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Avant-propos

Un mot du Premier Ministre

Le MAP est une vision nécessaire d'espoiret de motivation pour notre pays. Il propose une nouvelle
facon de coordonner les efforts, les acteurs, les ressources et les initiatives pour réaliser le droit a
desservices de qualité et accessibles atous les Maliens, qui s'appuie surl'important travail développé
par le CREDD et le PRODESS.

Son succeésviendrade la participation pleine et constructive des parties prenantes a tous les niveaux,
dans I'ensemble du gouvernement et dans tout le pays, y compris avec nos partenaires techniques
et financiers. Il renforcera les partenariats existants et en créera de nouveaux.

Le MAP fait partie des mesures nécessaires pour assurer la gratuité de certains services et soins de
santé, annoncées par le Présidentde la République, qui doivent étre mises en ceuvre parallélement
aux effortsvisant a renforcer le systeme de santé.

Il existe un besoin évidentde renforcer le systéme de soins de santé primaires, le systéme de soins
de santé secondaires, les systemes nationaux de protection sociale, ainsi que les services de base
comme leslaboratoires, les diagnostics, la chaine d'approvisionnement médicale. Le MAP définitun
ensemble cohérent de priorités qui guideront la voie a suivre, tout en mettant en avant des valeurs
telles que I'acces équitable, le leadership communautaire, I'appropriation nationale, I'innovation et
les performances.

Le gouvernement ne ménagera aucun effort pour mobiliserles moyens nécessaires a la création de
conditions favorables et soutenir la mise en ceuvre effective des priorités définies dans le MAP. Je
suis convaincu que ces mesures peuvent redresser le systéme de santé au Mali et sauver
d'innombrablesvies. J'offre mon plein appuietle soutien de mon bureau a cette initiative et au travail
a venir.

Boubou CISSE
Premier Ministre



Un mot du Ministre de la Santé et des Affaires Sociales

Tout Malien a le droit a une bonne santé et a une sécurité humaine. Le Plan d'action pour le Mali
(MAP) est fortementinspiré par le profond respect de ces droits et de la volonté de protection dela
population.

Le MAP estune vision audacieuse pourun changementtransformateur. Il vise a accélérerles progres
du Mali versla réalisation des objectifs de développement durable (ODD) et vers lasanté universelle.
Ses objectifs sont alignés sur ceux du CREDD et du PRODESS et s'appuient sur les réformes passées
et les efforts en cours dans tous les secteurs.

Les priorités du MAP sont d'améliorerradicalementles indicateurs de santé en mettant les femmes
et lesenfants au coeur de la démarche, afind'obtenir rapidement des résultats. Le MAP s'efforce de
batir un systéme de santé équitable etinclusif en éliminantles obstacles et en travaillant avecet pour
les communautés. Son intervention sera axée sur l'acheminement des services jusqu'au dernier
kilométre ets’assurera que personne ne soit laissé pour compte.

Il fera progressertous les aspects de la qualité des services - des infrastructures a la formation - afin
d'améliorer la demande et la confiance de la population malienne dans son systeme de santé. En
faisantdes pas décisifs surla voie de la couverture maladie universelle, elle protégerales familles de
la pauvreté due a des dépenses de santé catastrophiques. Cette intervention doit sauver des vies
aujourd'hui et étre soutenue pendantdes générations a venir.

Le MAP tireraleslecons apprises desautres pays ets'eninspireratouten restantancré danslaculture
et le contexte du Mali et en tenant compte des besoins particuliers des différentes localités et
populations. Il adopte une approche systémique en favorisant l'efficacité, l'intégration, la
coordination et le renforcement des capacités dans I'ensemble du systeme de santé et par le biaisde
partenariats internationaux solides.

Notre pays estmisa rude épreuve jusqu'aun seuil de rupture par des facteurs tels que des agitations,
des migrations, la croissance démographique, le changement climatique et |'urbanisation. Nous
devons prendre des mesures décisives et opportunes. Le renforcement du systéeme de santé aidera
a proposer des solutions aux problémes de santé de nos communautés et a réinstaurer leur
confiance au systéme de santé tout en favorisant la paix, la stabilité et|’espoir.

Le MAP estune opportunité de libérerle potentiel de notre pays, de lutter pour la justice sociale, de
['unir autour d'une vision etd'un avenirmeilleur.
Il esttemps d'agir maintenant. Rejoignez-nous.

Michel SIDIBE
Ministre de la santé et des Affaires Sociales
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Résumé Exécutif

Les indicateurs de santé de la population du Mali sont alarmants, notamment en ce qui concerne la
santé maternelle, sexuelle etreproductive et la survie de I’enfant. Les facteurs régionaux telsque le
changement démographique, I’instabilité et le changement climatique, mettent encore plus a rude
épreuve le systeme de santé du pays.

Face a ces défis, le Ministere de la Santé et des Affaires sociales (MSAS) du Mali a développé une
vision ambitieuse pourlatransformation du secteurde lasanté : Le pland'action pour le Mali (MAP).
Cette initiative s'appuie surla réforme lancée en février 2019 et est alignée sur le Cadre stratégique
pour le développement économique (CREDD) et le Plan stratégique national pour le secteur de la
santé (PRODESS). Par le biais du MAP, notre pays vise a devenir le premier pays a nationaliser et a
mettre en ceuvre le Plan d’action global pour permettre a tous de vivre en bonne santé et
promouvoir le bien-étre de tous. Il amorcera égalementun revirement spectaculaire de la santé de
sa population, s'efforgant d'obtenir la plus grande amélioration des indicateurs de santé clés en
Afrique d'icia 2023. C'est ce qu'illustre lavision 100 - 100 - 50 - PLUS : un planvisanta doublerl'accés
et a maximiserl'impact a tous les niveaux.

La conception et la mise en ceuvre du MAP seront également guidées parlesprincipesde I’équité et
de l'inclusion, de I'innovation, de la communauté, de l'intégration, du financement axé sur les
résultats, d’unleadership et d’une appropriation nationale solide et d’'une responsabilité mutuelle. Il
s'efforcera d'utiliser les meilleures pratiquesinternationales et de les adapter au contexte local, en
tirant leslecons de ce quia fonctionné etn'a pas fonctionné ailleurs.

Au cours des prochainesannées, le MAP amorcera larestructuration de cing grands piliers du secteur
socio-sanitaire : le systéme de soins de santé primaires ; le systéme de soins de santé secondaires;
les services de diagnostic et de laboratoire ; le systeme d'approvisionnement et de distribution des
pharmacies ; et la solidarité etla protection sociale.

= Le pilier des soins de santé primaires consiste a former un cadre national de professionnels
de la santé communautaire d’envergure mondiale, aréhabiliter etanumériserl'ensemble du
réseau des centres de santé communautaires (CSCom), et de sites d’agents de santé
communautaires (sites ASC) a mettre en place un Programme modele de services familiaux
et acréer un Centre d'excellence ensoins de santé primaires.

= Le pilierdessoins de santé secondairescomprend le lancement d'une réforme compléte du
systeme d'orientation des hopitaux, appelé le « 1 plus 7 hopitaux de référence». Ce pilier
commencera par la réhabilitation en cours de I'hOpital universitaire Gabriel Touré a Bamako.
Il prévoit également le lancement d'une nouvelle initiative en matiere de compétences
chirurgicales afin de renforcer les capacités de chirurgie vitale dans certains hopitaux.

= |'accent mis sur lesservices nationaux de laboratoire et de diagnostic constitue le troisieme
pilier du MAP, qui consiste a réhabiliter I’ensemble des infrastructures et des processus du
systeme, a améliorer les synergies avec I’'implication du secteur privé, a explorer la création
de la premiére ligne de fabrication des tests de diagnostic rapide (TDR) dans le district de
Bamako et a renforcer le nouvel institut national de santé publique (INSP).

= Lesservicesd'achat etde lachaine d'approvisionnementdes produits pharmaceutiques et de
consommables médicaux constituent le quatriéme pilier du MAP. Il s'agit de remanier le
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systeme des marchés publics et de développerde nouvelles solutionslogistiques de livraison
au dernierkilometre pour atteindre les ASC, les CSCom et les centres de référence.

= Ledernierpilierconcerne la solidarité etla protection sociale. Il comprend des activitésliées
a la mise en ceuvre de la loi sur le régime d'assurance maladie universelle (RAMU), a
I'extension dufilet de sécurité socialeetades programmes ciblés de soins gratuits, ainsi qu'au
renforcementde la sécurité sociale.

Cette transformation fondamentale du systéme de socio-sanitaire sera réalisée a I'aide d'approches
stratégiques de mise en ceuvre du MAP. Premierement, il s'agitd'un engagement enversla prestation
des services jusqu'au dernier kilometre, c'est-a-dire offrir aux membres de la communauté les
servicesdontilsontbesoin. Deuxiemement, il s'agit d'utiliser des approches différenciées en matiere
de soins de santé, qui sont adaptées aux caractéristiques géographiques et démographiques. Ces
approches doivent répondre a des besoins régionaux spécifiques, tels que I'amélioration de la
résilience dans le nord et le centre, et la consolidation du systeme de santé dans le Sud.
Troisiemement, le MAP devra permettre la réalisation des interventions a impact rapide pour les
populations prioritaires, en ciblant les facteurs de risque et les maladies prioritaires des meéres, des
enfants de moins de cinq ans, ainsi que des jeunes dans la deuxieme décennie de leur vie.
Quatriemement, le MAP utilisera une gestion fiduciaire intégrée, assurée par une nouvelle Unité
Fiduciaire MAP responsable de la transparence de la distribution, de la comptabilité, de I'audit et
des rapports financiers des fonds des donateurs. Cela permettra une meilleure coordination, une
meilleure intégration et une utilisation plus efficace des fonds existants et contribueraa mobiliser de
nouveaux financements. Enfin, la stratégie et les opérations du MAP seront dirigées par une Unité
de Mise en (Euvre MAP, habilitée par le ministre de la Santé et des Affaires sociales et relevant
directementde lui.

Parmi les autres dimensions essentielles qui permettront la mise en ceuvre du MAP figurent :
I'élargissement de |'éventaildes approches de financement de la santé et de la protectionsociale ; la
demande d'engagements accrus des partenairesinternationaux en faveurdu MAP ; I'amélioration de
lagouvernance au sein du MSAS et des associations de santé communautaire (ASACO) ; I'engagement
stratégique avec le secteur privé ; l'expérimentation et le déploiement de technologies et
d'innovations en matiére de santé.

Le MAP constitue une occasion sans précédent d'améliorer la santé de la population malienne,
d'investirdans son capital humain, sa sécurité et sa résilience, et de transformer fondamentalement
le pays pour les générations présentes et futures.
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1. Contexte

1.1 La Situation Sanitaire au Mali

Structure du Systéme de la Santé

Le systeme de santé au Mali est organisé en trois niveaux sur le plan technique. Au premier niveau
se trouve le systeme de soins de santé primaire, qui comprend 1 346 centres de santé
communautaires (CSCom) et 65 centresde santé de référence (CSRéf). Les CSComs sont des entités
privées (communautaires) a but non lucratif organisées autour d'un bien ou d'un projet social et
financées principalement pardes redevances d'utilisation. lls sont gérés pardes usagers organisés en
associations de santé communautaire (ASACO). Au second niveau, les CSRéf représentent des
districts sanitaires. Un district sanitaire regroupe un ensemble de CSCOM dont le nombre varie en
fonction de lataille dudistrict entermes de population et de superficie. Le deuxieme niveau (niveau
régional) est représenté par les établissements publics hospitaliers (EPH) de deuxieme référence au
nombre de 08. lIsserventde structures de référence aux CSRéf. . Enfin, le niveau le troisiéme niveau
(niveau central) est constitué par les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) au nombre de 05 et
des Etablissements Publics Scientifiques et Technologiques (EPST) au nombre de 06. C’est le niveau
supérieurdu systéme de santé qui offre des soins de pointe. Il s’agit des hépitaux publics ou hépitaux
universitaires, dont trois sont des hoépitaux généraux (I’Hopital Point G, le Centre hospitalo-
universitaire Gabriel Touré et I’Hopital du Mali) et deux sont sous-spécialisés (le Centre national
d’odontologie et de stomatologie, et |’Institut d’ophtalmologie tropicale d’Afrique).

