

-Accroitre la demande, 'offre et |la gualité des services de planification familiale en finang:
renforcement de cing antennes régionales de 'AMPPF et |"ouverture de deux nouvelles.

2. Description :

2.1. Le volet population du projet aidera le Gouvernement a

-faire connaitre et rendre apérationnelle la politique de population ;

-rendre opérationnel les moyens locaux de santé cn matiere de reproduction et de planning fan
-augmenter la demande, |'offre et la gualité des services de planning familial.

2.2.Le Mali privilégiant des services intégras de santé en matidre du repraduction et planning far
cette composante aidara le Ministére de la Santé Publique, les communautés, les ONG et le se

prive a :
-développer I'information-éducalion-communication de maniere a stimuler la demande des servic

planification familiale, 1a on elle es1 faible, en particulier dans les zones rurales ;
-répondre & la dernande non satisfaite, la ol elle existe, en utilisant des stratégies différentes en :

urpaine et rurale ;
-améliorer la qualité das services de planming familial,

Deux movens seront utilisés pour atteindre les objectifs ci-dessus. |l s’agit de:

al un programme de bhase, d'investissemeants prioritaires saigneusement évalués ;
blun fonds pour les activités de population alimenté par les bailleurs de fonds.

2.2.Programme de base d'investissements prioritaires : .

{e programme de base portera sur les élements suivants :
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En matiére d'infernation, éducation, copnmunicatian

-preciser les messages 3 diffuser ot les circuits a utiliser en fonction des groupes cibles;

appuyer a la fois des types cla

gfiminer la réglementation ey

ontraceptits ;

praduire des affiches, broc
récisss,;

hnpres, films vidéo et cassettes'audio—ora!es. une

ssiques etinformels d’IEC et d'éducation en matiare de sante familia

fpgerement restrictive gui régit la prescription et la distribution d

fois les messay

pIEparer une campagne ma
alavision, prosse écrite] ;

lassifier et simplifier le pr
xndamental ;

loter I"ensembie des écoles d

enforcer las cing antennes régi
b unités vidéos mobiles :

reer deux novwvelles antenneq

pordonner la diffusion du mess
> sAnté d’arrondissements

diatique avec lassistance de spécialistes focaux des média (radi

ogramme existant d’éducation familiale destiné & I'enseigneme

1y Mali en matérial pedagogique relatif 3 la santé familiale:

ppnales de l'"AMPPF en personnel contractuel, matériel, documentation

& Gae et Tombouclou pour compléter la couverture du pays ;

pge d’IEC avec I'introduc tion du-planning familialdans les 264 centre

ifuire les obstacies A 1a deman

tous les nivenux a distribuer des contraceptifs.

_matigre de distribution de ¢

fe de services de planming familial en autorisant e personne! de saii

buac epRiifs :

2rer des cirguits et points de distribution et élargir la

sarrespondre aux besains et
Jistiques et dconomigues ;

i - r
ins las zones urbaines, les centres de santé urbains offriro
nilial {pilutes, préservatifs masculins, spermicides,

sent, n'était offert que dans
rrondissement de {"ensemble

ns les zones rorales, le publ
steme de soins de santé prima

offriront des services intégiés de santé et de planning

nmunadutaire ;
rantir par un démarchage 3 d

im
blémes de la population Incach en matiére de fécondité ;

gamme des contraceptifs offerts de maniers
préférences de chiacun compte tenu des facteurs socio-cubturels

nt une gamme d’options de planning
injections] et le planning tamilial Qui jusger’
les 46 cercles, le sera désonmais dans les 264 centres de santé
u pays; . !
aura acces a des services de planning familial dans fe cadre d

es grace a l'ouverture des centres de santé communautaire ruraux

familial et de ladistribution 4 basa

icile pour que les centres répondent correctement aux besains et
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- disvelopper le marketing sacial des contracephls dans le pays.
2.4. Fonds pour les activités de population (POPFUND) : FASEF

Il permattra de financer avec souplesse a titre de dons, des agences publivs non gouvernemen
et prives en vue de la mise en oeuvre de la politique de population.

Ainsi. ce fonds aidera A développer des activites de planning familial (distnbution communaun
marketing social et dispensaires de planning familiall} en cows d'expeérimentation et fa
massivement appel au secteur privé. Toute institution publique, privee cu non-gouvernemental
individu qui satisfait aux critéres convenus sera autorisé & fournir des services iEC et de piar
familial conformes a la stratégie nationale de santé maternelie et infantile et de plarning familk

STRATEGIES

La mailrise ce la croissance démographique doit &tre sérieusement envisagée a cause da I"évol
des 30 dernidres années du taux d'accroissement naturei de la population. Le gouvernement
prendre des mesurss pour assurer la réalisation de cet ohjectif afin d'établir un equilibre ent
dynamigue de la population et e developpement SOCin-BCcanomique.

Cet ohjectif sera réalisé & travers deux stratégies & savoir ¢
Iaccélération du processus de développement ;

_et |3 maitrise progressive de la fécondité afin de I'adapter au développement SOCI0-8CONOMigL
pays. -

1. L'ACCELERATION DU PROCESSUS DE DEVELOPPEMENT BU PAYS :

Elle canstitue depuis 20 ans fa dimension essentielle des différents plans de développement du
Mais. elle n'a pu se produire au fythme souhaité 8 cause des contraintes liges aux car
‘ climatiques, a I"équilibré macro-économigue du développement et celle induites par la croiss

déemographique.

| Si les deux premiers types de contraintes font souvent I"ghjet dc programme précis dans les pla
développement, le 3eme type constitué des variables démographiques est traité comme fa

exagensa.

Il ast donc prevu dans le cadre de la politigue de population un cerlain nembre de strat
permettant la prise en compie des variables démoyraphiques dans le processus de planificatio
qui se traduira entre autres par des actions directes sur la fecondité.

2. MAITRISE PROGRESSIVE DE LA FECONDITE :

La facondité des femmes maliennes est parmi les plus élevess de I'Afrique. A cela s"ajoutent un
I de morbidité et de mortalilé élevés chez les groupas vilnérables, la mare et I'enfant. Ceci just
présente proposition de mise ¢n geuvre d'un programme national de planification familiale.
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-2 programme doit constituer Féldment clé de )a politique de

pepulation adaptée par la declaration
Aai 1941,

comprend :

es activites de I'"Association falienne pour la Protection et la Promotion de 1a Famille [AMPPF) {c
oint 5.2.2, ci-dessus) 3 travels son programme triennal 1992.19g4 -

2 vilet *Population” du 28 Pra

et Santé-Population et Hydraulique Rurale {cf. point 3.3.3 ci-dessus

e projet Sante on matidre de teproduction et PF finance par le FNUAP

2 présent programme de planrfication familiale.

1. Justification d'un programme de Planification Familigle du point de vue de |a Santé:

Mali connait un taux de morbidite et de mortalité dieva chez les groupes vulnérablos malgre |;
isse observée de la mortalité générale.

1 e le répétera pas assez, le taux de mortalite infantile est de 102% o en 1987, Ce taux est panm
 plus Elevées de la région Sub-Sahélienne.

mortalité infantife au miljley dé I'année 1989 de ia région Sub-Sahélienne est da 126%0.,

2.Dir point de vue SoCi-=anitgire :

5 {lrossesses non désirées en dehors du mEriages conduisen! souvent a des avortemerits
ndestins, des infanticides, de suicides de méres et des abandons d'enfants.

i I
on les statstiques hospitalizrdb: los deces ligs a i"acconuchement et 4 4 Grosgsesse représe;nant 20
% des déces féminins,

phenomepe constitue une crisle sociale qu’il nst difficile d'ignorer encore longtemps.

.Du point_de vue de la_politigus démagraphique ‘

hecessieé de fa prise en compte de
einppement a conduit fe Gouvarnement o
ionale de Population. '

la variahle demagraphique dans |3 planification du
Maiia adopté en Mar 1891, une Deéclaration de Folitique

e déclaration met en exergudle contexte culturel, deémographigue, social at economique. Elle a
uti & la conclusion que le Mali gloit reconsidérer de manjére Plus systématique toutes les questions
opulalion en les intéyrant dafls une strategie globale de développement.

regramme de planification (3iniliale s'inscrit dans ce cadre. (! est un instrument privilégle de
notion de la femme et de i3 cdllule familiale, de sauvegarde de I3 sante de la mére et de |'enfant,
éme temps qu’il dait permetire de maitriser davantage Ja crojssanca démographique.
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2.4 Rappel istorique du developpament des activités ce planification familizle au Mali

L'allaitement prolongé, la séparation des conjoints, I'usage des plantes nous montrent que
pratiques de limitation ou d'espacement des Naissances n'étaient pas ignerées de la soc

traditicnnelle malienne.

Malgré cetie situation, la planification familiale de type moderne est récente au Mali comme I"attes]
les événements ci-aprés qui ont margué |"histoire du pays dans ce domaineg:

- Jautorisation des activités de planificalion famiiiale en 1972 et leur extension a toutes les rég
du pays en 1973

. l|a création en 1980 de la Division Santé Familiale ;
- lorganisation au Wali en 1983 du 1er séminaire national sur les politiques da population ;

. la mise en place en avril 1983 au sein de 1a Direction Nationale de la Planification, de |I'Units
Population pour s’occuper de la formulation de politigues de population de I'intégration
variables démographiques dans les plans el programmes de développement du pays |

. la daclaration du Mali sur les politiques de population & la Conférence Mondiale sur la nopula
tenue & Mexico en Aodt 1984.

D'autres actions ont &té entreprises et des textes pris pour taire face aux problémes de population
connait le pays. 11 s’agit !

_des-dispositions prises pour réduire |a mortaiité matarnelle et infantile ;

_de la fixation du taux d aliscation familiales & 1.000 F CFA par mais et par enfant jusgu’a |
maiaur;

—de Padeption d'une pofitique de developpamean: rural visant a fixer |25 populations dans lear m
en wue d'accroitre i production agricole qui ast une des conditions pour atteindre {autosuffis:
alimentaire done réduire la malnutrition infanto-juvenile el générale |

_de la création d'un Groupe d'Etude et de Cowdination des Activités de Population [GECAPOF
-des dispositions prises pour ameliorer les conditions de la femme malienne.

Somme tolie, ies programmes développes dans le domaine de la population ont permis tout au
d'amorcer la sensibilisation des populations aux problemes démo-éconamiques du Mali malg

décalage qui peut exister entre certains textes el les réalités sociales notamment I'chligation faite
fermes en union 4’ avoir I'autorisation de leurs ma ris avant de bénéficier des services de planific;

familiale.
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V. STRATEGIES

. STRATEGIES DE PRESTAT pus DE SERVICES -

& siratéqie retenue repcse su
alfournir les prestations de §

H

les femmes dgées de moins ¢
les fernmes agées de 18 3 af

bittendre 'accessibilité aux

I"intégration de la PF au nived

{es principes ci-aprés :
ervices aux populations cibles prioritaires ;

e 18 ans;
ans.

services de planification familiaie par :

U de tous fes centres médicausx;

i développement du markefling socfal et Iintraduction des centracepltfs dans les cirguits ¢
rmmercialisation formels (dédbt de pharmaciz).

o

Extension de la DBC sur touts

-

ciFormation du parsonnef ng

diMise en oeuvre d'un systén

"étendue du pays.
essaire pour la mise en oeuvre duy RIOGrammme ;

e qui assure 'approvisionnement des caontraceplils et autre matérie

sentiel au niveau de formatiohs sanitaires

elCréation des structures el

flEtude de faisabifite de plusi
unerciale et la disiluton =

i

N
1

q. Codaboration doe Minigiére ¢
NAT2MEnts pour wne nhs: e

|

1

hilmiplication des ONG a1 des

STRATEGIE IEC :

iction de F'fnfﬂrrnatiﬂn—édamat’
rronic et en partaite coording
niliale. L action dr sensibilisa
rttitudes s'appuie sut une strg

I

Communication interpersonng

+

]

mesures d'accompagnemeant

rgissement et approfondissafent de la recherche en matiére de nlanning familial;

rocedures nécessaires pout la gestion sfticace du programime ;

rurs methodes de prestalions de services, v compris la distributio
rmmunautaire

e la Santé, daia Solidarite ef des Perscanes Agees avoo los autre:
cauves d'un programme national d'édecetion a la vie famiiials,

rives dans la mise en oeuvt s du prograimme de Planiflication Familiale

en et communication visant 4 suscites 1a demande dewvra S OpErar en

tion avec les possibilités de prestations de services de planification

lont 4 la planification familiale et ¢ entrainement aux changemeants
tegie de communication.

le sera privilégige pour atteindre tous les groupes cibles identifies.

de la stratégie se présentent comme suit -
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-elargissement du domaine d'action : if s'agit d’associel le message de la planification familial
préoccupations des populations afin d’éviter les résistances, d’augmentar |a cradibilité des meg:

et de rentabiliser les actions entreprises !

-harmonisation des activités : it est indispensable d’harmoniser et de coordonner par une app
concertée jes activités de planification familiale menées par différents départements ministériels
les ONG [l sera utitise fe systeme de protocole d'accerd et de lettres d'exécution ;

-optimalisation de {a rentabilite des ressources pour une gestion optimale des équipements et d
maiplenance, une ameélioration de la gualité des activites d'information, d'éducation &
communication siir le terrain par I'établissement d*actions détaillées precisant les objactifs qualifis
et quantitatifs & atteindre pour les populations cibles ;

-ytilisation des média pour sensibiliser I'opinion publigue.

3. ACTIVITES :

Les domaines d'intervention et activités de soutien retenus ont été définie en fonction des obje
at styatégias du programme National de Planification Familiale.

3.1, Acguérr le sputien populaire :

Le programme retiendra d'arganiser des conférences régionales el nationales pour acquérir le so
populaire en collaboration avec les arganisations soccio-professionnelles maijs collaboration av
erganisations socic-professionnelles mais essentiellensnt avec fes organisations de jeunes e

temmes.

Des conférences serant également organmées dans tous les cercles et tous les arrondissements
République.

3.2, Former le persocnnef !

3.2.1 Former ies formateurs

Un stage de farmation des formateurs sera organise au cours de la premiére année du programn
s'adressera a une équipe de 10 formateurs qui seront chargés a leur tour de la farmation du persa
du Minmstére de la Sante Publique et des Affaires Sociales en matigre de Planification Familiale

3.2.2 tarmer les respensables du programmes ¢

3.2, 2.7 Aud niveau national ;

Le personnel a former se compose de .

- regpongable de la formation |

- responsable de EC ;

- responsable de la loegistique ;

- responsable de la recherche ; _

- responsable de la supervision et du suivi sur le ferrain.
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esponsable de la formation suivra da cours 3 Pétranger en matitre de conception, gestlon et
luation des programimas de formation en planning familial ou Santé en matiére de reproduction at

sours de logistigue du piann!ng familial porlera sur {'acquisition de 1a gestion das stocks, le
sport, les systémes d'intormaliion et de tenue des registrés, e stockage, I'évaluation dy systéme
stique, 'analyse des donngel relatives & I'approvisionnement at [a prevision des besoins en

raceptifs. La formation pouflfa concerner plusieurs Persennes au cas o0 il sera possible de
Jariser au Mali,

mponsakis de la recherche sefia formé de maniére & c2 qu'il sot un spécialistz de santé publique

n démographe versé dans lest travaux de recherche cn planning familiail de Santé en matiére do
sduction et PF. i

1, le responsable de la supervision et du suivi sur le terrain sera une Perscnne ayant regy une
ation on gestion de planning familial aur Santé en matiére de reproduction et PF.

2.2 Au niveau régional ;- |

|
4 constited une équipe de ne uf coordonnateurs régionausx {un pour chague région administrative
District de Bamako}, quarante six {48) responsables darrendissement. lis recevront une formation

elier sur 1a gestion du prograpime de planning familial. La formation sera axée sur les notmes
fards de soins, la supervision ‘Ia logistique et fa tenue des fiches.

