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Résumé exécutif

Contexte et définition de la problématique

Le Mali est un pays tres pauvre mais il a réussi a maintenir un taux de croissance réel de 'ordre de
5% au cours des dix derni¢res années. Il bénéficie d’'une bonne stabilité macroéconomique et
politique qui a permis au gouvernement d’entreprendre une série de réformes qui influent sur le
secteur de la santé.

Le Mali dépend fortement de 'aide publique au développement (APD) qui compte pour en
moyenne 9% du PIB et 30% des dépenses publiques. Le GAM privilégie 'appui budgétaire (AB),
qui a beaucoup augmenté depuis le début des années 2000 et représente désormais un peu plus de
40% de ’APD.

Malgré une amélioration des principaux indicateurs au cours de la derni¢re décennie, la situation
sanitaire de la population malienne demeure préoccupante, et la pression démographique pose un
défi énorme pour la fourniture de services sociaux. La politique sanitaire est opérationnalisée a
travers le Programme de Développement Socio-Sanitaire (PRODESS).

La part de la santé dans le budget de ’Etat augmente depuis quelques années, pour s’établir
actuellement a 8,4% des dotations totales. La principale source de financement du PRODESS
vient du budget de I’Etat. Les financements extérieurs par projets ont régulicrement augmenté
jusqu’en 2007, mais ont connu une chute brutale en termes d’exécution en 2008 et 2009.

Une cinquantaine de partenaires techniques et financiers (PTF) interviennent dans le secteur de la
santé, ce qui pose bien entendu d’importants défis. Depuis le lancement effectif du PRODESS en
1999, celui-ci est géré a travers une approche sectorielle, ce qui signifie que 'ensemble des parties
prenantes — gouvernement, PTF et société civile — appuient le méme programme selon un
processus institutionnalisé piloté par les structures pérennes du gouvernement.

Dans quelle mesure les principes de l'efficacité de 'aide ont-ils été mis en ceuvre
dans le secteur de la santé ?

L’instrument primordial de la mise en ceuvre des principes de Pefficacité de l'aide est I'approche

sectorielle a travers laquelle le PRODESS est géré et qui repose sur les piliers suivants :

- Le PRODESS, les documents stratégiques qui I'accompagnent et le CDMT qui les traduit en
termes budgétaires définissent les stratégies sectorielles de facon cohérente et ils constituent
le cadre unique de programmation du secteur ;

- Les organes de pilotage du PRODESS constituent le cadre unique de coordination sectorielle,
dirigé par le GAM et faisant largement participer la société civile ;

- Le suivi de la mise en ceuvre et des résultats du PRODESS est assuré de maniére conjointe au
cours des organes de pilotage.

L’approche sectorielle a permis d’obtenir des acquis rapides et s’est consolidée au fil du temps,
notamment suite a la signature en avril 2009 du Compact national IHP+ formalisant
Iengagement du GdM et de treize PTF d’appuyer le PRODESS dans un cadre commun. Par
ailleurs, d’autres changements dans la facon de mettre en ceuvre les principes de lefficacité de



’aide ont « percolé » du niveau central vers le secteur de la santé, en particulier appui budgétaire.
Au total, les principes de Pefficacité de I'aide ont pu étre mis en ceuvre comme suit :

- Lappropriation du PRODESS par les parties prenantes nationales s’est considérablement
renforcée, ce qui est un des « gains rapides » de I'approche sectorielle qui met le GdM aux
commandes des organes du programme sectoriel, tout en permettant une large participation
du niveau régional, de la société civile et des PTF. Le processus de planification « de bas en
haut » du PRODESS et la mission conjointe de suivi annuelle contribuent a 'appropriation
jusqu’au niveau opérationnel. La collaboration avec le MEF et d’autres ministeres a également
été renforcée. Le processus de préparation et de suivi du Compact/IHP+ a permis
d’instaurer une dynamique de travail tres inclusive qui est désormais institutionnalisée.

- Le leadership dans la conduite du développement du secteur et la coordination des parties
prenantes s’est également renforcé. Les capacités du Secrétariat permanent du PRODESS ont
¢été renforcées pour lui permettre de mener sa mission a bien. On constate ici un cercle
vertueux entre les piliers de la Déclaration de Paris car I'alighement sur le programme national
a mis en exergue le besoin de renforcer les capacités de la CPS et les appuis concomitants ont
permis de renforcer son leadership et sa capacité a gérer le programme.

- Pour ce qui concerne lalignement sur les stratégies nationales, tous les financements
extérieurs au secteur de la santé s’inscrivent dans le PRODESS, hormis quelques
interventions marginales (si ce n’est la construction récente par la Chine d’un nouvel hopital a
Bamako). Toutefois, au niveau opérationnel, certaines interventions des PTF ne sont pas
totalement intégrées dans les activités normales des structures de soins.

- Concernant lalignement sur les procédures nationales, les procédures spécifiques
« PRODESS » sont largement inspirées des procédures normales de ’Etat mais laissent plus
de liberté de gestion aux autorités sanitaires, ce qui fait que ces dernicres continuent de
privilégier ces procédures plutot que PABS qui est géré par les structures du MEF. Les quatre
modalités d’aide privilégiées par le Compact/IHP+ (ABG, ABS, procédures PRODESS et
HACT) ont permis des progres en termes d’alignement sur les procédures nationales de
gestion financiere. Cependant, les donateurs continuent a proliférer et de nombreux projets
ciblés sur certains problemes de santé et assortis de procédures spécifiques (en particulier, le
Fonds Mondial) sont encore gérés dans le secteur. Bien que la gestion de I’ABS ait
initialement posé des problémes, les partenaires ont cherché des solutions pour en améliorer
la gestion et appuyer la GFP plus largement ; c’est ainsi que la collaboration avec le MEF a
été considérablement renforcée.

- Les ABG et ABS sont fournis dans un cadre harmonisé et divers autres progres en matiere
d’harmonisation sont a trouver dans le processus commun de coordination et de planification,
les missions conjointes de suivi annuelles et entente sur une matrice commune de suivi du
PRODESS. Les PTF organisent de plus en plus d’activités conjointement en appui au MS.

- L’accent sur le suivi et la gestion orientée vers les résultats du secteur de la santé dans son
ensemble a commencé avec le lancement de I'approche sectorielle en 1999 et a été renforcé
au fur et a mesure sous 'influence du CSLP (2002), de PABG de la Commission européenne
(2003), de I’ABS (20006) et du Compact/IHP+ (2009). Trente-cing indicateurs de la matrice
de suivi du PRODESS ont été retenus pour constituer un cadre commun de suivi, qui fait
désormais I'objet d’un suivi de la part de 'ensemble des acteurs lors des organes de pilotage.
Au cours des derniéres années, le dialogue sur les politiques s’est tourné vers plus de priorités
stratégiques.

- Le principal lieu d’exercice de la responsabilité mutuelle repose dans les organes de pilotage
du PRODESS qui réunissent les ministéres concernés, la société civile et les PTF. Le
processus de préparation du Compact/THP+ a permis de renforcer la dynamique de travail
en commun et le cadre de dialogue sectoriel est désormais davantage basé sur le suivi des
résultats et 'analyse des problemes. Le Compact/IHP+ définit les engagements respectifs du




gouvernement et des PTT et le suivi de sa mise en ceuvre a renforcé la responsabilité mutuelle.
Des améliorations sont également perceptibles avec 'augmentation de la part des ressources
du secteur passant par le budget et les audits du PRODESS.

Résultat n°1 : L'efficacité de I'aide s’est-elle effectivement améliorée ?

Les ressources allouées au PRODESS sur budget national ont beaucoup augmenté depuis
2008 : ainsi, les allocations sur budget d’Etat sont passées de 43,4 milliards FCFA en 2007
(presque enticrement exécutées) a 61,4 milliards FCFA en 2008 (dont 50 exécutés), niveau
auquel elles se sont maintenues depuis lors. Ceci laisse entendre que le secteur bénéficie
indirectement de PABG. Cependant, les financements extérieurs hors ABS au secteur de la
santé ont brutalement chuté en 2008 et surtout en 2009, les montants exécutés passant de
31,3 milliards FCFA en 2007 a 6,8 milliards en 2009.

La prévisibilité a priori de l'aide (c’est-a-dire pour ce qui concerne les annonces de
financement) s’est améliorée, mais les décaissements se font souvent tard dans I’année, ce qui
retarde Pexécution des activités. Par contre, la prévisibilité a posteriori (au niveau des
exécutions) de I'aide par projets, estimée en comparant les financements prévus dans les plans
opérationnels et leur exécution, a été tres faible en 2008 et surtout 2009 (6,8 milliards
exécutés contre 37,9 prévus). Ces différences peuvent étre attribuables a plusieurs raisons :
soit les décaissements sont bloqués et se font tardivement, soit les structures n’arrivent pas a
exécuter les fonds qui ont été mobilisés, ou encore certains financements arrivent en cours
d’année sans que leur utilisation ait été planifiée.

La coordination liée a approche sectorielle fait peser certains couts de transaction tant au
GdM quaux PTF, mais ces couts sont créateurs de valeur ajoutée en termes de capital de
confiance et d’amélioration de la cohérence des interventions, et peuvent donc étre davantage
considérés comme des investissements. Le passage a ’ABS n’a pas diminué les couts de
transaction, au contraire. Toutefois, I'expérience acquise par le MS dans le pilotage de
I'approche sectorielle et le suivi de PAB a permis de réduire certains cotts au fil du temps,
mais d’importants couts de transaction non créateurs de valeur ajoutée s’imposent encore aux
autorités maliennes car d’importants projets assortis de procédures spécifiques sont encore
gérés dans le secteur, en particulier ceux du Fonds Mondial.

L approche sectorielle et I'introduction de TABG et de PABS ont mis en exergue la nécessité
de renforcer les capacités d’analyse stratégique, de programmation, de gestion financicre et de
suivi-évaluation du secteur, et ont conduit a la fourniture d’une assistance technique (AT)
davantage focalisée sur les besoins systémiques (statistiques, gestion financiere, etc.). Suite a
I’élaboration du Plan stratégique national en la matiere en 2008, ces efforts d’appui au RSS
sont faits de facon plus cohérente, bien que les interventions d’AT soient encore fournies de
maniere bilatérale.

Résultat n°2 : Le systeme de santé a-t-il été renforcé ?

Si de plus en plus d’attention est accordée au RSS,; il s’agit d’un processus qui nécessite lui aussi
des changements de comportement jusqu’au niveau opérationnel, et donc qui prend du temps.
Les résultats en la matiere sont donc a attendre sur le moyen terme, mais I'on constate d’ores et
déja que certaines choses vont dans la bonne direction :

Au niveau de la gouvernance, de l'analyse et de la planification sectorielle, il demeure

plusieurs problemes au sein du secteur de la santé, mais un certain nombre d’améliorations
sont perceptibles depuis quelques années. Le processus de programmation et de planification
est tres participatif et s’est amélioré au cours des dernieres années. Les PTF et la société civile



sont impliqués dans la définition des priorités et des stratégies. L’évaluation du PDDSS et la
préparation du nouveau plan sont elles aussi tres participatives.

- Au niveau du financement, la structure du budget de la santé a évolué vers une plus grande
déconcentration, en partie sous 'impulsion du dialogue mené lors des organes de suivi du
PRODESS et des comités de PABS. Pour ce qui concerne la gestion financicre, alors que les
procédures spécifiques au PRODESS laissent davantage de libertés de gestion aux structures
du MS, I'ABS a posé initialement quelques problémes. Néanmoins, son suivi a permis de
mettre en exergue plusieurs probléemes de gestion financiere et deés lors, il a permis
d’impliquer davantage le MEF dans le dialogue sectoriel afin de chercher des solutions. I fine,
plusieurs problemes ont ainsi été résolus grace a cette concertation initiée par ’ABS. En outre,
IABS a encouragé le MEF et les PTF a accorder davantage d’attention a I'allocation intra-
sectorielle des ressources, en vue d’une meilleure efficience dans leur utilisation.

- La couverture en infrastructures s’est améliorée, en particulier dans les régions initialement
déshéritées.

- La question des ressources humaines demeure 'une des préoccupations majeures du secteur.
Elle a fait I'objet d’un dialogue intense dans le cadre du suivi du PRODESS et a bénéficié de
Pappui de plusieurs PTF. Néanmoins, la plupart des stratégies prévues dans le plan
stratégique ne sont pas encore mises en ceuvre et il demeure de tres grandes inégalités dans la
répartition du personnel sanitaire entre Bamako et les régions.

- Diverses stratégies mises en ceuvre ont permis d’améliorer la disponibilité et 'accessibilité des
médicaments essentiels. Toutefois, malgré existence du systeme public d’approvisionnement
diverses autres structures d’approvisionnement coexistent et leur mode de distribution varie.

- Le Systeme National d’Information Sanitaire (SNIS) a bénéficié de plusieurs appuis. Le
systeme local est désormais informatisé jusqu’au niveau district sanitaire et les capacités du
personnel ont été renforcées. Une collaboration a aussi été initiée avec le secteur privé pour
I'inclure dans la collecte des statistiques.

bl

Résultat n°3 : Les services de santé se sont-ils améliorés ?

Ces progres au niveau des piliers du systeme de santé ont permis d’améliorer I'accessibilité des
populations aux services de santé et leur utilisation. L’accessibilité a 5km de la population a un
centre de santé fonctionnel est passée de 44% en 2002 a 57% en 2009. La plupart des indicateurs
de résultats et d’impact ont progressé : les services de santé sont de plus en plus utilisés (le taux
de consultation curative est passé de 0,21 en 2002 a 0,37 en 2009 ; le taux de CPN est passé de
54% en 2002 a 90% en 2009 ; et le taux d’accouchements assistés est passé de 40% en 2002 a
66% en 2009), et de manicre de plus en plus équitable sur I’étendue du territoire et entre les
quintiles de pauvreté. Les progres enregistrés se marquent également au niveau des impacts (la
mortalité maternelle est passée de 577 pour 100.000 naissances vivantes en 1996 a 464 en 2000 ;
la mortalité infanto-juvénile est passée de 237,5 pour mille en 1996 a 190,5 en 20006). L’évaluation
du PDDSS conclut que le PRODESS a globalement contribué a obtenir un impact positif par
rapport aux OMD. Les acteurs interviewés percoivent que globalement, les choses vont dans la
bonne direction, méme s’il demeure des inquiétudes quant a la gouvernance et a 'efficience des
dépenses.

Les évaluations récentes concluent que laugmentation de la couverture en CSCOM et en
personnel de santé qualifié ont sans aucun doute contribué a I'amélioration des résultats, de
méme que le passage a échelle des stratégies a haut impact et de celles visant a améliorer I’acces
aux services de santé des populations pauvres, des femmes et des enfants. Ces stratégies
constituent les nouvelles priorités du PRODESS II prolongé, ce qui confirme amplement la
pertinence de la stratégie nationale au regard des résultats, et plaide en faveur d’un alignement



renforcé sur cette stratégie. Toutefois, tout n’est pas parfait et il demeure un certain nombre de
contraintes structurelles, d’accessibilité financicre, de gestion opérationnelle des CSCOM et des
hopitaux, ainsi que des inefficiences dans la gestion des ressources.

Quels facteurs ont été déterminants pour atteindre ces résultats? Quelles

contraintes ont été rencontrées et comment ont-elles été surmontées ?

Plusieurs acquis en termes de changements de comportements et de pratiques liées a la mise en

ceuvre des principes de Uefficacité de Iaide propres a la dynamique interne du sectenr de la santé sont a

Porigine des progres constatés. La dynamique d’approche sectorielle lancée depuis 1999 a permis

de réaliser un grand nombre de progres, en particulier :

- Elle a permis de considérablement renforcer l'appropriation par les parties prenantes (y
compris la société civile) de la politique nationale, le leadership du MS et la coordination des
PTF. On constate dés lors une augmentation des complémentarités entre les interventions
des différents acteurs, ce qui est un gage d’augmentation de Pefficience de l'aide.