Figure 1 : Carte sanitaire du Mali, 2011
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La carte administrative du Mali est en cours d'étre redessinée pourinclure un plus grand nombre de
régions etde cercles. La santé du Mali illustrée danslafigure 1 sera donc mise a jour pour refléterles
19 régions et les zones de desserte de leurs cercles respectifs. La planification des activités au niveau
des régions et descercles refleteracette nouvelle répartition.

Outre le systéme public, un secteur privé paralléle joue un réle important dans la prestation des
services de santé, mais ce secteur manque actuellement de réglementation et de supervisions
adéquates.

Indicateurs de Santé Clés

Les résultats du Mali en matiere de santé sont tres préoccupants. Bien que des améliorations aient
été réalisées au cours des deux derniéres décennies, le taux de la mortalité maternelle au Mali est
inacceptable et reste parmi les plus élevés de la région, avec un taux de 325 déces pour 100 000
naissances vivantes. 1 Cette situation persiste malgré les énormes efforts déployés au Mali ces
dernieres années pour améliorer la santé maternelle, notamment les politiques visant a offrir des
césariennes gratuites (2005), des services gratuits de prévention et de traitement du paludisme pour
les femmes enceintes (2010) et la déclaration obligatoire des déces maternels (2017). L'enquéte
démographique et de santé au Mali (EDSM) la plus récente estime que le risque de déces maternel
au cours de lavie est de 0,021, ce qui signifie que, compte tenu des conditions nationales actuelles,
environ une femme sur cinquante risque de mourir des suites d'un accouchement au cours de sa vie
reproductive. !

Le Mali enregistre le taux de fécondité par age des adolescentesle plus élevé au monde, avec 36 %
des adolescentes de 15 a 19 ans ayant déja donné naissance en 2018 C'est un facteur de risque
important de complications pendant la grossesse et de décés maternels et néonataux, ainsi qu'un
indicateur inquiétant du manque de controle de ce groupe d'age vulnérable sur leurs vies
reproductives et leurs avenirs. Des disparités régionales sont notables, la proportion des filles de
cette tranche d'age ayant un enfant étant la plus élevée a Kayes et Koulikoro (41,5 % et 35,9 %
respectivement), contre seulement 20,3 % a Bamako. L'éducation et la pauvre té sont également des
facteurs déterminants, avec pres de 40 % des filles non scolarisées ayant accouchées avant
d'atteindre I'age de 19 ans, contre 17,3 % chez celles qui ont fait des études secondaires. De méme,
28,1 % des filles appartenant aux quintiles les plus pauvres ont commencé leur vie reproductive
contre 20,7 % de celles appartenantau quintile le plusriche. Le nombre de femmes agées de 15a 49
ans utilisant des méthodes contraceptives modernes est trés faible, bien qu'il soit passé de 6 % en
2001 a 16 % au niveau national en 2018. Les mémesdisparitésrégionales existent, avecKidal et Gao
ayant des taux de couverture contraceptive trés faibles (2,6% et 3,3%, respectivement), parrapport
a Bamako (22,3%).1

Apreés trente ans de baisse réguliere, le taux de mortalité infanto-juvénile au Mali reste élevé par
rapport aux autres pays de la région eta augmenté entre 2012 et 2018, passant d'un taux de 95 a un
taux de 101 déces pour 1 000 naissances vivantes. 1 Cette situation peut étre due a une sous-
estimation du taux de 2012 en raison des difficultés de collecte de données dans les zones ou les
conditions de sécurité sont difficiles (Ségou, Kayes, Tombouctou et Mopti). Ces localités sont
également des zones ou les enfants de moins de cing ans sont les plus exposés au risque de d écés.
D'importantes variations nationales du taux de mortalité des enfants de moins de cing ans ont été
observéesentre les quintiles économiques, le risque de mortalité étantle plus élevé dansle quintile
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le plus bas (143 %o) par rapport au quintile le plus élevé (57 %o) ; ainsi qu'entre les zonesrurales et
urbaines (111 %o et 61 %o respectivement). 1

Les enfantsdans leur premier mois de vie sontles plus exposés au risque de mourir, représentantun
tiers de tous les déces dans cette tranche d'age. Le Mali a un risque de mortalité néonatale
inquiétant, avec33 déces pour mille naissances vivantes. Cette situation est due a plusieurs facteurs,
dont certains sont liés a la vie reproductive des meéeres - qui ont tendance a avoir de nombreux
enfants, jeunesetrapprochés - etd'autres sont liés a d'importanteslacunes dans la qualité des soins
obstétriques et postnataux. Selon de récentes estimations de I'EDSM, 33 % des naissances ont eu
lieua domicile sans|'aide d'une personne qualifiée et 46 % des nouveau-nés n'ont bénéficié d'aucun
suivi postnatal?.

Figure 2 : Taux de mortalité maternelle etdes moins de 5 ans
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Les indicateurs de malnutrition restent également élevés malgré lesaméliorations apportées depuis
2001. Le pourcentage d'enfants présentant un retard de croissance au Mali en 2018 était de 27 %,
avec une prévalence particulierement élevée duretard de croissance (plus de 30 %) a Sikasso, Mopti
et Gao, ainsi que chez les enfants les plus pauvres (33 % dans le quintile le plus pauvre). Pres d'un
cinquiéme des enfants de moins de cing ans sont malnutris (19 %) et un dixiéme souffrent
d'émaciation (9%). 1 Selondes données sur le Fardeau Mondial de |la Maladie (GBD) ces problémes
sont omniprésents; la carence alimentaire en fer étant le plus important probléme de santé
entrainant un handicap dans le pays, non seulementchez les enfants mais aussi chez les personnes
de tous ages, etla malnutrition étant le principal facteur de risque de déces et d'invalidité combinés
dans le pays. 2

La couverture vaccinale des enfants agés de 12 a 23 mois a été variable mais faible au cours des deux
derniéresdécennies. Le pourcentage d'enfants ayant recu tous les vaccins de base est passé de 29%
a 48% entre 2001 et 2006, mais a ensuite diminué a 39% en 2012 puis a augmenté a 45% en 2018.
Les taux de couverture different également beaucoup entre lesrégions en raison probablementdes
difficultés liées au terrain qui entravent I'acces. Les taux de couverture les plus élevés ont été
enregistrésaSégou (52%) et les plus faibles danslesrégions de Gao (22%) et de Kidal (moinsde 1%).1
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Avec environ 65 000 années de vie corrigées du facteur d’incapacité (AVCI) perdues pour 100 000
habitants, le Mali fait partie des cing pays ou la charge de morbidité estlaplus élevée au monde. 3 Si
lapart des maladies non transmissibles augmente depuis lesannées 1990 (en particulierles accidents
vasculaires cérébraux et les maladies cardiaques ischémiques), les maladies transmissibles,
néonatales, maternelles et nutritionnelles représentent encore environ 73 % du fardeau global, ce
qui est une part plus élevée que celle qui est observée dans d'autres pays d'Afrique de I'Ouest ou des
pays a faible revenu.3

Le paludisme et les maladies diarrhéiques sont les principales causes de décés dus aux maladies
infectieuses dans le pays. Le taux d'incidence du paludisme au Mali a augmenté au cours des deux
dernieres décennieset, avec environ 84 nouveaux cas pour 1 000 en 2018, il est I'un des plus élevés
au monde. 4 Chez les enfants de moins de cing ans, le paludisme est responsable de pres d'un quart
des déces, suivi par la pneumonie et les maladies diarrhéiques.

Le taux d'incidence de la tuberculose est en baisse constante depuis 2001, mais il reste élevé avec
53 pour 100 000 personnes. ° Les taux d'incidence du VIH ont augmenté entre 2012 et 2018,
atteignant 0,78 pour 1 000 personnes, une tendance qui faitdu Mali une exceptiondans la région. ©
(voirla Figure 3)

Figure 3 : Incidence du VIH, de la tuberculose et du paludisme
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Ressources du Systéme de Santé : Financiéres et Humaines

Alors que lesbesoins de la population en matiere de santé deviennentde plusen plus complexes, le
personnel de santé en place pour y répondre est insuffisant. Le Mali compte |'une des plus faibles
densités de médecins, d'infirmiéres et de sages-femmes au monde : 0,52 pour 1 000 habitants, ce
qui est bien inférieur a la recommandation de I'OMS de 2,3 pour 1 000 habitants.” Les disparités
géographiques en matiere de ressources humaines pour les densités de santé sont tout aussi
notables dans tout le pays, avec des ratios de travailleurs de la santé de 5 ou moins pour 10 000 dans
sept desonze régions, et 45 % des professionnels de lasanté sont basésa Bamako. 8
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La réserve en ressources humaines dans le secteur de la santé semble se rétrécir ces dernieres
années, le nombre de nouvellesrecruesayant fortement diminué, passant de 456 en 2013 a moins
de 250 entre 2015 et 2017, tandisque le nombre de professionnels de lasanté partant a la retraite a
augmenté.?

Il existe des preuves solides de larentabilité du déploiement d'agents de santé communautaire pour
améliorerl'accés aux soins et accroitre |'utilisation des services, avecdes retours sur investissement
pouvant atteindre 10:1 selon une analyse de I'OMS.10 Dans divers contextes, les agents de santé
communautaires se sont avérés particulierement rentables dans la prestation de services visant a
releverles défis sanitaires prioritaires, tels que latuberculose, le paludisme etlasanté reproductive,
maternelle, néonatale et infantile.l Les ASC constituent une stratégie importante pour surmonter
la pénurie de travailleurs de la santé, ainsi que pour fournir un acces équitable aux services de santé
dans les zones difficiles aatteindre, accélérant ainsiles progres vers les ODD de la santé.

La force du personnel de santé communautaire au Mali, appelée ASC (gents de santé
communautaire), est actuellement petite et dépend des donateurs. Le pays ne dispose pas de
programme national solide d'ASC qui puisse fournir une formation et une supervision harmonisées,
des conditions de travail adéquates et un soutien financierdurable, et assurer la couverture en ASC
dans toutes lesrégions du pays.

Lorsqu'un patient peut se rendre dans un établissement au Mali, la qualité des soins qu'il recevra
risque de faire cruellement défaut en raison de l'insuffisance de personnel, d'infrastructures, de
matériel et de services. Des données récentes du systeme d'information sanitaire (DHIS 2) ont
montré que seul un quart (25 %) des CSCom ont accés a une source d'eaufiable, un probléme qui est
géographiguement concentré, avec93 % des CSCom sans eau desservant les populations rurales. 61|
semble qu'il n'existe actuellement aucune base de données centrale ni aucun processus pour la
collecte réguliere de donnéessur |'électricité et l'assainissement.