} Recyeler le personnel de tertain -

rsonnel concerné comprendra les professionnels de la santé qul seront directement
Urer la prestation des services et ia fourailure des informations aupres dos clienis.
lecins: 16 (2 par région) ;|

miers: 230 {S par cercie) ;|

as-fermmes: 230 (5 par carcly) ;

mnciens: 18 {2 par réqion) f

stants sociaux: 230 (& par clrole) ;

Islicrens sanitaires: 9 {1 paf|région),

chargés
Il sera comple

rinations seront organisées sefon des pragrammes étabiis en fanction tu réhe que les différents
5 aurant & jouer. :

3.1 Formation de base :

: |
ojet renforcera fa farmation deb agents de santé au niveau des écoles de santé dans |e domaine
planification familiale.

2 suivi et évaluation

tagiaires appelés & dssurer plds tard des prestations de service de planification familiale seront
et évalués en fonction de lewy compétence.
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2.2.4 Information - éducation - communication :

2.2.4.1 Recherche d'auditence

Il s"agira d’identifier les groupes cibles, élaborer et effectuer un test de Messages et materis
identitier les habitudes des media et les modéles de contact.

3.2 .4 2 Masse-mdédias -

Une campagne intensive doit étre organisée par le biais des masse-nédias en vue de porter
connaissance du public le programme de planification familiale .

La campagneg des média utilisera

-Radic-Télévision : Troupes theéatrales en langues nationales 2t en francais, messages cour
sketchs.

-Semaine nationale de la planification familiale - sera organisée au mement de I'extension des sen
de panilication familiale a tous les arrondissements de la République.

-Jdournaux : feront des annances dans chague numérno.

-Banpeaux d'affichage et pancartes : permetlront d'identifier I'ernplacement- des sarvice
planitication familiale. '

Autres : Echantillonis de contraceptifs, badges, bandercles, pagnes commémoratifs et tee-shi

L'ensemble des activités prévus en matiéres d'information-éducatien-communication dans la -
popuylation du 3&me projet Santé-Population et Hydraulique Rurzle et repris au point 2.3, d
document sera exécuté conume faisant partie intégrante de ce programme.

3.2.5Fourniture de contraceptifs et gestion de la logistique :

~ La rdussite du programme de planification familizle dépendra dans Lihé_grande mesure de la cap.

tfu Département de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées a tournir de maniére régulié
sanginterruption lescontraceptifs aux formations sanitaires et prestations de services pdur distribn
aux _clients. || s’agira donc d'intégrer le systéme d’approvisionnement en contraceptifs au sys:
actu€l de livraison des médicaments aux formations sanitaires.

Un magasin sera construit au niveau national et au niveau de chague chef-lieu de région po

stockage de contraceptifs. En plus, il faut assurer que les contraceptifs soient maintenus
température convenable.

Tautes les aclivités en maliérs de distribution de contraceptifs préwues au volet population du 2
projet Sante-Fopulation-Hydrauligue Rurate et repnses au point 2.3. du préseni document se
exécutées par les DSFC, le CNICCS, I'TAMPPF, les régions, les ONG et les privés.
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3.Z2.6Acquisition des véhicule

‘our les besoins des visites sur le terrain et pour que

tocks du systéme régulier o'

¥es fonds daivent &tre aussi

equipement et de fournitures]

2. /Elaboration du systéme d

5. equipements et matériel fongibte :

e programme puisse faire face aux ruphires
Approvisionnement, il faut prévair los mayens de déplaicement,

gllougs 3 chaque région, cercle ot arrondissernents pour "achat

linformation et d'écoulement des produits

es fichos de consultations, de

25tés dés le démarrage du prggrammae.

es informations précises p
rogramme comme
‘acceptatrices et les besoins

es micro-ordinateurs seront uf

2.8Efaboralivn des technigu

c¢ance d'information, de commande,

de rapport trimestriel dofvent &t

rovenant des fiches donneront les indicateurs de performance ¢
fes annégs

- couple de protection, le nombre d’utilisatrices, e nomb
1n contraceptifs au niveau des formations sanitaires.

4i[isés pour faciliter I'analyse des données.

5 de gestron

e attention particuliere serap
entreprendre sont ;

élaboration des plans annuelq
- renforcement de la supervis

hrtée A I"elaboration de procédures et systémes de gestion. Leslaction

de travail ;
bn et de la gestionm du personnel,

2,9Evaluation du programime '

s éléments decette évaluati

mise au peint des indicateur

tlaboration de rapport trimestfiel d’activités ;.

frganisation des réunions ann

HITAMIme ;

redaction de rapporis semest

valuation, & mi-paréours du pirgramme en 3éme Année et évaluation a

programme avec 'assistance

. 10Recherche :

programme de recherche serg
planification familiale.

porteront sur

T

| et démarche technique-afin d's

valuer Vimpact du programme -

[JEIJES de tous les acteurs-du programme pour faire le point sur s
riels
pprofandie en S&me’annés

d’évaluateurs indépendants.

élabord, I visera & amélioreret 3 étendre les prestations de sarvices
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Une étude sur la distribution commerciale oy maiketing social sera également mens. Cer
pharmmaciens et dépdts saront Approvisionnés a travers ke pays par des contraceptifs ne nécess
pas une ordonnance {condoms et spermicides) 'élude testera cettp distribution en tant que mods
afin d'elargir I'accés aux contraceptifs.

Une €tude sur I3 distribution 3 base communautaire de cantraceptifs a éta réalisde e Aot 193]

la Division Sante Familiale du Ministére de ia Sante Publique en collaboration avec la Popui:
Council.
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VI.LES MOYENS DU PLAN D'ACTION

La réalisation du programme o
matériels et logistiques et dog

1. RESSOURCES HUMAINES|}

Le programme s’ appuie sur g
Ministere de la santé, de la $g
sollicitées dans le cadie da |'f

i

.

ptional de planificalion nécessite la mise en ogu

B8 TeSSOUICES humaines constitudes pegsents

ecution du programme.

vre de moyens huma
movens financiers,

ellement du personne

idarite et des Personnes Agées, D autres ressources hvmaines ser

2. INFRASTRUCTURES -

es activités qui seront entrd
nagasing de stockage tant au

3,

& matériel, I"équipement ot
restations ol sont offerts leg
|

. MATERIEL DE BUREAU : ||

nachines a rénéatyper ;
nachings a écrire ;
nicro-crdinateudrs ;
hotocapieuse.

. MOBILIER :

s'agit d’équiper les centres o
1 tables, chaises et bancs.

1

EQUIPEMENT :

quipement fongile ;

quipement non fongible ;
quipement audio-visuel.

VEHICULES :

2tendue du territoire natjonai

pitales régicnaies des cercles)
lecomotion, )

AMons :
thicules tout-terrain.

pprises en matiére d'infrastructure concernent Jes constructions
liveau national qu’au niveau région

al. des cercles el arrondissemen

MATERIEL EDUIPEMEHT;_J%DGISTJQUE:

i logistique a recenser daivent tenir compte des divers niveaux

services de planifications Farniliale.

I armoires métaliques pour conserver les fiches et les médicarment

\
:

et la nécessité d"une supervision continue a partir de Bamako,-d
et des arrondissements rend indispensahble I'acquisition des movye
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g. BESOINS SPECIAIQUES DU VOLET |EC :

fousniture do petits groupes électrogenes pour la projection des films dans les endroits vailn’e
pas d’électricité ;

-mise en place de magnétoscope au nivead der la coordination régionale et au niveau des cercl
-production suffisante de diapositives qui devrait &tre disponibles 2 tous les niveaux d'intervern

10. BUDGET PREVISIONNEL 1994-1698 :

1. Personnel :

. Inglemnités de fongtion a payer :

- Directeur 50.000 FCFA X 12 X 5 ~= 3.000.000 F CFA
_ Directeur Adjoint  40.000 FCFA X 12 X 5 = 2.400.000 F CFA
- Cogrdonnateur .00 FCFAX 12 X5 — 3.000.000 F CFA
_ Comptables 26.000 FCFA X 12 X5 X 2 = 3.000.000 F CFA

. Parsonne! soutien administratif :

1.800.000 F CFA
1.200.000 F CFA

. Smcrétaire 30.000 FCFA X 12 X b
- Chauffeur 20.000 FCFA X 12 X 5

-Mhissions :
- Indemnités journaliéres: 5.000 X 15 X 5 X2 = 750.000 F CFA

. cansultants nationaux :

- Statisticiens, radia, autres | ) _
20.000 X 60 X5 X 3 = 18.000.000 F CFA

33.150.000 F CFA

u

Total partiei

Formation

. Formation sur place :

3.000.000 FCFA
3.000.000 FCFA
30.000.000 FCFA
10.000.000 FCFA
3.000.000 FCFA

A

- Formation des formatews

- Formation en gestion

- - Formation clinique en PF

- Formaticrren IEC .~

- Farmativn en planning familial

_ Journées de réflexion sur les moyens
contiaceptifs 1.500.000 FCFA

_ Encadrement/Formation 20,000 X 1G X 90 = 18.000.000 FCFA

1 T
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Formation de "extérieur P

Fermation clinique pose DUI -

Formation IEC, gestion, clinigue
Responsables supervision Adtivités
I

5.000.000 FCFA
15.000.000 FCFA
5.000.000 FCFA

Recherche = 10.000.000 FCFA
otal partiel | - = 103.500.000 FCFA
. ] ! i .

ErDu;}:-es éiséu&sions-dirigées. I.DDD.DﬁD X5 = E.E)GU.DD{_} FCFA

l2unicns avec la population nivean arrondissement

000.000 X 283X 8 !

\éunion avec |la population nikeau cercle -

30000 X 46 X 5

Reunion avec Ia population nifveau région

0000 X2X5
oites de mallettes a dehantillg
nsibilisation 2,.000.000 X 5
ancaries 500000 X 5 -
ensibilisation _
latériaux |IEC 20:000 X 5 -
éances de films (MST-PF-Awn
)0.000 X & -
éminaire national sensibilisat)

-onfeclion pagnes, badges, aljtocollant”

roupes électrogénes 250.000

lagnetoscope Téldviseur BOORO0 X 100

tal partiel

= 14.720.000 FCFA

2.300.000 FCEA

= - 150,000 FCFA
n pour

10.000.000 FCFA
2.600.000 FCFA
wivereen.. FCFA

= 10.000.000 FCFA

[tement} i

Z.500.000 FCFA
3.000.000 FCFA:
3.000.000 FCFA
25.000.000 FCFA
60.000.000 FCFA

2n

X 100

= 137.600.000 FCFA
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Activités de gestion ©

.5.000.000 FCFA X &

Supervision -
.3.000.000 FCFAX 5

Eguipements :

. Véhicules ¢

- Camion 12.000.000 FCFA X 9
- Tout-terrain : 8.000.000 X 18

. Matériei du bureay :

_Machine & rénéotyper 800.000 X 2
-Machine a écrire 360,000 X 2

-Mobilier 50.000 X 400

-Equipement tongible 6.000.000 X 5
_Equipement audic-visuel 6.000.000 X5
-Equipement non fongible 1 5.000.00C X &

Total partiel
Locayx (magasins) :

Contraceptifs

preservatifs 4.000.000 X 5
pilutes 3.000.000 X 5

UL 4.000.000 X 5
Dépo-provena 4,000.000 X 5
Néo-sampoen 2.500,000 X b

" Total partiel

/g

1l

25.000.000 FCFA

15.000.000 FCFA

108.000.000 FCFA
144.000.000 FCFA

1.600.000 FCFA
500.000 FCFA
20.000.000 FCFA
30.000.000 FCFA
30.000.000 FCFA-
75.000.000 FCFA

409.200.000 FCFA

100.000.000 FCFA

20.000.000 FCFA
15.000.000 FCFA
20.000.000 FCFA
20.000.000 FCFA
12.500.000 FCFA

87.500.000 FCFA.






Divers, :

.Carbyrant pour fonctionnement cellule

3.000,000 F CFA X 6 - 15.000.000 FCFA
.Rapports et frais impressions

2.000.000 F CFA X 5 ~ 10.000.000 FCFA
Total partiel | i = 25,000,000 FCFA
Total1,2.3,4,5.6,7, et 9 - = 932,950,000 FCFA
uprévus 10% '~ 93.295.000 FCFA

TOTAL GENERAL - ©© =1.026,245 000 FCFA,
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'1.RECAPITULATIF DES QDUTS DU PHDGRAI_HM E NATIONAI DE PLANIFICATIDH FAMILIALE;

togramme AMPPF {plan tnermar 1892-1994}

ource : AMPPF - Plan Triennd 1992-1994, Bamako Mars 1991

euxieme Projet Sants-Populat

on et Hydraulique Rurale

CFA .- ) .
e Tata: 1992 " tops 1994 1305 " 1998 1057
Kenf. Ml AO7. 260,000 o008 | 9zam0a0n H8. 02RO 25,230,200 25230000
. - 4] .
PRG (ECAHF 1283 4&0.000 i ARdFI000 [ Ns120000 | seoareoon 2B BELGND | 314470000
437_2%in04 0 - ) :
Fas Act Fu, 1 | B0 D0, ONMF o ] 291580900 231300000 196. 210,00 | T35 650,000
' ' Pl 23t Ekoon, - . : )
Tetal " 3.560,780.000 T8 1 TOLON n 3780000 .| B3 0000 BOS.UKLOGT | 3477430000 -
i - 7s14200q| ) s1zsr000 .
) ] ' . .

drce :Rapport Evaluation 2& Ph

février 19491,

ujet Santé-Population-Hydray,

-PROGRAMME DE PLANIFICATION FAMILIALE 51994-2020) -

FA) )
VOLETS: PERIGDE TOTAL GENERAL
- o 1994-2020
1994 -1998 1998-2020
rsonnel 33.150.0 145 860.000 179.010.000
rrmation 102.500.0 455 400.000 558.900.000
. 137.600.0 605 440,000 743.040.000
stion 25.000.0 110.000.000 135.000.000
Petvision 150000 66,000,000 81.000.000
Hiperment 409 200.0 1.800.480.00 2.20% . 880.000
AL 100000 CHy i F40_000,000
ntraceptify B7.500.000 | 440.000.000 472 500.000
ers 25.000.000 | 385.000.000 135.000.000
S| 110.000.000
al Partigl 235.950.000 | 4.115.130.00 5.054.130.000
. O
wévus {10%) 93.595.00]: 411,818,000 505,413,000
(AL GENERAL 1.029.545.0£ 4.529.998 00 5.559 543.000
0

&1

lique Rurale du Malj, Banque Mﬁndiale




Vil. M ECANISME DE COORDINATION, DE SUIVIET D'EVALUATION

La d&finition claire dv cadre institutionnel dans lequel devront agir ies différents acteurs chargés
I'exécution du programme national de planification est indispensable.

L’administration du programme sera assurée par une cellule qui relevera du Cabinet du Ministre d
Santé Publique et des Affaires Sociales. Toutefoms, la mise &n osuvre du programme ne doit
souffrir de la complémentarité et de 'interdépendance d'autres structures du Départemeant de la Sa
des structures Ministérielles, des institutions privées, des ONG et des bailleurs de fonds.

Respgonsabilités et role des Ministéres :
Minigiere Chargé de la Santé :

Assure la tuteile de fa ceilule d'exécution du programme. Cette tutelle sera exercée par ie biais
Cabinet, du Comité d orientation et de coordination des études et programmaes de santé, et du car
cansultatif de la Santé. Il veillera a ce que la cellule bénéficie du concours de la Division de la S;
Familiale et de I'Institut Natianal de Recharche de la Santé Publique. Plus particuli#rement, il veil
a ce-que la celivie travaille en collahoration avec les autres ministeres.