- Elle a mis en exergue la nécessité de renforcer les capacités du MS en termes d’analyses, de
planification, de mise en ceuvre et de suivi-évaluation, ce qui a justifié plusieurs appuis
institutionnels de nature systémique. A son tour, le renforcement des capacités a permis au
MS de mieux assumer son leadership dans le secteur.

- La qualité du dialogue sectoriel mené dans le cadre de 'appui au PRODESS, qui est de plus
en plus appuyé par des preuves, s’est nettement améliorée. Ce dialogue a fait ressortir
plusieurs enjeux critiques du systéeme (les ressources humaines, la réduction des disparités
régionales, la GFP,...) qui ont fait 'objet beaucoup de discussions et 7z fine, de réformes
menées par le MS, souvent avec 'appui des PTF. Toutefois, 'intensité du dialogue politique
est partiellement tributaire de 'implication personnelle de certains représentants des PTT.

- Le capital de confiance entre les acteurs a été consolidé, de méme que la vision du secteur
dans sa globalité. Dorénavant, de nombreux partenaires essaient de se mettre ensemble pour
réaliser des activités communes en soutien au MS. Cette dynamique positive est a son tour
susceptible d’aider a résoudre ensemble les problémes qui se poseraient en cours de mise en
ceuvre du programme.

Dans la foulée de l'approche sectorielle, le processus tres intense de préparation du
Compact/IHP+ et des documents qui le sous-tendent a été un catalyseur pour renforcer la
dynamique de travail en commun au sein du MS et avec les PTF et la société civile. Cette fagon
de travailler est désormais tout a fait institutionnalisée. Le suivi des engagements du Compact lors
des organes du PRODESS a également renforcé 'importance de ceux-ci.

Le processus de planification commun et de bas en haut a permis d’améliorer la coordination
entre les parties prenantes, y compris les PTF, les partenaires de proximité, la société civile et les
collectivités territoriales. Ce processus a connu des améliorations ces dernicres années, avec un
meilleur ciblage sur les priorités et une plus grande attention a I'analyse des résultats.

La fourniture d’appuis de plus en plus cohérents au RSS se met également progressivement sur
pied en appui au plan national de RSS (plutdt que via des requétes isolées) et augure de davantage
de progres a 'avenir, tout comme la collaboration avec le secteur privé récemment initiée par le
MS.

Par ailleurs, plusieurs autres facteurs liés a la mise en ceuvre des principes de Iefficacité de I'aide
an nivean national, mais ayant « percolé » vers le secteur de la santé, ont également contribué aux progres
constatés. En particulier, TABS n’a pas eu les valeurs ajoutées espérées en termes d’alignement et



de réduction des couts de transaction, mais il a permis d’introduire la pratique de suivi d’une
matrice d’indicateurs de performance assortis de cibles annuelles, d’améliorer la qualité des
informations fournies et des analyses faites par le MS, d’accélérer 'agenda de la déconcentration /
décentralisation et de renforcer la collaboration entre le MS et le MEF. Ceci est peut-étre a
Porigine de l'accroissement de la part du budget de ’Etat dont jouit depuis quelques années le
secteur de la santé.

Conclusions

D’importants progres ont été faits dans la mise en ceuvre des principes de lefficacité de I'aide
dans le secteur de la santé au Mali et plusieurs acquis sont constatés en termes de changements de
comportements et de pratiques, tant du coté du gouvernement que de nombreux PTF, qui ont
tres probablement contribué a 'amélioration du systeme et des résultats du secteur. Toutefois, sur
la cinquantaine de PTF actifs dans le secteut, seuls treize ont signé le Compact/IHP+ et trois
font de I’ABS, ce qui est probablement insuffisant pour imprimer une tendance marquée en
termes d’alignement, et la diminution drastique des financements extérieurs exécutés depuis 2008
est tres inquiétante et risque d’avoir des incidences négatives sur les résultats. Par ailleurs, on
constate une mise en ceuvre « a deux vitesses » des principes de la Déclaration de Paris et de
I'THP+. Ceux-ci n’ont jusqu’a présent été que partiellement mis en ceuvre, tandis que certains
comportements contraires a ces principes se perpétuent dans le chef de nombreux acteurs : les
donateurs continuent de proliférer, de nombreux PTF maintiennent des projets spécifiques ciblés,
continuent a utiliser des unités de gestion de projet et des procédures spécifiques, ne font pas
leurs annonces de financement et de déboursement a temps, organisent des missions bilatérales et
des audits spécifiques, et les interventions d’AT sont fournies sur base bilatérale. Cette absence de
changement de certains comportements fait que les attentes en termes de résultats de Pefficacité
de I'aide doivent étre réalistes. Au total, on constate que globalement, peu de résultats ont pu étre
atteints jusqu’a présent en termes d’alignement sur les procédures nationales de gestion financiére,
de prévisibilité de l'aide, d’augmentation des ressources allant a la Santé (au contraire) et de
responsabilité mutuelle.

Les autorités du secteur de la santé au Mali sont actuellement confrontées a plusieurs grands défis,
en particulier ceux d’accélérer la préparation du nouveau plan de développement sanitaire,
d’améliorer les procédures de gestion financicre, et de convaincre les donateurs de rejoindre
et/ou effectivement mettre en ceuvre les engagements du Compact/ITHP+. C’est seulement sous
ces conditions que tout le potentiel de I'agenda pour Pefficacité de I'aide pourra se révéler et
produire les résultats a hauteur des espérances qu’il suscite.
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1. Introduction

Cette étude de cas s’inscrit dans une initiative conjointe de ’OMS, de la Banque Mondiale et de
I'THP+ visant a documenter les résultats des efforts de mise en ceuvre des principes de Iefficacité
de I'aide dans le secteur de la santé dans quelques pays. Elle vise a répondre a trois questions :
1. Jusqu’a quel point les principes de I'efficacité de I'aide ont-ils été mis en ceuvre dans le secteur
de la santé ?
2. Est-ce que cela a contribué a améliorer les résultats ?
* Defficacité de I'aide s’est-elle effectivement améliorée ?
* Le systeme de santé a-t-il été renforcé ?
* Les services de santé se sont-ils améliorés ?
3. Quels facteurs ont été déterminants pour atteindre ces résultats ? Quelles contraintes ont été
rencontrées et comment ont-elles été surmontées ?

Ce type d’analyse pose des défis méthodologiques inévitables. Nous avons ici tenté de rechercher
des liens plansibles entre les changements dans les pratiques du gouvernement et des donateurs et
Pefficacité de laide, et d’identifier comment ces changements ont contribué au renforcement du
systeme et des services de santé.

Cette étude de cas se base principalement sur une analyse documentaire, reposant notamment sur
plusieurs documents de capitalisation de lexpérience malienne d’approche sectorielle santé
coproduits par la Cellule de Planification et de Statistique (CPS) du secteur santé [Samaké 2009 ;
Samaké et al. 2011 ; CHPP], de méme que sur des interviews menées par la consultante en
octobre 2010 dans le cadre d’une évaluation des appuis budgétaires [Lawson et al. 2011], en
janvier 2011 dans le cadre de la préparation du rapport final de la Task Team on Health as A
Tracer Sector (TT HATS) [Samaké et al. 2011], par téléphone en mai 2011 et finalement, en
octobre 2011 pour la finalisation de cette étude. Elle se base également sur les données issues du
Systeme National d’Information Sanitaire (SNIS), d’enquétes et d’évaluations diverses —
notamment I’évaluation finale du Plan Décennal de Développement Socio-Sanitaire (PDDSS).

2. Contexte et définition de la problématique

2.1 Environnement socio-économique et politique du pays

Le Mali est un vaste pays enclavé d’une superficie de plus de 1,2 millions de km? situé dans la
bande soudano-sahélienne de 'Afrique de ’Ouest. 1l fait partie de la Communauté économique
des Etats de PAfrique de 'Ouest (CEDEAO) et de I'Union économique et monétaire ouest-
africaine (UEMOA). Son économie est peu diversifiée et vulnérable face aux conditions
climatiques. Avec un Indice de Développement Humain de 0,309 en 2010 (160° sur 169), le Mali
reste parmi les pays les plus pauvres du monde [PNUD-RDH]. Néanmoins, le Mali a réussi a
maintenir un environnement macroéconomique stable au cours des dix derniéres années et une
croissance réelle du PIB d’environ 5% par an [Lawson et al. 2011]. D’apres les estimations du
FM]I, la croissance du PIB réel devrait normalement rester de ordre de 4,5% en 2010 [FMI,
2011]. Cette forte croissance a permis de réduire la pauvreté au cours des dernicres années ; ainsi,
I'incidence de la pauvreté monétaire sur les ménages est passée de 47,5% en 2006 a 43,7% en
2009, soit une diminution de 8% en trois ans [DNSI, citée dans MEF/SHA, 2011].

Suite a la révolution de mars 1991, le Mali s’est engagé dans la voie démocratique. La
Constitution de la 3° République adoptée en janvier 1992 consacre définitivement le
multipartisme intégral et de nombreux autres droits civiques et sociaux. Une série d’institutions
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ont été créées et depuis lors, les élections (présidentielles, législatives et municipales depuis 1999)
se tiennent réguliecrement. Le second et dernier mandat du président actuel, Amadou Toumani
Touré, court jusqu’en 2012. La stabilité politique a permis au gouvernement de mettre en place
divers programmes contribuant a 'amélioration de la situation socioéconomique et des droits
humains, dont plusieurs ont une influence sur le secteur de la santé.

Un processus de décentralisation administrative a conduit a la fin des années 1990 a la mise en
place de collectivités territoriales : 703 communes, 49 cercles et 8 régions plus le District de
Bamako. Plusieurs compétences leur ont été transférées, notamment en maticre de santé et
d’éducation. La décentralisation est une option politique forte du Gouvernement du Mali (GdM)
mais elle n’est pas sans poser des difficultés de mise en ceuvre, notamment du fait de
I'incohérence d’avec certaines politiques sectorielles et du manque de capacités au niveau des
collectivités territoriales. De ce fait, le transfert des ressources nécessaires pour assumer ces
responsabilités n’est pas encore intégral. Par ailleurs, un processus de réforme de I’Etat est
¢galement en marche, qui repose notamment sur une plus grande déconcentration des activités
et des ressources des ministeres sectoriels vers le niveau régional. Ceci est particulierement
important vu 'immensité du territoire national et le biais en faveur de la capitale qui est depuis
toujours observé au niveau des dépenses publiques. Ces deux réformes interférent avec la mise en
ceuvre de la politique sanitaire. A noter que la mise en ceuvre de la décentralisation des
compétences en maticre de santé n’est pas encore totalement effective et dans la pratique, des
zones d’ombre demeurent quant au partage des responsabilités entre les collectivités territoriales,
les Associations de Santé communautaire (ASACO) et les services déconcentrés de 'Etat.

Le premier Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté (CSLP) a été mis en ceuvre sur la
période 2002-20006. Le second, appelé Cadre Stratégique pour la Croissance et la Réduction de la
Pauvret¢ (CSCRP), s’étale sur la période 2007-2011 et s’articule autour de trois grandes
orientations stratégiques : (i) le développement des infrastructures et du secteur productif ; (ii) la
poursuite et la consolidation des réformes structurelles ; (iii) le renforcement du secteur social. Le
CSCRP a servi de base a I’élaboration du Programme de Développement Economique et Social
(PDES) 2008-2012 du Président de la République. Courant 2011, les consultations en vue de la
préparation du 3° CSLP sont en cours.

Depuis 2005, le GAM met en ceuvre un Plan d’Action Gouvernemental relatif a ’Amélioration et
la Modernisation de la Gestion des Finances Publiques (PAGAM-GFP). Celui-ci a permis
d’obtenir des acquis importants, mais de nombreux chantiers restent inachevés. D’apres les
évaluations successives menées dans le domaine, la qualité de la gestion des finances publiques
(GFP) s’est fortement améliorée au cours des dernicres années, notamment pour ce qui concerne
la crédibilit¢é du budget et la budgétisation fondée sur les politiques de développement.
Cependant, il demeure des problemes importants au niveau de lefficacité des fonctions de
controle et de surveillance, de la trésorerie et de la comptabilité publique [ECORYS, 2010]. La
deuxi¢éme phase du PAGAM-GFP (2011-2014) s’inscrit en parfaite cohérence avec le CSCRP et
le Plan de Développement Institutionnel de ’Etat malien. Il s’agit d’un plan d’action ambitieux
qui a l'objectif de parvenir a moderniser la GFP de sorte a favoriser le passage de l'aide projet
vers Pappui budgétaire. Le renforcement des systéemes d’exécution budgétaire et de comptabilité
publique font partie des priorités de la nouvelle phase d’action, de méme que le renforcement de
la déconcentration budgétaire, de la déconcentration de la procédure de passation des marchés
publics et de lopérationnalisation des cadres organiques déconcentrés, afin de mieux
accompagner la décentralisation. La gestion axée sur les résultats et la mise en place de cadres des
dépenses a moyen terme (CDMT) sectoriels en font également partie intégrante [ECORYS, 2010].
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2.2 Environnement global de I'aide au développement

Le Mali est un pays fortement dépendant de I’aide publique au développement (APD).
Remarquons tout d’abord que les données sur PAPD ne sont pas concordantes, ni exhaustives.
D’apres les statistiques compilées par le CAD/OCDE sur base des rapports des pays donateurs,
le Mali aurait recu 0,8% du total de 'APD sur la période 2000-2009, soit en moyenne 808
millions d’USD (prix courants 2008) par an sur la période, dont 964 millions en 2006, 1.089
millions en 2007, 964 millions en 2008 et 1.014 millions en 2009 [CAD/OCDE, CRS]. D’apres
les données collectées par le GAM, 'APD a compté pour pres de 9% du produit intérieur brut
(PIB) en moyenne sur la période 1999-2008 et plus de 30% des dépenses publiques totales sur la
période 2003-20009.

Le GdM s’est engagé des le milieu des années 1990 dans un processus de recherche
d’amélioration de Pefficacité de Paide, dans la lignée des travaux du Comité d’Aide au
Développement de I’'Organisation de Coopération et de Développement Economiques
(CAD/OCDE).! Le Mali est signataire de la Déclaration de Paris et du Programme d’Action
d’Accra. 1l a finalisé en mars 2007 un Plan national d'actions sur !efficacité de l'aide au développement —
Déclaration de Paris 2007-2009 et en avril 2008, un Plan décennal pour la réalisation des Objectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD) 2006-2015. Suite a I'élaboration du premier CSLP en 2002 et
a la Déclaration de Rome sur harmonisation de I'aide en 2003, Poption de privilégier le
passage a Pappui budgétaire (AB) a été affirmée fin mars 2004, lors de la Table Ronde des
Bailleurs de Fonds du Mali de Geneve. Le GdM a alors développé un cadre harmonisé pour la
fourniture des AB, comprenant un arrangement cadre (signé en mars 2006) et des arrangements
spécifiques pour 'AB global (ABG) et pour les AB sectoriels (ABS).” L’aide budgétaire a
connu une forte augmentation au cours des dix dernicres années, passant de 12% de ’APD
totale en 1999 a 42% en 2009. En 2009, dix partenaires techniques et financiers (PTF) ont fait de
’ABG et/ou de PABS au Mali, dont quatre dans le secteur de la santé.’ La valeur totale de ’AB
déboursé sur la période 2003-2009 s’est élevée a environ 635 milliards FCFA, soit 968 millions
d’Euros [Lawson et al. 2011].