Une enquéte sur les capacités opérationnelles a révélé que seulement 34 % de tous les
établissements de santé du pays (et 31 % de tous les CSCom) disposaient de tous les équipements
essentiels, notammentune balance, unthermometre, un stéthoscope, untensiometre et une source
d'éclairage. Les établissements ruraux étant une fois de plusles plus mal lotis (28 % disposant de tous
les équipements essentiels). 17

Dans les domaines prioritaires de la santé maternelle et infantile, il a été constaté qu'un
établissement de santé moyen au Mali ne posséde que 70 % du matériel essentiel pour les soins
prénatals, y compris le personnel, lesmédicaments et les tests de diagnostic, et que 4 % seulement
des établissements étudiés possédaient tous les éléments de base pourles soins prénatals. En outre,
seulement 74 % des établissements offrent une vaccination de base intermittente des nourrissons,
et un seul des établissements de niveau CSCom étudiés dispose de tous les éléments de base pour
les soins de santé des enfants. 17

Le processus de référencement entre les différents niveaux du systeme de santé est également

inapproprié, de nombreuses personnes cherchant a se faire soigner directement aux niveaux
supérieurs, entrainant des goulots d'étranglement et des inefficacités dans'ensemble du systéme.
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Services de laboratoire et de diagnostic

Des services de laboratoire performants constituent I'épine dorsale du systéme de soins de santé
primaires. lIsfournissentaux cliniciens les outils etlesinformations dontils ont besoin pour dépister
correctement les maladies et optimiserlestraitements, en évitantles risques graves d'un diagnostic
clinique basé sur les symptémes sans confirmation du laboratoire. 1819 Le renforcement de ces
systémes permettraitd'améliorerle diagnosticet lagestion de six des dix maladies les plus courantes
qui se présententdans les cliniques de soins de santé primaires, ce qui contribuerait a combler des
lacunes importantes dans les soins. 20 Les services de laboratoire et les diagnostics ont également
une valeuréconomique liée aux gains d'efficience ou d'efficacité.

En outre, I'amélioration de ces systemes renforcera également d'autres fonctions vitales des
systemesde santé. Desdonnées exploitables sontgénérées pardessystéemesde tests diagnostiques
quifacilitentune surveillance épidémiologique efficace, ladétectiondes épidémies et de la résistance
aux médicaments antimicrobiens, ainsi que la planification et le suivides activités cliniques,y compris
les priorités sanitaires comme la tuberculose. Les registres spécifiques aux maladies (parexemple, le
cancer ou le diabete) constituent également une riche source de données sur le systéeme de santé,
alimentée parles tests de diagnostic.

Les directives sanitairesinternationales actuelles considerent les services de laboratoire comme une
capacité essentielle des systéemes de santé, et il est recommandé que tous les états membres de
I'OMS développent et maintiennent ces services, notamment pour soutenir leur objectif de
couverture sanitaire universelle (CSU).

L'OMS a établi une liste des services/tests de laboratoire essentiels 21, mais la disponibilité et
l'utilisation de ces tests et services de diagnostic dans le contexte malien, en particulier dans les
centres de santé de premiere ligne etles CSRéf, sont extrémement difficiles, ce qui limite I'efficacité
de la prestation des soins de santé dans le cadre de |’offre des soins au dernier kilomeétre. Les
guestions de financement, d'approvisionnement en matériel, de maintenance, d'achat de réactifs et
de stocks compromettent gravement la capacité du systéme a servir le secteur national des soins de
santé et a répondre a la demande croissante de diagnostics cliniques.

Une enquéte nationale surl'état de préparation opérationnelledes établissements de santé arévélé
gue les tests de diagnostic étaient I'élément qui faisait le plus souvent défaut, avec seulement 37%
des établissements possédant tous les tests de diagnosticrecommandés. La disponibilité des tests de
diagnostic s'est avérée étre un probléme a tous les niveaux du systeme de santé : inadéquat dans
47% des CSCom, 64% des CSRéf et 54% des hopitaux de référence nationaux. 17

De nombreuses entreprises de laboratoire privées et de taille inférieure ontvu le jour pour répondre
a ce besoin etoccupentune part croissante du marché. Leurs tarifs excessifs constituent une dépense
importante et souvent catastrophique pour de nombreusesfamilles maliennes.

Achat et distribution de produits pharmaceutiques et de consommables médicaux

La performance du systeme de santé est influencée par le fonctionnement de la chaine

d'approvisionnement et des processus d'achat nationaux pour les produits pharmaceutiques, les
vaccins et autres produits de santé vitaux. Ces éléments représentent une part importante des
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dépenses de santé dans les milieux a faibles ressources confrontés a des charges de morbidité
complexes, et I'amélioration des systemes permettant de les fournir offre donc des possibilités
d'économies et de gains d'efficacité.

Des systémes d'achat et de gestion des stocks centralisés et fonctionnels, associés a des processus
de commande localisés et décentralisés, peuvent améliorer |'efficacité et réduire les colts liés aux
ruptures de stock, au gaspillage et a la détérioration. Le renforcement des efforts permettra
égalementd'améliorer|'accés aux produits pharmaceutiques et médicaux essentielsala prestation
de soinsde qualité eta I'amélioration des indicateurs de santé.??

Au Mali, la PPM - pharmacie populaire du Mali - est une entité paraétatique créée pour centraliser
la demande des besoins des CSCom et CSRéf, fournir des prix compétitifs et distribuer les produits
efficacemental'échelle nationale. Cependant, laPPM est actuellement confrontée a plusieurs défis,
notamment des processus inefficaces d'approvisionnement international et d'achat de stocks
médicaux, des schémas de quantification et de planification inadéquats, une inefficacité de la gestion
etdu stockage, des systemes de distribution inefficaces et colteux, des ruptures de stock fréquentes
et, tres importantes, I'absence de livraison jusqu'au dernierkilometre et aux CSCom. 23 En raison de
ces problemes de performance, la PPM n'est pas compétitive sur le plan commercial et pratique des
tarifs plus élevés que les grossistes privés, et controle donc un pourcentage de plusen plusfaible du
marché, actuellementestimé aenviron 25 %.

L'incapacité de la PPM a assurer des prix compétitifs et a travailler de maniere constructive avecles
CSCom a entrainé la prolifération de pharmacies privées etladomination du marché par une poignée
de grossistes privés. L'espace pharmacologique du secteur privé s'étend rapidement sur le plan
géographique dans tout le pays, offrant un approvisionnement plus fiable en produits de base,
ouvrant des canaux de distribution alternatifs et, de plus en plus, fournissant des soins paramédicaux,
tels que des conseils médicaux etl'administration d'injections. Cette évolution s'est produite en dépit
d'une législation et des conditions réglementaires sous-optimales, ce qui a suscité des inquiétudes
qguant a la fiabilité des médicaments, notamment la vente de produits contrefaits, périmés ou mal
stockés. Une réglementation supplémentaire est nécessaire pourfournir a la fois un environnement
juridique favorable et des controles et surveillances appropriés pourla sécurité.

Accés aux soins, a la solidarité et a la protection sociale

Les fraisrestant a la charge des usagers représentent un obstacle financier majeura |'acces aux soins
de santé au Mali. Presde la moitié (46 %) des Maliens ayant besoin de soins de santé ont déclaré ne
pas se rendre dans un centre de santé parce que celui-ci était trop cher. 12 De nombreux Maliens
n'ont pas les moyens de payer les soins de santé et peuvent étre contraints de choisir entre
emprunter, dépenser des ressources rares ou se priver de traitement. Le Mali enregistre |'un des
taux de dépenses de santé les plus bas au monde ; un taux qui a diminué de 40 a 30 dollars par
habitant entre 2013 et 2016. Plus d'un tiers de ces dépenses (35 %) proviennentde frais restant a la
charge des usagers.13Ces colts peuvent étre catastrophiques pourle bien-étre financier des familles
vulnérables vivant sous le seuil de pauvreté, qui représentent prés de la moitié des 19 millions
d'habitants au Mali.14 Pour la seule année 2015, plus de 400 000 personnes se sont appauvries en
raison des dépenses de santé restant a leurcharge, ce qui correspond a une augmentationde 2,3 %
du nombre de pauvresau niveau national.1®
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Figure 4 : Appauvrissementdl aux dépensesde santé restant a la charge des usagers
r .|
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Figure 5 : Dépensesde santé par habitant
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Source : Base de données sur les dépenses de santé de I'OMS 2016, consultée en 2019

Le gouvernement du Mali s'est fortement désinvestidu secteur des soins de santé primaires ala suite
de l'initiative de Bamako, transférant une grande partie de lacharge financiere aux utilisateurs en les
faisant payer lesservices. Sur la base desdernieres estimations budgétaires nationales disponibles,
le Mali n'a consacré que 1,2 % de son PIB et5,1 % de son budget national aux soins de santé en 2019
(LF12019), etseulement0,04 % de son PIB et 0,2 % de son budget national spécifiquement aux soins
de santé primaires en 2018. Cette allocation budgétaire est insuffisante par rapport a la norme
internationale minimale de 5% du PIB pour la santé et contribue a la sous-performance du systeme
de santé du pays. Le secteur malien des soins de santé, en particulier le secteur des SSP, a besoin
d'investissements urgents.

Les régimes nationaux d'assurance maladie au Mali sont fragmentés et ne couvrent qu'une fraction
de la population, laissant 83% de la population sans aucune protection contre lesrisques financiers.
Parmilesrégimes contributifs, lesemployés du secteurformel etles fonctionnaires sont couverts par
le Régime Obligatoire d'Assurance Maladie (AMO) (qui assure 8% de la population), un régime
d'assurance maladie obligatoire géré par la Caisse Nationale d'Assurance Maladie (CANAM), une
agence gouvernementale semi-autonome sous l'autorité du Ministere de la Santé et des Affaires
Sociales.
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Un autre outil important pour accroitre la couverture de santé sont les régimes d'assurances
maladies communautaires ou les mutuelles, qui s'adressent aux personnes travaillant dans les
secteurs informel et agricole. Toutefois, les 193 mutuelles présentement envigueurdans le pays ne
couvrent qu'environ 5% de la population.

Enfin, des régimes d'assurance maladie non contributifs sont en place, notamment le Régime
d'assurance médicale (RAMED) pour les indigents, ainsi que d'autres initiatives ciblées de soins
gratuits ou subventionnés, telles que celles couvrant les césariennes, certains types de cancer et le
paludisme chezles enfants.

En réponse a cette fragmentation et a cette couverture insuffisante, le gouvernement malien a
adopté la loi sur le Régime d'assurance maladie universelle (RAMU) en 2018. L'objectif de cette loi
est d'instituerun régime universel qui couvrira un ensemble de services de santé de base pourtous
les résidents du Mali et intégrera les différents régimes existants (AMO, CBHI et RAMED) sous une
seule et méme couverture. Le RAMU sera administré par la CANAM, qui étaitauparavant chargée de
I'administration de I'AMO. Toutefois, les principaux aspects de la mise en ceuvre de la loi RAMU
doiventencore étre définis etréglementés par des décrets gouvernementaux, notammentle panier
des services, les taux de cotisation, et les modalités de payements.

D'importants régimes de protection sociale et de solidarité sont également en place dans le pays, tels
gue des programmes de filet de sociaux qui fournissent des denrées alimentaires et des transferts
d'argent aux groupes vulnérables, ainsi que des régimes de sécurité sociale gérés pour les militaires
et les fonctionnaires et ceux qui travaillent dans le secteur formel. Malgré la pertinence de ces
régimes pour lutter contre la pauvreté et pour promouvoir un développementinclusif etlasécurité
humaine, d'importanteslacunes persistent. La sécurité sociale n'offre une protection qu'a 20 % de la
population, et les programmes de filets sociaux restent particulierement sous-financés et fortement
dépendants du financement extérieur.