Minjstére Chargé du Plan :

La cpordination, ke suaivi et I'évaluation de la politique de population serant assurés par le Cor
- Natwonal de Coordination des Programmes de populatmn {C{]NACDPP} crée par Décret N© 93-308/

RM- ¢|u 3 Septembre 1293,

_ Le CDNACDPF’ donne san avis et formule a I'intention des pouvoirs publics des suggestions en ce
wnqeme

Jes projets et programmes en rmatiere de population qui tiennent :::umpte des priorités deﬂnles C
le cadre de ta Politique Nationale de Population et les possibilités de leur financement ;

da situatinn dému-éwrmmique du pays et de ses différente_s régions ;
-4’=état de Ia MiSe &N oeuwe dE' la politigue de pnputatinn et’les besoins 4 satisfa_ire dans-ce doms

--leg lappnrts suri’étatd'avancement des dliferents projets et prﬂgrammes de pnpulatmn mis en oe
dans le cadre de la Politique Nationale de Population ;

tous nouveaux projels ou programmes initiés dans le domaine de la population ou ayant

~¢composante population ]
-tout autre dossier a la demal:ldg-a du Seerétariat Technique,

Le Conseil National de Coordination des programmes de population est de representants
départements et organismes suivants :
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linistére Charge du Plan : Préa
linistére Chargé de I'Enseign
embres ;

N représentiant par départem
5 presidents des Censsils Ré

s chets de projets ou de progr
N représentant de I'Union Na
ne representante de lz Coord

1 représentant de la Coording

F’réé]dent ;

ment Fondamental : Vice-Président.

nt Niinistériel '
onaux de Coordinateur des programmes de papulation ({CORBCOPF!

mmes en matiere de population au ayant une compasante papulation

onal des Travailleurs du Mali {UNTM) ;
nation des Organisations Féminines :

tion des Organisations des Jeunes ;

N représentant de la Fédératigh Nationale des Empleyeurs du Mali (FENEM):

1 représentant de ia Chambre

1 représentant du Comité de
CA-ONG) ;

1 représernttant du Secretariat

1 représentant par bailieurs d

Secrétariat Technique du CJ
5 structures de coordination s

Ministre Chargé du Plan et
ont dénommés :

4
.

|

de Commerce et d'Industrie ;

Loordination des Actions des Crganisations Non Gouvernementale:

de Concertation des ONG Nationales {(SECO-QONG):
fonds intervenant dans le dornaine. de la population au Mals

UA{;‘DPP ast assuré par la Direction Nationaie de Ja Plamfmalmn

fmlalres en la matigre seront mises en places AuUX niveaux des régions,
District de Bamako, des Cercli

s, des Communes et des Arrondissements par Arrété interministérie

Iy Ministre Chargé de I’Administration Territoriale, CE? Stryctures

nseil Hégional de Cﬂnrdiﬁatic:-ih des programmes déPupulatiun {CDHECOPP}' pc-ur e niveau region,

riseil de Cerrle de Caurr}matld

n des F"mgraln mes de Population {CDCECO PP} pn::-ur le niveau dercle;

nseil d” Arrﬂndlsﬁement de Cdprdination des Prr.}gramn'res de Population I!CDACDPPJ pour le hweau

ndissement.
- structures de ceordination
onstances "exigant sur cond

listre Chargé de I’A_i:fmiﬁist[a]'m

département doit veiller 3 ce g
- collaboration & exécution d

se réumrnnt au moins une . fois par an et chaque fois gue les
rcation de {eur presujent -

n Territoriale

ue’les autorités régionales, de cercle et d’arrondissement apdortent
U programime. . ' :
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Ministére Charge de VEducation Mationale :

Son role doit consister 4 apporter sa collaboration dans les programmes EVF/EMP {Educatic
matiere de Population],

Ministére Charge des Finances -

Apportera son concours pour une allocation des crédits de fonctionpement suffisants,

Ministére Charge de la Jeunesse :

Pour son actian en direction des Jeunes,

Rdlg et Place des ONG et des institutions des secteurs privés et para-publics .

La place des ONG dans I'exécution du programme est assez importante. Par exemple, I'appo
IFAMPP#f qui capitalise de {'expérience en matiere de planitication tamiliale pourra étre appréciat
ce effet, il est prévu dans le cadre du 2éme projet Santd-Population et Hydraulique Rure
renforcement des cing antennes régionales de "AMPFF en personnetl centractuel, mat
documentations et unités vidéeo-mohiies. Il est prévu égalemeant la eréatian de deux nouvvelles ante

& Gao et Tombouctou pour compléter la couverture du pays.

Le sectour privé et le secteur para-public pourront jouer un grand réle en matiére d'éducs
information-communication. :

Assistance des bailleurs de fonds E

Le ‘programme de planification familiale constitue un cadre approprié o0 les organi
gouvernemsntaux et multilatéraux pourrent inscrire leurs actions en la matiére.

 Nuptialite et fécondité ..

La pratique des méthndes modernss de contraception étant faible au Maii, la regulation de la féco

. relavera surtout des mécanismes traditionnels tels que les variabies post-partum comme |"allaiter

I"aménorrhée, I'abstinence sexuzlie ou les variables de nuptrahte comme I'dge-a la prPr"r‘IiPI‘P LN

- durée de s unmn ia 5|tuat|on matrimoniale.

LBS:principales caractéristiques de 1a fécondité, compte tenu de la nuptialité décrite précéﬂémr

. se présentent comme suit

Tindice synthétigue de técondité au Mali est de 6,7 enfants pour Ies femmes de 15-44 ans;

-la fécondité cumulée des femmes dgées de 40-49 ans est de 7.1 enfants

" .la baisse de |z fécondité en milieu urbain et parmi les fammaeas ayant atteint le niveau d'instru

primaire ;
_la #écondité 3 Bamaka est de 5.4 enfants et est plus faible que partout ailleurs au Mali ;
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la técondité ost précoce avee un &ge médian 4 la premiére naissance de 18,9 ans.

cpasition de programme _d'ac

» ca qui précéde, il apparait quf

malienne passe @ plus gran

%i_ng :

!au Malile mariage est caracténsé par son universalité et sa précocité

clie partie de sa vie féconde en union et roste exposée au rigque d

ossesse pendant trés longtemips.

 I'absence de pratique de

t
ptialite gui affectent la durér:E:Ie

-fécondité.

conséquonce, des actions de

sitriser leur fécandité el éviter
et, it st recommandé les acl

odifier la lEgisiation en vigue
swaloriser les mécanismes traf
1 prolonge  "aménarrhés, L
ysiologique qu’est I'ovulation

wenne enviren 4 naissances

wcourager "utilisation des méq
nsibilisation des couples & la

meliorer le statut social et le

arié pour les femmes urbames

nmes rurales ;

der izs fernmeas célibataires a
F/EMP dans les programmes s

hodes modernes de conlraception, ¢'est surtout les variabies d.
la période d’exposition au risqyue de grossesse, donc les niveaw:

vraient étre prises par les autorités du pays pour aider les femmes .

tue toute leur vie soit consacrée aux activités de reproduction. A ce
ons suivantes .

jr au Mah pour retarder i"age d’entrée en union:

iticnnels de régulation de la fécondité comme 'allartervent materne
llaitement maternel influence la fécondité en arrétant |‘activit
Il a &teé constate en Alrique que |"allaiternent materpel empﬁche Cr

)
4

|
F

ppar femme! {Source de Reéférence).

|

lodes madernes de oo ntraceptmn en développant des campagnes de
jotion de "parenté responsahle

rile écunnmique de la femme en gén'éralisant I"éducation, I'emptlo

et en menant une politique de réformes économiques en faveur des

f

brévenir les grossesses indésirables en m-:luant par exemple un vole
olaires et en adoplant une Feglslatmn appmprlee sur les avortements

der les femmes mariées 4 e:
ﬂstltuent un risque de mortaliké

jac&r teurs nafssances pour éviter Ias §russesses Tapprochées au
maternelle

rmis, b proposition de modifitation de la légisiation relative a I'dge d'entrée en union, toutes les
&% actions sont prises en coryipte soit dans la stratégie IEC du programme national de planificatior

liale seit dans les autres ¢o
st donc- proposé ci-apfés LN
riage.

posantes de la politique nationale de population.

programme d’action pour ia révision des textes relatifs & I'ige av

their effects on
6679-682.

Shyain Thapa, Roger V. Short ef Malcom Pottr Breasctfecding, birt spacing and

cfeild survival dans Nature Vof. 335 N° 0192 Octebre 1988, PP

856 .



Justification :

Actuellement iz législation malienne préveit comme I’3ge requis pour se marier 15 ans pour la fe
et 18 pour I'homme. En pratique ces dges ne sont pas toujours observés. C'est ainsi qu’il ;
fréquemment que la femme se marie avant 15 ans pour les raisens suivantes -

-alle est donnée en mariage dés qu‘elle arrive en maturité sans tenir compte de son age réel ;
-de nombreux mariages sont célébrés sans prévenir et faire intervenir un officier d’état-civil :

-I'absence d"acte de mariage et la reconnaissance de jugement supplétif d’acte de mariage établi
ta circonstance avec des ages différents des ages réets.

En effet, il n’est pas rare de voir des femmes mariéas 3 13, 14 ou 15 ans.

A cetle situation s'ajoute le fait que des etudes ont montré que c'est lorsque I"age au mariage s'é
a 25 ans au moins que I'cffet réducteur sur la fécondité est le pius net’. (Source e Référence

Les textes en vigueur méritent donc d’étre révisés pour non seulement retarder V'iage du maria
préveir des dispositions permettant une application certaine des dits textes.

Dbjectifs -

~-Fixar I’3ge requis pour se marier 3 18 ans révolus pour la lemme et 21 ans accomplis pﬂur I"hor
-Prévoir des sanctions civiles et pénales de la vielation de I'3ge au mariage:

-Adopter des textes rendant la femme capable de maitriser sa féconditg ;

Adapter des textes pour aboutir certames pranques néfastes.

Stratégies : }

La stratégie retenue est la collaboration du Ministare dE_:”Ia Justice avec te Ministere de la Sant
la Solidarité. et des Personnes Agéges et de la Fromotion Féminine et le Ministére du Plan pou
relegture du Code du Mariage et de la Tutelle.

Activite :

Sous la supervision des trois ministéres cités auw point 4.3. ci-dessus; des journdes de réflexion se
crganisées en vue de faire des propositions de révision des textes-tenant compte des abjectils f
Elles regrouperont des représentants de tous les départements ministériels, des organisa
démocratiques et partis poiitiques, des ONG et bailleurs de fonds de la pollthue nationai
population. _ - _

Y CEA : "Les effets des variables de muptialité sur la  fécondité”
FECAJPOFITPISS /021, Addis Abeba, Nov 1980,
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ovens & metire en ceuvre

revision des textes necessityg
la reproduction des nouveau

. procédure qui sera suivis
ouvernement, Assemblée Na

wtefois des fonds seront nee
I"'utilisation des média pour |

- codt s"etabiit comme suit

|
i

|
|
10.000 F CFA

des moyens financiers pour I'orgamsatlun des journées de réflexio
textes.

pour "approbation des textes par les autoritdés compétente
unale} ne nécessitera pas de moyens financiers particulfers.

ssaires pouy la publicalion au Journal Officiel des textes approuve
sensibilisation de la population.

aurnées de reflexion R
eproduction textes - 2.000.000 F CFA
aurnal Officiel RO0.Q00 F CFA

ensibilisation par média ;
tal

ydre Instlt_l_l_tlgnnel

Departement de la Justice
ltaboration avec le Ministare d
le Min_ist'ere du Flan.

1.500.000 F CFA

: 7.000.000 F CFA

era responsabile de ce programme. Mais, il travaillera en étroit
la Santé Publique, des Affaires Sociales et de la Promotion F&minin:

FINANCEMENT TOTAL RECIH

D25;245:{}ﬂﬂ F CFA + 7.000Q,

. CONTRIBUTION DU GOUVE

RNEMENT

JERCHE POUR LE PRGGRAMME DE PLANIFICATION FAMILIEL
' 1894-1998

000 F CFA ..

1.033.245.000 F CF2
103.324.500 F CF2
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PROJET N° 1: PROJET bfAPPUI A LA PROMOTION DES PERSONNES
AGEES ' ' :

1. - CONTEXTE ET ORIENTATIONS

L'absence d'une véritahle politique cohérente en faveur du Troisigme Age-a fait
de cette couche de la population une catégorie discriminge dans les faits, Cependant
la personne 4gée constitug une ressource humaine dynamique, en raison de son

- expérience antérieJre . des connaissances accumulées dans le temps; le potentietde.
travail at d’encadrement dont elle est encore capable et le réle conciliateur qu'elle-
joue dans la communauté. Los personnas sgées de 60 ans et plus constituent
aujourd’hui 6,42 % der la population malienns,

La détérioration progressive du tissu social, I'effritement des valeurs au niveau
des familles et de la communaute, consécutifs aux effets pervers des politiques et
plans de développement congus jusqu’alors, font apparaitre depuis quelques annges-
des problémes auxquels ces peisonnes sont confrontées, problémes qui, sl aucune
mesure n'était envisagée risquerait de compromettre gravement les fondements -
culturels de notre société et hypothéguer séricosement notre avenit,

Au titre de ces probléemes an pourrait relever entre autres °

. teffritement du statut el du réle de ces personnes en raison de la
déintégration de la cellule familiale. : '

- I'absence de mesures de protection sociale adéquate _

- les changements socio-économiques entrainant la faiblesse.des revenus voire
la paupérisation an zones rurate et urbaine.”

Ce tableau se traduil par un isolement progressif de la personne Agée au sein de
lafamille et de la communauté par I'abandon dans certains cas. Il se développe alors
des comportements de déviance, de dechéances sociales.

Cette situation actuelie au Mali est la résultante d’un certain nombre de facteurs
parmi lesgquels on peut relever :

- L‘cpinion publique et les décideurs en particulier i’ ont pas toujours une claire
idée de la pertinence d'une politique spécifique de prise en charge des
problémes des personnes agees considérée comme une préoccupation non
prioritaire réservée aux suuls pays dits développés.

- Une ignorance des ingidences du vieilissement sur les politiques et
programmes nationaux de développement Economigue et social.

_ La non prise en ceampte des problames du vieillissement dans I'élaburation et
la mise en ceuvre des plans et projets de développement.

. Linexistence de structures opérationnelles ayant pour missions spécifiques
la mise en oeuvre de cette politique.
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* Jusque 13 ce probléme ayant toujours été géré par la Direction Nationaie des
Affaires Sociaies dans lc cadre de ses missions générales de protection sociale

et d'autres struct
des Retraites du :

Le bilan des actid
décennie écoulée on
cohérent. Les activii
 Direction Nationale g

Affaires Sociales -

du Mali - Direction Nat

Les {institut National de Prévoyance Sociale (INPS) - Caisse

li (CRM) s‘occupant de I'aspect *Retraites et Pensions "

s fait apparaitre que les rares actions mendes depuis la

été parcellaires, ponctuelies en |'absence d'un programme
5 de protection sociale menées par les Services Publics

e

&l

nstitut National de Prévoyance Sociale - Caisse des Retraites .

de leurs missions géngrales, par conseé

1

Far |la création du Minist

limites et las insuffisa

ionale du Travait et d_es I0is Sociales |'ont 61é dans le cadre

quent non intégrées. Elles conssrvent les
cas o’une telle situation. -

ére dela Sante, de la Solidarité et des personnes Jgées,”

le Gouvernement s'engiage a prendra en charge cette couche de |a populatian, qui, -
bien que ‘numériquefnent encore faible a wne place importante dans le.

développementsocio-¢

Cet engag»‘an;lent ¢

les personnes dgées a
déveioppement de not

Les arientations d”

" tendre A réduire les iné
les probleémes du Trai

Les propositions d’'g
les abjectils sond

specifiques

assurer une m
situations d'aba

Faire assurer ple
statut social aug

Ces ohjectifs sornt

pregccupations actuelld

* fa famille, ia socié

* |la santé et 'alime

assurer une meiild

eanomique de notre pays et la cohésion-des groupes sociaux,

nforte optian de la troisieme républigue de faire contribuer

méme titre que les autres couches sociales au processus de
& pays. ; '
ne pelitique nationale en faveur du Tioisidme Age doivent
alités et injustices & I'égard de cette couche et & considérer
pme Age parmi les priorités natignales. -

fientation visent & mettre en oelvre un plan coordonné dont

ure protection sociale des personnes dgées pardes mesures
i

Jleure intégration dans la vie sociale pour prévenir les
Ficrn cu disolement.
|

fnement aux personnes agées, leur role et leur conférer je
el elles ont droit dans nos socidtés.

efinis dans les différentes sphéres de la vie sociale,
des personnes 4gées a savoir

2, la protection sociale
tation

* le logement et I'h4pitat

* la culture of |"ansd
* sauvegarder le po
* des mesures instiy

gnemsant
voir d’achat
tiennelles d’accompagnement.
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2. - PLAN D'ACTION

2.2. - DANS LE DOMAINE DE LA FAMILLE ET QE LA PROTECTION SOCIALE ;

Las actions consisteront :

A COURT TERME

- - La walorisation de I'image et du statut i.'i'F' la persanne du Troisiéme age-par
I'éducation, l'infarmalion et fa sensibilisation au niveau de la famtlle de
école et & travers les masse-medias. -

- La multiplication des contacts aussi bien entre personnes éqees et |eunes
qu'enire personnes agées pour faciliter le dialngue etla cnmprahensmmnt&r

' generationnels
. La création d'associations de personnes ageées.