Tableau 1: Financements extérieurs (en pourcentage du PIB)

1999 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Fin. ext. totaux 9,2% | 10,4% | 9,1% | 8,5% | 8,6% | 7,1% | 8,1% | 9,4% | 9,8% | 6,0% 9%
Appui budgétaire 1,1% 2,1% | 1,2% | 2,2% | 3,5% | 1,3% | 2,2% | 3,9% | 3,4% | 2,8% 3%
Dons ABG 0,8% 1,7% | 12% | 0,7% | 2,1% | 1,3% | 1,6% | 1,4% | 1,2% | 0,6% 1%
Dons ABS 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,2% | 1,4% | 1,4% 1%
Préts ABG 0,3% 0,4% | 0,0% | 14% | 1,4% | 0,0% | 0,7% | 1,3% | 0,8% | 0,7% 1%
Projets 8,2% 8,3% | 7,9% | 6,3% | 5,0% | 5,8% | 5,9% | 5,5% | 6,4% | 3,2% 6%
Dons 3,8% 3,6% | 33% | 3,1% | 25% | 2,7% | 24% | 24% | 2,6% | 1,4% 3%
Préts 4,4% 47% | 4,6% | 32% | 2,6% | 3,1% | 3,5% | 3,1% | 3,8% | 1,8% 3%

Source : Lawson et al. (2011) sur base des données du Ministere des Finances — Trésor

! Le Mali a d’ailleurs fait objet d’une étude pilote sur les modalités d’aide a la fin des années 1990 et est
I'un des trois pays pilotes dans lesquels a été testée en 2009-2010 la nouvelle méthodologie d’évaluation
des impacts de 'appui budgétaire du CAD/OCDE.

2 Le Mali bénéficie d’ABS dans les secteurs de la santé & du développement social, de I’éducation, de la
décentralisation & réforme de ’Etat, et de la GFP.

3 Les Pays-Bas et la Suede ont fait de PABS depuis 2006, le Canada depuis 2007 et 'Espagne depuis 2009,
mais la Suede s’est retirée de PABS au profit de PABG en 2011.

13




Sur le plan de la coordination de I’aide au développement, un progres notable est apparu
depuis 2002 en association avec le suivi et 'évaluation de la mise en ceuvre du CSLP [MEF/SHA,
2011]. Les principales structures étatiques en charge de la coordination de I'aide sont le Secrétariat
a 'Harmonisation de ’Aide (SHA) et indirectement, la Cellule technique de coordination du
CSLP. Les bailleurs de fonds sont quant a eux organisés a travers un Groupe des PTF dont
I'instance délibérante est le Collectif des PTT, lequel est présidé par une Troika (comprenant le
chef de file actuel plus le précédent et le suivant). Le Collectif se réunit en principe une fois par
an en retraite annuelle de bilan/programmation et tous les mois au cours des réunions mensuelles
de coordination. Le secrétariat du groupe des PTF est assuré par un Pool Technique. Il existe en
outre un cadre conjoint de concertation et de dialogue politique entre le GAM et les PTF dans le
cadre du processus de suivi du CSCRP, qui comprend la Commission Mixte Mali-Partenaires, la
revue annuelle du CSCRP et la revue budgétaire conjointe. Ces organes de coordination générale
sont complétés par divers organes de coordination sectorielle comprenant une dizaine de groupes
thématiques, trois groupes transversaux et une série de groupes de travail sous-sectoriels
formalisés [voir http://www.mali-apd.org]. A noter que le mécanisme de coordination du secteur
de la santé préexistait au mécanisme général de coordination des PTF, mais y a été intégré quand
ce dernier a été formalisé.

Dans le cadre de la coordination des PTF, une Stratégie Commune d’Assistance Pays (SCAP)
2008-2011 a été élaborée conjointement par les PTT intervenant dans le pays et le GdM, avec la
participation de la société civile. La SCAP vise a répondre aux objectifs spécifiques suivants :

a) Soutenir la mise en ceuvre du CSCRP en alignant les appuis des PTT sur les priorités définies
dans le CSCRP, le PDES et le plan décennal OMD ;

b) Améliorer Tefficacité et lefficience globale de l'aide au GdM a travers une meilleure
programmation et prévisibilité de I'aide internationale, un meilleur alignement sur les
systemes et procédures nationaux, une meilleure harmonisation et coordination de l'aide
(procédures, modalités et conditionnalités) afin de réduire les cotts de transaction pour le
GdM, une complémentarité et division du travail plus poussée entre les PTF, un suivi
conjoint des résultats du développement avec le GAM et une reddition de comptes sur ces
résultats aupres des opinions publiques respectives ;

c) Développer un cadre de dialogue plus efficace et partenarial avec le GAM en améliorant les
cadres et mécanismes de coordination/concertation existants ;

d) Développer une approche coordonnée pour le renforcement des systémes/procédures et des
capacités nationales ;

e) Faire évoluer le cadre institutionnel vers un niveau assurant une bonne gouvernance du
processus SCAP basé sur I’échange d’informations, le dialogue continu, la participation des
différentes familles d’acteurs et la transparence dans la prise de décisions [SCAP].

Malgré des progres certains qui ont été atteints depuis quelques années en termes d’efficacité de

I'aide au Mali, les principales faiblesses qui demeurent et ont été identifiées par la récente

évaluation nationale de la mise en ceuvre de la Déclaration de Paris (phase 2) ont trait a :

- La faiblesse du mécanisme de coordination de I’aide ;

- La dispersion des roles des structures chargées de la gestion de l'aide et les difficultés de
comptabilisation ;

- La faiblesse du rapportage pour rendre compte aux citoyens de 'utilisation des ressources de
IAPD ;

- DL’insuffisante délégation de pouvoir des sieges des PTT a leurs représentations locales ;

- La faible prévisibilité de I'aide ;

- Le refus de certains PTF a s’aligner sur les procédures nationales ;

- Le manque de volonté manifeste a réduire les unités paralleles [MEF/SHA, 2011].
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2.3 Principaux défis sanitaires et systémiques et priorités politiques dans
le domaine de la santé

2.3.1 Situation sanitaire

Malgré une amélioration des principaux indicateurs de résultats et d’impact au cours de la
derni¢re décennie, la situation sanitaire de la population malienne reste préoccupante. Un
tiers des enfants de moins de 5 ans connait une situation de malnutrition chronique et la mortalité
maternelle reste élevée [EDS.M 2000]. Les analyses montrent que le Mali n’est pas en tres bonne
voie d’atteindre les OMD en 2015 : il pourrait atteindre cing OMD sur huit moyennant des
changements de politiques (éradiquer I'extréme pauvreté et la faim ; atteindre ’enseignement
primaire universel ; promouvoir I’égalité des sexes et augmenter les pouvoirs des femmes ; réduire
la mortalité juvénile ; lutter contre le VIH/Sida, le paludisme et les autres maladies), mais est
clairement «off-track» pour ce qui concerne I'amélioration de la santé maternelle
[PNUD/MDGMonitot]. En 2009, plus de 40% de la population vivaient encore a plus de Skm
d’un centre de santé, la couverture en accouchements assistés (bien qu’en hausse depuis quelques
années) n’était encore que de 66% en moyenne — mais seulement de 29% dans les régions de Gao
et Kidal — et 'utilisation de la consultation curative, de 0,37 nouvelle consultation par an et par
habitant en moyenne [Annuaires SNIS|. En valeur absolue, les principales causes de mortalité
enregistrées dans les structures de santé sont le paludisme présumé, la malnutrition, les diarrhées
présumées infectieuses, les toux inférieures a 15 jours et infections respiratoires aigués basses, les
plaies et traumatismes [SNIS]. A noter que la pression démographique pose un défi énorme
pour la fourniture de services sociaux au Mali. Le Recensement Général de la Population et
de I’'Habitat (RGPH) de 2009 montre que la population résidente du Mali s’élevait a 14,5 millions
d’habitants en 2009, contre 9,8 millions d’habitants en 1998, soit un accroissement annuel moyen
de 3,6% sur la période 1998-2009 [INSTAT/BCR 2009].Les deux tableaux ci-dessous donnent
un apercu de I’évolution de quelques indicateurs sanitaires au cours des dernieres années au Mali.
Ces données agrégées cachent toutefois des disparités régionales importantes, bien qu’en
diminution pour la plupart (voir la sous-section 4.3). A noter que les taux de couverture et
d’utilisation des services de santé sont basés sur des données de population antérieures au dernier
recensement, et largement sous-estimées. Les taux effectifs sont donc en fait moindres que
présentés ici.*

Tableau 2 : Evolution de quelques indicateurs de couverture et d’utilisation du secteur de la santé,
2002-2009 (données de routine)

2002| 2003| 2004| 2005| 2006| 2007| 2008| 2009

% pop. vivant dans rayon 5km dun
centre de santé fonctionnel 44 46 48 50 51 58 58 57

% pop. rurale vivant dans un rayon de
15 km d’une structure de santé offrant le

PMA + stratégies avancées 68 69 72 75 76 79 80 88
Taux d’utilisation de la consultation

curative (nouveaux cas/hab./an) 0,21 0,23 0,25 0,26 0,26 0,29 0,33| 0,37
Taux de consultations prénatales (%o) 54 59 75 75 75 78 84 90
Taux d’accouchements assistés (%0) 40 42 49 53 55 58 63 66

Taux d’ut. des serv. de planif. fam. (%) 298| 271 236| 3,16| 3,76 4,17| 4,05| 455

Taux de couverture vaccinale DTCP3
(PENTA 3) <1an (%) 74 79 90 91 92 94 94| 101

* Les données calculées rétrospectivement sur base des nouvelles estimations de population ne sont
toutefois pas encore disponibles.
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Tx couv. vaccinale rougeole < 1 an (%) 64 72 78 78 82 89 91 98
Cas de paludisme traités dans les

structures (millions) 0,721 0,81 085] 096| 102 129 133] 1,29
Taux de détection de la tuberculose (%0) 17,9 19,1 19,0 21,0 26 26 27 29

Sources : Annuaires SI.LS 2002 a 2007 ; Annuaires SINLS 2008 et 2009

Tableau 3 : Evolution des principaux indicateurs d’impact et de couverture sanitaire, 1996-2010

(données d’enquétes)

1996 2001 2006 2010
Taux de mortalité maternelle /100.000 577 582 464
Taux de mortalité néonatale /1.000 60 57 46
Taux de mortalité infantile /1.000 122,5 113,4 95,8
Taux de mortalité infanto-juvénile /1.000 2375 2291 190,5
Taux de soins prénatals 46,9 56,8 70,4
Taux d’accouchements assistés 40,0% 40,6% 49,0% 56,0%
Indice synthétique de fécondité 6,7 6,8 6,6
Connaissance de méthodes de planif. familiale 65% 76% 75%
Taux préval. contraceptive (femmes en union) 4,5% 5,7% 6,9% 8,0%
Taux d’insuffisance pondérale < 5 ans 40,0% 33,2% 26,7% 18,9%
Taux de couv. vaccinale 12-33 mois (rougeole) 50,8% 48,7% 68,4% 73,0%
Taux de couv. vaccinale 12-33 mois (DTC3) 37,5% 39,6% 61,9% 72,1%
Prévalence sida 0,03% 1,70% 1,30%

Sources : EDS.M III (1996), 117 (2001) et 17 (2006), et MICS (2010)

2.3.2 Politique nationale de santé

La santé est un des domaines prioritaires du gouvernement malien identifiés tant dans le CSCRP
que dans le PDES du Président de la République. La Politique Sectorielle de Santé et de
Population (PSSP) qui oriente les stratégies du secteur a été adoptée en décembre 1990. Elle est
fondée sur une approche globale articulant les principes des soins de santé primaires et 'Initiative
de Bamako, instaurant donc le recouvrement des couts et le systtme de santé de district. Elle
développe également la contractualisation de 'offre de services de santé avec les Associations de
Santé communautaire, qui sont chargées de la gestion des Centres de santé communautaires
(CSCOM) constituant le premier échelon de la pyramide sanitaire.’

Le systéme de santé du Mali est en effet pyramidal, basé sur le syst¢eme de district sanitaire, et

comporte trois niveaux :

- Le niveau périphérique ou opérationnel, qui comprend essentiellement les CSCOM, les
centres de santé de référence (CSREF) et les établissements privés ;°

5 Pour une analyse des réformes mises en ceuvre dans le secteur de la santé au Mali depuis la fin des

années 1980 ayant abouti a la politique actuelle, voir Maiga et al. (2003).

¢ Le secteur privé est depuis quelques années en pleine explosion au Mali et participe activement a la

couverture de soins. Cependant, les données générées par ce secteur sont encore insuffisamment prises en

compte dans le systéme national d’information sanitaire, et la collaboration formelle entre le MS et le

secteur privé ne fait que commencer. Un diagnostic de la médecine privée au Mali montre qu’elle est

caractérisée par :

- Sa répartition inégale sur le territoire (proportion des médecins privés installés 2 Bamako estimée a
70%), qui aboutit a limiter la capacité d’absorption du marché et conduit certains acteurs en recherche
d’activités a offrir de soins de moindre qualité ;
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- Léchelon régional ou intermédiaire, qui est constitué d’une part de I'administration sanitaire
(Directions Régionales de la Santé) et d’autre part des établissements publics hospitaliers qui
jouent le role de deuxieme référence ;

- Le niveau central, qui est constitué d’une part de l'administration sanitaire (directions
centrales et services rattachés) et d’autre part, des établissements publics hospitaliers de
troisieme référence et autres établissements de recherche.

La politique sectorielle est mise en ceuvre a travers le Plan Décennal de Développement
Socio-Sanitaire (PDDSS) de 1998, qui est lui-méme décliné en deux programmes
quinquennaux gérés des leur lancement a travers une approche sectorielle, laquelle s’est
progressivement consolidée au fil du temps (voir plus bas). Le premier Programme de
Développement Socio-Sanitaire (PRODESS) a été mis en ceuvre sur la période 1999-2004. 11
était articulé autour de cing axes dont le premier, relatif a I'extension de la couverture sanitaire, a
¢été privilégié dans les faits. Le second PRODESS, qui a débuté en 2005, comprend deux
composantes, 'une relative a la Santé et Pautre au Développement social. I.a composante Santé
du PRODESS 1I est articulée autour de 7 volets : (1) accessibilité géographique aux services de
santé des districts sanitaires ; (2) disponibilité, qualité et gestion des ressources humaines ; (3)
disponibilit¢é des médicaments essentiels, des vaccins et des consommables médicaux; (4)
amélioration de la qualité des services de santé, augmentation de la demande et lutte contre la
maladie ; (5) accessibilité financiére, soutien a la demande et la participation ; (6) réforme des
établissements hospitaliers et des autres établissements de recherche; (7) renforcement des
capacités institutionnelles et décentralisation [PRODESS 1II]. A noter que c’est le PRODESS qui
a nourri la stratégie nationale relative a la santé reprise dans le CSLP I et II et le PDES, ce qui
garantit une parfaite cohérence entre ces politiques.’

Le PRODESS II, qui aurait di s’achever en 2009, a été prolongé jusqu’a 2011 afin de
s’aligner sur I’horizon du CSCRP. L’accent a été mis sur plusieurs priorités qui ont pris
de Pimportance au cours des derniéres années, en particulier la réduction de la mortalité et de
la morbidité maternelle, néonatale et infanto-juvénile. Des stratégies novatrices ont été initiées
dans certains domaines (gratuité de la césarienne, de la prise en charge du paludisme chez les
enfants de moins de 5 ans et la femme enceinte, ...), a I'effet d’accélérer I'atteinte des objectifs.
Certaines priorités ont justifié le développement de politiques spécifiques, en particulier la
Politique Nationale et le Plan Stratégique National de Développement des Ressources Humaines
pour la Santé, ainsi que le Plan Stratégique National pour le Renforcement du Systeme de Santé.
Outre les activités de routine, ’année 2011 est consacrée a I’évaluation finale du PDDSS et a
I’élaboration du prochain plan de développement sanitaire.

2.3.3 Financement de la santé

D’aprés les derniers comptes nationaux de la santé (CNS) qui remontent a 2000, les dépenses
totales de santé au Mali sont principalement financées sur fonds privés (55% en 2004),

- Sa faible articulation avec le secteur public, qui freine son association aux missions de service public
de formation et de vaccination et ne permet pas d’exploiter la complémentarité des structures
sanitaires privées et publiques ;

- La remise en cause par certains acteurs privés des régles de catégorisation des établissements sanitaires,
qui pénalise la contribution du secteur privé aux objectifs de santé publique ;

- L’absence d’accompagnement a l'installation et d’appui au regard de ses besoins de financement et de
formation [BCG/IFC 2010].