En résumé, le systeme socio-sanitaire au Mali manque de capital, de personnel et est sous-
approvisionné, en particulierau niveau des soins de santé primaires, et est doncincapable d'assurer
un niveau minimumde services a sa population. De nombreux éléments fondamentaux du systéme
sont faibles etdoivent étre renforcés, comme les systemesde laboratoire, de diagnostic, de lachaine
d'approvisionnementen médicaments, et la mobilisation sociale. L'ensemble de ces défisindiquent
un secteur en crise, et incapable de fournir des services dans un contexte national de plus en plus
complexe.

1.2 Tendances ayant un Impact sur le Systeme Socio-sanitaire

Changements démographiques

Le systeme de santé malien est soumisa la pressiond'un certain nombre de tendances nationales et
régionales. La premiére d'entre elles estla croissance de la population du pays, qui a augmenté a un
taux moyen de 3 % entre 2005 et 2015, soitun rythme plusrapide comparé a d'autres pays de niveau
de revenu comparable. 7 Cette tendance devrait se poursuivre au cours de la prochaine décennie
(Figure 6). La population du Mali est égalementjeune (environ 66% a moins de 25 ans) et se déplace
de plusen plusvers lescentres urbains.
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Figure 6 : Projections démographiquesau Mali de 2020 a 2030
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Le manque de soinsde santé de base de qualité entrave le développement économique etsocial du
pays. Le rapport sur le développement mondial de 2019 24 a souligné la nécessité pour les pays
d'investird'urgence dans le capital humain de leur population - en particulier dans I'éducationet la
santé - pourfaire face a la nature changeante dutravail et pour récolterles bénéfices desinnovations
technologiques qui modifientles marchés du travail d'aujourd'hui et de demain.

Selonl'indice du capital humain le plus récent,?>le Mali se classe parmilesderniersavecun indice de
0,32. Celasignifie que lesenfants nés aujourd'hui au Mali seront en moyenne 68% moins productifs
gu'ils ne pourraient I'étre s'ils avaient bénéficié d'une éducation compléte et d'une bonne santé
durant leurenfance. En d'autres termes, le PIB par travailleur pourrait étre trois fois plus élevé sila
population malienne pouvait bénéficiera la foisd'un bon niveau d'éducation et de santé.

Bien que le Mali ait entamé sa transition démographique (avec une tendance vers des niveaux de
mortalité et de fécondité plus faibles), le rythme de cette transition et la croissance économique du
pays sont encore trop lents pour tirer pleinement profitde la jeunesse de sa population. Des efforts
supplémentaires en matiere de santé et de développement sont nécessaires pour e xploiter
pleinementle potentiel dudividende démographique du Mali. 26

Insécurité et violence

Des problémes de sécurité régionale graves et en constante évolution, affectent considérablement
la santé des personnes vivant dans tout le pays. L'accés a des services essentiels de qualité reste
difficile dans le nord et le centre du pays, olu la réponse aux besoins humanitaires |'emporte
actuellement sur les objectifs de développement a long terme. Cette crise a entrainé une grave
insuffisance de personnel médical, de médicaments et d'autresintrants de base, ce qui a entrainé un
déclindesfonctionsdesservices de santé danslesrégionstouchées, ainsi qu'un déplacementinteme
important et des pertes tragiques de vies humaines.
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Un nombre croissant d'ouvrages a montré que desservices sociaux fonctionnels sont essentiels pour
assurer la paix et la stabilité. Les sociétés deviennent particulierement vulnérables aux conflits et
aux troubles lorsque les institutions locales s'effondrent ou deviennent inéquitables. 27 Par
conséquent, l'investissement dans le renforcement du systeme de santé est une partie essentielle
des efforts de lutte contre le terrorisme et la violence au Mali, et un impératif dans les zones fragiles
du nord et du centre.

Facteurs environnementaux

Enfin, la situation du Mali au coeur du Sahel, ainsi que les facteurs de vulnérabilité sociale,
économique etenvironnementale, exposentle paysaplusieursrisques liésau climat, notammentles
sécheresses, lesinondations et I'invasion de criquets. Les changements climatiquesvont exacerber
I'impact de ces dangerstoutenlesintensifiantetenlesaggravant. Avecplus de 80 % de la population
malienne dépendantd'une agriculture essentiellementirriguée parles pluies pour leur subsistance,
et l'agriculture représentant plus de 35 % du PIB, 28 les impacts potentiels de la hausse des
températures et desvariations des précipitations au Mali sont importants. Parmi ces conséquences,
il convient de citer l'augmentation de la pression sur les systemes alimentaires, ainsi que
I'augmentation de la fréquence du paludisme et des maladies diarrhéiques.

La réponse a cette crise nécessiteraune approche « Une seule santé » (One Health) qui contribuera
a promouvoir la résilience ainsi qu'a favoriserla coopération et la coordination des politiques entre
les secteurs humain et animal pour une détection plus précoce et une réponse efficace aux épidémies
de maladiesinfectieuses, tantau Mali qu'au niveau régional.

1.3 Perspectives futures

Continuité avec lesinitiatives en cours

Lors desderniéresannées, legouvernement du Maliarenouvelé ses efforts pour réformerle systeme
de santé et redressersesindicateurs de santé en difficulté. Celaacommencé par un processus lancé
en février2019 par le Présidentde la République, I'Honorable Ibrahim Boubacar Keita, 2%et a évolué
vers I'élaborationd'un plan d'Action Global (Global Action Plan (GAP)) pour une vie saine et le bien-
étre de tous adapté au niveau national :le Plan d'Action du Mali (MAP). Le MAP est aligné surd'autres
stratégies nationales etles renforcera, notammentle prochain programme de développement socio-
sanitaire santé (PRODESS 1V) et l'actuel cadre stratégique pour la relance économique et le
développement durable (CREDD 2019-2023).

Le MAP sera diffusé avecvigueur au niveau national et international pour galvaniser le soutien et
coordonner les actions. Son opérationnalisation sera organisée autour de chacun de sespiliersetde
ses axes de travail et sera développée de maniere adaptative en s'appuyant sur les efforts passés et
actuels, ainsi que sur les partenariats existants et nouveaux.

Le MAP vise a accélérer laréalisation des objectifs de développement durable du pays d'ici 2030, et
a mettre le pays sur la voie de la couverture sanitaire universelle. L'investissement nécessaire
aujourd'hui pour mettre en ceuvre le MAP est relativement faible par rapport aux fonds qui ont été
dépensés au cours de la derniere décennie avec un impact limité. Les avantages d'une action
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ambitieuse et opportune en faveur de la santé dépasseront de loin ses colts et conduiront a un
développementsocial, politique et humain transformateur pour le pays, ainsi qu'a la stabilité et ala
résilience.
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2. Mission et Vision du MAP

2.1 Enoncé de Mission du MAP

La santé est un droit humain, un moyen d'atteindre la stabilité et la sécurité, et un
investissement dans le capital humain et la croissance nationale du Mali.

Le Ministére de la Santé et des Affaires Sociales, a développé le Plan d’Action pour le
Mali(MAP), dans la continuité de la réforme annoncée en février 2019 en alignement
avec le CREDD et le PRODESS, dans le but d’offrir des services de santé durables,
équitables et de qualité a |'ensemble de sa population, en renforgant les principaux
piliers du systeme de santé et en mobilisant des ressources pour maintenir les
améliorations pour les générations a venir.

Le MAP, fondé sur le principe de sécurité humaine, servira de fondement pour la mise en
ceuvre de la RAMU et des politiques de santé.

2.2 Visiondu MAP

Le Mali deviendrale premier pays a mettre en ceuvre le Plan d'Action Global (Global Action Plan -
GAP) pour une vie saine et le bien-étre de tous, avec les soins de santé primaire comme point
d'entrée.

Le Mali réalisera les plus importantes améliorations en termes d’indicateurs clés de la santé en
Afrique d'ici 2023.

o de la population bénéficiera d'un accesgratuit a un ensemble de
1 00 /0 services essentiels dispensés a leur porte par les ASC

des femmes enceintes et des enfants de moins de 5 ans bénéficieront

1 000 b d'un accesgratuit aux soins dans tous les centres de santé, et toutes les
femmes en age de procréer auront acces gratuitement a la planification
familiale.

50 o/ des services seront fournis gratuitementau
o niveau des CSCom.

une rénovation et une modernisation radicales du
Plus secteur national de la santé.
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3. Lignes Directrices du MAP

Le MAP appelle a s'écarter du ‘statu quo’ tel qu'il est percu au Mali et dans le contexte africain des
derniéres décennies. Son approche utilisera les meilleures pratiquesinternationales, les adaptera a
la culture et aux institutions maliennes, et tirera des enseignements judicieux des efforts similaires
déployés dans le monde entier. Il mettra l'accent sur l'apprentissage continu, y compris
I'identification de cas exemplaires et la promotion des meilleures pratiques au sein du systéme de
santé.

Il est essentiel d'obtenir un impact durable dans cet effort et de s'éloigner d'un héritage d'activités
et de programmes verticaux pour se tourner vers des systemes et des actions intégrés.

Voici les principes fondamentaux qui guident la conception et la mise en ceuvre du MAP a chaque
étape:

Ll Action rapide et accélérée, impact immédiat.

. Accentuer l'acces, élimination des obstacles financiers et géographiques

. Equité et inclusion : genre, origine ethnique, statut socio-économique.

. Innovation et technologie de pointe.

" Actions centrées sur les populations et menés par les communautés et la société
civile.

. Intégration, harmonisation et alignement.

u Financement basé sur les résultats.

. Fort leadership et appropriation au niveau du ministére pour une responsabilité
partagée.

4. Les Piliers du MAP

Les domainesd'intervention etles activités du MAP sont organisés en cing piliers, qui s'étendent sur
toute I'ampleuretl'étendue du systeme national de santé.

Figure 7 : lespiliersdu MAP

Soins de Santé Soins de Santé Services de Achat et Solidarity & Social
Primaires Secondaires Diagnostique et Distribution de Protection
Laboratoire Produits
* Réseau ASC = Réformer le réseau Pharma. Soutenir la mise en

national.

» Réhabiliter et
digitaliser les
CSComs.

* « Groupe de
Familles
Modéles. »

* Centre
d'excellence en
SSP.

« 1 plus 7 hépitaux
de référence »
Réhabiliter
I’hépital Gabriel
Touré.

Initiative
renforcement des
compétences en
chirurgie.

= Rehaussement du
réseau national de
labos et diagnostics.

= Réseau RESAOLAB.

= Synergies avec le
secteur privé.

= Explorez possibilités
de fabrication de
RDT.

= PPM réformé.

= Nouvelles
solutions de
livraison au
dernier kilométre

ceuvre de la loi
"RAMU."

Protéger et prendre
en charge les
couches vulnérables.
Etendre la sécurité
sociale.