- La relecture de textes existants en matiére de protection sociale dans le sens
d‘'une meilleure prise en charge des préaoccupations des personnes dgées.

- La simplification des procédures et formalités administratives dans le souci
d‘un traitement plus diligent des dossiers de retraite. -

A MOYEN TERME

La prise en compte dans la formation des Travailleurs sociaux des questions
liées au vieilissement et aux personnes dgées dans le contexte du
développement communautaire.

- Une attentian particuliére aux groupes de personnes agees les plus
vulnérables, notamment les fammes agées, ies personnes dgées handicapées
et les personnes Agées sans soutien.

A LONG TERME
L'adoption de mesures {dégrévements fiscaux ou d'allocations pour

assistance aux personnes &gées) cn vue de permettre d’accroitre les
ressaurces des jeuncs ménages pour une meilleure prise en chacrge de leurs

parents ages.

2.2, - DANS LE DOMAINE DE LA SANTE ET DE L'ALIMENTATION

A COURT TERME
L'institulion de hilans de sante pour les personnes dgées, suivis de contréles
réguliers en vue du dépistage des maladies ¢t des handicaps et leurs

traitaments precoces.
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- L'institution du Carnet de sant& & fous les niveaux pour le suivi sanitaire de
I"individu en géneéral. - :

- La promotion dle la recherche et la vuigarisation dans le domaine de la
nutrition de meftus pour personnes &gées 4 partir de  produits locaux.
, . : .
Une meilleure stipervision de la pratique des guerisseurs traditionnels pour
protéger lcs pefsonnes &gées contre les abus éventuels,

A MOYEN TERME

- Liatroduction dans les Ecoles de Farmation Socio-Sanilaires des cours de
geriatrie et de gérnnmlogie specialiste. B

- 'La recherche higmédicala po'ur migux appr.-éhender les tvpes de maladies 'I:‘.'LI__.I
Treisiéme age dans les différemts biotopes du-Mali, I

-A LONG TERME

- La création d’uriités de gériatrie dans les hopitaux et la premotion des soins
a domigcile. i '

2.3.-- DANS LE DOMA INE DU LOGEMENT ET DE |"ENVIRONNEMENT
A MOYEN TERME B :

La prometion de pal ique'd’ur_banisme.etd’habitat Rrenanten compte d’une part
la necessité de la préMervation de 'unité de [a. familie elargie, et d'autre part
Fautonomie de la pers fme agee dans le cadre des plans de construction.

2.4, - DANS LE DOMA|NE DE LA_CULTURE ET DE L'ENSEIGNEMENT

|
L'éducation et la folmation doivent s'inserire dans les traditions de Ja cufture

africaine. L"éducation dpit étre considérée comme yn des droits fondamentaux de
I'lhomme, et comme wrlinvestissement national nécessaire - les personnes igdées
dorvent y contribuer. || '

A COURT TERME

- La facilitation et |p favorisation des contacts ¢t de la cempréhension inter-
générationnels pac une information et une sensibilisation des personnes Ageées
sur I'evolution dd|leur milieu el les réalités de ['époque.

L'implication des gersonnes dgées en tant que participantse actifs 3 I’éducation
cemme enseignallts aussi bisn qu'enseignes et si possible cette éducation
devrait étre propdsée et dannée dans une perspactive inter-générationnelle.




La formation et | EdLICdtIIDI’I C|F‘ ta famille car elle dispense {a plus g:ande partic
das S0iNs aux personnes agees :

- La mise en place des systémes d’échange, de connaissance et d’ mformation
sur le vieillissement afin de rechercher activement, de coordonner et de.
diffuser les informations et les programmes d’éducation et de formation avec
la participalion des personnes dgées. .

A MOYEN TERME .~ . . : -

La mise en oeuvre de programines minuma adaptés aux persennes ageess qui
porteront sur une information-communication axée sur leurs besoins
%peclflqueq En général, I’accent dewviait &tre mis sur I'alphabétisation.

A LONG TERME -

- La pmfnntinn des échanges_entre associations de personnes agées tant au .
plan national gu’international. '

./2 5. DANS LE DOMAINE BU MAINTIEN DU PGUVOIR D ACHAT ET DE L"EMPLOI

A COURT TERME

La prise en compte des préoccupations des. personnes dgées dans les plans
et programmes de reloimes economiques.

- - L'encouragement 4 la mise €n place-de structures para etathues privees ou
mutualistes pour la prévoyance retraite.

L'accord de tarlfs spéciaux dans cerfains cas aux persunnes agées pour aider
3 la sayvegarde de leur pouwvoir d'achat. :

A MOYEN TERME

_ La pnse en charge partielle par les argamsmes de pTEVU"p’ﬂI'ICE sociale dans le .
- " cadre de leurs plans d’action sanitaire et sociale, des frais de s0ins de sante
“el de cunsammatmn plmrmaceuthue des retraités. '

La diversification des ressources des instilutions de prévoyance sociale par
une meilleure politque de placement.

La promotion de coopérative communautaire dans le cadre de prajets varies
de maniére a limiter 'exode rural.

La mise en oeuvre d'une véritable politique nationale pour enrayer certains
fléaux tels que la mendicita. .

833



A LONG TERME

La mise en pld

2.6. - SUR LE PLAN

ce en milied rural de socidtés de prévovance mutuelle

NSTITUTIGNNEL

t*adoption d’un g
préalables a {a mise #
o |

la restauration
la nouvelle pol

i

la cnnceptinn
Affaires Soci

ertain nomh:p fde mesuwres institutionnelles eonstityent de:;
n ceuvre conciete du programuna- 3 savair

tle la Direction Nant}nale des affaires SIDCIEIIES gn fongtion de
B

que de solidarile.

un projet Troisiéme age au sein de fa DrrEt tion Matiopate des
es -chargee de Jla coordination et de lexécution des

‘prograimmes d“

Troisiéme Age an attendant que sgient iéunjes les cnndrtrnns

optnrnalea de cjleation d'une structure autonome.

programmaes o

La relecture des
domaine de la prévoy
plus grand nombre dé

VII. - PROGRAMME

-La mise en place d'un mécanisme natranal de suivi des problémes et

Troisiame Age.

nissions et mécanisme des institutions existantes dans- e

nce sociale, de la retraite. en vue de ia prise en charge d’un
perscrnnes agéea

ATIONAL EN_FAVEUR DES PERSONNES AGEES

1. OBJECTIF :

prevenin la dég

adation du statut socio- econc:muque des personnes dgées,

2. DEJECTIFS SFECIFLCIUES

2.1, - - Eviter I'isFlement des personnes agées

2.2._~ ﬁméliorerﬁ ia priée en charge scu_:ialel des personnes dyées.

2.3, - Adopter :ies mesures réglementtlires en faveur des personnes agdes.

2.4, - Préservef||"&tat de santé et améliorer les conditions df accés aux soins
.des persmnne& dgéas, -

2.5, - Assurer ['__fﬁrmatimt du persr.:rtnel socio-sanitaire,

2.6, - Faire confribuer les personnes Agées A I"éducation, & la formation, a la
cullure.. o
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Gt ot
3. STRATEGIE

- Développement d'un plan d’opération a court terme.

4. ACTIVITES

4.1. - informer et sensibiliser les communautes.
_  * Organiser la joarnée Mondizie des Perscnnes Agées pour le lTer Octabre.
* Qrganiser deux missions dfinformation dans les capitales régionales.
* Qrganiser une table-Ronde par semestre Radiotélavisé sur les conditions des
perscnnes agees. _
b Organiser un débat par semastre sur les actions manées.

o ~/4.2. - Redynamiser les associations existantes et susciter de nouvelles
' ' gréations d'associations. : o

*  Tenir des réunions avec les bureaux des assaciations existantes une fois par
tnmestre. - : -

*  Aider a lever les difficultés repcantrées par les associations.

* Aider a la mise en place de nouvelles associations.

3

7 ] - .
) J 4.3.-  Instaurer des mesures régiementaires en faveur des personnes ageées,
S

Tenir des réupions de concertation avec les structures impliquées dans la -
prise des mesures réglementaires. ' _ -
* oncevoir et diffuser des cartes des personnes agées avec des facilites v
afférentes. .
% Créar des struclures d’accueil et d'orientation des personnes dgeées a la
Direction Nationale des affaires Sociales, I'Institut National de Frévoyance
/  Sociale {INFS}etala Caisse de Relraites et dans les services déconcentrés,

\/ 4.4, - Promouvoir les struciures de prévoyance sociale en faveur des
personnes Agees.

*  Aider a créer des organismes coopératifs ou mutualistes de personnes agees
dans le District de Bamako et dans deux Capitales Regicnales {Segou -
Maoptil.

A4.5.- Préserver I'état de santé et améliorer "acces aux sains.

* Réserver des lits aux personnes dgeées dans les Hipitaux Nationaux et
Régionaux.

*  QOrganiser le service de s0ins aux personnes agees hospitalisées.

*  Etgblir une liste spécifinue de médicaments aux personnes agees.

¥ Approvisionnement en médicaments spécifiques.

* Conceveoir et diffuser des camnats de santé des personnes igées.
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4.6. - Assurer la formation du personnel socio-sanitaire dans la prise en charge des
personnes agées ' '

Organiser un géminaire d’Information du Personnel Social et Sanitaire.

Organiser un'fatelier sur les approches de la prise en charge des personnes
Agées, !
I
4.7. - Assurer le f0n|:tiunnement du programme National.

*

#*

'dentifier et szttre en place les agents dy Programme.
Mettre en plage I'équipement et les fournitures de bureay.
Fournir des mgyens logistiques au pragramme,

W+
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Présentation du budget ; Promotion des personnes gées

5,COUTS CHRONOGRAMME DES ACTIVITES

——

Activites Coiit Période
4.1 Informer et sensibiliser 185 communautés 1016 | Ter wimestre
- Qoa
4.2 Redynamiser leS associations existantes et . .
© susciter de nouvelles créations ) : :
' association. T 698500 | 2éme
trimestre
4.2 Ingtaurer des mesures. réglementaires an . 2eme - Zéme
faveur des personnes agges, ' B25 500 | trimestre -
‘4.4 Promeuvoir des structures da prévayance 3ame
ho sociale en faveur des personnes agées. - BOG 000 | trimestre
4.5 Preserver |"étal de santé at wméliorer Térne
{"accés aux soins des personnes dgées. tritmastre
' o 5 207 000
4.6 Assurér la formation du personnel socio 5715 000 | 4éme
sanitaire : i trimestre
4.7 Assurer un fonctionneamant sorrect Al 16 446 500
programme i -] -
4.5 Fonds d-affectation spéciale G900 000 -
- Total général

Financement recherché
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PROLJET M- 2 PHDMDTIO{H DELHYGIENE ET L"ASSAINISSEMENT EN MILIEY RURAL ET URBAIN.

I¥ JUSTIFICATION DU P'FICLLIET ET CONTRAINTES A SUBMONTER

Les connaissances sur
rmajeure de morhidité et de
en eal et |I'Assainissemang
programmes nationaux él
Internatianale dg |'Eau Pot

Malheureusement Lo
limité I"Etat Malisn dans sed
réalisation des onjectifs de

- {'ahzence d’intégration
pragrammes de develog

es mécanigmes et transmission des maeladies qui constituent la cause
mortalité su Mali mettent &n [umiare F impartanece du rale de |"alimentation

de base dans ‘afteinte de I"objectif “Santé pour tous". Les plans et

Eores et mis en oeLver notamenent dans le cadre de la Décennie
|

aat | Assalmssament {DIEPA), 5 mscrwent dans cette perspectiva,

npracahle sécheresse, devenue endémiquge depuis |es années 1970 a

capacitds de mobilisation des ressouri:es financiares nécessaires a s

Hp Décennie. A cela s"ajoutent d'autres cantrainte: natammEnt :

tffem:we des activites o h\..rgmne et d’ assamrﬁsement de hase dans las

ement initiés et entleyns @ la base :

Jmsuf‘Fsanca de Ia fnrmatlun du parsonnel|, ot de r’equupement de |a Dlwsmn d’ Hygmne &t

I"Assainisse ment ;

- etenfinFabsence d’ encl

Hramant et des mesures incitatives pour une plus grande pnse en chargp

des activités d'hyogiene gt d° BSEHIHIESEH‘IEHI de besa par les pupulatmns enhGertées

Il est cependant de p
d'approvisionnement en
procédés adequats, la dest
complétés par 'aducation

permeﬂent de détaillar la si

s en plus certain gue la création ot la surveillance des sources
elth te conditionnerhent et I'dvacuation eificace des ordures par des

ktion des giles § moustiques par des moyens méeaniques et chimiqués
hygiéne et assainissement, condtituent les démarches les plus sires

ation qui est suffisamment préoccupante au Mali.

paur prévenir les maladiaﬁtrflees a I'eau et I"hygidne du miliey. Quelgues dannfes disponibles
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NATUAE ET INFORTANCE DE LA POLLUTION EM FRINCTION DE LA SAISON

Aef,Puits SaEigon Sermes E. Coli Enterc Klabsiella Eealmonella CitsnbAMET Protess Streplofdeauy
! Tatak hacter

1 Seche 302,105 2,103/ V183,103 23,7030 a 10421 o] +
pluvibusi A 105 T2E,103 g, 1033/1 10,1001 M| 2 C +
facteur de ® ' ' 262 0,007 14,12 2,75 o o] ) +
2 Sache Co11Tasa |- 3g o4 | 75,103/ 111041 o 0 o +
oluviel-se 22,107 47,1044 188,103/ 297103 o n a +

‘Bekeur da X - 5,31 , 49,82 0,39 0,03 8] o a + _
3 Shane 436,10 A03, 1034 - 7540200 4] g ) ) -+
pluvieuye BB, 04 222,103 50,1021 2751021 a a o +
factaur d3 = 2,48 2,71 008 O Y O o +
4 Séche 475, 10% o 30,1041 18,1041 c 0 o y
pluvisuss ' 10,3445 IR : . S s +

{ocEeur te X PR 10,104/ ! B, 10 ;.28 29,103 C J - _
5 Shche _ o ' o ERELY 0 o " +
phviguse . &22,10a1 162,1034 B3, 1030 q a o +
facteur do = ) o ' o 1,64 5 i o +
5] Sache ' 15,1058/ }2E 135 o 0o ] 1251030 +
plovioaso 262 1230 3,105 2103 Q E2.103 2971030 -

focicur do % \ ' 0,62 45 o 0 o 1,49 - ‘
b Sécty’ 6. 101 149064 | U 24034 18,104/ o 7,104, o +
. pluwBUEE 51081 108/ 440,103/ 21040 0y 0 g +

faoTalt di ¥ - 1.2 14 0,05 g 4] ] 4 _
& ._mw_...:.u 131C81 |- ) az.1a3 c 0 VTGN Q +
pluvicuss 9,1081 29,1644 52,1034 22 A0y o 332 103 0 +
lachgur do x 1.44 ) 0.8 C {1 0,51 a0 +
3 Suche , B T0ES a 42,1030 G Q 175,981 Q +
plipvipLise Lt 3OEsN T AQEN bef e B e P 2g 1040 o 4,104 a +
facteur de % ' 1,33 . o ad,14 o a 59.37 L b
1 SEche 2,108/ . C a1can " 5,1044 O 71540 a +
LN 12108601 44 1044 47,104/ 15,1044 O & o +

factout de x . ' . ,
11 Sirhe 21068 o 18 104/ 271030 o 321930 0 ks
pluviauss 3,108/ 18,103/ 704 22,103 103 o 0 +
Tacteur de x ) ' .86 ol 2,57 1,22 Ju] 0] -
12 Seche T 410640 4] 45,103/ i] o 1051 u] i
nluviaute ' 2. 106 v 18,105 12,103/ A7 1030 o o i) +
lactaye da 2 Q. ! 7.91 o o o +
13 Sécha 5,7, 105 2,103/ ' 70,103 o 0 o o +
pluvieusa < 58,3108 Y03, 10308 121041 ] 2 23,1648/ o] +
fmataur de X Q.98 0001 BB, 33 , a O 1} 0 +