7 Par contre, la politique de décentralisation n’est pas encore mise en ceuvre de fagon tout a fait cohérente

avec la politique sectorielle.
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tandis que les fonds publics contribuaient a hauteur de 22% a ces dépenses et les partenaires
extérieurs, a 14%.

Tableau 4 : Structure du financement de la santé, 1999-2004

Collectivités

milliards FCFA | Fonds publics | décentralisées | Fonds privés | Reste du Monde Ensemble
Années Montant |% | Montant | % Montant | % Montant | % Montant | %
1999 14,6 13 2,9 3 83,0 76 8,8 8 109,4 100
2000 19,0 16 39 3 86,4 73 9,3 8 118,8 100
2001 235 17 8,0 6 84,6 60 252 18 1414 100
2002 21,8 15 6,6 5 94,9 66 20,8 14 1442 100
2003 29,4 20 13,2 9 89,2 60 18,0 12 149.8 100
2004 36,4 22 15,1 9 91,0 55 22.8 14 165,3 100

Source : CNS 2006

Le WHOSIS / Global Health Observatory (GHO) de POMS (mis 2 jour en avril 2011) fournit les
indications suivantes quant aux principaux indicateurs de financement de la santé au Mali au
cours des dix derniéres années.

Tableau 5 : Sélection d’indicateurs relatifs au financement de la santé au Mali

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Dép. totales en santé 6,3 6,4 6,3 6,3 6,3 6,1 5,9 5,8 5,6 5,6
(DTS) en % du PIB

Ress. ext. consacrées a 7,8 17,8 14,8 11,7 13,8 1521 21,8| 22,0 222| 256
la santé en % des DTS

Dépenses des admin. 329 449| 40,2 441 492 40,8| 485 484 47,1 479

publiques en santé

(DGS) en % des DTS

Dép. publ. en santé en 96| 13,6 104| 123 130 11,3| 11,5| 11,2 11,1| 93
% des dép.publ. totales

DTS par hab. PPP

(UMN par US $) 49 58] 50| 53| 59| 62| 65| 64| 65| 66

Dép. des admin. publ.

en santé / hab. PPP 16 26 20 24 29 29 31 31 30 32
(UMN par US §)

Sonrce: WHOSIS/GHO

Pour ce qui concerne les dépenses publiques, au cours des dernicres années, le secteur de la
santé a compté pour environ 7% du budget général de I'Etat et environ 11% des charges
récurrentes. La part de la santé dans le budget de ’Etat tend a augmenter depuis quelques
années, bénéficiant probablement des ressources de I'appui budgétaire [Lawson et al. 2011].
Ainsi, le secteur de la santé a bénéficié de dotations budgétaires s’élevant a 96,8 milliards FCFA
en 2010 et 112 milliards FCFA en 2011, représentant respectivement 7,6% et 8,4% des dotations
totales de 'Etat [MEF/DGB].

Suite a la décision du passage a 'AB et a la signature en mars 2006 de I'accord-cadre, un
Arrangement spécifigne entre le Gonvernement du Mali et les Partenaires an Développement relatif a I’ Appui
Budgétaire Sectoriel en faveur des sectenrs sanitaire et social a été signé le 19 juillet 2006. Les Pays-Bas et la
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Suede ont commencé a faire de PABS au PRODESS en 2000, le Canada en 2007 et ’'Espagne en
2009.° Néanmoins, la Suéde a cessé son ABS en 2011 pour ne plus faire que de 'ABG.

2.4 Principaux défis de l'efficacité de l'aide dans le secteur de la santé,
que les efforts de mise en ceuvre des principes de Paris ont tenté de
relever

De trés nombreux PTF interviennent dans le secteur de la santé : on en recense pas moins
d’une cinquantaine dans les plans opérationnels (PO) du PRODESS, la plupart utilisant des
procédures spécifiques, ce qui pose bien entendu d’importants défis en termes de
coordination, de cohérence, d’alignement avec la politique et les systémes nationaux et
de redevabilité. L’estimation de PAPD totale allouée au secteur est particulicrement difficile a
réaliser car certains projets (notamment financés par des partenaires de proximité) échappent
encore a la comptabilisation effectuée par le GAM. Par ailleurs, il existe des incohérences entre les
données issues des différentes sources tentant de comptabiliser I'aide. Les services du Ministére
de ’Economie et des Finances (MEF) (Budget et Trésor) ont connaissance des décaissements
sous forme d’AB et de projets passant par le Budget Spécial d’Investissement (BSI), mais la
Direction Administrative et Financi¢re (DAF) du MS collecte davantage d’informations sur les
projets a travers les outils de planification (PO) et les rapports d’activités du PRODESS. Ces
dernieres sont plus completes que celles du MEF, mais plus aléatoires également car dépendantes
de I’évolution des outils de collecte et de la bonne volonté des bailleurs de transmettre leurs
informations.

Les principaux PTF actifs dans le secteur de la santé au Mali sont actuellement le Canada, les
Pays-Bas, TUNICEF, I’Alliance mondiale pour la vaccination (GAVI) et la Banque Islamique de
Développement (BID). Cependant, soulignons qu’a exception des ABS qui sont relativement
prévisibles, les flux d’aide en provenance des différents bailleurs sont tres variables d’une année a
I'autre. Les dernicres années ont vu une réduction de lintervention directe de la Commission
Européenne et de la Banque Mondiale dans le financement du secteur suite a leur passage a
IABG en 2003 et 2007 respectivement ; une augmentation de la part du Canada, de GAVI et du
Fonds Mondial ; ainsi que larrivée de 'Espagne et de la BID parmi les PTF du secteur. Le
tableau et le graphique ci-dessous donnent un apercu des principaux bailleurs actifs dans le
secteur en 2011, d’apres leurs prévisions de financement inscrites dans les PO. On constate
I'importante fragmentation des financements du secteur. Toutefois, 66% des financements
extérieurs inscrits dans le PO 2011 proviennent de PTF ayant signé le Compact. A titre de
comparaison, en 2010 il n’y avait que 39% des financements extérieurs prévus dans les PO qui
provenaient de PTF ayant signé le Compact. Toutefois, ces chiffres sont biaisés par les
importants financements prévus par le Fonds Mondial en 2010 (2,67 milliards FCFA sur le
paludisme, 0,7 milliard sur la tuberculose et 15,32 milliards sur le VIH/SIDA) qui n’ont en
grande partie pas été exécutés.

8 Un nouvel arrangement spécifique a été conclu pour appuyer la mise en ceuvre du PRODESS 11
prolongé sur la période 2010-2011.
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Tableau 6: Prévisions de financement des plans opérationnels de la composante Santé du

PRODESS, 2011
2011 | Ca/ABS |NL/ABS |Esp/ABS |UNICEF |NL/SR |GAVI/Vacc |BID Canada | OMS
Milliards
FCFA 6,93 223 1,312 4,923 3,936 333 2,88 1,782 | 1,744
% du total 5,54% 1,78% 1,05% 3,94% 3,15% 2,66% 2,30% 1,42% | 1,39%
AFD+CT GAVI/RS Autres Autre
(suite) FM/TB |B USAID N UNFPA | Esp/SR PTF GdM s
Milliards 23,94
FCFA 1,214 2,218 1 0,74 0,371 0,283 5,095 61,174 6
19,14
% du total 0,97% 0,89% 0,80% 0,59% 0,30% 0,23% 3,40% | 48,90% %

Source : DAF/MS, PO 2011

Graphique 1: Prévisions de financement des plans opérationnels de la composante Santé du
PRODESS, 2011
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Des efforts ont été faits dés le lancement effectif du PRODESS en 1999 afin d’améliorer la
cohérence des interventions et Pefficacité de I’aide. En effet, le PRODESS est géré a
travers une approche sectorielle, ce qui signifie que I'ensemble des parties prenantes —
gouvernement, PTF et société civile — appuient le méme programme selon un processus bien
institutionnalisé piloté par les structures pérennes du gouvernement. Le mécanisme général de
concertation du secteur repose sur les organes de pilotage, de coordination et de suivi du

PRODESS, qui est décrit dans ’encadré ci-dessous.
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Encadré 1: Les organes de pilotage et de coordination du PRODESS

Le PRODESS est géré par les structures pérennes du gouvernement malien au cours d’un processus bien
institutionnalisé. Sa gestion quotidienne (suivi des activités de planification et d’évaluation) est assurée par
le Secrétariat Permanent du PRODESS, qui est basé a la Cellule de Planification et de Statistique (CPS)
désormais commune a trois Ministeres (Santé, Développement Social et Promotion de la Famille). Les
organes de décision du PRODESS sont dirigés conjointement par le Ministre ou le Secrétaire Général du
Ministere de la Santé (MS) et du Ministere du Développement Social, de la Solidarité et des Personnes
Agées (MDSSPA). 11 s’agit des organes suivants :

- Au niveau national, le Comité Technique, annuel ou bisannuel, a pour tiche principale de discuter les
rapports d’activités de 'année N-1 et les plans opérationnels (PO) de 'année N+1 ; les résultats de ses
analyses sont soumis au Comité de Suivi pour prise de décision ; depuis 2007, il est organisé en début
d’année (vers le mois de mai) afin de permettre l'alignement du processus de planification du
PRODESS avec celui de budgétisation de I’Etat ;

- Le Comité de Suivi, annuel, a pour fonction principale de valider les PO revus suite aux
recommandations du Comité technique et aux nouvelles annonces des PTF ;

- Le Comité de Pilotage est un organe restreint regroupant les dirigeants des deux ministéres et les
représentants des PTF, qui se réunit tous les deux mois ou sur demande pour traiter, au nom du
Comité de Suivi, les affaires urgentes qui ne peuvent attendre la réunion annuelle ;

- Les Comités Régionaux d’Orientation, de Coordination et d’Evaluation du PRODESS (CROCEP) au
niveau régional d’une part, ainsi que les Conseils de Gestion au niveau des districts sanitaires d’autre
part, assurent le suivi et la programmation du PRODESS au niveau opérationnel ;

- Depuis 2001, chaque année, le PRODESS est également 'objet d’'une mission conjointe de suivi
organisée avec 'ensemble des partenaires dans deux régions et au niveau central.

La planification annuelle du PRODESS repose sur un processus « de bas en haut », qui est toutefois guidé
par les orientations et contraintes émanant du CSCRP, du CDMT et des priorités sectorielles, qui sont
rappelées dans les orientations transmises par le niveau central a ’ensemble des structures en début de
processus. Au niveau régional, la planification du secteur est donc réalisée a travers les CROCEDP. 11 s’agit
d’un processus participatif ou les besoins sont répercutés depuis les CSCOM vers les cercles de santé, puis
les régions, puis le niveau central — tout ceci sous la guidance de ce dernier. Au nivean central, la
planification est réalisée au cours des Journées Nationales d’Evaluation et de Programmation des
Structures Centrales. Les plans opérationnels (PO) pour I'année N+1 préparés a ces occasions sont
discutés au cours du Comité technique. Le Secrétariat Permanent du PRODESS et les chargés de
planification des Directions régionales actualisent alors les PO en prenant en compte les recommandations
du Comité Technique, le projet de Loi de Finances et toutes les annonces faites par les PTT. Les PO sont
enfin validés lors du Comité de Suivi. Ce processus permet de faire coincider la planification du secteur
avec le processus budgétaire au niveau national.

Les PTF et la société civile participent activement a ces différents organes. La société civile est notamment
représentée par la Fédération Nationale des ASACO (FENASCOM), le Groupe PIVOT (qui chapeaute
les ONG nationales et certaines ONG internationales actives dans le secteur de la santé) et quelques
grandes ONG. La FENASCOM co-préside d’ailleurs les comités techniques et de suivi du PRODESS. En
outre, il existe un mécanisme de coordination des PTF, qui se réunissent de maniere mensuelle sous la
direction de leur chef de file, qui change désormais tous les deux ans;?le MS, le MDSSPA et les
représentants de la société civile sont invités a ces réunions. Des groupes de travail thématiques traitant de
diverses questions techniques (santé de la reproduction, décentralisation, ressources humaines, appui
budgétaire, etc.) et impliquant tant le MS, le MDSSPA et la société civile que les PTF, se réunissent
également régulicrement. Il s’agit d’un mécanisme essentiel pour réfléchir avec les acteurs concernés
autour d’une problématique bien spécifique, qui a conduit a I’élaboration de plusieurs documents de
stratégie. Le dialogue entre les parties prenantes est donc assuré de maniere continue a travers ces
différents organes de concertation formels et informels.

Source : Samaké, Salif, Elisabeth Panl, Bruno Dujardin, Ignace Ronse, « L évolution et la dynamique de I’Approche Sectorielle Santé
an Mali », Chapitre 1 de I'onvrage de Samaké (Ed.), 2009.

9 Le chef de file des PTF Santé est actuellement TUNICEF.

21




Les résultats de l'approche sectorielle sont développés dans les sections suivantes. Notons
toutefois que les principales échéances déterminantes pour la mise en ceuvre de l'agenda pour
Pefficacité de l'aide dans le secteur de la santé au Mali sont synthétisées dans le tableau suivant.

Tableau 7 : Chronologie des principaux événements relatifs a la mise en ceuvre des principes de
Pefficacité de Paide dans le secteur de la santé

1998

Elaboration du PDDSS et du PRODESS 110

1999

Début de la mise en ceuvre effective du PRODESS a travers une approche sectorielle et
élaboration de son manuel de procédures

2004

Préparation du PRODESS 11

2005

Début de la mise en ceuvre du PRODESS 11
Tenue d’un atelier national de réflexion sur ’ABS

2006

Harmonisation du cycle de planification du PRODESS avec le cycle budgétaire de ’Etat
Début de P’ABS (Pays-Bas et Suede)
Début de l'initiative « Harmonisation for Health in Africa » (HHA) au Mali

2007

Réalisation de la quatrieme Enquéte Démographique et de Santé du Mali (EDS.M-1V)
Engagement du Canada dans PABS au PRODESS et retrait de la Banque Mondiale du
secteur de la santé suite a son passage a 'ABG (dotation dun crédit spécial pour le
PRODESS en 2007)

Tenue d’un atelier sur la mise en ceuvre de PABS aux secteurs de la santé et du
développement social

Adhésion du Mali a 'ITHP+ a travers la signature du Compact global

2008

Augmentation substantielle de la dotation du MS lors des arbitrages budgétaires

Inscription dans la Loi de Finances 2008 des crédits de ’ABS alloués aux districts sanitaires
Renforcement du dialogue avec les services techniques du MEF pour la mobilisation de
IABG et de ’ABS = création d’une plateforme de concertation MEF/MS/MDSSPA ;
création et opérationnalisation de régies d’avance auprés de la Direction nationale et des
Directions régionales de la santé, ainsi que d’une régie spéciale aupres de la Direction
administrative et financiére du MS ; nomination de comptables dans les régions

Décision du gouvernement de prolonger le PRODESS II afin de le faire coincider avec
I’horizon du CSCRP

Intensification des efforts en termes de renforcement du systéme de santé (RSS) =
préparation du Compact/IHP+ et de la politique de ressoutces humaines, soumission d’un
document de proposition d’appui au RSS aux instances de GAVI

2009

Engagement de I’Espagne dans ’ABS au PRODESS

Finalisation du CDMT révisé 2009-2011

Signature du Compact/THP+ (le 20 avril)

Approbation en conseil des ministres de la politique de ressources humaines (décembre)

2010

Intégration des comités de ’ABS dans les organes de pilotage du PRODESS
Lancement de la préparation du portail CHPP et de I’évaluation finale du PDDSS
Evaluation des opérations d’AB au Mali

2011

Validation portail CHPP, Joint Assessment of National Strategies (JANS), évaluation finale du
PDDSS

Préparation du nouveau plan de développement sanitaire

Source: Compilation de l'autenr sur base de Samafké et al. (2009), Lawson et al. (2011 )et d'entretiens

10 Sur base de l'expérience acquise a travers les réformes testées depuis la fin des années 1980 et en
particulier, le Projet Santé, Population et Hydraulique Rurale appuyé par plusieurs PTF dans les années
1990. Voir Maiga et al. (2003).
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3. Dans quelle mesure les principes de l'efficacité de I'aide ont-ils été
mis en ccuvre dans le secteur de la santé ?