Promouvoir la
mobilisation sociale.
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4.1 Pilierl : Soins de Santé Primaires

4.1.1 Créer un réseau national professionnalisé d'ASC de classe mondiale

Le Mali formera un réseau national professionnalisé d'agents de santé communautaire (ASC), le
meilleurd'Afrique, qui seradéployé pourfournirdes services préventifs et curatifs gratuits a la porte
de tous ceux qui en ont besoin. Ces professionnels seront le premier point de contact pour
I'éducation a la santé et le traitement, ainsi que le point de départ d’un systeme de référencement
allant d'orientation des agents de santé communautaires vers le CSCom. lls seront équipés d'outils
modernes et portables de collecte de données et d'aide a la décision, qui serviront de base a un
systeme de santé communautaire numériquementintégré.

Les sites ASC seront également mis a niveau afin de faciliter I’acces au matériel de travail,
I’organisation etla qualité des services.

Cette nouvelle main-d'ceuvre sera majoritairement composée de femmes et offrira des services
adaptés aux besoins des femmes, en collaboration avec d'autres acteurs communautaires tels que
les relais communautaires. Leur présence active dans les communautés créera également des
avantages sociaux synergiques, tels que la création d'emplois locaux, l'augmentation de la
participation des femmesetla mise a disposition de modelesféminins forts.

Une premiére cohorte sera initialement recrutée, formée et employée pour travailler avec les
communautés desservies par approximativement 100 CSCom. Les legons apprises par cette
expérience informerontun déploiement progressif d’ effectifs ASC pourtravailler dans tout le pays.

4.1.2 Réhabiliter et digitaliser |'ensemble du réseau CSCom

Un réseau CSCom entierementréhabilité et digitalisé sera également étre créé, avecdes installations
rénovées, un nombre plus important de personnel rééquipé et qualifié, des capacités de gestion
améliorées, et des systemes connectés a Internet et alimentés de maniéere durable avec un paquet
de base des médicaments et des produits définis. Un systeme d’accréditation des CSComs sera mis
enplace afind’assurerlesstandards minimums de fonctionnement et de qualité sont atteintslors de
ce processus de mise a niveau.

Les travaux commenceront immédiatement, en commengant par approximativement 100 CSCom,
financés par un financement catalytique sur 2020. L'apprentissage, les expériencesetles systémes
développésaucours de cette premiére phase de travail seront utilisés pourinformerun déploiement
national adapté au reste du réseau CSCom au cours des années suivantes.

Les systemes d'information mis en place renforceront le systeme national DHIS-2 existant, formant
un lienentre les ASC, les hopitaux et le niveau central, pour améliorerla prise de décision basée sur
les données et renforcer les systémes de gestion des soins aux patients. Ces CSCom modernisés
constituerontun point d’entrée plus efficace dans le systeme de référencement vers des niveaux de
soins supérieurs.
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4.1.3 Mettre en place un programme de Groupes de familles modeéles.

Le Mali mettra en place un programme de Groupes de familles modeles pourrenforcer|'engagement
de la communauté dans la santé et transmettre plus efficacement des messages d'éducation et de
changement de comportement. Son slogan sera « Systeme de santé pour les communautés, les
communautés pour la santé de tous. »

Il s'inspirera des « familles modeles » qui sont au cceur du programme d'extension des services de
santé (HEP) en Ethiopie. Pour devenir une famille modéle, un ménage devra adopter les 16
interventions prioritaires du gouvernement, qui vont de dormir sous une moustiquaire a la
construction de latrines séparées. Les familles modeles recevront des certificats et sont célébrées
lors de cérémonies villageoises - et elles sont a leur tour invitées a aider cing autres ménages a
adopter les interventions prioritaires. Les villages avec une grande couverture de Familles Modéles
ciblant serontensuite certifiés « communautés ou villages modeles ».

Cette approche repose sur la théorie selon laquelle les innovations se répandent progressivement,
sous I'impulsion des premiers adoptants qui peuvent partager leurinfluence positive. lla été constaté
gue le modele éthiopien améliorait sensiblement la prévalence de la contraception, les taux
d'immunisation et la couverture des soins prénataux.30.31

Les groupes de familles modeles a travers le Mali recevront une formation axée sur la famille et
portant sur des comportements sains tels que I'hygiéne et |'assainissement, |'accés aux services, la
planification familiale, les pratiques d'alimentation des nourrissons et la nutrition. Ce modeéle sera
adapté au contexte malien etexpérimenteradifférentesinterventions pourdifférents groupes d'age
et des collaborations multisectorielles, dans le but de créer un programme communautaire national
innovant et réactif. Les groupes de familles modelesformerontle fondement d’un mouvement pour
une meilleure appropriation de lasanté et une la transformation des communautés de l'intérieur.

4.1.4 Etablir un Centre d'Excellence en soins de santé primaires

Les travaux entrepris dans le cadre de ce pilier généreront un apprentissage riche et original sur le
renforcement des systemes de soins de santé primaires. Celacréera une opportunité d'exploiter ces
connaissances et cette expertise, et de les diffuser ala communauté mondiale de la santé au sens
large, grace ala création d'un centre d'excellence ensoins de santé primaires (SSP) au Mali. Ce projet
sera entrepris en collaboration avec |'organisation mondiale de la santé et d'autres partenaires
internationaux, notammentdesinstitutions universitaires de classe mondiale.

A l'instar d'autres modeéles observés dans le monde, un centre d'excellence est un programme
spécialisé au sein d'un établissement de santé qui fournit des concentrations exceptionnellement
élevéesd'expertise et de ressources centrées sur des domaines médicaux particuliers et dispensées
de maniere globale etinterdisciplinaire.32

Le centre d'excellence en soins de santé primaires du Mali jouera un role essentiel dans le
développement de systemes nationaux d'amélioration de la qualité et de la promotion des soins de
santé primaires dans d'autres institutions maliennes. Il s'agira notamment de créer un systéme de
normes minimales et d'accréditation de base pour les CSCom, avec des mesures telles que
I'infrastructure physique et I'équipement, le respect de la prestation de services de base, la
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satisfaction desclients et des employés, laqualité du service, l'accessibilité financiere, la participation
et laréponse aux besoins desfemmes et I'amélioration desindicateurs socio-sanitaires.

4.2. Pilierll : Soins de Santé Secondaires

4.2.1 Initier une réforme du « 1 plus 7 hépitaux de référence »

Sept hopitaux de référence serontentierementrénovés. lIs bénéficieront d'améliorations complétes
de leurs infrastructures et équipements physiques, de leurs plateformes de prestation de services,
du nombre et de la formation de leurs ressources humaines et de la numérisation et de la
connectivité de leurs systemes de données. Le réseau de référence de ces hopitaux sera basé sur un
examen approfondi de critéres, notamment I'état de préparation des services, la situation
géographique et démographique de la population desservie.

Ce travail de réforme serala base du « 1 plus 7 hopitaux de référence », qui relieralesstructures de
soins secondaires renforcées a I'hopital universitaire Gabriel Touré de Bamako pour une prestation
de soins spécialisés. Il compléteraetamplifieraégalementlatransformation du réseau CSCom.

4.2.2 Appuyer la réhabilitation en cours de I’hépital universitaire Gabriel Touré a Bamako

Le MAP soutiendra l'investissement en cours et la modernisation des infrastructures de |I'hopital
universitaire Gabriel Touré ce quien fera un hopital national de référence modernisé et performant,
particulierement pourlessoins de santé maternels, infantiles et néonataux.

4.2.3 Créer un nouveau programme de renforcement des compétences en chirurgie.

Il a été constaté que six a sept pour cent de tous les décés évitables dans le monde sont dus a une
formation et a des compétencesinadéquates pourseulement44 procédures chirurgicales de base. Il
a également été constaté que l'investissement des ressources nécessaires a la réalisation de ces
interventions chirurgicales est trés rentable et pratique, méme dans des contextes a faibles
ressources. 33

En réponse au besoin non satisfait des interventions chirurgicales vitales au Mali, une nouvelle
initiative sur les compétences chirurgicales sera lancée. Il s'agira de concevoir un ensemble
d'opérations chirurgicales essentielles et d'équiper les établissements du réseau des 1 plus 7
hopitaux de référence pour les réaliser. Une fois mis en place, I'ensemble d'opérations chirurgicales
etles programmes de formation du déploiementinitial seront étendusal'ensemble du réseau CSRéf.
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4.3. Pilierlll : Services de Laboratoire et de Diagnostic

4.3.1 Réhabiliter I'ensemble du réseau national de laboratoires et de diagnostic

Le réseau national de laboratoires et de diagnosticdu Mali sera entierement rénové, en commengant
par chaque établissement sélectionné au sein des 1 plus 7 hopitaux de référence et en descendant
jusqu’au niveau des CSCom.

Il s'agira essentiellementd'un laboratoire national tres performant, doté des capacités techniques et
logistiques nécessaires pour fournir une gamme compléte de tests de diagnostic et recevoir des
demandes de tout le pays.

4.3.2 Améliorer les synergies entre les services de laboratoire privés

Plusieurs laboratoires du secteur privé hautement performants seront identifiés afin d'appuyer la
gestion opérationnelle et le soutien des services au secteur public. Ces nouvelles synergies seront
guidées par laréglementation etla surveillance gouvernementale et permettront l'introduction des
meilleures pratiques en matiére de formation, de maintenance des équipements et de systémes
d'approvisionnement.

4.3.3 Renforcer le réseau RESAOLAB

Le Réseau d'Afrique de I'Ouest-des laboratoires (RESAOLAB) est le premier programme régional en
Afrique de l'ouesta répondre au besoin des systemes de biologie clinique qui fournitdes services de
haute qualité - un domaine de la santé publique traditionnellement sous-financé. Le Mali était un
membre fondateur lors de son lancement en 2009, aux cotés d'autres membres de I'Organisation
ouest-africaine de la santé (OOAS), qui comprend désormais le Bénin, le Burkina Faso, la Guinée, le
Niger, le Sénégal et le Togo.

RESAOLAB a fait ceuvre de pionnieren renforcant les laboratoires nationaux et leurréseau régional,
enaméliorantlaqualité des services biomédicaux et de lascience, et en défendant leur place centrale
dans les systemes de santé. Le Mali s'appuiera sur le travail de catalyseur de ce réseau, et dirigera
les efforts pour mobiliser des fonds supplémentaires des donateurs afin de soutenir et d'amplifier
ses activités.

4.3.4 Soutenir I'Institut de santé publique du Mali nouvellement créé

Les instituts nationaux de santé publique (INSP) sont des organismes gouvernementaux a vocation
scientifique qui coordonnent toutes les activités de santé publique dans leur pays d'accueil et a
I'échelle internationale. llsjouentun réle essentiel dansla centralisation, I'information etla mise en
ceuvre desinterventions du systéme de santé, telles que les nouvelles épidémies ou les catastrophes
naturelles.

Le Mali a récemment créé un institut national de santé publique pour renforcer le leadership et les
capacités de ses systémes nationaux de préparation et d'intervention. |l consolideraet harmonisera
les travaux de plusieursinstitutions gouvernementales de santé publique existantes, notammentle
centre pour le développement des vaccins, le centre national de contréle des maladies, le centre
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national de recherche en santé publique et le centre d'étude de la survie de I'enfant. Il disposera de
personnel approprié, d'une infrastructure logistique et d'un mandat clair pour agir en cas d'urgence.

L'INSP au Mali coordonnera le systeme national de surveillance stratégique, afin de fournir au
gouvernement malien des informations opportunes sur les causes des décés et des maladies, ainsi
gue le déploiement de ressources de santé et d'autres ressources essentielles. Il renforcera
également les capacités existantes des laboratoires en microbiologie, en immunologie et en
pathologie afin de tester les pathogénes dangereux, de manipuleren toute sécurité le transport des
spécimens dans le pays et de se rendre dans les centres internationaux d'orientation.