& —————

— Valelrs mayannas ou NoTIhrE em gel MEE rencontrees pandunt l6s deux saikans
. Ononate une diminution du neinbre fiayer des gesmes loceux dans tous les puils (eaul be puits n° 3| pendartt [Hhivernage=.
. L& nombra micyan o8s germas 1etacr o diminud dane Louk e puila pardand Fhioiiage. |
- Le narmbfe moyen des genmes totaux @ diminlé ssulement mu nivesu U puits n° 14 pendant ['hivernage.
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Si des efforts appréciables ont été accomplis dans le domaine de la création des
sources d'alimentatian en eau potable coilective, des difficultés considérabies
persistent dans la gesfion hygienique de ces eaux. Des contrdles réalisés en 1990
dans la région de |[Mopti par le laboratoire de I'hygigne publique et de
I"assainissement indiquent une forte centamination {présence de fortes colonies de .
celifprmes fécaux) de$ puits. {Voir tableau),

Des travaux analoguds effectués par des étudiants cie iécole de médecine dans
certains quartier s ¢ Bamako la capitale du pays ahoutissent aux mémes
conclusions, Ces abs fvalmns mentrent bien que le rdie des sources d'eay potable
comime moyen de p rventmn de maladies peut &tre compromise lorsque ces

derniéres fe font pas||'objet de protection contre la surveillance et de traitement
périadique. [Voir tabl u 1 et 2}

_ D'apras des enquétes et non spécifiques.if ressort que la proportion des fEIIT‘II“&3
ruraies disposant d’instiallations sanitaires {latrines) atteint a peine 20%. Sten milieu
“urbain [a touverture geut atteindre 80% en riilieu rural elle est presgue nulle 3
beaucoup d'endroit ; gtsurtout, les mstallatmns sont bien souvent peu appropriées

- ol trés mal entretenu

es ménagéres estdavantage préoccupante, En milieu urbain ..
e de difficultés d’organisation de-la collecte, d'entreposage,

sence} de moyens logistiques. Duand au miliey rurai, les
pas un prebléme majeure de nuisance publique. lls sont par

ailleurs utitisés_comnip fertitisant dans ‘les champs, Toutefois leurs mauvais

conditionnement a doicite, notamment les déjections animales, fait qu on intérét
particufier ieur doit &tr |at:c'r;:rdé ; la solution ideale consisterait en I'introduction du

. compostage dans les gratiques de traitement des ordures.

| 2 gestiondes ordu
elle se propose en ter
d’insuffisance [voir a
déchets ne constituen

Cette situation es1 3 la base du tabfeau épidémiciogique peu enviable oy :

- les mailadies diarrfjéiques constituant la seconde cause de mortaiité infantile
apres le paludisme, cadisi les vertus de la RO sont bien admises, elles ne peuvent
et ne doivent pour autfint pergues que comme mesures complémentaires a celles
envisageables dans unffaste programme de 'hygiéne de I'eau, de condilionnement
des excrétas et, de salubrité des aliments et de I'envirennement.
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SITUATION DES PRINCIPALES AFFECTIONS LIEES A L'EAUET
A UN ENVIRONNEMENT MALSAIN AU COURS DE L_"ANNEE 90
{Extrait de I’Annuaire Epidémiolagique 1990)

IF >
Affection Nombre de Taux d'incidence | Taux de
cas 100.000 mortalité
Habitants - _H0.000 Hts
Choléra . 0 0,00 0,00
Typhﬂ'l'defharawphq'ide_ 1.367 16,9% 011
1 Polio présumée . 63 1,08 0,00
Figvre jaune 156 1.93 0.01
Hépatite virale 1816 19,99 0,75
Présumeée . . i
trypanosomiase 5 0,06 - 0,01
Onchocercose 1.175 14,54 0,00
Liarrhéee avec . i
deshydratation 14.180 175,656 2,46
Diarrhée sans_ ] : }
déshydratation 55.653 687.26 0,62

- Le-paludisme selon les statistiques des formations sanitaires du pays constitua
{a principale cause morbidité, avec un taux de mortalité particuliérement dlevé chez
les enfants de moins 5 ans et les femmes gnceintes {voir tableau. . ). Des études
. réalisées en 1980 ont indiqué que, par le fail du paludisme, I'Etat perd chague
année au mains 7 milhiens de journées de travail en dehors des énormes ressources
mobilisées pour les sains et les équipements médicaux.

Enfin, chague annee, des sommes importantes sont dégagées pour I'achat et
I'équipemeant de formation sanitaires, cela pour scigner plusieurs maladies liées au
"péril técal” . Choléra, Figvre Typheide, Diphtérie, Dysenteries, etc, .,

L'avénement d’un assainissement individuel et collectif permettrait au Mali de
diminuer les charges, dopc une rentabilité accrue pour I'économie nationale,

IV / SITUATION ESCOMPTEE AU TERME DU PROJET :
Ay niveau de la Direction du projet (Division de I'Hygigne et |'Assainissement:

- Dévefopper les capacités des technigues dans la conception, la
planification et 'exécution des programmes ;.
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- Transmetlis
gestions;

caux techniciens des connaissances pratiques dans les

- apprendre ath technlclens des méthades appropnéus et adaptées de

mohilisation

t d'organisation des communautés bénéficiaires du projet
I

- Former les gladres dans l'initiation et a2 mise en oeuvre d'activités de
surveiilance pt de contriote de la gualité de I'eau et de If enwronnement en -

vie d'appligl

Au niveau des ol
- Créer un eny
- Amener los |

participant A|
- grande implig

er les mesures corractives en cas de besoin,
ectivités bénéﬁcfaires - L -

ronnement hygiénique Ef.Sﬂ'I.IbiE‘ ;

opulations & prendre en charge leur- prohleme de santé en
a gestion de la.gualité de leur enwmnnpment par une plus
tion” des femmes. T

V / ZONE DU PROJET :

activités y .afférentes

La mise en osuvre
du présent projet se lid
sur 46 que compte e

_ i
Le présent projet &

pra pour mission de réaliser ses objectits spécifigues et ieé
$ur tout Iétendus de la Hépuh]ique du Mal.

die la premigre phase de 'objectif général de développement
titera au niveau de sepl régions mais dans vingt trois cercles
pays et trois communes du District de Bamako.
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TABLEAL DE LA HEFAHT!TIUN DES POPULATIONS PAR CERCLE DE LA ZONE

DU PROJET -
REGIONS | CERCLES POPULATIONS
KAYES  Kayes 2556.850
" Nioro 134.657
- Kita 243,613
" KOULIKORG | Kati | " 353,053
Kangaba . 56.188
- Kolokani 155 B88
|| SIKASSO Bougouni 225105
. . Kolendiéba - 101,892
_ “Yanfolila 127.056
SEGOU Zone Office du nger 172.065 .
) {Nionao) . 131.286
Baraoueli - 434 777
. Ségou L
MOPTI " Mopti | 253.028
) Djéné 127.672
Bankass 157.794
) Koro 217.650
TOMBOUCTOU Diré 78.990 _
Goundarn 114.972 i
Gourma Rharous 86,595
GAC Gao 156.408
Ansongo 75.434
Ménaka _ 387.781
DISTRICT OFE BAMAKD | Commune | 143.980
Commune 95,206
Commune |V 118.455

Population totale concernée par la zone du projet 4,412.285
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VI / CADRE _JNST_I“:[UTIDHN_EL DU PROJET

C'est I’urganisatirjn au sgin de laguefle seront développés, maintenus et

renforcés les acquis |

La mise en osuvri
seclarielle, nécessite

1@_-5 travaux prévus dans le projel.

J des activités du projet, basée sur une collaboration inter-

la participation des organisme suivants :
!

: i
- * MINISTERE DU FLAN :

- Direction Maty

+ MINISTERE DES

ana!e du Flan

- - Direction MNatf

MINES, DE L'HYDRAULIQUE ET DE L'ENERGIE : .

pnale de ' Hydraulique et de {"Energie

+ MINISTERE DE
- Direr.rinn Mat

* MINISTERE: DE

TRAVAUX PUBLICS ET DES TRANSPORTS

hnale de I'Urbanisme

- Direction Nat
- Division Hyagi

La Oivision Hygi
décentralisée au-nive
des Ingénieurs Sanita
Au niveau péripheri
SUpErieurs en géania 4
d’assainissementis et

Dans la mise en @
comptléter son progra
niveau central et rég

Lo tableau ci-aprég
par niveau de decent,

A SANTE, LA SOILID#}HITE ET DES PERSOMNES AGEES

brale de la Santé Publique
ne et Assaimssement

ne et Assainissement dans sa structure nationale est
u régional et celui du cercle, Le Niveau de région est géré par
es assistés par des technictens supérieurs en génie sanitaire.
e, la majorité des cercles sont dirigés par les techniciens

anitaire ayant comme collaborateur directe les techniciens

es agents sanitaires.

hyvre du présent projet, [a Direction du projet envisage de
nme de formation de cadres de conception et de gestion de

nal.

résume le nombre et la qualification de personnel aue dispose

falisation la Division de I'Hygidne at de I’ Assainissement.
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TABLEAY DE REPARTITION DES AGENTS DE LA DIVISION
HYGIENE ET ASSAINISSEMENT

Medacins et Techniciens | Agents
Ingénieurs Sanitaires Techniques
Sanitaires d"Assainissements
DNSP - {BHA) - 8 17 o
DRSPAS - D.Bamako i - 12 5.
DRSPAS - Kayes 1 10 0
DRSPAS - Koulikero - 7 -
DRSPAYS - Sikasse 1 12 0
DRSPAS - 52a0u 1 9 2
DRSPAS - Mapti 1 9 1
DRSPAS-- 1 L -
Tombouttou 1 L -
DRSPAS - Gao

" DNSP (DHA} ~ Direction Nationale de la Sante Publique (Division Hygiéne et
' ' Assainissement] ;

¥ DRSPAS. [jire::tion Régionale de la Santé Publique et des Aﬁaires Sociales

Le Dlrectlun Nationale de la Sané Publique & travers sa Division de I valéne
. Publique et dz I'Assainissement sera le point focal du programme en assurant ¢a
cc:-nrdmatl:::n entre les services techniques engagés dan$ 'exécution du projet.

Le Chef de [a Division Hygiéne et Assainissement assurera les fonctions de
Coordinateur National du projet.

Ur Comité National composé des directeurs de services technigues impliqués
assurera le suivi de I'exécution des missions dévolues 4 leurs structures techniques.
Le Directeur Mational de la Santé assurera la Présidence du Comité et le
Coardinateur National du secrétariat,

Au niveau régional, un comité technique de coordipation et d’appui aux cercles
sera mis sur pied. | comprend les directeurs régionaux des structures techniques.
L.e Comité régional sera presidé par le Gouverneur ; le secrétariat sera rassuré par
le Directeur régional de fa santg a travers son chef de division de I'Hygiéne et de
I’ Assainissement.

Au niveau cercle, sera instifué un comite d’'appui opérationne! comprenant les
services nationaux decentralisés. Il aura pour but de fournir I'appui epérationnel au
niveau des villages ainsi que I'encadrerment, |2 supervision des agents de terrains
du niveau local, le suivi de I"'exécution des travaux sur te terrain et I'élaboration des
rappoerts mensueis sur I'état d'avancement des activités du projet.
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Le projet accordera une importance capitale 4 la formalion des formateurs au
niveau cercle en vue de fournir un appui operationnel au wiveau des villages.

Les formateurs aurggnt pour mission essentielles : I'encadrement et Ja supervision
des activités de mis§ en oeuvre des ouviages retenus au niveau village : la
construction des latr bes, la réhabilitation, I'aménagemaent, la construction des
points d'eau, le draingge autour des points d'eau, la plantation d'adrbres sur les
superficies drainées agtour des points d'sal, appui a tout programme d*amélioration
de_I'hatetat, I"'educaligk en hyygiéne et assainissement et la promotion d'acgtivité a
ntéréts communautaifies avec la participation -des femmes. -

Pour les besoins dy suivi régulier des activités du projet

- Au niveau cerclelun rappart mensuel trés concis d'environ deux-pages fera
I'état d'avancement dil projet. || contichdra des &léments sur : les activités prévuaes
pour le mois, fes activilés réalisées ; les contraintes rencontrées lors de I Mise et
oeuvre des activités efiles solutions envisagges_; enfin les activités planifiées pour
"ler mois suivant. : : . ' ' -

différents cercles. Ce fapport régienal fera I‘objet d*un examen approfondi par le
Coité Naticnal de Coprdination du niveau Central gui se réunira chaque trimestre
a cet effet. . -

- Au niveau -régicmj un rapport trimestrie! résumera les rapports mensuels des

- Au niveau Centryjl, un rapport semestrigl sera rédigé par le Coordinateur
Natignal du projet en éfroite coltaboration avec le Conzefller Technigue Principat du
projet. Ce rapport serl _présenté pour examen et évaluation_au Comité National
- élargi a cette occasion aux représentants des donateurs et I'agence d'exécution,

Une attention partidliliére sera portée sur le groupe meére-enfant, en raison de sa
vulnérabilite, face aux|effets des différentes épidémies aigués des maladies lides
a l'eau. '

Le projet aura auss) comme cible le renforcement de la décentralisation des
services techniques cgncernés par le projet par :

- La promotion le la collaboration inter-sectorielle dans la conception et fa
mise en oeuvip des activités du projet.

- L'améliorationde la capacité du savoeir faire du personnel technique et des
agents villagettis qui interviennent dans les différents travaux du projet.

- Le renforcemént de la capacité gestionnaire du personnel des services
techniques auy différents niveau de la décentralisation.
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Vil / OBJECTIF DE DEVELOPPEMENT :

L'ubjectif général de déveldppement du présent projet est, d'une part de
contribuer 4 I'amélioration des conditions de vie des populations par la mise en
valeur rationneile des points d’eau et des ouvrages d’assdinissement adequats en
miliew rural et péri-urbain ; aussi d’améliorer la santé et le cadre de vie de |la femme,
de I'enfant et de I'ensemble des populations du milieu rural et péri-urbain par la.
prévention des maladies d’origines hydrique ; telles que le paludisme, les parasites
intestinaux, la diarrhée, Ja dracunculose. et d'autre infections imputables aux

.aspects négatifs du manque d'eau potable, de 'assainissement inadéquat ; et de
conttibuer egalement & la réduction deda mortalité infantile imputable a la diarrhée
et a la déshydratation d'autre part ; d'accroitre la capacité d’intervention da la
Direclion du Projet sur le terrain, '

Objectif Spécifiques : : - : g

7.1

. Accroitre.et/ou renforcer d'une.inaniére significative la capacité de gestion

et de planification des -services techniques de Yhygiéne et de

. Iassainissement au niveau national, Tégionai.et de cercle.

7.2. Faire I'analyse de la situation dans le secteur de {'approvisionnement en

‘eau potable et de I'assainissement du miliey urbain, péri-urbain et rural.

7.3. Renforcer la capacité.d’intervention des services techniques de I'hygiéne

au niveau central, régional et de cercles dans I'exécution des ouvrages du
secteur “Eau Potable et Assainissement”. -

7.4, Héduiré Iincidence du paludisme au.niveau des coliectivités décentralisées

‘concernées par le projet.

7.5. Rendre opérationnelles les activités de surveillance de la qualité de "eau

pofable suivie des applications des mesures correctives en cas dg besoin.

7.6. Promonvoir fa mise en ceuvre des activités de conditionnement,

d'évaluation des déchets divers et de leur traitement en vue d'une
destruction appropriée.

7.7 Promouvoir le traitement des eaux de surface en vue d’amenuiser les

risques dec contaminations des maladies transmises directement ou
indirecterneni par i‘eau, telles : schistosomiase, dracunculase, etc et
encourager le gépistage et le Uraitement de ces maladies au niveau des
dooles at das collectivités,

7.8. Renforcer la vapacité participative des femmes en vue de soutenir

lextension et le suivi des ouvrages mis & la dispositions de la
communauté, et ausst promouvoir I'éducation en hygiéng au niveau des
écoles fondamentales. .