Les principales réalisations en termes de mise en ceuvre concrete des principes de Pefficacité de

l'aide dans le secteur de la santé au Mali sont évoquées ci-dessous, en distinguant — si cela se

justifie — les changements de pratiques et de comportements du GdM et des PTF. Notons
d’emblée que P'instrument primordial de la mise en ceuvre des principes de Pefficacité de

Paide est ’approche sectorielle a travers laquelle le PRODESS est géré depuis son

lancement en 1999. Cette approche sectorielle repose sur les piliers suivants [Samaké et al.,

2009 ; Paul et al., 2009] :

- Le PRODESS et les documents de politiques qui P’accompagnent constituent
désormais le cadre unique définissant les stratégies sectorielles. Ses objectifs sont clairs
et ses orientations sont respectées par 'ensemble des parties prenantes (a 'exception de 'un
ou l'autre partenaire hors OCDE). Dans le cadre de la préparation du Compact/IHP+, le MS
a piloté I’élaboration de plusieurs documents visant a consolider les stratégies du PRODESS,
notamment les Plans Stratégiques Nationaux relatifs au développement des ressources
humaines (RH) et au renforcement du systeme de santé (RSS), afin de fournir un cadre
cohérent pour les appuis et le développement de ces domaines. Le PRODESS fait I'objet
d’un processus annuel de planification « de bas en haut » impliquant ensemble des districts
sanitaires et des PTT, y compris les partenaires de proximité et les collectivités territoriales.

- Le PRODESS est traduit en termes budgétaires dans le CDMT, qui inclut toutes les
sources de financement du secteur.

- Les organes de pilotage du PRODESS constituent le cadre unique de coordination
sectorielle, dirigé par le GAM. Ces organes sont tres participatifs et présidés conjointement
par les plus hautes autorités des deux ministeres concernés (MS et MDSSPA) et le
représentant de la société civile FENASCOM). Alors que les comités de pilotage (bimensuels)
ne regroupent qu’une assemblée assez restreinte, les comités techniques et de suivi (annuels),
au cours desquels sont effectuées la revue de I'année N-1 et la planification de 'année N+1,
rassemblent plusieurs centaines de participants, y compris les représentants de 'ensemble des
directions nationales et établissements publics autonomes, le niveau régional, la société civile
(ONG réunies dans le Groupe Pivot, ordres médicaux, associations, ...) et les PTF. Tres
récemment, la composition de ces organes a été modifiée pour inclure le ministére en charge
de la famille (inclus dans les compétences de la CPS-Santé) ainsi que le secteur privé. Par
ailleurs, la planification et le suivi quotidien du PRODESS ainsi que la coordination des PTF
sont confiés a un Secrétariat permanent qui releve d’un organe pérenne du GdM, a savoir la
CPS du secteur Santé.

- Le suivi de la mise en ceuvre et des résultats du PRODESS est assuré de maniére
conjointe au cours des organes de pilotage. Dans le cadre de la préparation du
Compact/IHP+, la matrice des indicateurs de suivi du PRODESS 1I prolongé a été révisée et
35 indicateurs fondamentaux ont été sélectionnés pour constituer un cadre commun mettant
encore davantage I'accent sur les impacts, notamment au regard des OMD (voir Annexe 1).
Le GdM organise également chaque année une mission conjointe de suivi dans deux régions
et au niveau central.

L’approche sectorielle a permis d’obtenir des acquis rapides en termes d’appropriation
par les parties prenantes, de coordination et de cohérence des interventions, et s’est
consolidée au fil du temps. Elle a été renforcée par 'adhésion du Mali, en novembre 2007, au
Partenariat International pour la Santé (IHP+), qui s’est matérialisée avec la signature en avril
2009 du Compact « Accroitre les efforts et les ressources pour la Santé en vue de latteinte des
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OMD » formalisant appui conjoint au PRODESS prolongé." Le PRODESS 1I prolongé et les
documents de politique qui le completent, ainsi que le CDMT qui les traduit en termes
budgétaires, constituent désormais le cadre de programmation unique du secteur de la santé
sous-tendant le Compact/IHP+. Cependant, sur la cinquantaine de PTF actifs dans le secteut,
seuls treize ont signé le Compact/IHP+ et trois font de I’ABS, ce qui est probablement
insuffisant pour imprimer une tendance marquée en termes d’alignement.

A noter que cette dynamique est propre au secteur de la santé, mais qu’elle implique de
plus en plus de collaborations avec d’autres ministéres. Par ailleurs, d’autres
changements dans la fagon de mettre en ceuvre les principes de Pefficacité de I’aide ont
« percolé » du niveau central vers le secteur de la santé, en particulier ’appui budgétaire.
Nous analysons ci-dessous comment la dynamique d’approche sectorielle renforcée par le
Compact/IHP+, ainsi que d’autres initiatives et changements de pratiques, ont permis de mettre
en ceuvre les principes de Pefficacité de I'aide.

3.1 Appropriation et leadership

L’évaluation nationale de la mise en ceuvre de la Déclaration de Paris remarque que
Iappropriation est plus avancée dans les secteurs de I’éducation, de la santé et de la gestion
macroéconomique [MEF/SHA, 2011]. En effet, depuis son lancement en 1999, ’appropriation
du PRODESS par les parties prenantes nationales s’est considérablement renforcée. Ceci
peut étre considéré comme un des « gains rapides » de la dynamique d’approche
sectorielle qui met le GAM aux commandes des organes de pilotage, de coordination et de suivi
du programme sectoriel, tout en permettant une large participation a ces organes du niveau
régional, de la société civile et des PTF. Désormais, la grande majorité des PTF (y compris les
ONG internationales et méme certains PTF hors-OCDE, mais pas les fonds globaux)
s'inscrivent dans cette approche sectorielle et participent au mécanisme de coordination
sectorielle, ce qui permet d’assurer leur coordination sous la direction des autorités nationales.

Le processus de planification « de bas en haut » du PRODESS,; avec la tenue chaque année
des CROCEP impliquant 'ensemble des districts sanitaires et des PTF, y compris les partenaires
de proximité (ONG) et les collectivités territoriales, contribue fortement a ’appropriation des
parties prenantes jusqu’au niveau opérationnel, de méme que la mission conjointe de suivi
annuelle qui réunit elle aussi des représentants du gouvernement, des PTF et de la société civile.

Les processus des dernieres années, en particulier 'appui budgétaire sectoriel et la préparation du
Compact/IHP+, ont permis de renforcer la collaboration entre le MS et le MEF, au niveau
central comme au niveau déconcentré, ce qui est également un gage de renforcement de
Iappropriation nationale. Ceci est peut-étre a lorigine de laugmentation significative des
ressources propres du budget d’Etat qui ont été allouées au secteur de la santé au cours des
derniéres années, surtout depuis 2008."” La préparation de la politique de ressources humaines a

11 Le Mali a également bénéficié de I'initiative « Harmonisation for Health in Africa» depuis 2006 mais
celle-ci a fortement convergé avec 'IHP+ des 2007.

12 Les dépenses comptabilisées comme relevant du secteur Santé par la Direction Générale du Budget
(DGB) sont passées de 41,79 milliards FCFA en 2004 a 83,35 milliards FCFA en 2009, soit une
augmentation moyenne de 15% par an sur cette période, contre une augmentation annuelle moyenne de
9,4% des dépenses totales au cours de la méme période. Quant aux dépenses des secteurs sociaux, elles
sont passées de 27,97 milliards FCFA en 2004 a 42,39 milliards FCFA en 2009, soit une augmentation
moyenne de 19% sur la période [données d’exécution budgétaire — DGB].
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quant a elle renforcé la collaboration entre le MS et le ministére en charge de la fonction publique,
puis de 'ensemble du gouvernement vu qu’elle a été approuvée en Conseil des Ministres fin 2009.

Le processus de préparation et de suivi du Compact/ITHP+ a encore consolidé la
collaboration avec la société civile et a permis d’instaurer une dynamique de travail tres inclusive,
fondée sur le suivi d’un échéancier de travail et I'appel aux appuis techniques des PTF en
fonction des compétences qu’ils peuvent mettre a disposition du processus. Cette dynamique de
travail a prévalu lors de I’élaboration de la politique de ressources humaines, du CDMT et du
Compact [Samaké et al. 2011]. Elle est désormais tout a fait institutionnalisée, comme le montre
le processus en cours d’évaluation finale du PDDSS et de préparation du prochain plan, qui est
notamment appuyé par un diagnostic consensuel des forces, faiblesses, opportunités et menaces
du systeme de santé réalisé dans le cadre du développement de la plateforme « Country Health
Policy Process » (CHPP) et a fait 'objet d™un Joint Assessment of National Strategies (JANS) fin mai —
début juin 2011, afin de s’assurer que le prochain plan sera consensuel et fédérateur.

La planification et le suivi quotidien du PRODESS ainsi que la coordination des PTF étant
confiés a un Secrétariat permanent sous la conduite de la CPS-Santé, le leadership dans la
conduite du développement du secteur et la coordination des parties prenantes s’est
également renforcé depuis le lancement du PRODESS. Le MS est désormais davantage en
position de refuser des projets qui ne cadrent pas avec la stratégie nationale.” Les capacités de
la CPS-Santé en charge du Secrétariat permanent du PRODESS ont été renforcées au
cours des dernicres années (augmentation et formation du staff, moyens matériels, assistance
technique, ...) pour lui permettre de mener sa mission a bien. Ses compétences ont également été
élargies a un troisicme secteur (promotion de la femme et de la famille, en plus de la santé et du
développement social). L’on constate ici un cercle vertueux entre les différents piliers de la
Déclaration de Paris car I'alignement sur le programme national a travers approche sectorielle
a mis en exergue le besoin de renforcer les capacités de la CPS et les appuis concomitants ont
permis de renforcer son leadership et sa capacité a gérer le programme dans une perspective
d’atteinte des résultats. Ainsi, c’est indéniablement le MS qui a piloté la préparation du
Compact/IHP+ et des documents sous-jacents (politique de ressources humaines, plan de
renforcement du systeme de santé, etc.), en faisant participer autant que possible les autres parties
prenantes — PTTF et société civile. C’est également le MS qui pilote et coordonne les autres
processus en cours dans le secteur (évaluation du PDDSS, JANS, préparation du prochain plan,
etc.) [Samaké et al., 2011]. A noter cependant que le leadership dans la conduite de ces
processus reste limité a un « noyau dur » de cadres appartenant a la CPS et a quelques autres
directions (principalement la Direction des Finances et du Matériel et la Direction Nationale de la
Santé) en interactions fréquentes avec les PTT, mais qu’une certaine masse de fonctionnaires et
de structures restent satellitaires par rapport a la dynamique en place.

3.2 Harmonisation et alignement sur les systemes nationaux

3.2.1 Alignement sur les stratégies nationales

Notons tout d’abord que du co6té du GdM, le PRODESS a été prolongé sur la période 2009-2011
afin de s’aligner sur I’horizon du CSCRP. 1l est complété par une série de documents annexes qui
fournissent un cadre cohérent. Par contre, la stratégie sectorielle ne définit pas encore tout a fait
clairement comment opérationnaliser la politique de décentralisation.

13 Ainsi par exemple, la BAD a 2 un moment souhaité monter un projet assorti d’une cellule de gestion
spécifique dans la région de Sikasso, mais le MS I'a convaincue de faire gérer les fonds par les autorités
maliennes, avec 'appui de conseillers.

25



Du coté des PTF, officiellement, tous les financements extérieurs au secteur de la santé
s’inscrivent dans les stratégies du PRODESS. Toutefois, certaines interventions
(notamment de la part de bailleurs hors-OCDE ou de partenaires de proximité) sont
programmées en-dehors du programme national, mais elles demeurent marginales
(hormis la construction récente par la Chine d’un nouvel hépital a Bamako). Il faut aussi
reconnaitre qu’au niveau opérationnel, certaines interventions des PTF ne sont pas
totalement intégrées dans les activités normales des structures de soins [Devahive 2011].
Le processus en cours d’élaboration du nouveau plan, qui se veut extrémement inclusif, vise a en
faire un instrument consensuel et fédérateur afin de maximiser I'alignement sur les stratégies
nationales a l'avenir, y compris pour ce qui concerne leur opérationnalisation.

Par ailleurs, I'insuffisance de cohérence entre les politiques sectorielle et de décentralisation
évoquée plus haut se retrouve également au niveau de 'appui des PTF. L’arrangement spécifique
relatif 2 PABS au PRODESS a certes requis la sighature d’une convention entre le MS et 'agence
chargée de I'appui aux collectivités territoriales pour la construction des CSCOM mais a part cela,
la plupart des appuis des PTF a la décentralisation ne traitent pas explicitement du renforcement
des capacités des collectivités au regard des compétences décentralisées.

3.2.2 Alignement sur les procédures nationales de gestion financiére

Du co6té du GdM, lors du passage a l'approche sectorielle, des procédures spécifiques
« PRODESS » ont été élaborées afin d’encourager les PTF a mettre leurs fonds en commun
dans les différents comptes du programme.'* Ces procédures sont largement inspirées des
procédures nationales de ’Etat, mais plus souples que celles-ci, avec plus de liberté laissée aux
structures du MS dans la gestion de leurs fonds notamment a travers la qualité d’ordonnateur
délégué donnée aux comptables du PRODESS dans les régions, l'usage courant de régies
d’avances et I'alimentation rapide des comptes séparés du programme, y compris jusqu’au niveau
Cercle. C’est pourquoti les autorités sanitaires continuent de privilégier cette modalité plutot que
IABS qui est géré par les services du MEF et tombe donc dans le Trésor public. Par ailleurs, pour
répondre aux besoins de ’ABS, le cycle de programmation du PRODESS a été harmonisé
avec le cycle budgétaire du MEF depuis 2006 — ce qui a permis un meilleur alignement
«intra-gouvernement », mais cause aussi des difficultés vu que certains PTF n’arrivent pas a faire
leurs annonces de financement assez tot dans le processus.

Du coté des PTF, plusieurs d’entre eux utilisent les comptes et procédures du PRODESS
(Belgique, France, Canada, ...). Quelques PTF sont passés a ’ABG (dont la Commission
Européenne et la Banque Mondiale qui ont conséquemment réduit drastiquement leur appui
direct au secteur de la santé) et depuis 2006, certains font de PABS au secteur de la santé. I”ABS
ne concerne plus que trois PTF a ’heure actuelle” et représente quelque 10-12% du financement
du secteur. Par définition, ’ABG et PABS sont alignés sur la politique et les systémes nationaux.'®
Par ailleurs, dans le cadre du Programme conjoint des Nations Unies, des procédures communes
ont ¢été adoptées en 2009, qui reposent sur une approche harmonisées de remises d’espéces
(HACT) aux partenaires d’exécution. Quatre agences actives dans le secteur de la santé utilisent
cette approche : TOMS, PUNICEF, 'UNFPA et le PAM.

14 Compte A (niveau central), comptes B au niveau des Directions Régionales de la Santé et comptes C au
niveau des CSREF.

15 Les Pays-Bas, le Canada et ’Espagne. La Suede a abandonné ABS en 2011 au profit de PABG.

16 Toutefois, jusqu’a 2011, PABS au Mali était tracable, c’est-a-dire qu’il se retrouvait a la fois en ressources
et en dépenses dans la Loi de Finances, assorti de codes spécifiques.
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Ces quatre modalités d’aide (ABG, ABS, procédures PRODESS et HACT) ont permis
des progrés en termes d’alignement, et sont d’ailleurs les modalités privilégiées par le
Compact/IHP+. Cependant, les donateurs continuent a proliférer et de nombreux et
importants projets ciblés sur certains problémes de santé et assortis de procédures
spécifiques, au sujet desquels le MS éprouve encore des difficultés a obtenir des informations
(surtout sur les exécutions), sont encore gérés dans le secteur.