4.3.5 Etudier la mise en place d'une nouvelle ligne de fabrication de tests de diagnostic rapides
(TDR) a Bamako

Il existe une demande croissante de tests de diagnosticrapide (TDR). Prés de 280 millions de ces tests
sont utilisés chaque année dans le monde, dont environ 66 % dans les pays africains. Les tests de
diagnostic du paludisme, qui sont un produit de diagnostic important utilisé dans la région, sont
principalement (75%) des TDR.3* Une fabrication de TDR en Afrique est technologiquement,
économiquementetindustriellement souhaitable pourlestests de routine, les campagnes annuelles
etles programmes nationaux, comme pour le paludisme, le VIH et lasanté des femmes (par exemple,
grossesse et IST), ainsi que pour apporter des réponses plus ponctuellesaux épidémies de maladies
infectieusestelles que lafiévre jaune ou le virus Ebola.

Le Mali poursuivra activement|’opportunité de participer a l'initiative émergente de diagnosticPPP
parrainée par la banque mondiale et a I’utiliser comme modele et phare pour d’autres PPP dans le
secteur de la santé national.

4.4 Pilier IV : Achats et Distribution de Produits Pharmaceutiques

4.4.1 Révision du systeme PPM

Les systemes nationaux de chaine d’approvisionnement en produits pharmaceutiques et médicaux
du Mali, a commencer par la PPM, serontrestructurés de maniére a étre plus efficaces, ajour, mieux
informés, compétitifs parrapport aux colts et mieux adaptés aux besoins du secteur socio-sanitaire,
en particulierdu réseau CSCom.

Un systéme centralisé de gestion des achats et des stocks sera créé et associé a des processus de
commande localisés et décentralisés. De plus, une relation plus compétitive et synergique entre la
PPM, les grossistes privés et les établissements de santé publique sera également établie pour servir
I'intérét national.

4.4.2. Créer de nouvelles solutions pour I'accés au dernier kilométre

Des efforts particuliers seront déployés pours'assurer que les mises aniveau des systémes nationaux
de la chaine d'approvisionnement peuvent atteindre le niveau des CSCom. D'autres entrepots
régionaux et des capacités logistiques supplémentaires peuvent également étre intégrés dans les
hopitaux, comme l'indiquent les travaux de vérification et de restructuration de la PPM.
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4.5. PilierV : Solidarité et Protection Sociale

4.5.1 Soutenir la mise en ceuvre de la loi « RAMU »

L'extension de |'assurance maladie a toutes les couches de la société malienne nécessite lafusion et
I'narmonisation des régimes d'assurance actuels comme indiqué dans la loi RAMU, en particulier
I'Assurance Maladie Obligatoire (AMO), le Régime d'Assistance Médicale (RAMED), I'assurance
Mutuelles etles différents services gratuits actuellement accordés a certaines catégories de patients.

Pour ce faire, le MAP soutiendra les travaux en cours du groupe d'experts sur la RAMU pour
synthétiseretplanifierlavoie asuivre. Celaimpliqueralapréparation d'un certain nombre de décrets
relatifsa la gestion, a la réglementation et au contréle nécessaires pour promulguer les éléments de
la loi RAMU, en soulignant la délégation ou le partage de I'autorité avec d'autres organes de I'Etat,
ainsi qu'en définissant le panier des services et le régime de contributions a mettre en place. Des
efforts particuliers seront déployés pour assurer une articulation cohérente avec le FBR, les soins
gratuits ciblés et les autres systéemes de protection sociale.

En concert avecces efforts, lamise en place d'unregistre social unifié (RSU) transparent et coordonné
sera soutenue. Ce registre sera accessible a tous et permettra aux bénéficiaires potentiels de
s'inscrire et de demanderdes prestationsa l'issue d'un processus de vérification.

4.5.2 Assurer la promotion et la prise en charge des groupes vulnérables

Les efforts seront renforcés pour promouvoir activement les droits des personnes handicapées en
facilitant I'acquisition d'équipements adaptés et leur accés a I'emploi, afin de garantir |'égalité des
chances pour ce groupe. Les programmes fournissant des soins médicaux aux Maliens agés (60 ans
ou plus) seront également renforcés afin de garantir la protection de leur qualité de vie et de leur
dignité.

En outre, les programmes de filet de sécurité sociale seront étendus pour couvrir les populations
touchées par la crise, avec un accent particulier sur les personnes touchées par la violence,
I'insécurité et les déplacements dans le Nord et le Centre. Cela pourrait contribuer de maniéere
significative ala protection de ces groupes vulnérables et a la stabilisation de la région.

4.5.3 Etendre les régimes de sécurité sociale

Les régimes de sécurité sociale actuellement organisés pour les fonctionnaires civils et militaires par
la Caisse malienne de sécurité sociale (CMSS) et pour les salariés par |'Institut national de prévoyance
sociale (INPS) sont essentiellementlaretraite, les prestations familiales etles accidents d u travail et
maladies professionnelles. Il est nécessaire d'élargir non seulement le groupe cible des bénéficiaires,
mais aussi la quantité et la qualité des prestations.

Il est possible d'élargirlabase des bénéficiaires de lamutualité, en particulier dansles zones urbaines
enexpansionrapide ou le secteurinformel est de plus en plus dominant. |l est tout autant souhaitable
de répondre aux besoins de cette communauté de maniére ciblée, car elle dispose d'un revenu
disponible légérement plus élevé et dépense beaucoup sur les soins de santé, et elle peut étre

28



intégrée dans un systeme de santé et de protection sociale amélioré en renforgant le systeme des
mutuelles etl’Union Technique de la Mutualité.

4.5.4 Promouvoir la mobilisation sociale autour des programmes de développement

La mobilisation des communautés autour de programmes visanta améliorerles conditions de vie de
la population est un facteur important de leur impact. De nouveaux moyens d'intégrer les
programmes décentralisés de filet de sécurité sociale et de développement ala prestation de services
de soins de santé seront expérimentés afin de mieux les relier et d'accroitre la confiance de la
communauté et les contacts avec les centres de soins primaires.
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5. Approches de Mise en CEuvre du MAP

Figure 8 : Les piliersetlesapproches de mise en ceuvre du MAP
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5.1 Prestation de services au dernier kilometre

Les Maliensviventettombent malades dans le dernier kilomeétre atteint parle systeme de santé. Par
conséquent, le MAP mettra I'accent sur la prestation continue et institutionnalisée de |'accés aux
soins au dernier kilométre. Ces services s'articuleront autour de la communication sur les
changements de comportement, des diagnostics, des traitements et de I'orientation des personnes
qui en ont besoin. Cela contribuera a surmonter les obstacles géographiques aux soins, en les
apportant aux communautésles plus vulnérables, a croissance rapide etdans le besoin.

5.2 Approches différenciées des soins de santé

Le MAP utilisera également des approches de prestation de services différenciées, en mettant
I'accent sur les caractéristiques géographiques et de la population et en évitant d'utiliserune « une
solution unique ».

Il s'agira de répondre aux besoins régionaux, tels que I'amélioration de la résilience du systeme de
santé dans le nord et le centre du pays avec une action humanitaire d'urgence et la consolidation du
systéme de santé dansle sud. La réponse aux situations humanitaires et le nexus entre I'humanitaire
et le développement feront partie intégrante du MAP pour réduire lamorbidité et la mortalité parmi
les personnes affectées, en particulierles déplacésinternes.
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L'utilisation d’approches différenciées, permettrade cibleretde prioriserlesinterventions. Il s’agira
d’identifier les communautés difficiles d’acces et les districts avec le plus grand nombre de
populations vulnérables non couvertes par les interventions a haut impact., et de lever les goulots
d’acceés aux services.

Des approches différentes seront également déployées pour répondre aux besoins des zones
urbaines et rurales, des différentes tranches d'age, ainsi que d'appliquerune approche informée par
le genre pour assurer que les besoins spécifiques desfemmes sont pris en considération.

Figure 9: Couverture Vaccinale Penta3 au Figure 10: Enfants Manqués par la Vaccination au
Mali en 2019 Mali (Pental-Penta3), par District au Mali en 2019
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Figure 12: Taux de prévalence de la malnutrition

Figure 11: Utilisation des Méthodes Modernes de
aigué sévere et admission au Mali en 2019
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5.3 Interventions a effet rapide pour les populations prioritaires

Le MAP déploieradesinterventionsa effetrapide et a fort impact pour les populations prioritaires.
Ellesseront déterminées enfonction de leur faisabilité et de leur impact sur le poids de la maladie.
Elless'attacheront a répondre aux préoccupationsde

e lesplusvulnérables:lesmeresetles enfantsde moinsde cing ans.
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e |esplussensibles:lesjeunesdansleurdeuxieme décenniede leurvie (10-19 ans) qui sont les
plus prédisposés de bénéficier d'interventions préventives en matiére de santé et de bien-
étre, et de messages de promotion des comportements sains et |'autonomisation.

5.4 - Gestionfiduciaireintégrée

Le MAP reconnait également |'évolution du paysage des partenaires financiers et techniques ainsi
qgue la nécessité d'une utilisation plus efficace et mieux coordonnée desfonds existants.

Une nouvelle unité fiduciaire, I’Unité de Gestion des Projets de Développement Sanitaire (UGPDS),
au seindu MSAS, a été décrétée en 2019 et agira comme un mécanisme d'agrégation administrative
et fiduciaire pour une variété de fonds partenaires, dont la BM, le Fonds mondial, I'Alliance GAVI et
d'autres. Présentement, tous les fonds des partenaires sont organisés en fonction des différents
mandats de projets et gérés par des unités de gestion distincts, chacun disposant de ressources et de
personnel dédiés. Aufil dutemps, cesunitésserontregroupées, gérésetdirigés parune seule unité,
I’Unité Fiduciaire du MAP (UFM), avec un personnel, une administration et des colits intégrés. L'UFM
aura un role de surveillance fiduciaire et financiére uniquement en ce qui concerne I'allocation des
fonds etles rapports périodiquessurla distribution des fonds.

5.5 Unité dédiée a la stratégie et aux opérations

La création d'une capacité de ressources humaines clés au sein du MSAS pour diriger le MAP est
essentielle etseraintégrée danslaformation d'une Unité de mise en ceuvre du MAP (UMM) pour les
opérations spéciales. L'UMM sera un groupe de formulation de stratégie et de gestion
opérationnelle de haut niveau, créée et utilisée parle MSAS pour fournir I'expertise et les capacités
requises pour étofferla conception et la mise en ceuvre du MAP. Elle sera chargée de dirigerles
activités de I’Unité Fiduciaire MAP et fonctionnera comme une entité administrative homogene,
relevantdirectementdu ministre de la Santé et des Affaires sociales. Une fois formée, I'unité serade
plus en plus composée de Maliens formés dans le cadre de cette initiative nationale unique et
deviendraun atout unique et précieux pour la gestion des soins de santé au niveau national.

Un cadre adaptatif de suivi et d'évaluation sera utilisé par I'UGP, structuré autour de réunions
hebdomadaires courtes et orientéesversl'action, et de révisions me nsuelles des objectifs, du respect
des calendriers et des budgets, des taux d'absorption et de dépense, ainsi que d'une analyse des
probléemes rencontrés et des lecons tirés en cours de route, afin d'évaluer la nécessité d'une
reprogrammation ou d'ajustements.