7.9. Doter le projet de moyens logistiques et humains pour exécater les actions

retenues.
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il
Objectifs spécifinfies -
7.1.

Accroitre @t/on renforcer d'une tagen significative |la capacite de gesticn et e
de service technigue de fa division de "hyaisne auv nivesu national, _

Activités

1-1.

Dispasition d’'ung part de 4

_ mgénieurs sanitdlres et de 15
techniciens supdiiedrs au niveau -
central capables de congevoir et dg
raitriser |2 gestion de programme

- hational de 'hygigne et de
I'assainissement ; et d’autre part

“disposer de. 8 ingénieurs sanitaires au
niveau régional capablés de mattriser
la gestibn de nivesu régional dans le
concept de 'appui technigue des
cercles.,

RN

T.1.2.

b

I'assainissameant;

1.7.3,

Sélactionner I'établissement a retenir
pour furmer.les cadres de gestion
dans fe domaire de 'hygiéne du
miliey et ds "assainissement,

Sélectionner les responsables de -
niveau centrdl et de nivegu régional a
former en gestinn dans Je domaine
de 'hygiene du milieu et de -~ -~

Former les cadres des niveaux
central gt régional sélectionnés,
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Rézultats attendus

Activités

1.2,

1.3,

1.4.7

1.5.

Disposer de module de formation en
processus gestionnaire, planification et
programmation des activités en 1000
exemplaires de séminaire fateliers des
membres du comité de santé des
cercles,

.D-ispusef de 100 decideurs ot

respensables de niveau national,
régional £1 cercles formes en proceszus
gestionnaire, planificaticn-ef :
programmation capable de mettre an

.application nouvelles connaissances

au bénéfice des collectivités

- décentralisees dans un contexte de

collaboration inter-sectdrizlle &t de ta
participation commuhautaire,

Disposer de 400 farmateurs -
[technisiens de hiveau cercle) formes
e prodessas gestionnaire,
planification, programmation =1 -

- capables de former & l&ur Tour lag

membres des comités de villages de” -
dévaloppement et de santé.

Rendre apérationnel 50 comités de
santé régionaux/cercles capables
d’glaborer laurs plan d'action régionaux
et de cercle en vue de promouveir |a
collabaration inter.-sectorielle,

1.2.1-

1.3.1.

1.4.1,

1.4.2.

143

1.5.1.

1.5.2.

Préparer et produire des modules de
formation en processus gastionnaire,
planification et programmation des
activitds sanitaires d'intéréts
communautaires et axas sur la
colfaboration inter-sectonelle. C -

Sélestionner et former das persornes
ressources et techniquas du niveau
national, régional et de cercle en processus

.gastionnaira at planificatinn aves sur es

besoins priotitaires de. santé
commuhautaire.

Salectionner et former des formateurs_ des
comités de développemaent et de sante des
villagas de carcles en processus :
gestionnaire at planification des bescins.
Qrganiser des séminairas ateliers régionaux
pour k2 formatior des tachniciens locaux.

Fédynamiser ou créer des comités de
développament et des comités de santé au -
niveau régional et de_cercle.

Passer en revue les pds régicnaux pour v
inclure des secteurs d’activités publics ou
peu développés an vua d'une
replanification appropriée,

fnclure dans les pds régionaux les
défaillances relevées jors da I'analysa
générale de Iz situation en rmatiére

~ d'assainissamant et approvisionnemant en

#au potable et évacuation des déchets et
excretas,
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Ohjactifs 5Eéciﬁgu-*a§

OBIIECTIFS IMMEDIATS RESULTATS ET ACTIVITES

7.2 Faire I“analyse de Ia situation dans ke secteur de IFapprovisionnemeant en eau potable
et de 'asminissement, péri-urbain et rurat,
Résultats %enrju:@ T Betivités
- | _ | |
2.1, Prodluire un queglionnaire enviran ) 2.1.1. Préparer e contenu des.questionnaires
9.000 exemplainds devant BRrvir - - permettant la collecte des données )
" comme support § analyse uliles & I"dvacuation da la couverture -
technigue de 13 gluaticn du sacteyr. actuele du service, sur la répartition et
o I'iinportance des maladies imputable 4
l'eal ou au mangue d'hygiéne ot -
d'oluvrage adéquats d'assainissement.
- Do 2.2.1. Organiser vn séminaire atafier
2.2, -Disposer de 100 eénquétaurs naticnale de 10 jours visant a
capables de mettfe en oeuvre lransmettre les connaissances “ad
Vanzalysze glohale de‘ia situgtion du hoe® aux perscnnes ressources
sectaur. - Division de 1" hygiéne ; hydraulique ot
- fes secteurs apparentés {Education
- - Mationale, Administration du B
_ Territoire). L
; - - 2.3.1. Evalucren pourcentage la couvertura
2.3, Disposer des indiffataurs en % dtuelia ny serw:e de I’assamrssemﬂnt
définissant la colbartire actuelle du et de |"approvisionnament an eau
service de |"assaiffissement et de - potable dans les villages reprosentatifs
I'approvisionnemént en eau potable seloctionnas par cercla,
par régions et cengles en vue
d'établic les cartef sanitaires dans e .
domaine, 2.4.1. Etablir fes cartes des basnins socin-
sanitaires par cercle réfistant la
2.4, Disposer des cartfs reflétants tes couverture actuelle des services de
besning socio-sanftaires at ou I"agszinissament en eau potzhle.
priontaires du Gelivernemant dans fe
seoleur aan pota at
assainissemant p It cercles.
] —_ —_
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Objectif spacifique :

Renfercer les capacités d'interventions des services techniques de la Divigion de

7.3
FHygiéne tant al niveau national, régienal et des cercles : en vue d'améliorer
Vexécution des cuvrages du secteur eay potabla ot assainissement.
- Résultats attendus Activités
_ .. _ a.1.1. Freparer le conteny techmigoe dos -
3.1. ~Elaborer des modules de formation en - modules de forimation & utiliser.-dans
.- 400 exemplaires pour la formatiah - le cadre du résultat “1* ci-contre. Le
lechnique des formateurs de niveau contenu technique de ces modules
national, régianal et de cercle. sera axé sur les aspects de
’ construgiion et réhabilitation des
oivfages, de |'approvisionnament en
. @au potable et de {"assainissement &
- ; - qgénéral, . . -
2.2, Disposer de 300 fermateurs capables | 3:2.1. A partir des modiles de.formation i’
d'encadrer et de superviser la dessus, racycler ad former les
- personnal du terrain, les membres des formateurs des gercles at les vendre
comités de villages pour exécuter les capables d‘appliquar les diffarentes
activités programmees par le présent technigues de constryction etfor de
projat. . - réhabilitation des ouvrages de
_ I"dpprovisionnement en eau potable
} i} 2t de I"assainissement. -
- . 2.3.1. Former las agents du terrain les
'3.3. " Disposer dgs agents au njveau village | membres das comitds de villages de
) concama par la projet et au skin des déveleppsrment pour exdouter les
comités de développement de travaux requis de i
villages, capables d’encadrer les - \"appravisionnement en eau potable
travaux de construction et de el de I'assainissement. -
rehabilitalion retenues par la comité. 3.4.1. Tournir l'équipement et les matériaux
. de construction pour Fexécution des
d.4. Disposer de I"'éqguipement et de ouvrages retanus dans le projet.
materiaux de constraction 3.4.2. Construire 200 |attines publiques,
neécessaires au daveloppement des {4colas, marchés, formations
" activités de santé communautaire au sanitaires} 90 latrines améliorées ot
niveau du village. vantitées dans chacun des 900
villages.

343 Amépager 1500 farages et réhabiliter
leurs pompes.

3.4.4. Aménager 100 puits pastoraux a

‘I grands diamétres.

3.4.5. Construire 200 puits grands
diamétres dans les arrondissaments
du projet,

3.4.6. Construire 200 forages équipés de
pompes dans les villagas

|[ sélectionnés.
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Résultaty attendus Activités ]'
2.5.  Prendre posseggion de manidre 3.5.1: Exécuter et superviser les travaux
_c:pératinnnella%as ouvrages de construction etfou de
_ e approvisionngment en eau potable réhahilitation des points d’eau des
st de I'assainisgemént, permettant ‘latrines ou d'autres suvrages |
de réduire 'es maladies d'origine d'assainizsement d'intéréts
hydrique _ comimunautaire, ] ) -

Oblectifs_spétifiques

e —

7.4,  Reédujre fincidefice duy paludistne au niveau des callectivités décentralisées ot CORGErN&as
par le projet, i : :
i - e ——— = =
i Rasultats dtendus Activités
- 4.1, Disposer d'une tgehnigue standard 4.1.7. Séléctionner par fes diverses
de lutte anti-vectorieile a appliquer ) approches des méthodes chimigues =t
. dans le pays ot 4U niveau de chague - meécaniques de lutte anti-véctorielles |3
cercle. _ Mieux appropriée permetant de .
reduire la population veetries.

4.2, Dispnser au nivegu de.chague cercle- | 4.2.1. Sélectionner ot former les agents de
d'un petit noyau [de personnel farma-| - terrain chargs d’appliquer la tachnigue
et capable d'applguer la technigue de la’'lutte chimique et mécanique
retenuwe. | i retenue. :

4.3. Disposer avent id|carnpagne de lute | 4.3.1. Fournir I"équipernent et Finsecticide
chimique contre B popufation retanue pour organiser la lette anti-
vectrice d'un equpement et d'un vectonelle av sein des collectivités.
insecticide approfrié.

| 4.4.1. Exécuter iz programme ot la lutte anti-
4.4, ] vectorielie par I'approche chimique et

chez les etfants

Réruire (3 murtaliié at la morbidite

dues au paludism
de 345 ans et e
enceintes.

Taz les femmes

associer a la chimio-prophylaxie.
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Qbjectif specifique :

7.5, Rendre apérationnelle izs activités de surveiliance de la qualite de I'esu potable
suivie des applications des mesures corectives en cas de besoins.
= — —————
Résuftats attendus Activités

8.1. Dispozer des modules de formations | 5.1.1. Préparer et produire des modules de
(190 exemplaires) en matiere de farmation en surveillance et contrile
surveillance et sontrdle de fa qualité de la gualité de {"sau potabla pour ies
de eau potable & 'usage des tachniciens de la salubrité de
techniciens de |a salubrité de Venvirennement,

[*enwviran nement.

§.2. Disposer de I'eguipemant et de 3.2.1. Fourpir Féguipement requis {voire
réactifs necessaires pour la liste indicative en annexe) avant je
formation et le démarrage des démarrage des activités de
activités de la surveillance et de survellance et de |a contrdle de |a
contréle de |3 qualité da ["eau qualité de [‘'eav potahle,
patable. .

_ T 3.1, Drganiser des sérminairesfatehers de

5.3, Dispaser d’environ 200 techniciens formation et/ou recyclage en
de fa salubrite de I'environnement tachnigue de survetlance af de
formas at capables d appliqaer conttdle de la qualité de I"eay

potable,
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Qbjectif spécifique :

Pramouvolr |2 mise en ocuvre des astivités de condition, ement, évacuation des déchers

7.B.
et de leur fraiternent en voe d'une destruction appropriés,
itats attendus Activiths

&1 Disposar d'grviron 50 techniciens 6.1.1. Sélactionner et former le personngl
capables d'fnalyser la situation du sous- technigue des municipalités en
secteur ot dpte & proposer des salutions yestran des systéme o évacuaticn
appropriged permettant de résaudrs fes des. ordures,
problémes la communautss
cohegrnes. |

6.3, Doter le o jst d'un ensembla das €.2.1. Faire des Séminaires/Ateliars au
oUipemanty appraprias pour bénéfica des techniciens municipaux
developperiént las activités retentas dans I'arganisation et |a mise en
danz ces ddmatnes (voir liste en place des systémes des callectss
annexs), d’évacuation et de traitement Jos

~déchats divers.
6.7.2. Réactualisar |3 liste des aquipemants,

passoer (26 comrnandes et entrainer le
i ersonnel & son utilisstion.




Dhjectif gpeifique

AT Promarvoir le raiterment des eaux de surfaee en vue o amenuire |og risques de
contamination des maladies transmises dircctament oy indirecteinent par eau telles
gque schistosomiase, drasunculose, ets ... el encourager le dépistage et fe traiternent
de ces maladies au niveau tes Ecoles et des Collectivités,

Fésultats attendus Activités
7.1, Ameliorer les qualités biolagigques 7.1.9. Inventorier dans la 2ene du projet, fes
des gauk de surface atin de rendre points d'eau de surface suspect ot
le miiew incompatible a la survia concernés par les risquas do
des vecteurs. transmiasion de Ja dracunculagze at 1a
schistosomiase.

7.1.2. Sélectionnar les movens de lutte
chimique et/on mécanique 3 2 ppliguer
dans chaque cas spécifiqua.

F.1.3. Appliquer 1a technigue de lutte
appropriée contre e vacteur dans
zhaque cas,

Z7.2. Réduire I'endémicitd et lz morbidité
dues 2 |3 dracunculoze et la 7.2.1. Pracéder au dépistage et au traitemen:
schistesoimiase dans les precoce de ces maladies dans les
vollectivitas cancarneess par e rmilieux scolaires et dans les villages en
projot assurant |a *aurniture dos
madicaments essentielles et ras
myvens lagistigues,

T.2.2 Appuyer le traitement par des agtions
d'informations, d éducation e1 de
sensibilisation sautenues par la
construction des nouveaux points
tl"eau ot de latrines,

7.2.3. Selectionner et former les groupes
cibles ¢n vue Mun changement positif
en faveur de 'environnoment.

7.3, Réduire i'endemicits et la miorbidita g

dues d la dracunculazs s g 7.3.1. Precéder au dépistage et au traitement
schistogoemiase dans les . precoce de ces maladies dans lus
callecthvités concernées par le milizux szolaires ot dans les villages 2n
projet, assurant la fourniture des
medicaments essentiels ot moyens
logistiques, .

7.3.2. Appuyer lg traitement par des actions
dinformation, d'éducation et de
aensibilisation soulenurs par la
construction des nouveaux points |
d'eaux el de latrines.
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Objectii spécifigque

7.2, PRenforcer la capacité participative des lemimes &t des ifunes en vue de suutanit
' Mextonsfont st ls suivi des ouvrages et éducation 5 Fhygigne.

Resultats attendus - Activitds

8.1. Disposer dp 20 femmes par village. | 8.1.1. Préparar et produire les madules da

encadrar, former en entretisn ot formiatian des Fainmes.

surveillande des ouvrages, el en

éducation [& ['hygigne et 8.1.2. Sélectignnar ot former des femmes
asgalhistcment, representatives des différentes

sensibilités de 13 communauts,

8.2.1. Préparer &1 produire les modules

gz latroduire des modules d'enseignement,
d’enseignefhant en aducation, & I
I"hygiéne off I'assainissement pour 8.2.2. Sélectionner et forner les
les &coles {bndamentales, Bnseignants charges de Rremouvair

les modeles dang los éoolas

8.2.3. Programmer des concaurs de
salubrité entre los diffarantes
N clasy 25 {ou écales),
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Objectf spécifique |

7.9,

Doter le Srajet de moyens lagisligdes ai humain pottr exécutar les actions ratenues

Résytats attendus

Activités

3.1

2.2

Disposer des moyens
techniques, matériels &t hurmais
necessaires ay fanctionnement
de la Direction du projet et les
fournitures de buresu.

Dizposer des moayvens logislicues
at les fou-mitres de Rusead pour
les corcles orncerres par g
[rcicl.

2.1.1.

a.1.2.

3.1.4.

9.2.1.

9.2.2.

823

Fournir du matériel non
consornptible ;15 véhicules tout
terrain pour le riveau central,
regicnal et de cercles pour faciliter
I'eppui technigues et la liaison &t la
supetficie.

faurnmr du matariel gonsomptibla
préces de rechange et pneumatique
pour les 15 vehicules prévus.

Prendre en gharge 'assistance
technigue. Ingénieur Sanitaire
congeiller technigue du projet [4
ans},

Fournir du matériel non _
eonsomptible pour lo bureau du
projet au niveau central et régional.

fournir du maténegl non consomptible
D 28 motes tout terrain pour "appui
apérationnel dans les villages du
projet,

Fournir le matérel consomptible -

féces de rechange, pneumatiques
pour les vehiculas et 'es motos du
nivead cerche.