Cecl est particuliecrement le cas du Fonds Mondial, dont la gestion repose sur un mécanisme de
coordination certes participatif, mais tres lourd tant pour les autorités maliennes que pour les
partenaires qui le gerent « bénévolement ». Le Fonds Mondial utilise des procédures spécifiques
accordant une grande liberté a son unité de gestion et échappant aux controles financiers
normaux de I'Etat malien. Ce systéme impose une grande lenteur dans la résolution des
problémes vu que le Fonds Mondial n’a pas de représentation au Mali et que les problemes
prennent parfois plusieurs mois avant d’étre résolus. Il fait également peser d’importants cotts de
transaction sur les autorités maliennes — d’autant plus avec la multiplication des audits et des
supervisions spécifiques observée ces derni¢res années. Or, ce systeme de gestion spécifique ne
s’est pas du tout avéré effectif en maticre de diminution du risque fiduciaire, car d’importantes
sommes du Fonds Mondial ont été détournées en 2009-2010 [Global Fund’s OIG, 2011]. Ironie
du sort, c’est le systeme de controle interne du MS qui a détecté le détournement des fonds — et
plusieurs bailleurs ont réagi en gelant leurs déboursements (notamment d’AB) au profit du MS'!
Les audits qui ont suivi ont infirmé les suspicions de corruption généralisée au niveau du secteur :
si certaines malversations ont été confirmées par un audit du Vérificateur Général, elles ne
concernent que des montants modestes et des mesures ont été prises par le GdM pour
poursuivre les coupables et s’assurer du remboursement des fonds.

Soulignons que les réactions des partenaires suite aux problémes constatés dans la gestion
financiére au Mali ont été radicalement différentes. Le Fonds Mondial a agi de manicre
unilatérale, envoyant des auditeurs dont les rapports (en anglais seulement!) n’ont pas pu étre
critiqués par les parties prenantes nationales — ce qui n’a pas permis de rechercher des solutions
aux problemes. I a eu immédiatement une attitude de blocage des financements et des activités —
qui perdure toujours et qui s’est répercutée sur plusieurs autres bailleurs, dont certains ont gelé
leurs décaissements (notamment d’ABS) ou se sont retirés du secteur suite a la diffusion des
premiers soupgons de malversations. Tout au contraire, Alliance GAVI, qui utilisait les
procédures nationales du PRODESS pour son volet RSS; a plutét cherché a collaborer avec le
MS pour trouver des solutions aux problémes, dans une dynamique positive et
constructive. En effet, suite aux problémes identifiés dans la gestion des subventions du Fonds
Mondial, GAVI a choisi de maintenir le financement de son personnel sur le volet RSS, de
partager les informations en temps réel avec le gouvernement et les autres partenaires (elle a
notamment diffusé un communiqué appelant a la mesure sur son site web) et de dépécher fin
2010 une évaluation de la gestion financiere du PRODESS. Celle-ci a identifié certaines
insuffisances dans la mise en ceuvre effective de la gestion financiére nécessitant des ajustements
en vue de réduire les risques fiduciaires, mais a conclu qu’il était approprié de conserver le
mécanisme de gestion financiere nationale pour le volet RSS et de I’élargir au volet vaccination
[GAVI Alliance 2010]. Ainsi donc, GAVI a préféré accompagner le MS dans Iidentification des
aspects a améliorer, en toute transparence, de maniere a pouvoir reprendre les activités dans les
meilleurs délais. Ceci peut étre relevé comme une bonne pratique de partenariat.

I’ABS a initialement suscité des préoccupations dans le chef des autorités sanitaires car il

constitue pour elles une perte de liberté managériale par rapport aux procédures et aux comptes
du PRODESS. Au cours des premicres années, il posé des problemes de mobilisation des
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ressources (surtout au niveau déconcentré), mais cela n’a pas empéché les partenaires de chercher
des solutions pour en améliorer la gestion et appuyer la GFP plus largement. C’est ainsi que la
collaboration avec le MEF a été considérablement renforcée et que le Canada a accompagné son
ABS d’un appui au renforcement des capacités du secteur, orienté notamment sur un
renforcement de Paudit interne. D’ailleurs, trés récemment, le Canada qui souhaitait dédier des
ressources supplémentaires (63 millions de dollars canadiens, soit environ 30 milliards FCFA sur
cing ans) a la santé de la mere et de enfant, s’est finalement orienté vers 'ABS pour acheminer
ces fonds. Concretement, il a été choisi de partir du gap de financement identifié dans le CDMT
du PRODESS 1II prolongé relatif a la santé maternelle et infantile, pour élaborer un plan d’action
basé sur ces activités. Des que le MS aura élaboré ce plan d’action, les fonds seront libérés.

3.2.3 Autres efforts en termes d’alignement sur les systéemes nationaux

L’alignement sur le cycle budgétaire national requiert que les annonces de financement des PTF
soient faites suffisamment a I'avance de manicre a pouvoir les intégrer dans le budget et/ou le
CDMT (prévisibilité « a priori » de I'aide). A cet effet, le Compact/IHP+ encourage les PTF a
faire leurs annonces de financement (montants et timing) sur plusieurs années. Sept des
signataires du Compact ont fait des annonces de financement sur trois ans (2009-2011), soit
jusqu’a la fin du PRODESS II prolongé, et deux autres ont fait leurs annonces sur deux ans
(2009-2010), et de maniere générale, un nombre croissant de PTF font désormais leurs annonces
annuelles avant la tenue des organes de planification du PRODESS [Samaké et al. 2011].

Par ailleurs, le MS encourage les PTF a utiliser les indicateurs issus du cadre commun, constitué
de trente-cinq indicateurs retenus de la matrice exhaustive de suivi du PRODESS 1II prolongé
(voir Annexe 1). L’idée était que les PTF souhaitant assortir leurs interventions (p.ex. leur appui
budgétaire) de conditionnalités utiliseraient un sous-ensemble de ces indicateurs. Toutefois, cette
pratique n’est pas encore généralisée et il existe par exemple des différences de formulation entre
les indicateurs repris dans le nouvel arrangement spécifique de ’ABS au PRODESS 1I prolongé
sur la période 2010-2011 et ceux du cadre commun.

3.2.4 Harmonisation entre les interventions des PTF

Depuis 20006, les ABG et ABS sont fournis, via I'arrangement cadre et 'arrangement spécifique

ABS/PRODESS, dans un cadre harmonisé reposant principalement sur :

- Des comités de suivi communs (méme si les décisions de décaissement se font par chaque
PTF individuellement) ;

- Lutilisation d’une matrice commune de déclencheurs et indicateurs (méme si certains PTF
n’en prennent en compte que quelques-uns).

Les PTF qui envisageaient de passer a PABS ont d’ailleurs mené des missions conjointes d’analyse
de risques. Les Pays-Bas représentaient la Suéde (jusqu’en 2010) et représentent 'Espagne (depuis
2009) pour PABS au PRODESS, a travers des partenariats délégués. En 2010, les comités de suivi
de PABS ont été intégrés dans les Comités techniques et de suivi du PRODESS, ce qui permet de
ne pas dupliquer les organes de dialogue.

Au-dela des modalités financicres, d’autres progres enregistrés en matiere d’harmonisation sont a
trouver dans le processus commun de coordination et de planification (jusqu’au niveau
opérationnel), les missions conjointes de suivi annuelles (y compris sur le terrain) et I'entente
avec les PTF, dans le contexte de Iélaboration du Compact/THP+, sur un cadre harmonisé
(matrice commune) de suivi du PRODESS (voir Annexe 1). Comme développé plus bas
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(point 4.1.4), les PTF organisent de plus en plus d’activités conjointement en appui au MS.
C’est le cas notamment des enquétes (EDS, etc.) qui sont souvent cofinancées par plusieurs PTEF
ainsi que du processus en cours d’évaluation du PDDSS et de préparation du nouveau plan qui,
piloté par la CPS Santé, bénéficie de cofinancements de plusieurs partenaires pour une série
d’activités (par exemple, TOMS a financé le développement de la plateforme CHPP, le Canada a
financé Iétat des lieux sur la promotion de la femme, plusieurs PTF ont financé des consultants
extérieurs et 'organisation du JANS, etc.).

A noter également que dans le cadre de I'application du Code de conduite de 'UE sur la
complémentarité et la division du travail, plusieurs PTF se retirent progressivement du
secteur de la santé (ex : la France, la Belgique), hélas sans compensation pour le secteur, tandis
que d’autres (ex : 'Espagne et auparavant la Suede pour ’ABS) interviennent via des partenariats
silencieux.

3.3 Gestion orientée vers les résultats

L’évaluation nationale de la mise en ceuvre de la Déclaration de Paris (phase 2) constate qu’au
niveau de la gestion axée sur les résultats également, le secteur de la santé fait partie des secteurs
les plus avancés [MEF/SHA, 2011]. L’accent sur le suivi des résultats du secteur de la santé
dans son ensemble a commencé avec le lancement de Papproche sectorielle en 1999.
Depuis lors, le suivi des résultats a été renforcé sous l'influence du CSLP (2002), de PABG de la
Commission européenne (2003), de PABS (2006) et du Compact/IHP+ (2009) [Samaké et al.,
2011].

Le Systéme National d’Informations Sanitaire (SNIS) fournit les données de routine issues
des structures opérationnelles. II est constitué du Systeme Local d’Informations Sanitaire (SLIS),
du Systeme d’Information Hospitalier et du Systeme d’Alerte Epidémiologique. L’agrégation des
données issues des structures est assurée par la CPS-Santé, qui produit les annuaires statistiques
annuels. Ces données sont complétées par des indicateurs d’impact issus d’enquétes telles
que 'Enquéte Démographique et de Santé (EDS) dont la périodicité est quinquennale, enquéte
Multiple Indicator Cluster Survey (MICS), les enquétes légeres intégrées aupres des ménages, les
comptes nationaux de la santé, etc., dont la plupart sont cofinancées par divers PTF.

Le PRODESS II original était accompagné d’un cadre logique et d’une série d’indicateurs de suivi.
LLa composante Santé définissait 8 indicateurs d’impact (concernant la malnutrition chronique, la
mortalité infanto-juvénile et maternelle, la fécondité, le VIH/SIDA) et 65 indicateurs de
réalisations directes et de résultats. Dans le cadre de la prolongation du PRODESS 1II sur la
période 2009-2011, cette matrice d’indicateurs a été révisée, mettant davantage I'accent sur les
impacts et les nouvelles stratégies prioritaires (soins néonataux et obstétricaux d’urgence,
réduction des disparités régionales, incitation du personnel soignant a travailler dans les zones
difficiles, déconcentration des ressources, etc.). Trente-cinq indicateurs de cette matrice
exhaustive ont été retenus pour constituer le cadre commun de suivi du PRODESS, qui
fait désormais 'objet d’un suivi de la part de 'ensemble des acteurs lors des comités techniques et
de suivi [PRODESS II prolongé] (voir Annexe 1).

I’ABS en particulier s’accompagne de mécanismes de suivi reposant sur des grilles d’indicateurs
de performance annuelle, des rapports de suivi techniques et financiers ainsi qu’un rapport
d’audit des dépenses du programme. Une partie des décaissements dépend de latteinte de
plusieurs objectifs sectoriels, ce qui a renforcé la gestion orientée vers les résultats. Cependant,
I’évaluation de la Déclaration de Paris déplore que les donateurs font peu d’effort pour renforcer
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les mécanismes et outils d’évaluation des stratégies nationales [MEF/SHA, 2011]. II semble
malgré tout que les indicateurs utilisés pour le suivi des AB font 'objet d’une attention accrue de
la part du MS, tandis que d’autres (concernant la nutrition par exemple) semblent assez délaissés
par le systeme [Lawson et al. 2011].

Le suivi des réalisations et de la mise en ceuvre des recommandations est effectué en
commun (ministeres niveau central et régional, PTF, société civile) lors des organes de pilotage
du PRODESS. Au cours des derni¢res années, la qualité des présentations faites par le MS s’est
améliorée et les discussions menées ont évolué vers davantage d’analyses des résultats, basées sur
des preuves. Des lors, le dialogue sur les politiques s’est tourné vers plus de priorités
stratégiques : 'on cherche désormais a expliquer les causes des résultats observés et a chercher
des solutions aux problémes identifiés. Il semble que ’ABS ait contribué a renforcer I'utilisation
des indicateurs dans le dialogue sur les politiques et a renforcer la qualité des informations
fournies et des analyses faites par le MS [Lawson et al. 2011].

L’analyse en profondeur des processus liés a la mise en ceuvre de I’agenda pour
Pefficacité de P’aide a commencé en 2007 avec I'appui de la Coopération Technique Belge
(CTB) a la mise en place d’un Comité technique d’expertise pour le suivi de 'approche sectorielle
et 'appui budgétaire dans le secteur de la Santé, qui a permis la réalisation d’un ouvrage de
capitalisation de 'expérience d’AS/AB [Samaké 2009]. Ce processus a été renforcé avec 'THP+
(2008-2009) et Iélaboration du portail CHPP (2010-2011), lequel a permis d’arriver a un
diagnostic consensuel sur les forces, faiblesses et priorités du renforcement du systeme de santé.

Enfin, Pélaboration du CDMT révisé du PRODESS a reposé sur l'utilisation du logiciel
Marginal Budgeting for Bottlenecks (MBB) qui essaie de faire clairement les liens entre financements et
Iatteinte des objectifs.

3.4 Responsabilité mutuelle

Le principal lieu d’exercice de la responsabilit¢ mutuelle repose dans les organes de
pilotage du PRODESS qui réunissent les ministeres concernés, la société civile (qui co-préside
les comités techniques et de suivi) et les PTF. Le processus de préparation du
Compact/IHP+ et des documents qui le sous-tendent (prolongation du PRODESS, CDMT,
politique de ressources humaines, ...) a permis de considérablement renforcer la dynamique
de travail en commun et de 'avis général, le cadre de dialogue sectoriel s’est amélioré au fil
du temps et est désormais plus coordonné, tres franc et davantage basé sur le suivi des résultats et
I'analyse des problemes [Lawson et al. 2011]. Le Compact/IHP+ définit clairement les
engagements respectifs du gouvernement et des PTF ainsi que les modalités d’aide préférées. Le
suivi de sa mise en ceuvre, avec dune part la revue annuelle des engagements des parties
prenantes et d’autre part I’évaluation indépendante menée par IHP+Results, a renforcé la
responsabilité mutuelle. Ainsi IHP+Results a mené une premicre étude de cas en 2009, hélas trop
tot aprés la signature du Compact que pour pouvoir documenter des résultats trés conséquents.'’
Par contre, la pratique des Scorecards annuels permet de mettre en évidence les aspects qui sont a
la traine et de mettre une certaine pression sur les partenaires au niveau international pour qu’ils
accéleérent la mise en ceuvre de leurs engagements. Le Scorecard 2010 du Mali (reposant sur des
données de 2009) constate des progres en maticre de responsabilité mutuelle, relevant le suivi
conjoint actif et 'engagement de la société civile dans le mécanisme de coordination sectorielle, et
conclut que «des évaluations conjointes sont faites des progrés accomplis en ce qui concerne la
mise en ceuvre d’engagements dans le secteur de la santé, notamment en mati¢re d’efficacité de

17 En outre, le document étant rédigé en anglais, il n’a pas été approprié par les acteurs locaux.
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I'aide » [IHP+Results 2010]. Le processus actuel d’évaluation du PDDSS, qui bénéficie de
I'appui de toute une série de partenaires et est completement inclusif (notamment avec le CHPP
et le JANS), est aussi de nature a renforcer la responsabilité mutuelle.

Concernant la redevabilité vis-a-vis des parties prenantes domestiques, la part des
ressources du secteur passant par le budget a augmenté (notamment grace a accroissement du
budget d’Etat alloué au secteur favorisé par TABG), et avec elle le contréle du Parlement et des
institutions de vérification nationales (Section des Comptes de la Cour Supréme, Bureau du
Vérificateur Général) sur I'utilisation des ressources. Dans le cadre de PABS, le PRODESS est
¢galement soumis chaque année a un audit externe par une firme privée. Les PTTF participent a la
rédaction des termes de référence de cet audit et ont le loisir d’apporter des commentaires sur le
rapport provisoire des consultants.
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4. Est-ce que cela a contribué a améliorer les résultats ?
4.1 Résultat n°1 : L’efficacité de ’aide s’est-elle effectivement améliorée ?