Des revuesstratégiques annuels sur les points énumérés ci-dessus seront également effectués. Une

mise a jour plus compléte des politiques et des stratégies sera entreprise sur la base des besoins
opérationnelsidentifiésimmédiatement et pour |'anné e suivante.
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Figure 11 : L'Unité Fiduciaire etl’Unité de Mise en CEuvre du MAP
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6. Les Eléments Essentiels du MAP

5 Eléments
Essentiels
du MAP

Pour renforcer les piliers et lesapproches de mise en ceuvre du MAP, plusieurs « facilitateurs » ont
étéidentifiés - qui seront misa profit pour améliorersa conception et faciliter sa mise en ceuvre.

Figure 12 : Les piliersdu MAP, approches de mise en ceuvre et éléments essentiels
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6.1. Financement

L'ampleur, I'uniformité et la fiabilité du financement de la santé constituent une préoccupation
fondamentale pour maintenir le rythme et la durabilité souhaités de la réforme du MAP, en
particulier dans les domaines qui nécessitent des dépenses en capital, des effectifs et des apports
technologiquesimportants. L'évolution vers une couverture sanitaire universelle, qui estau coeur de
la mission du MAP et desactivités du 5e pilier, est une partie essentielle du financementde lasanté.

6.1.1 Financement Domestique Durable

La croissance économique devrait se poursuivre malgré lestroubles, avec une croissance du PIB réel
estimée a environ 4,7 % en 2019, soit une légére baisse par rapport aux années précédentes..® Le
gouvernement s'efforcera d'augmenter sa contribution au PIB dans le domaine de la santé, malgré
les demandes concurrentes qui pésent sur les budgets nationaux en raison de l'instabilité dans le
nord et le centre.

Les ressources disponibles seront concentrées en début de période afin d'atteindre les premiers
objectifs et de créer une dynamique nationale autour du MAP. Des mécanismes visant a améliorer
l'utilisation des ressources existantes devraient également étre déployés a tous les niveaux, tels
gu'une meilleure hiérarchisation des activités et des audits techniques, ainsi que des collaborations
intersectorielles.
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6.1.2 Mécanismes de financement novateurs

En outre, I'énorme potentiel des mécanismes alternatifs de financement des systemes de santé sera
exploré en lien proche avec le Ministére de I’Economie et des Finances et utilisé avec I'aide de la
Banque mondiale, de la Global Financing Facilitiy, de la Banque islamique de développement, de la
Banque francaise de développement, de I'Union européenne et d'autres agences internationales.

Plus précisément, une analyse concréte de |'espace fiscal supplémentaire disponibleau Mali est une
priorité importante, notamment en ce qui concerne les taxes cibléessur des secteurs spécifiques et
I'amélioration des mécanismes de collecte - par exemple le secteur minier, le secteur de la
téléphonie, les aspects des secteurs des boissons et du plastique qui ont des conséquences négatives
sur la santé.

En outre, étant donné que le poids de ladette du Mali s'alourdit et devrait continuera s'alourdirdans
un avenir proche, il est possible d'organiser financierement des échanges de créances contre des
actions dansle domaine de lasanté etdesrachats, sous lasupervision d'une tierce partie appropriée,
en s'inspirantde I'expérience d'autres pays.

Enfin, I'exploitation de la bonne volonté et des ressources financieres de la diaspora est également
vitale. De nombreux Maliensvivantactuellemental'étrangersontdéjaimpliqués dans desinitiatives
personnelles ou villageoises ou sont intéressés a aider le urs communautés d'une maniére ou d'une
autre. Des obligations d'Etat pourraient étre commercialisées auprés de la diaspora, qui acceptera
probablementun taux d'intérét plus faible etune échéance plus longue que lesinvestisseurs privés.
Un engagement et une communication stratégiques avecladiasporamalienne pourraient déboucher
sur une modalité d'agrégation de leurs préoccupations et de leur potentiel de participation a des
initiatives susceptibles d'améliorer directement le bien-étre social de leurs familles et de leurs
communautés. La santé et les services communautaires sont une intervention évidente avec un
impact immédiat. Une entité d'investissement tierce, une fondation de santé ou des obligations de
la diaspora pourraient étre créées pour absorber et déployerde maniére transparente cette bonne
volonté financiére.

6.1.3 Financement basé sur les résultats

Le gouvernement du Mali, avec le soutien de laBanque mondiale, s'efforce d'étendre le financement
basé sur les résultats (FBR) a I'ensemble du systeme de santé. L'objectif du FBR au niveau des soins
primaires est d'augmenter la couverture et la qualité d'un ensemble de services essentiels.

Le FBR est un systeme de paiement fondé sur I'amélioration des performances et de la qualité des
soins. Au lieu d'allouer des moyens tels que des ressources physiques et humaines par la seule
planification centrale, il alloue des ressources financieres aux établissements de santé de premiére
ligne en fonction des résultats obtenus pour améliorerla disponibilité, I'accessibilité et la qualité des
services essentiels. Le FBR est mis en ceuvre pour s'attaquer aux obstacles majeurs qui entraventla
prestation des services dans les établissements de santé de premiére ligne. Ces obstacles sont
notamment : le manque de fonds pour faire face aux dépenses de fonctionnement ; le manque
d'autonomie pour gérer les ressources permettant d'acheter des médicaments et d'attirer et de
motiver des ressources humaines qualifiées ;le manque d'accent sur les résultats et |'utili sation
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limitée des données de performance a tous les niveaux ; et le manque de responsabilité et de
transparence dans le systéeme de santé. Le FBR a été associé a des améliorations de la quantité et de
la qualité des services fournis et offre donc une opportunité au systeme de santé malien de gagner
en efficacité eten rentabilité.36.37.38

6.2 Partenariats Internationaux

En 2012, le financementdes donateurs externesreprésentait 69 % des dépensestotales de santé au
Mali, avec un montant estimé a 432 millions de dollars (USD) dépensés par les donateurs externes.®
Une cartographie préliminaire des principales contributions des donateurs au secteur de la santé
entre 2017 et 2020 montre que lesdépensesdes donateurs restent importantes bien qu'elles aient
plafonnée cesderniéresannées.

Apres plusieurs années de baisse des financements des donateurs pour la santé, les prévisions de
leurfinancement pour 2019 devraientaugmenterde 20 % par rapport a I'année précédente, passant
de 234,2 millions de dollars (USD) en 2018 a 281,8 millions de dollars en 2019. Cette hausse est
principalementdue aune augmentation des financements du fonds mondial, de I'Alliance GAVI et de
I'UNICEF. D’autres partenariats stratégiques seront mis en place avec les donateurs traditionnels et
non traditionnels, les fondations, les Banques et autres composantes du secteur privé et les
communautés.

La MHSA travaillera en étroite collaboration avec la communauté des donateurs pour aligner leurs
activités et accroitre leurs engagementsenversle MAP afind'assurer sa mise en ceuvre robuste. Elle
encouragera égalementleur participation active a un groupe de coordination des donateurs, sousla
direction du ministre de la santé, afin de faciliter une meilleure intégration des activités, le partage
des informations et la collaboration entre toutes les plateformes de coordination existantes (par
exemple, laplateforme de coordination du partenariat de la facilité de financement mondial).

Le Mali travaillera également activement avec les organisations régionales, telles que I'OOAS et
I'Union africaine, pour renforcer ou lancer des initiatives autour de la surveillance des maladies, de

la réglementation en matiére de santé et de protection des consommateurs, de la configuration du
marché des produits de santé et de la diplomatie de la santé.

6.3 Gouvernance

6.3.1 Structure et processus du Ministére de la Santé et des Affaires Sociales

Le Ministere de la santé et des affaires sociales manque actuellement de ressources et de
compétences clés. Les nombreuses inefficacités structurelles rendent l'institution moins apte a
répondre aux besoins actuels d'amélioration du systeme de santé eta anticiperles problémes futurs.
Par exemple, de nombreuses heures et de nombreux fonds sont consacrés a un processus de

planification élaboré a tous les niveaux du ministére, mais une grande partie de ce processus n'est
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pas indispensable a la mission, n'est pas opportun ou n'est pas pertinent en tant que contribution
aux processus de planification et de décision au sein du ministereet du secteurde lasanté en général.

En outre, les processus de planification actuels ne tiennent pas suffisamment compte de
I'accélération de la croissance démographique, de larépartition de la population etde |'urbanisation
rapide. En conséquence, les communautés en croissance rapide et les communautés de passage
dans leszones urbaines etalapériphérie de celles-ci sont privées d'eau et d'assainissement adéquats
et sont fortementencombrées.

Une restructuration générale du MSAS devrait étre entreprise, en s'appuyant sur les travaux
antérieurs du ministére a travers la réforme du systeme de santé engagée en 2018, sur une
cartographie actualisée des ressources, des structures et des processus actuels du MSAS, et sur une
hiérarchisation desressources et des besoins.

6.3.2 Gouvernance et gestion des Associations Communautaires de la Santé

De nombreuses Associations Communautaires de la Santé (ASACO) ne remplissent pas|'une de leurs
fonctions fondamentales : engager, impliquer et représenter la communauté qu'elles servent,
notammenten ce qui concerne la participation proportionnelle desfemmes,comme le recommande
la charte de la Fédération Nationale des Associations Communautaires de la Santé (FENASCOM).
Seulement 35 % des ASACO respectent l'implication féminine recommandée dans le conseil
d'administration et seulement 2 % sont présidées par une femme. Sans une pression constante et
systématique pour satisfaire les attentes de la communauté en matiére de soins de santé de qualité
etabordables, lagouvernance estfaible. Vingt-quatre pourcentdes ASACO sont considérées comme
non fonctionnelles carelles ne tiennent pasdes réunionsrégulieres de leur conseil d'administration.
De nombreux organes de gouvernance des ASACO ont peu ou pas de formation et sont mal préparés
pour la gestion, la croissance et |la stabilisation d'une prestation de soins de santé de plus en plus
complexe. Ces limitesde la gouvernance, de la gestion générale et financiére entravent ou limitent
la capacité des CSCom a fournir des soins de santé de qualité a un prix abordable. De nombreuses
ASACO n'effectuent pas non plus de contrdle financier efficace et/ou ne publient pas de documents
de vote, de gestionou financiers et de I’états de comptes transparents.

Enfin, I'association nationale, la FENASCOM, ne semble pas tenirde comptes consolidés ni pratiquer
d'audits financiers ou d'assurance qualité réguliers sur les ASACO, ni appliquer et/ou contrdler les
normes minimales oules audits de capitalisation et de stabilité. La surveillance estlimitée etiln'y a
pas de responsabilité finale, ce qui fait qu'une proportion importante des ASACO n’est pas
fonctionnelle.

Une réforme compléte de la gouvernance et de la gestion du réseau national des ASACO et de la
FENASCOM doit étre impérativementréalisée et étre une condition pourfaire avancerles travaux de
rénovation des CSCom. Cela pourrait inclure des modules de formation pour les membres d'ASACOs
etun processus de certification pours'assurer qu'ils répondent aux besoins des citoyens et qu'ils sont
redevables envers les communautés qu'ils représentent. Les considérations relatives a I'équilibre
entreles sexeseta l'inclusion sociale doivent étre au premier plan de ces efforts.
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6.4. Engagement du Secteur Privé

6.4.1 Partenariats stratégiques public-privé

Le secteur privé a traditionnellement été considéré de maniere limitée, comme une source de
financement de la recherche et de la commercialisation pour la santé, ou de maniére négative,
comme un théme devant rester a la marge pendant la formulation des politiques etla planification
de la prestation des services. Néanmoins, la prestation de services par le secteur privé n'a cessé de
s'étendre dans les pays africains, malgré |'absence de soutien et de facilitation officiels de la part des
gouvernements, en réponse aux lacunes du secteur public.