Fournir du matétiel non
sohzomptible pour les bureaux dJ
ojet du nivean cercle {moyens
pour établir les rapports periodingues
et les docwinents de formation das
groupas cibles!,
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ORJECTF SPECIFIOUE T

PLAN D*ACTIVITE AMNUEL 1355- 1840

ACTIVITIES

1845 1936 1587 1998 1983
O Il - = - O O I R
01 Sélastiomrer les éblissements de KN
formatian i
1.2 Sélectionner les cagras & Former XK
2.1 Feéparer et produirg] las medulzs de
formation XXX
3.1 Sélzcrionner et forkar [ee
responsables de nitgau natianal,
regional et cercle s processus
gesticnnaire i o4y
3.2 Bélectionher et former les KA
farmateurs
' 4.1 Owganicer des sémiflaires ateliers R
régronaus
4. ¢  Redynamizer et/ou dréer les
Comités da Dévelogpement ot da
santé
MEX | W=
Bl Passer en revus lez{projets de
diveloppement sanfaire régionans
Mu | ok
52 Inciur: dans les profets récionaus
des dafailances reldbéss,

—"
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INDICATREURS ET DONMEES A BECUEILLIK POUR L'EMAL JATION DE LA COUVERTURE DE SERVICE

DE UAPPROVIZIONNEMENT EN EAU POTABLE ET D'ASSAINSSEMENT EN VUE D'ETABLIR LES
CARTES SANITAIRES

DONNEES A RECUEILLIR

INDICATEURS
1.1. % de ménages disposant de lattines 1.1.1  Mombre de ménages dizposant de latrines
1.1.2  Hambre total de ménages
1.2 % de ménages dizpasant de latrings en hon état | 1.2.1  Nombre da ménages disposant de latrines e
d’'usage (super strcture, ports) bon etat d'usage
] 1.2.2  Nombre de ménages disposant de 1arrines
1.3, % de personnes utilisant ks latrines dans les 1.3.1  Wombre de personnes utilisant es latrines
manages en dispasant dans les ménages en disposant
1.3.2 Nombre 1nzal de personnas danps les ménag,
en disposant
2.7, % de menages utifisant I'approche 2.1.7  HMombre de ménages ayant I'habitude
denfonissemenl des grdures d'enfouir les ardures
Z2.1.2  HNombre retal de ménages
2.2 % de ménayes gvacyant les ordures au dépatoir 2.21 Homhre de ménages Svacuant les ordures a
public reconnu paur .es respansables du dépotoir public reconnu 4u village
village 2.2.2  MNembra total de meénages
Z£3.1 MNombra de ménages avant I'hahitude de jet
2.3 % de ménages avant Clabitude ve icter b Lirsy leurs otdures dans la nature envircnnanis
odures dans [= ~ature apeirnenants 2.3.2  MNomhre total d= menages
1.0 de u:unu:e-ssi::-ns Jrilisant Mapprochs _ 311 Mombre © nnnéessions avant 'nabiti.ce
d'enfouizzemanl des crdures i d'enfouir les arderes
2 1.2 Nombre de concessions tolales
3. 2. % de concessions utibsant de service de
ramassage des ordues a domisilz 42,1 Nombre de concessions bapefisiant de servi
' de collecte dos ardures a domicite
3.3 % de gopoassions oeacyanl leurs arduias gu 3.3.1  mMombre de concessions évacuant 'es erdure
depotoir public a 'emplacemeant retenu par le au depatair
senvice IEsponsable 141 Nembre de concessions ayvant Phabitude de
jerer les ordures dans fa nature enviroinante
34 % de concessions evacuant les orlures
ménageres dans la nature snvironnante 3.4.2  MWombre total de concessions
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IMDFCATCLY

7T DOWNMEES & QCCUWEILLGY POUR

SEVALUATION DE LA CQUWERTURE DE

BERVILE DE L' APPROVISICOMNNENMENT EN EAL POTABRLE FI IDPASSAINISSEMENT EM WUE

D'ETABLIR I[ES CARTES SANITAIRES
|

II{!&JIC‘ATEUHS

DONNEES A RECUEILLIR

4.1, %%

4.2 %

4.3, 4%

445

4.6, %

B

4.8 .,

4.89.%

4.10%:

e mf’:nagesj approvisicnnant en eau
potables A dAmicile ou A malms de 15 minutas

dr marche

de points el privés protégéc jassainis ol

draines)

de jloints o'edl publics protéyes

de points o'edu publics et privés faisant
I'abjet de corfréle bactériclogigus au moins

trois fois pai B

e ménages Iapprﬂvisionnant 21 2au aupres

de manchand gmbulant de "eau

de points d'edn situas & mains de 171 matres

o'una tourced |de pedlutish

de meénages opji stockant 'eau & domicilz en
quantite impoHlante dans les mauwvaises
condifimes 4 Hppgicne

de puits eguipls de pompes dans le vil'age

de puils équipls de pompes a main et assainis

dans le village

de villages un disposent d'un char a

I'antratien et &)a gestion de pompes.

411

| a.1.2

4.2.0
4.2

4.3

4,32
4.4.1

4.4.2
451

L
4.6.1

4.4.2
4,31

4.4.2
4.8

4,97

4101

410, 2

Nombrz de ménages s'approvisionnant en e
potable 3 domicile ou & moins de 15 minute:
de marche

Momhbra total de meénages

MNombra total de ménages

Mornbre de points d'eau privées protégés
[assainis ou drainés|

Motnbre de points d'ead puhblics

Mombre de points Jeau publics

Sdotnbre de points desd faisant Vobjet de

zantrile bactériclogigue au moing krais fais
par an ) _

Nombre total de peints d'rau dans la village
I"«_Iornbre. de menages s approvizionnant aupré
de marchant ambuiant de- "aau

Hombre total de ménzges

Mombire dw puite situés & moins da 11 ™
d'une source de podltion .

Homb 2 tetal de puits

MNamlre de ménages sui‘stackenl "zau a
demicite an guantité imperiante

Mambrz tutal de ménages

Numdne: = purts gguipds de pompes ciﬁns le
villaga

Moembre 1oral de poits dans le village
Momhbre de puits equipés de pompes 4 man
£t atsainis dans le village

Nombre total de puits équipés de pompes &
mair: dans Iz village.

Mombre de villages qui disposent de puics
equipds de pompes sF Gui ont Ui responsahle
ala gestioh de pompe & Arain

Nombire total de villages qui Jisposent de

puitz équipes de pompe a main




ML ATELRS FI DONNESS 4 RICURLLIR POUR LEVALUATION DE Ln COUVERTURE pE

SERWVICE DE L' APPROV|S ISNNEMENT EM Bat) POTARBLE

E'ETABLIR LES CARTES SANITAIRES

ET 'ASSAINISSEMENT £N VUE

INDICA TEURS

DONNEES A RECUEIL IR

4.11%

4.12%

4 14%

F15%

TUTEY

ERED

de pompes inetalléns dans les villages de fa
préfecturs qui bénéficient de Fentretien

préventif gt Berfodique

de pompes 3 main instaliees dans les villages
de |a préfecture ouf ne sang Fas en étar

tanetionne,

de type de Meique de pompes existantes dany

les villages et dans o cercle

de vilages disposant de pompes quj
Leznficiant de sarvice d'yn artisans récaratenr

{orme

de cercles qui sont dotes de venta de pidres

de réparatich de pon s

de ménaga dauy |e village dispasant de
douche arménagées ayvant de dispositian -

delimination ves gany ot douche

de parsanaes AYAND &1 &0 momns deus

episades de diarrhdes enoun an

de personnes avant co de vers intestinany au

cours de 12 defnicrs maois

fle pereonnes ayant ey dy paludisime ar coyrs

daa 12 derniais mais

4117

4.11.2

4121

4.13.2

4.14 .1

4.14.2

4.1

4.1

41537

»1

Mmoo
[

a3

3.3

|

1

S

1

2

Mombre da Pompes instailses dans Jes villages
de fa prétectyra qui bénéficient de Ieniration
Préventif oy Pitiodique,

Nombre toral de Pompes installées dans |os
villages de 13 préfectura qui me sont £as on
atat fonctionnel

Nombre da POMPpes a main installées dans les
villzges de la prifecture gui be sont pas en
&tat foncrisnnel

MNombre de FOMPRS par typas de margue dans

le villages de |a préfectyra

Mombre total ne Pompe dans ke carcle
Nembre da willages gui disposent o'un
TEpaiateur forme

Numbrea total de villages qui disposent ge
POMmpes

Nomhre de villages davs e carcla qui ont un

magazin de vents de PIgCes de rdparation de
PO pee o
Membre de ménagss dans le willage gui i
thsposent de douchss ametagées avant de ) |
disposition d’ériminan’on_d'es gawx de donces
Mombre total de Menadge dans je village.
Momlire do persomnes ayant eu ay moins
deux épisades de viarrhées au coors ge 17
M ois,

Nombre tatal de PErsONNES

Nombre de personnes ayant el dat vers
intestinaux au cours des 12 demiers maijs.
Hombre de persennes total

Mlembre de personnes ayant eu du sang dans
Yurine ay cours Yes 12 darniors mois.

Mambre total de PErSONnes
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i
IND{CA]’EURS ET DONNEES A RECUEILLIR POUR LS EUALUATID".I DE LA COUVERTURE DE ;
SERVICE DE L'APPROVISIONNEMENT EN EAU FOTABLE ET D'ASSAINISSEMENT EN "I-I’UE|'
C'ETABLIR LES ARTES SANITAIRES

INDISATEURS DONNEES A RECUEILLIA

5.4% de parsanhes eu e sang dans Furine av ceurs | 5.4.1  Nambre de personnes aysnt &l du sangl dans

5 Furine au cours des 12 derniers mois.

de 12 dermiers m¥
5.4.2 Nombre total de personnes
5.5% de personpes quilbnt la dracuncitese dans le | 55,1  Nombre de persennes dans le village quf ont
village la dracuncufose
5.5.2  Nombre total de personnes dans le viltage
5.6%  de villages dans M cerce dont les villages ont 5.6.1  MNombre de village dans 2 cercle dont e
la dracunculose. villageaiz ont |3 dracuncufese
56.2 Nombre total de villages

- B.1%  des écoles de villghes approvisionnées en eae | 6.1.7  Nombre des eeofes de villages dizposant de
protakile. : latrines
6.7.2  Nombre total des écnles de vittages

6.2% des écoles de vilahes approvicionnées en vau | 6.2.1  Nomhbre des gcofes de willage

potahbls, _ 8.2.2  MNombre total des écoles de villages
B.2:1  Nombra de formations sanitaites de villages
B.3%  de formations satfiaires de villages disposant disposant de latrines
dx latrines, 8.3.2 Nombre 1gtal da farmations zanitaires de
villages.
. B.4%  de formations sanflaires de- vlliages §.4.1  Nombre de formations sanitaires de villages
D approvisionnés enpau petable app-rﬁvi:a:'unnés en gay potable

£.4.2  Mombre tots) de formations sanrtaires

65%  de marches de uilltig;a:s disposant de larines 551 Nomibre ds- marchés da villages disposant de

) latrines.

B.6%  da marchés de villgoes approvigisnnés en eau | 6.5.17  Mombre de marchss de vilfages total.
pntahle, 6.6.1  Mombre de marchés de villages

Bpprovisionnés en eany potable

£.8.2  Mombse de marchés da villages total.
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RESUME DU BURGET

En francs TFA

QBJECTIFS SPECIFICUES

couT

OBSERVATION ]

. Accroitre etfou renforcer d'une maniére significatit |a

capacité de gastion et de planification des =arvices
techniques de I'hygiéne et de Iassainissement au
niveau natiornal, réegional et du cercle.

578 758 700

. Faire I'analyse de la sitvarion dans le sacheur de

I"approvisicnrement en eau potable et de
{assainizsament du milisu arbaih, perurbain &t rural.

336 914 BOC

. Renforser la capacite d'intzrvention des sarvicas

tachniques da I'hygiéne au niveau central, régional at
du cercle dans ["exécution des ocuvrages du sectaur
“eau polable ot aszafhisscment”

3 740 760 500

. Reduire lihcidence du paludisme au niveau des

colleciions concernéss par le projet,

5321 766 000

. Feduire opérationme|le ey activites de surveillance de

la qualité de I'eau potable suivie de ["application das
mazures comactives an cas de begoin.

491 482 500

. Fromauveir la mise en aeuvre des activités de

canditignnement, §évalyation des déchets divers et
leurs traiterment en vue d'une destructipn appropriee.

430 bED 50D

. Promauvair le traitament dz2s eaux de surface en vue

d'amenuiser les risques d= contamination par les

maladies transmises directement au indirectement par
I'eau. telles:que : Schistosomiase etz,.. el @ncouw HL R
Ir dépistage au niveal des écolas et oes collentjivitas,

418 845 600

. Renforcer la capacité participative des femmes gn vue

de snutenir 'extension 2t = suivi des ouvrages mis ala
disposition de |2 commuhauté, et aussi promeouvoir
i"education en hypgiene au niveau des écoles
fondamentalas.

17 228 100

— |

. Doter le projet de moyens logistigues af humains pour

exEcuter s actions refenues

1 536 710 870

Total général

B O8B3 635170

Financement recherché : 8. 083, 635, 710. F CRA.
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TABLEAL I]ll:—I'AILLE DU COUT ESTIMATIF PAR ACTIVITE DU PRCLFET EN F CFA.

" Activités ltarvanants Coiit Source de
astimat/fs financemant
.11, Salectionoes Iélaplissemeant - Ditection du praiel | 1 276 200 Prajet
& retenir pour forjaer l=s - Conselller ||
cadres de gestior] |dans le Technigque
sectaur da "hygidne du '
milizu et de "ass§nissement.
1.1.2. Sélectionner les rgsporsables | - Direction du 6538 100 Prafet
du nivaay sentrailet du projat
niveau régional allormer en Consailler
qestion. Techhigue
1.2.1. Preparer et produfp les - Bureau sous- 70131 000 QMS et LSAID
moedules de formytion au régional de
programme gestignnaire, 4 la développement
planification, a la sanitaire de )
programmation g L I'"OM S de x
" 'mwdcution des agtivités de Bamzko, expert
développament d§piérdt dy Corpz de la,
communagtaire, diée sur une Paix et trois
It collaboration intefEectarialle consultants pour
v 2m/h ehacun. .
1.2.7.  Seélectiornar, infofner et = |- Encadreurs 261 821 Q00 §
" fonmer 165 persondes . |, natienaux, expert
ressources de nivepu centrals | < du Cotps dela -

[ et réginnal en progpssus Faix et du Bureau
gestingnaire, planffication, sous Regional da’ .
programmation et|exécution Déveldppemant = .
das activités saniyiles . Sanitaire de -
d'intarét cammung|itaire.  { . 'OMS de

B - Bamako.

u 1.3.2. S&Iec’tinnni'r ot foliner les - Encadreurs 20 524 000 Frojet USAID .
fermateurs des cofhités de hatighaux, Bureau | - Expert formatsur
developpement et|des Sous-régional de’
comités da santé ghe villages déeveloppentent
par cerclz en procesus sanhitaire de .
gestichinaire, planif|cation, I"OMS de Bamako
programmation et grecution at experts du
des activités sanitpjres Corps de la Paix.
d'intérat communaytaire g

1.3.3. dapauiller les donrides - Division de & 742 900 Frojet "
recueillies et calculer les ["hygidne, .
indicateurs & explgiter pour Direction de
&tabliv lex cartes dis besoins I"Hydrauligue &n
sSoCio-sanitaires (egl- caffaboration avec |-
assainlssement diverses e Bureau Sous- .
pathologies, défectbosité des régional de
pompes) par aronfjssement. Développanant
Produire carte sanikplre, - Sanitaire de

FOMS dw
- Eamako.
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TAELEAL DETAILLE DU COUT ESTIMATIF FAR ACFMVITE DU PROJET,

1.4.1. Organizer des séminairesy Atefias - Encedreurs natienaux, B3 B0 Projet
tégianamy pour la formatian des Buieau s0us-Régional Q00
techniciens locaus OME,
l 1.4.2.  Redynamiser et/ou créer les comités - Rirection Nationale du 114 g53 Frajat
1 de développement,les comités de Frojet, le Conseiller G0

£anté au niveat das villages pow Technique principal, les

exnécuter les ouviages de volotTaires des Nations

lappravisionmement en eau patanle et Unies. laz volantaires

assainissement ¥ comptis la du corps de {a Paix ot

sUpervision et 'encadrement de ges les formatewrs.

agents yvillageais.