4.1.1 Evolution des financements extérieurs alloués au secteur

Le tableau ci-dessous montre ’évolution du budget du PRODESS par sources de financement
depuis 2005."

Tableau 8 : Prévisions et exécutions du budget du PRODESS par sources de financement, 2005-
2011

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
(millions FCFA) | prévu | exécuté| prévu | exécuté | prévu | exécuté | prévu | exécuté | prévu | exécuté | prévu | prévu
Budget I’Etat | 38.343 | 38.754 | 41.784 | 38.379 | 43.433| 43371 | 61.427| 50.155| 62.048| 53.981| 61.427| 61.174
ABS 5.158 5.036 8.827 8.037 | 11.128 7.503 9.260 9.260 | 11.128 ] 10.472

Recouvrement 9.802| 4.757| 10.031| 11.106 | 13.524 | 11.965| 15.959| 14.069 7.141 7.141 | 15.959 | 18.451

Communautés 320 246 196 193 593 210| 1.535 355 1.023 624 | 1.535| 1.522

Collectivités 493 114 488 386 1.327 311 2.123 364 2.614 471 2123 | 3.973
PTF (projets) | 36.796 | 17.972| 40.807 | 23.193 | 29.341 | 31.330 | 42376 | 19.516| 37.925| 6.827| 42.376| 26.218
Total 85.754 | 61.844 | 98.464 | 78.293 | 97.043 | 95.225|134.548 | 91.962 | 120.466 | 78.303 | 134.548 | 121.777

Sonrce : DAF/MS, présentations anxc Comités de Suivi dn PRODESS 2006 a 2010

Comme le montre ce tableau, les allocations sur budget d’Etat ont beaucoup augmenté
entre 2007 et 2008. Par contre, les financements extérieurs hors ABS ont brutalement
chuté en 2008 et surtout en 2009. La forte croissance des ressources issues du budget de 'Etat
laisse entendre que le secteur bénéficie probablement indirectement de ’ABG. En effet, la
récente évaluation des opérations d’AB au Mali a tenté d’isoler la contribution de PABG aux
secteurs prioritaires en faisant I’hypothese que les recettes intérieures étaient réparties dans les
mémes proportions entre les secteurs depuis 2002. Ce faisant, les auteurs ont calculé que 'ABG
aurait permis de faire des dépenses supplémentaires d’en moyenne 0,3% du PIB par an dans le
secteur de la Santé, en surplus de ce que pouvait couvrir la croissance des recettes intérieures."”
Sur base de cette hypothése, les auteurs ont estimé que la croissance moyenne annuelle des
différentes sources du budget de la Santé entre 2003 et 2009 a été de 10% pour les recettes
intérieures, 43% pour 'ABG, 27% pour '’ABS (seulement sur la période 2006-2009), et de 11%
pour les projets. Ceci leur fait raisonnablement supposer que PABS s’est enticrement substitué
aux projets, de méme qu’une partic de PABG (au sens ou les PTF passant a ’AB ont
conséquemment réduit leurs projets dans le secteur). Selon ces estimations incluant la
contribution de ’ABG aux dépenses du secteur, ils concluent que la part des dépenses du secteur
de la Santé gérées a travers le budget (recettes intérieures + ABG + ABS) a augmenté, passant de

181 EUR = 655,957 FCFA. A noter que les données sur les financements extérieurs (surtout exécutés)
sont imprécises, que les sources varient et aucune n’est exhaustive. Les chiffres présentés ici sont ceux
collectés par la Direction Administrative et Financiere du MS a travers les outils de planification et les
rapports d’activités du PRODESS, qui divergent quelque peu des chiffres collectés par le MEF.

19 En effet, la part des dépenses de Santé dans le budget de 'Etat a augmenté de 5% en 2002 a 8% en
2009 et en termes de pourcentage du PIB, les dépenses du secteur sont passées de 1% en 2002 a 2% en
2009. Par contre, le niveau des recettes intérieures est resté presque constant en termes de pourcentage du
PIB.
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62% sur la période 2000-2002 a 76% sur la période 2006-2009 [Lawson et al. 2011]. Quant aux
24% restants (projets), une majorité d’entre eux sont inclus dans le BSI extérieur.”

4.1.2 Evolution de la prévisibilité de 'aide

Comme mentionné au point 3.2.3, la prévisibilité a priori de ’aide (c’est-a-dire au niveau
des annonces de financement) s’améliore vu que sept des signataires du Compact ont fait des
annonces sur trois ans et qu’'un nombre croissant de PTF font désormais leurs annonces avant la
tenue des organes de planification. En particulier, la prévisibilité  priors de Pappui budgétaire est
relativement bonne vu que les engagements sont pluriannuels et que les déboursements
correspondent globalement aux prévisions sur une base annuelle — mais vu la faible part de ’ABS
dans le budget, ceci n’est pas suffisant pour imprimer une tendance générale a 'augmentation de
la prévisibilité de I'aide. Cependant, comme le montre le tableau ci-dessous, les décaissements
d’ABS en cours d’année ont toujours été tardifs jusqu’a présent, ce qui a retardé 'exécution des
activités car les premicres années, la DGB n’ouvrait les crédits de ’ABS qu’apres le décaissement
des tranches par les PTT.

Tableau 9 : Prévisions et décaissements d’ABS au PRODESS enregistrés au Trésor, par bailleur
et par tranche, 2006-2009

2006 2007 2008 2009

(en millions | Prév | Décais | Date de|Prév | Décais | Date de|Prév | Décais | Date de|Prév | Décais | Date de
FCFA) | ision | sement | décaiss. | ision | sement | décaiss. |ision | sement | décaiss. |ision | sement | décaiss.

Pays-Bas
le}tranchc 2.558 2.600 25/10 | 1.560 1.560 avr-07 | 1.560 1.574 15/04 | 1.560 1.560 avr-09
Pays-Bas
2e tranche 1.040 1.040 oct-07 | 1.040 1.050 1/1211.040 1.040 nov-09
Suede 1le

tranche 2.558 2.185 29/12| 2.500 1.500 avr-07 | 1.279 1.471 25/05] 1.308 1.308 | Ze trim.

Suede 2e

tranche 1.279 833 26/12 874 déc-08
Canada le
tranche 1.061 1.100 avr-07 | 2.420 2.017 18/04 | 2.775 2.775 avr-09
Canada 2e
tranche 2.420 3.063 6/11 2.836 2.906 nov-09
Espagne
le tranche 656 656 | Ter trim.
Espagne
2e tranche 656

10.83
Total 5.116 4.785 6.161 5.200 9.997 | 10.007 1 11.119

Sonrce : MEF/ DNTCP/ Agence comptable du Trésor

De manicre générale, comme le montre le Tableau 8, la prévisibilité a posteriori de aide
(c’est-a-dire au niveau des exécutions) par projets, qui peut ctre estimée en comparant les
financements prévus dans les plans opérationnels et leur exécution, s’est accrue entre 2004 et
2007, mais a brusquement chuté en 2008 et surtout en 2009. Les financements extérieurs
exécutés sont encore tres différents des prévisions, soit parce que les décaissements sont bloqués
et se font tardivement, soit parce que les structures n’arrivent pas a exécuter les fonds qui ont été
mobilisés, soit du fait que certains financements arrivent en cours d’année sans que leur
utilisation ait été planifiée [Lawson et al. 2011].*'

20 Les variations entre les données issues de la DGB et de la DAF/MS sont trés importantes mais on peut
estimer qu’en moyenne 70% des projets sont inclus au BSI.

21 1] semble que la faible prévisibilité agrégée de l'aide projet en 2009 s’expliquerait en partie patr les
contraintes administratives énormes que fait peser la gestion du Fonds Mondial sur le MS vu qu’il n’a pas
de représentation au Mali, et prend patfois plusieurs mois pour répondre a de simples sollicitations. Le
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4.1.3 Evolution des colits de transaction

Concernant I’évolution des couts de transaction, il faut remarquer que la coordination sectorielle
fait peser certains cotts tant au GAM qu’aux PTF, mais que ces couts sont créateurs de valeur
ajoutée en termes de capital de confiance et d’amélioration de la cohérence des
interventions. Ils peuvent donc étre davantage considérés comme des investissements que
comme des cotts perdus.”

Le passage a PABS a dans un premier temps augmenté les cotits de transaction a la fois
pour le gouvernement et dans une moindre mesure pour les PTF, car il a fallu mettre sur pied un
nouveau systeme et les comités de suivi de PABS ont initialement été séparés des organes de
concertation du PRODESS. Les premicres années, le MS a connu des difficultés a fournir a
temps les informations nécessaires a la libération des tranches (indicateurs et leur mode de calcul),
ce qui a justifié une multiplication des réunions. I’ABS n’a dailleurs pas vraiment permis
d’augmenter P'alignhement car il ne concerne que quelques PTF, il ne constitue encore qu’environ
10% du financement du PRODESS et moins du tiers des contributions extérieures, et car les
PTF faisant de PABS (hormis ’Espagne) utilisaient déja les comptes et procédures PRODESS
(plus souples et renforcant la davantage responsabilité des autorités socio-sanitaires au niveau
déconcentré), d’ou un recul dans Tlutilisation de ces derniers. Néanmoins, plusieurs
aménagements ont permis de réduire les couts de transaction de I’ABS, notamment les
partenariats délégués et a partir de 2010, la fourniture d’une tranche unique d’ABS par les Pays-
Bas et I'intégration des comités de suivi de ’ABS dans les organes de suivi du PRODESS et du
Compact/IHP+.

L’expérience acquise par le MS dans le pilotage de l'approche sectorielle et le suivi de appui
budgétaire a permis de réduire certains cotits de transaction au fil du temps, notamment en
améliorant la qualité et la promptitude des informations, afin de pouvoir fonder le dialogue sur
des données concretes. Enfin, signalons que d’importants cofits de transaction non créateurs
de valeur ajoutée s’imposent encore aux autorités maliennes car la fragmentation de
Paide demeure et d’importants projets assortis de procédures spécifiques sont encore
gérés dans le secteur, en particulier le Fonds Mondial dont la gestion pése énormément sur les
autorités maliennes et sur les PTTF qui s’en chargent bénévolement, et qui impose de multiples
audits et supervisions spécifiques [Lawson et al. 2011]. Ainsi, alors qu’il existe des audits annuels
du PRODESS organisés au niveau national (dans le cadre de la supervision externe par la Section
des Comptes de la Cour Supréme et le Bureau du Vérificateur Général ainsi que par une firme
privée dans le cadre de ’ABS), cinq audits spécifiques supplémentaires ont été conduits en 2010,
mettant une pression considérable sur la Direction des Finances et du Matériel du MS. Ceci a
d’ailleurs été identifié comme une cause majeure des difficultés de mise en ceuvre des activités
planifiées car la Direction des Finances et du Matériel s’est retrouvée incapable de répondre a
toutes les demandes des PTF, et a da négliger son travail de gestion quotidienne des ressources
domestiques [Lawson et al. 2011 et Samaké et al. 2011].

4.1.4 Changements en termes de partenariat

Plusieurs changements en termes de comportement de partenariat entre donateurs sont
observés. Ainsi, comme I'a souligné un de nos interlocuteurs, «les gens essaient toujours de

MS, étant accaparé par le Fonds Mondial qui semble étre devenu une de ses priorités, ne semble plus avoir
le temps de gérer ses autres partenariats, ce qui découragerait d’autres PTT [Lawson et al. 2011].

22 Voir Paul, Elisabeth, and Frieda Vandeninden, “Foreign Aid Transaction Costs: What are they and how
are they minimised?”, Development Policy Review, a paraitre en 2011.
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travailler ensemble ». Les PTF et la société civile participent aux missions conjointes de suivi
annuelles sur le terrain. Les enquétes (EDS.M, MICS, carte sanitaire, ...) sont généralement
cofinancées par plusieurs PTF. Certains PTF organisent désormais des activités conjointes : on
peut par exemple citer les campagnes intégrées de vaccination UNICEF/OMS/GAVI, Pappui 2
la santé reproductive conjoint Luxembourg/UNFPA/OMS, le programme de nutrition
PAM/PNUD/FAO/UNICEF/OMS. Plusicurs PTF ont également cofinancé certaines activités
liées a I’évaluation du PDDSS (consultants, ateliers, ¢élaboration de la plateforme CHPP et
organisation du JANS, ...).

4.1.5 Appui au développement des capacités

L’approche sectorielle et I'introduction de TABG et de PABS ont mis en exergue la nécessité de
renforcer les capacités d’analyse stratégique, de programmation, de gestion financiére et de suivi-
évaluation du secteur, et ont conduit a la fourniture d’une assistance technique (AT)
davantage focalisée sur les besoins systémiques. Cet appui au renforcement des capacités est
déterminant si 'on espere augmenter l'utilisation, par les PTT, des systémes nationaux. Les appuis
ont parfois mis plusieurs années a se mettre en place, mais on peut saluer par exemple Pappui de
la Commission européenne au renforcement de I'appareil statistique, 'appui de la Belgique a la
capitalisation de 'expérience d’approche sectorielle et d’AB, I'appui du Canada a la GFP, appui
de la France aux ressources humaines, etc. Suite a la requéte introduite aupres de GAVI sur le
volet RSS et a I’élaboration du Plan stratégique national en la matiere en 2008, ces efforts d’appui
au RSS sont faits de facon plus cohérente. Toutefois, bien que le Compact/IHP+ prévoie la mise
sur pied d’'un cadre institutionnel réglementant la fourniture d’AT et la création d’une
Commission de Coordination de I’AT, les interventions d’AT sont encore fournies de maniére
bilatérale, dans un cadre non harmonisé. Ainsi par exemple, le MS bénéficie de 'appui de quelque
150 médecins cubains et chinois, plus d’une série d’autres assistants techniques, mais ces
interventions sont fournies sur base bilatérale par les PTF qui imposent parfois leurs priorités.

Au total, tous ces résultats en matiere d’efficacité de laide sont susceptibles d’augmenter
Pefficacité et Iefficience des dépenses dans le secteur de la santé et d’engendrer des cercles
vertueux sur le renforcement des capacités, de Pappropriation, du leadership, de l'orientation vers
les résultats et a moyen terme, sur 'amélioration des résultats sanitaires.
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4.2 Résultat n°2 : Le systeme de santé a-t-il été renforcé ?

Si de plus en plus d’attention est accordée au RSS et aux changements structurels, il faut signaler
d’emblée qu’il s’agit d’un processus qui nécessite lui aussi des changements de comportement
jusqu’au niveau opérationnel, et donc qui prend du temps. Les résultats en la matiere sont donc a
attendre sur le moyen terme, mais 'on constate d’ores et déja que certaines choses vont dans la
bonne direction. Nous donnons ici un bref apercu des principaux changements observés depuis
le début de la mise en ceuvre du PRODESS au regard des six piliers du systéme de santé identifiés
par FOMS (WHO 2007), et qui ont été — du moins en partie — influencés par I'aide extérieure.

4.2.1 Les changements au niveau de la gouvernance, de l'analyse et de la
planification sanitaire

Il demeure un certain nombre de problémes de gouvernance au sein du secteur de la santé.
Iévaluation du PDDSS reléve notamment des problemes au niveau de la micro-planification (qui
ne prend pas assez en compte les spécificités de chaque cercle), au niveau de la gestion des
ressources (inventaire, maintenance, ...) et au regard de la fréquence insuffisante des supervisions
intégrées [MS 2011]. On peut aussi relever des problémes au niveau de la collaboration entre les
différentes structures et directions du MS car si une partie des acteurs est trés engagée en faveur
des réformes, d’autres maintiennent des comportements inadaptés.