Méme dans les pays qui ont créé un environnement législatif favorable, il est rare de trouver des
initiatives coordonnées entre le secteur public et le secteur privé qui s'appuient sur une stratégie a
longterme visant a accroitre la rentabilité etle caractére abordable de la couverture desservices. De
nombreux gouvernements commencent maintenant a comprendre que la délivrance de soins de
santé primaires abordables et, a terme, de soins hospitaliers universels imposera des exigences en
matiere de capital, de gestion et de fonctionnement que les ressources et les capacités du
gouvernement ne peuvent pas satisfaire de maniére réaliste a elles seules.

Le Mali a une histoire unique d'engagement du secteur privé dans des domaines traditionnellement
réservés exclusivement au secteur public, notamment les soins de santé primaires, les hopitaux de
district et la gestion des pharmacies. Il est donc idéalement placé pour montrer la voie dans les
partenariats public-privé (PPP) du secteur de la santé, et le MAP devrait soutenir les efforts
multisectoriels pours'engager de maniére constructive avec le secteur privé.

6.4.2 Amélioration de |l'environnement commercial

Un meilleurenvironnement commercial devrait étre créé au Mali, y compris des lois, desreglements
et des mesuresd'incitation appropriés, qui faciliterontlacroissance contrélée du secteurprivé dela
santé. Il est important de noter que I'objectif de cet engagement renouvelé avec le secteur privé
n'est pas de privatiser le systeme de santé, mais plutét de renforcer son segment privé afin de
l'utiliser comme levier pour réhabiliter et améliorer les services publics, en introduisant une plus
grande efficacité, de nouvelles pratiques, une technologie avancée et des améliorations de la qualité,
en particulierdans les domaines prioritaires du MAP

Des réglementations ciblées devraient étre introduites pour garantir que la qualité des services
fournisdans le secteur privé respecte les normes de base, par exemple en ce qui concerne la qualité
des médicaments et les systémes de notification. Un processus d'octroi de licences simplifié et
appliqué garantirait également que les entreprises du secteur de la santé ne fonctionnent pas sans
licence appropriée.
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6.5. Innovation et Santé Numérique

6.5.1 Technologies de la santé numérique

Un cadre national de numérisation harmonisée et non fragmentée du systeme de santé sera élaboré
et mis en ceuvre. Une analyse situationnelle permettra d’actualiser la stratégie existant en matiere
de santé numérique (stratégie de cybersanté 2013-2020) et de mettre en place un modeéle unifié de
numeérisation fondé sur le DHIS2 qui comprendra tous lesindicateursclés.

Dans ce cadre, des plateformes numériques de santé en ligne ou de santé mobile soigneusement
sélectionnées et congues devraient étre intégrées, le cas échéant, dans I'ensemble du systeme de
santé, depuisles appareils portables de collecte de données pour les travailleurs sociaux, jusqu'aux
dossiers médicaux électroniques des CSRéf, en passant par les tableaux de bord des décideurs de
district. Ces systemesfourniront une grande quantité de données de routine pour éclairerla prise de
décision et la surveillance. Leurbonne utilisation aidera également les travailleurs de la santé a étre
plus efficaces et a fournir des soins de meilleure qualité avec moins d'erreurs et de gaspillage.
L'utilisation des technologies pour sauver des vies et de |'argent devrait étre explorée a chaque
occasion.

6.5.2 Technologies de la santé intégrées

En plus des améliorations technologiques au niveau des systémes, certains CSCom pourraient étre
équipésde technologiestelles que latélémédecine, I'intelligence artificielle etleslogiciels d'aide ala
décision clinique et a la distribution automatisée, afin de tester soigneusement la convivialité et la
rentabilité de ces systémes, envue de les déployeréventuellementagrande échelle.

6.5.3 - Piloter des prototypes de « cliniques de soins de santé primaires dans une boite » (clinicin a
box).

Enfin, le MAP étudiera également comment des prototypes de « cliniques dans une boite »
pourraient étre utilisés au Mali. De tels modeles impliquent soit la construction soit la rénovation
d'un établissement de soins de santé primaires, généralement au sein d'une communauté mal
desservie.

Les cliniques modulaires peuvent étre fabriquées a partir de matériaux bon marché et rapidement
ajustables (généralementdes conteneurs d'expédition convertis), et offrent un moyen peu colteux
d'étendre rapidementle réseaud'établissementsde santé. Plusieurs versions différentes pourraient
étre comparées pour en évaluer la faisabilité et la convivialité, et pour estimer le co(it des
infrastructures, des équipements et des opérations.
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7. Les Impacts du MAP

Le Mali vise a s'attaquer directement et immédiatement a la crise sanitaire et a accélérer |’atteinte
par le pays de I'ODD n° 3, « bonne santé et bien-étre ». Les principaux objectifs du MAP en matiere

d'impact a atteindre d'ici 2030 sont les suivants 40:

= Réduire le taux de mortalité maternelle a 234 pour 100 000 naissances vivantes.
=  Prévenir208 000 cas d'anémie chez lesfemmesen age de procréer.

= Sauver laviede 209 000 enfantsde moins de 5 ans

= Sauver lavie de 58 000 enfants de moins de 5 ans en raison du paludisme.

= Eviter 12 000 cas de retard de croissance chez lesenfants de moins de 5 ans.

= Réduire a moins de 1 % lesbesoins non satisfaits en matiere de contraception.

Un ensemble plus complet d'objectifs d'impact du MAP est structuré autour des composantes de
I'ODD n°3 sur deux horizons temporels différents (dansla Figure 8 ci-dessous).

Figure 8 : Objectifsd'impactdu MAP par sous-composante de I'ODD n°3

Objectif du Mali pour 2023

3.1.1: D'ici 2023, réduireletaux global de mortalité
maternellea 299 pour 100 000 naissances vivantes.
3.1.2 : D'ici 2023, augmenter la proportion de
naissances assistées par du personnel médical qualifié
a73,4%.

3.2.1: D'ici 2023, réduirela mortalité des enfants de
moins de 5 ans a aumoins 87 pour 1 000 naissances
vivantes.

3.2.2 : D'ici 2023, réduirela mortalité néonatalea au
moins 31 pour 1 000 naissances vivantes.

3.3.1:D'ici 2023, réduirel'incidencedu SIDAa 0,65
pour 1 000 habitants.

3.3.2: D'ici 2023, réduirel'incidencedela tuberculose
a 41 pour 100000 habitants.

3.3.3 : D'ici 2023, réduirel'incidence du paludismea 67
pour xx habitants.

D'ici 2023, réduirelenombrede nouveaux cas deVIH
(chez les adultes)a 13 851.

D'ici 2023, réduirela mortalité dueau sida a 15,42 pour
100 000.

3.7.1: D'ici 2023, faireensorteque jusqu'a 30 % des
femmes agées de 15a 49 ans aientaccés a une
méthode moderne de contraception.

D'ici 2023, réduirea 10 % les besoins non satisfaits en
matiere de contraception.
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Objectif du Mali pour 2030

3.1.1: D'ici 2030, réduireletaux global de mortalité
maternellea 234 pour 100 000 naissances vivantes.
3.1.2 : D'ici 2030, augmenter la proportion de
naissances assistées par du personnel médical
qualifiéa 85 %.

3.2.1 : D'ici 2030, réduirela mortalité des enfants
de moins de 5 ans a aumoins 65 pour 1000
naissances vivantes.

3.2.2 : D'ici 2030, réduirela mortalité néonatalea
aumoins 26 pour 1 000 naissances vivantes.

3.3.1:D'ici 2030, réduirel'incidencedu SIDAa 0,30
pour 1 000 habitants.

3.3.2:D'ici 2030, réduirel'incidencedela
tuberculosea 33 pour 100 000 habitants.

3.3.3 : D'ici 2030, réduirel'incidence du paludismea
XX pour 1 000 habitants.

D'ici 2030, réduirelenombrede cas deVIH a XX.
D'ici 2030, réduirela mortalité dueau sida a XX.

3.7.1: D'ici 2030, faireensorteque jusqu'a 41 %
des femmes agées de 15a49ans aientacces a une
méthode moderne de contraception.

D'ici 2030, réduireles besoins non satisfaits de
contraception a moins de 1 %.



3.8.1. D'ici 2023, réduiredeX % a Y % la proportionde | 3.8.1. D'ici 2030, réduiredeX % a Y % la proportion

la populationayantd'importantes dépenses desanté de la populationayantd'importantes dépenses de
par rapportala consommation ou au revenu total des santéparrapportala consommationouaurevenu
ménages. total des ménages.

D’ici 2023, diminuer de44.95%a 35% le pourcentage D’ici 2030, diminuer deX% a Y % le pourcentage
des dépenses directes des ménages sur les dépenses des dépenses directes des ménages sur les

totales de santé. dépenses totales de santé.

D’ici 2023, réduirede19% a 10% le pourcentage de la D’ici 2030, réduiredeX % a Y % le pourcentagede la
population faisantfacea unedépense catastrophique. | populationfaisantfacea unedépense

D’ici 2023, augmenter le taux de couverturepar I’AMU | catastrophique.

(toutes catégories confondues)de11.92% a31%de la | D’ici 2030, augmenter le taux de couverturepar le
population Malienne. RAMU de X % aY % de la population Malienne.

9.9.b1 : D'ici 2023, faireensorteque jusqu'a 65 % des 9.9.b1 : D'ici 2030, faireen sorteque jusqu'a XX %
enfants agés de 12 a 23 mois recoiventtous les vaccins | des enfants agés de 12 a 23 mois regoiventtous les
de base. vaccinsdebase.

A long terme, la mise en ceuvre du MAP contribuera également a répondre a la demande de la
populationenmatiére d’accés a des soins de santé eta desservicesde qualité, a rétablirlaconfiance
de la population dans les services de santé nationaux, a éliminer les obstacles et a accroitre
I’utilisation desservices, eta améliorerlesrésultats en matiére de santé dans I’ensemble du pays.
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Conclusion

Le MAP est guidé par une vision d'un avenir meilleur pour le peuple malien, un avenir qui respecte
son droit a la santé, protége sa sécurité humaine et développe son plein potentiel. Il vise a placer le
pays a l’avant-garde du progrés équitable et de I'innovation communautaire, et a obtenir un
renversement spectaculaire des indicateurs de santé du pays. Il est au centre d'un effort vigoureux
pour atteindre les objectifs de développement durable (ODD) d'ici 2030 et pour ceuvrer en faveur
d'une couverture sanitaire universelle avecl'objectif 100 - 100 - 50 - PLUS.

Le MAP aidera le systeme de santé a mieux répondre a I'évolution rapide du contexte national et
fournira des solutions a effet rapide qui répondent aux différences de populations et d'endroits et
qui atteignent le dernier kilometre. Il permettra une gestion efficace, intégrée et stratégique des
fonds etdes opérations, afin de maximiserles avantages de chaque FCFA dépensé.

Il appartient maintenanta tousles acteurs concernés de saisirl'occasion qui nous est offerte, de tirer
parti de la direction politique forte et d'appliquerles enseignements tirés de par le monde a cet
effort. La mise en ceuvre du MAP exigeral'engagementindéfectible de tous ceux qui participentala
santé et au développement social, et assurera une meilleure qualité de vie a nos familles et a nos
concitoyens.
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