1.5.1. FPasser en revue |25 projets de - Pirection Nationale du 31 805
developpement sanitaire régionaus Projet, fe Conseiller Qo0 .
pour & inclure des socteurs d'activite technique principal,
oublits ou peu développés en vue Bureau Sous-Régianal
d'une reganification appropriéea, OMS,

152, Inclrre dais les PDS regionaux les Direction Natienale du 3180 500
défaillances relevees lors de 'analyse Projet, Bureay Sous-
gendrale de la situaticn en matiére Régional OMS.
d'assainissemeanl, Fesponsahbles

régionaux de
{"assainissement,
Conseilar techhiqee,
|_ Sous Total (1) 578 155 700
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couveHure actyeiid (du
seevice e MAssaifEsemeant
Bl de Mapprevisiongement

collaboration avec |
Bureau Sous-iégion.| de
Développernant sanitairs
de I"OMS do Bamako,

CHE ) oA E e, ES TR oA o P e
= —tt— —_="| i = o
|J_ Autiviteg Intervenants - Colt estimatifs | Sourea ds
! financa.
| .. ment
2.1.1. Préparer et pradplire e Fersonnal da la Division Je 11 485 800
fuestionngire d "hygiene et de
I"tvatuation sur |4 "assainissemant an
coyvarture de colfaboration avec fa
I"approvisienrnendént en Ean Bursay Sous-régional de
Fotalle au niveay) des Developpemenl sanitaire
ménages des villages. de FOMS de Eamakeo,
2.2.1. Transférer la mé{fologie ot Personnel de |a Division de 204192 Q00 Projet
I'evaluation par IH formation 'hygigne et de
des enquéleurs [Hersanna I"aszainissement en
sanitaife, enseigrints collaboiation avec la
arsistarts sociaul cof Bureau Sous-régional de
persanncl de la cndition Développement sanitaire
feminine at das affairas de 'OMS de Bamako.
sociales).
2.3.1. Evaluer |3 ::nuveriJJre =u Enquateurs formés 25 524 oo
service de "Assaifissemeant ftechniciens sanftaire
et de {"approvisiodhement anseighants, assistunrs
&0 gau porable dons les sociawx el persobnel de |a
viilxges représant 41ifs, Conditiot Féminine et des
sélectionnés par Affaires sociale.
arrandissement.
241, Etabli les cartes hasnins Persennel de la Divizian da 95 115 9Qp
socio-sanitaire, pa Ihygiene et da
avandissement, refétant la I"assainizsemeant on

h gau patable,

Sous total||2)

F35 216 230

4
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TABLEAL DEFAILLE DU COUT ESTIMATIF PAR ACTIVITE DI PRGJET,

Activités Intervenants Coilts estimatifs Source de
financement

3.1.1. Preparer le concenu Direction Kationale dy G381 000 Prajet
technigue des farmaAateyrs Projat, Conseilller 1 echnigue,
de niveau national, réginnal Bureau Sous Hégional OMS.
et cercle en construction
etfou 1&habililation des
alvrages.

3.2.1. Recycler et tormer les Chirection Maticnale duy 17 239000 Prevet
formateurs cn technique de Projet, Censeillar Technicue,
construction et;ou de bureau Sous-Régimal WS,
rehabilitatinn des ouvranes.

3.3.1. Former les agents de DCtrection du Projet 114 858 000 Projet
terrain, les mambias du Formateurs Baginnaus et '
camite de wvillage pour l.ozaux,

EMECUter des tiavaux
d'AEP.

341 Fournir I"equilibre et les Direction Nationale du 13 817 500 Proje;
matériaux de construction Frojet, Conseiller Technigue
requis powm enlreprendre Principal, les valantaires des
les travaux Maticns Linfes, ayuipes du
d'assaintssement aulour Corps de la paix {#tabliv la
des points d'eau, la lisiz de I'état des bosgins
constrdction de 54 latrines pour pazser la commanda).
améliarer =t vantilews dans
chacun das 300 villages
sélectionnés dans la rone
cful projet.

3.4.2. Fournir les pigces Directian Matienale du 84 315 (0 Projet
ditachées pour lu Projat, Direction Mationales
rehakilitation de 1.560 de I'Hydvaulique, e
forages dont les ppmpes ne Conseiller Technique
2ot pas fonctionnellzs Pancipal, Yolentaires des

Matians Unies o Pénuipe du
Corps Jde fa Paix (établir fa
fiste des besoins pour
passer la commande].

343, Construire 100 puils F52 700 000 Prajet
pastaraux a grands
diamétra dans |z sone org
projat,
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i TABLEAL: DCTAILLE DL COUT ESTIMATIF PAR ACTIMITE DU PROWET

344 Construire 200 plits 4 Dirwction Mazonate oo T 125 050 000 Projet
grand= diameétre Hanz los Frojet en collaboration
villages s¢lectioyés dans les aves différents services
arrondsssements gancemes tachnigues
par le projet. [hydraulique) &t
I"'assistance technique
du CARE,
345, Cnnstruire 200 fiFages Direction Mationale du FHR2 700 Q00 Projet
aquipes de pomfes dans las Prajet en collabstation
villages equipés fe pompes avee différems services
dans 'es villages {jélectinnrés technigues
des arrendissemants thydrauliqua) et
concernas par lalprojat, Fassistance techningee
du CARE.
3.65.1. Exéruter et supeltiser les - Direction Natisnale du FRI TO0 000 Projat
travauy de const! Metion etiou Projet, Conseiller
d'amanagaiment fes points: technigue,
d'zau, des latrinds et autres responsables régionaus
ouvrages d'assaifissentant de {"as=zainisserment.
d'intérét cammug AL
Sous ttﬁl (31 3 740 760 500
TABLBAL DETAILLE DU COUT EETIMATIF PAR ACTIVITE DU FHOJET.
! Activités [ntervenants Crlis Source de
estimatifs finahcament
! 4.1.1. Sélemtionner parjes diverses - [iraction Matiesale G 3321020 Fraj=1
approchkes des migthodes Projer, Bureau Sous-
chqu:ie%‘;de luige anti- RFagiomal QOMES.
vestoricilng 12 tadhnigue
approprige permd{tant de
[éduire 13 polluti
4.2 1. Selecrionner et Fgfmer les DFrection Matichale du T2 762 00D "
agents e terrain| phargés Propet, Burean Snis-
d*appliquer la tedhinigue de b Régicnal QME,
futte anti-vectaridlle au niveau
de chague arrondissement.
231, Toumir Fequilibre) (et Liste des basairs & 461 576 Q00 -
Finsecticide approprie pou &tablr par la Directeur
crganiser l& lutte|anti- Mational du Projet et le
vectorelle au niviauw de Conszeiller Techaique
chacue arrondissgment. Principal
4.4.1, Exécater le pmgﬁmme de Mirection Nationale du 51 048 000 M
lutte anti-vestordle par Projet. Bursau Sous-
I'approche chimigpe associée Regional GMS.
ala chrmia-pmphmlaxie.
Bous Jclnar () 531 766 OO0
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TaHLcAL DETAILLE DU COUT ESTIMALIF PAR ACTIVITE DU PROWET,

- —
Activitds Intervenants Colits estimatifs Source e
financarmant
5. 7.1, T[rikparer et procliire de=s Direction Nalionale 172 THZ2 000 Projat
modules de fonnation en du Projet, Conzaillar
surveillance de da qualité de Principal du projet
Feau potable pour les GG,
Lechniciaps de la salubrité de
I'environnemtent.
5.2.1. Fournir Méguiperent el lec - Liste des besnins a A1% 417 200 -
reactifs néoessares pour ctablir par le
démarrer et etenare les Directeur Makojpal
activités de surveillance et tu Proget at e
de contride da la gualité de Conseiller
I"'eay ay niveau de chague Teehnigue Principal
arrondissemen,
£.3.1. Oryanise; dex seminaires- - Direction Natisnal &3 810000
ateliars de formation et/ou du Projet, *
recyelage en technique de Conseiller Principal
surveillance et de sontrile du Projet Oids.
qualité de 1"eaxr poatable
Sous totzl [5) 497 589 500
TAEBLEAU DETAILLE DU COUT ESTIMATIF PAR ACTHITE X PROJCT.
Activitds Intervenants Colts Source de
o astimatifs financement
B.1.1.  Sélectionner et former le - Direction-Mationa:e ot € 381000 Projat
personngl techrigque (S0 en frojet, Directior Natiznale
. gestion des swstemes s Sepvices de la Yoire,
d'avanuation des ordres Conseiller Princiss Bureau
Sous régiaaal de "GMS.
5.2.1. Faire des séminaires atelicrs Dircchion Mationale dua 17 762 000 k.
au benefice des lechniziens Frojet, Direction Wation e
municipaux dans : des SFRVICFS DF LA
['organisation =t la mise en Vairie, Conseiller Printipal
place des systémes ds Bureau Sous-régional de
collecte. dévacuation et de "Gk 5,
fraitement de déchets
div ers.
6.2.2. Fournir du matériel non Liste des Besoins a étabhr 46 167 500 RN
consgmptible : Bea, par e Diracleur du Frojet,
caissong chargrurs At Iz Conseiller Principal. |2
autres équipemants ax Diraction des Services de
trois communas du district la Voire,
de Bamako retenues dans
le cadre du projet.
6.2.2  Fournir du matariz| non Lizte des Besoins & atablir 365 260 000 -
consntmptible : picces de par le Directeur du Projet,
rechangs, pneumatique e Caonseilfler Principal, la
atc.. 1€ véhicules. Cirection des Services de
la Yoine.
Sous total (8) 430 560 500
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hi Tﬂ{[LLE:—".U JETAILLE DU COLT ESVIMATIEF PAR ACT"TE PROJET

; i
: ACTIVITE INTERVENANTS Coins source de
estimatifs finaricement
711 Inventarier dans la zofa du projer, les Crirectaur Mational du 21 205 C00 Projet.
points d'eau de surfage suspegt ot projet, Consailler
concetnes par les risdies de Principal,
transmission de la Drégunculose et ge
la Schistosoemiase.
71,2, Sélectionner et commlnder les Directaur Mational du 184 530 000 Pigjet
produits chinmgues etl|e matérial projet, Gonseller
em ployé dans*les difffrents cas. Principal,
7.1.3. Sélectionner et reprodire des Drirecteur Mational du 538104 Priojet
modules de formationd Hes techniciens Frojet, Consaitler
chargéa de la lWette chimique etios Techniqus Principal,
mesznigue. Burzau Sous-régional de
Leveloppemant Sanitaire
S, B
7.1 4, Sélectionner et formad Jus terhniciars Directison Matianal du 6 381 Q0o Frbjet
shargés de fa [utte chimigue etiou prajet, Cansciller
meGanique. Prircigal, :
i —
708, Appliguer la technigud [He dut:z Technicien formes dans le 3149050 Prbjat
ApRreRriee contre le whpcew du cadre de 13 [utie
chague cas. :
}
D21 Fouwrnir Péguipement off les réactifs Liste des hesoing 3 atablir 106 162 250 Frijet
necescairas paur orgamfsor los par le Ciresteur National :
activités de I"dducatiod |pour 12 santé da Frojzt et le Consailer
4y niveau de chague dfrondizsemant Principaf. i
il Projet
TG Sélectionner et Former|les formateurs Diraction Mativnaln du 22 333 B0 Prajet
‘Terhriziens sghitaires]|en edication Projzt, Canseiller
pour 'heygigne et I"assdfnissement (20 technigur, Bursag (M3,
techniciens)
7230 Sélectionner et Inrmerdgs groupes Dirgction Matisnale dy 4 &85 0O P ;ljeL
cibles 2n vue d'un shahgement positif Proje:, Canseiller
en faveul de ["znvironngm ent, lechrique. et te Burea. i
I oM S, i
731, Procéder au dapistage H‘:'au Agants de samizes 45 167 LOHO F‘rcljet
traitement précoce des|maladias dans Banitaires prescnrs dans i
le2 miliews sealairos et fdans les les énoles et les villaye:s, )
villages en assurant la fpurniture aly :
meédicament &t mayens| [ogistiques. |
3.2 Appuyer le traitement er das actionhs Formatien niveau régional 1% 982 500 F‘rc+et
d'intormation, d'éducatjon et et local, agents socio- ;
sensibilisation soutenu fpar la ganitaies, villageats :
canstruction d ouvrages BNREIgNants :
Sous total {7} 418 945 600

A
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TATLES ! Dpran s SUCOUT B a g FAR ACTIVITE DL FHOIET,

. N - M = — — _____-_|__
Activites Intorvenants Codts Source de

_ estimatifs financement
Préparer at produire ey madulis ge | Cirectinn Mationals, B2% 100 Prajat
formations 20 fermmes 2hcadiées, on Conseiller technigue,
surveillance er entratish des bureay QRis
CUVYTages.

:!B. 1.2 Sélectionnar et former 20 femmos - Uirection Froje Congeiler 6 381 D00 Projet
i Feprésentatives des COmMMUnaLes technigue
N villagevises du projet. |
t T —_
b,:_'.l Fréparer el produire ges mailes i - Direction flatisnale, du G338 100 Prajet
! d'enseigrement en maticre o Fygiene projet, Conaciller
. €1 ' assainizsernent. J technigue, Bureay OomMs
*,2.2 Séleztionner et formar les ( - Drirection Mar.onale, du 3190 so0 Projet
: anseignements clrargés de prajet. Congeller
i Promouvaoll les modules élabores, J technigue, bureawr Qs
4.2.3 Pragiammer dag cancours de sajubries Directian Nationals, du E 331 ang Projet
! dans les écoles [ou classes) de |a projel, juny, consager
' Tone gu profjet et récompensar les technigue, Buraay ohag
gagnants.
i
; Swus total [3) 17 228 o0
=F_ — e —
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TAEL&AU DETAILLE DU COUT ESTIMATIF PAR ACTIVITE DU PROJET,
Activités Intarvenants Codts Source de
estimatifs finareement
9.1.1  Fournir du matériel cqnsommable : 15 | - Liste des besoins & Stablir 242 326 270 Prciel
wahicules tout tarrain (pour le nivead par le Drecteur National
central et régional paly Faciliter du Prajet ef l= Canseiller
I'appui technigue et eﬂratégique et Yechnigue Principal
une voiture de lialse pour e nivaau
camntral,
£,1.2  Faurnir du matariel edpsompuble Liste fes Lesoins 3 stablir T3 ERY OO0 Prajet
pitces de rechangs, gnedmatigus par le Directear Mationdl : ’
pour |es vahicules dc} nivea L du Fraojet at le Conseillar
centraux et e départgment du projet. Technigue Principal.
9.7.3 Frendre &n charge |"akkistance Sédectionner et affecter 526 230 000 Projet
technique : Ingéniaur {Fanitaire oui Pewpert au projet par
assurera les fonctiond [de Consciller i'agent au projet par
Tachnigue Frincipal. Fagence d'exécution de
1 1
8,21 fournir du matériet cohzomptible @ up Liste des basoins a établir 184 630 DO Projet
wvizhicule tout terrain 4 une mato par par le Oirecteur fational
reile concerng par | |projet. 24 du Proget et le Consajller
motos #nsi que les mdyens Technique Frincipal.
lagistiques pour Lapplii opératiennal
au niveau des village ;
$.2.2  Foumir du matériel n‘i consom ptible; Liste des besoins & établir 52 35 000
pirces de rechange p ’Lumatique paur par e Diesrear Mational
'35 wéhicules du proje du Prajet et |2 Tongeiller
- Technique Principal -
5.24.3 Fournir du matériel pedf cansarm ptikle 416 77 000 Projet
peur le bureas do profet da niveau de '
cerzle (maoyen pour efhlic ies
rapparts parindigucs 4 pour produine
les docLinents nécesqaires a la
{rrmation das agents pillagecis].
Saus total {9} 1536 710 870
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