Néanmoins, un certain nombre d’améliorations sont perceptibles depuis quelques années, qui
résultent en partie de la coopération de plus en plus inclusive avec les partenaires. Ainsi, sous
I'impulsion de l'alignement sur les stratégies et systemes nationaux via 'approche sectorielle et
IABS, et dans un souci d’orientation vers les résultats, le processus de programmation du
secteur de la santé, méme s’il est encore imparfait, est trés participatif et s’est
incontestablement amélioré au cours des derni¢res années. Les PTF et la société civile ont
été impliqués dans la définition des priorités et des stratégies pour la prolongation du PRODESS
IT (santé maternelle, lutte contre le cancer, malnutrition, maladies tropicales négligées) ainsi que
dans I’élaboration des documents de politique spécifiques (stratégie nationale de survie de I'enfant,
politique des ressources humaines, plan stratégique de RSS, stratégie de maintenance, etc.).
Quelques PTF (en particulier 'TUNICEF) ont apporté leur appui pour la révision du CDMT
intégrant ces nouvelles stratégies et faisant le lien entre financements et résultats. L’évaluation
du PDDSS et la préparation du nouveau plan sont particulicrement participatives,
notamment grace a l'utilisation des outils CHPP et JANS, ce qui augure d’une qualité renforcée
du nouveau plan.

Suite a son interpellation réguliere a ce sujet lors des comités de PABS, le MS tente désormais de
répondre aux insuffisances des outils de planification (manque de lisibilité et de cohérence entre
le CDMT, le plan opérationnel et la Loi de Finances). Afin de répondre aux faiblesses constatées
dans le travail réalisé lors des CROCEP (notamment en termes d’analyses) et dans la qualité des
plans opérationnels, le processus de planification annuelle a été révisé et s’est nettement
amélioré au cours des cinq dernieres années avec l'introduction de la gestion axée sur les
résultats. Alors que les structures opérationnelles ont initialement rencontré quelques difficultés
a planifier ce qu’elles allaient faire de PABS car elles n’étaient pas habituées a disposer de fonds
non ciblés, il semble qu’elles aient progressivement appris a utiliser les ressources de ABS
comme compléments aux fonds ciblés [Lawson et al. 2011]. La collaboration avec le MEF dans
tous ces processus s’est également améliorée.
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4.2.2 Les changements au niveau du financement (allocation des ressources et
gestion financiére)

Comme le montre le Tableau 8, le budget d’Etat est la principale source de financement du
PRODESS. Sur la période 2006-2009, PABS a compté pour environ 10% des dépenses du
secteur ct les projets extérieurs, pour environ 23% — sans compter la contribution indirecte de
PABG au financement du secteur [Lawson et al. 2011]. Néanmoins, les financements
extérieurs par projets ont réguliérement augmenté jusqu’en 2007, mais ont connu une
chute brutale en termes d’exécution depuis 2008 et surtout en 2009. En effet, cette méme
année, les financements extérieurs exécutés se sont révélés de Pordre de six fois moindres que les
financements prévus. Il semble que l'origine de cette chute soit a trouver dans tous les probléemes
de gestion qu’ont connus les financements du Fonds Mondial en 2009 et 2010 suite a la
découverte de malversations > (lenteur dans la résolution des problémes vu Iabsence de
représentation au Mali, multiplication d’audits spécifiques, retards dans les décaissements et
finalement blocage des financements) qui ont accaparé 'administration financiere du MS, laquelle
s’est révélée incapable d’assurer une part de sa gestion quotidienne ainsi que ses relations avec
d’autres partenaires. Finalement, ces problemes se sont répercutés sur d’autres PTF qui ont gelé
leurs décaissements pendant plusieurs mois, notamment ceux d’ABS [Lawson et al. 2011]. Par
ailleurs, le montant des recouvrements a également diminué en 2009, probablement suite a la
gratuité de certains services (césarienne, paludisme pour les populations fragiles, ...) [MS 2011].

Il est difficile de réaliser une analyse approfondie de P’évolution de la composition des
dépenses de santé vu 'absence de données détaillées par nature et par objectif des dépenses.
Comme le montre le Tableau 10 ci-dessous, les données relatives a 'exécution du PRODESS par
volet depuis 2005 montrent que c’est le volet 7 du PRODESS (renforcement des capacités
institutionnelles et décentralisation) qui re¢oit la majorité des ressources (financements extérieurs
inclus) ; une augmentation des dépenses consacrées au développement des ressources humaines,
crucial pour I’essor du secteur, semble s’étre amorcée en 2009.

Tableau 10 : Exécution du PRODESS par volet, 2005-2009

(milliers FCFA) 2005 2006 2007 2008 2009
Volet 1. Accessibilité géogr. (infrastructures) 11.996.664 9.471.974 | 14.030.896 | 6.326.438 | 10.801.709
Volet 2. Ressources humaines 3.876.544 4.415.891 5.247.464 | 3.822.453| 7.381.389
Volet 3. Médicaments et consommables 6.833.150 | 11.131.507 | 12.040.399 | 12.085.080 | 9.764.678
Volet 4. Qualité des services, augmentation
de la demande, lutte contre la maladie 3.350.611 5.567.551 9.981.784 | 6.043.623 | 6.272.377
Volet 5. Accessibilité financiére 631.630 2.090.372 2.183.908 | 1.963.549 | 2.246.364
Volet 6. Réforme des hop. et instit. de rech. 8.069.273 | 12.322.575| 16.449.146| 17.934.679 | 10.011.207
Volet 7. Capacités institut. et décentralisation 24.001.397 | 33.382.577| 35.290.905| 43.786.262 | 31.825.353
TOTAL 58.759.269 | 78.382.447| 95.224.502 | 91.962.084 | 78.303.077

Sources : Rapports de la DAF/MS auxc Comités de Suivi de 2006 a 2010

De maniere générale, la structure du budget de la santé a évolué vers une plus grande
déconcentration, non seulement pour ce qui concerne les structures bénéficiaires (respect de
I'allocation intra-sectorielle prévue dans le CDMT, a savoir 60% du budget du PRODESS
exécuté au profit des régions) que les structures dépensicres, avec 'augmentation des allocations
inscrites directement au niveau déconcentré dans la Loi de Finances, ce qui est crucial dans un
pays vaste comme le Mali ou traditionnellement, une majorité de dépenses publiques était

2 A ce sujet, voir Global Fund’s OIG (2011).
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concentrée dans la capitale. Cette tendance a sans doute été en partie imprimée par le dialogue
mené lors des organes de suivi du PRODESS et les comités de PABS [Lawson et al. 2011].

Un autre résultat de I'alignhement sur les systémes nationaux est a trouver au niveau de la gestion
des finances publiques. Alors que les procédures spécifiques au PRODESS laissent
davantage de libertés de gestion aux structures du MS, PABS a posé initialement
quelques problémes de gestion, en particulier pour ce qui concerne la mobilisation des
ressources au niveau régional. Ceci était notamment da a la mise a disposition tardive des fonds,
ce qui a nui a la bonne exécution des activités — d’autant que de nombreuses activités du secteur
(missions de supervision, activités de vaccination, etc.) doivent étre préfinancées plutot que de
pouvoir étre payées apres service comme usuellement avec les procédures de I'Etat. La lourdeur
et la lenteur des procédures de passation des marchés ont également été mises en cause.
Néanmoins, le suivi de PABS a permis de mettre en exergue plusieurs problémes de
gestion financiere (ex : les problemes de liquidité du Trésor, I'inadaptation des procédures de
I’Etat a certaines spécificités sectorielles) et des lors, il a permis de nourrir le dialogue avec les
PTF et d’impliquer davantage le MEF dans le dialogue sectoriel — de méme qu’a 'inverse,
d’introduire la participation du MS aux rencontres internes au MEF — afin de chercher des
solutions a ces problemes. Suite a l'interpellation régulicre du MEF par les autorités sanitaires au
cours des deux premicres années de mise en ceuvre de PABS, une plateforme de concertation
entre les Ministéres (aux niveaux national et régional) a méme été créée, et le MEF a renforcé
son appui au niveau régional. In fine, plusieurs probléemes ont ainsi été résolus grace a cette
concertation initiée par I’ABS, notamment avec le renforcement des capacités de gestion au
niveau déconcentré, la création de régies d’avances et d’une régie spéciale aupres des directions
du MS, la nomination de comptables dans les régions, 'ouverture plus rapide des crédits et
I'inscription dans la Loi de Finance de crédits ABS des districts sanitaires (depuis 2008) afin
d’accélérer la déconcentration des ressources. En outre, PABS a encouragé le MEF et les PTF a
accorder davantage d’attention a lallocation intra-sectorielle des ressources, en vue d’une
meilleure efficience dans leur utilisation [Lawson et al. 2011].

4.2.3 Les changements au niveau des infrastructures

Le Volet 1 du PRODESS relatif a Pextension de la couverture sanitaire a regu beaucoup
d’attention depuis son lancement, ce qui a permis de considérablement améliorer la couverture en
infrastructures, en particulier dans les régions initialement déshéritées [SNIS]. Le tableau suivant
montre ’évolution du nombre de CSCOM fonctionnels par région. Les augmentations les plus
importantes depuis 2003 sont a trouver a Kayes, Koulikoro, Tombouctou, Gao et Kidal, qui
étalent initialement les régions les moins bien desservies. L’augmentation de la couverture
sanitaire n’a sans doute pas été directement influencée par les principes de I'efficacité de l'aide,
mais peut-ctre par le souci de la réduction des disparités régionales, qui est régulicrement évoqué
dans le dialogue politique mené lors des organes du PRODESS.

Tableau 11 : Evolution du nombre de CSCOM par région, 2002-2009

Evolution 02-
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | 09 (%s)

Kayes 89 94 110 115 130 141 156 167 87,64%
Koulikoro 82 85 88 103 107 116 120 156 90,24%
Sikasso 136 141 142 152 152 153 156 188 38,24%
Ségou 106 123 127 134 134 145 163 165 55,66%
Mopti 83 94 102 109 109 112 118 134 61,45%
Tombouctou 25 31 35 41 51 51 53 67 168,00%
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Gao 31 37 39 40 43 49 48 55 77,42%
Kidal 5 5 6 7 7 7 7 9 80,00%
Bamako 48 50 50 52 52 52 52 52 8,33%
Total 605 660 699 753 785 826 873 993 64,13%

Sources : Annuaires SI.LS 2002 a 2007 ; Annuaires SINLS 2008 et 2009

4.2.4 Les changements au niveau des ressources humaines

La question des ressources humaines demeure l'une des préoccupations majeures du
développement du secteur. Elle a fait 'objet d’un dialogue intense dans le cadre du suivi du
PRODESS et a bénéficié de I'appui de plusieurs PTF. I’élaboration et la validation en Conseil
des Ministres de la Politique Nationale et du Plan Stratégique National de Développement des
Ressources Humaines pour la Santé (qui comprend un plan de formation, un plan de recrutement,
un plan de motivation et un plan de carric¢re), de méme que la création en 2010 d’une Direction
des Ressources Humaines, sont a saluer et laissent augurer d’une bien meilleure gestion des
ressources humaines. Le plan de motivation prévoir notamment I'octroi de primes conséquentes
pour encourager le personnel techniques a travailler dans les zones difficiles. Toutefois, la plupart
des stratégies prévues dans le plan stratégique national ne sont pas encore mises en ceuvre et il
demeure de tres grandes inégalités dans la répartition du personnel sanitaire entre Bamako et les
régions. Ainsi, en 2009, les ratios de personnel sanitaire par habitants variaient de 1 médecin pour
1.603 habitants a Bamako contre 1/22.045 dans la région de Koulikoro, de 1 sage-femme pour
1.886 habitants a Bamako contre 1/58.965 dans la région de Sikasso, et de 1 infirmier ou assistant
médical pour 435 habitants a Bamako contre 1/6.008 dans la région de Mopti [Annuaire SNIS
2009].

4.2.5 Les changements au niveau des médicaments, vaccins et consommables

Concernant lapprovisionnement en médicaments, vaccins et consommables médicaux, la
Pharmacie Populaire du Mali (PPM) a pour mission principale 'approvisionnement, le stockage
et la distribution des médicaments essentiels sur 'ensemble du territoire. Elle joue donc le role
d’une centrale d’achat et de distribution jusqu’au niveau des régions. Des dépots de vente sont
disponibles dans toutes les formations sanitaires publiques et communautaires. Le PRODESS
vise a réaliser «zéro rupture» de stocks dans 80% des établissements de santé publics
opérationnels. A cette fin, un Schéma Directeur d’Approvisionnement en Médicaments
Essentiels a été élaboré, qui recommande de faire des livraisons mensuelles dans les régions avec
un stock de sécurité de trois mois. Diverses stratégies mises en ceuvre ont permis d’améliorer la
disponibilité et 'accessibilité des médicaments essentiels, notamment la baisse de leur prix de
vente dans les structures publiques, la subvention de certains intrants (notamment les
moustiquaires imprégnées d’insecticide), le soutien a la production des médicaments essentiels et
I'amélioration de la logistique d’approvisionnement et de distribution. Une enquéte menée par le
MS et FOMS a ainsi conclu que les médicaments essentiels étaient disponibles a 80% dans le
secteur public. Une autre enquéte menée avec le concours de T'USAID fin 2007 a Sikasso, Ségou
et Bamako a indiqué que les médicaments essentiels étaient disponibles a 85% dans le secteur
public [MS/CPS, 2008].

Toutefois, malgré I'existence du systeme public d’approvisionnement, diverses autres structures

d’approvisionnement coexistent, dont certaines importent parfois des produits sans autorisation
de mise sur le marché au Mali. Le mode de distribution varie d’ailleurs parfois selon les structures
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d’approvisionnement. La centrale d’achat ne constitue pas la structure d’approvisionnement pour
les vaccins du PEV [MS/DPM et OMS 2008]. La figure ci-dessous donne un apercu de la
complexité du systeme d’approvisionnement en produits pharmaceutiques au Mali, qui est loin de
refléter un alignement tres poussé.

Figure 1: Systéme d’approvisionnement des produits pharmaceutiques au Mali, janvier 2008
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4.2.6 Les changements au niveau du systeme d’information

Le Systéeme National d’Information Sanitaire (SNIS) a fait objet d’une attention particulicre au
regard du pilier de I'orientation vers les résultats et du suivi de 'appui budgétaire. Il a bénéficié de
plusieurs appuis, notamment dans le cadre de TABG de la Commission Européenne (qui a fourni
un appui aux CPS depuis 2003 et a renforcé cet appui deés 2008) et du Réseau de Métrologie
Sanitaire (Health Metrics Network) qui a fait un diagnostic du SNIS en 2008. Celui-ci a détecté
certaines faiblesses au niveau de la collecte des données de base ainsi qu’une duplication de
certaines données, mais des mesures sont prises pour répondre a ces problemes. Le SLIS est
désormais informatisé jusqu’au niveau district sanitaire avec un pro logiciel unique et harmonisé.
Les personnes en charge de la collecte des données ont bénéficié de formations initiales et
continues et de matériel supplémentaire. Elles sont soumises a davantage de pression pour
accélérer la transmission et améliorer la complétude des statistiques. Une collaboration a aussi été
initiée avec le secteur privé pour linclure dans la collecte des statistiques [Samaké et al. 2011].
Tous ces efforts permettent de mieux utiliser le syst¢eme d’information sanitaire pour suivre
et démontrer les résultats, de méme que pour noutrir le dialogue afin de réorienter la
politique sectorielle.
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4.3 Reésultat n°3 : Les services de santé se sont-ils améliorés ?

Tous ces progrés au niveau des piliers du systeme de santé ont permis d’améliorer
Paccessibilité des populations aux services de santé et leur utilisation. Méme s’il est
impossible d’attribuer des résultats démontrables a travers une relation de causalité entre les
efforts de mise en ceuvre des principes de efficacité de l'aide et les impacts sanitaires, et si les
évolutions constatées depuis la mise en ceuvre du PRODESS ont hérité du processus de réformes
engagé des la fin des années 1980 (voir Maiga et al. 2003), force est de constater que les résultats
du secteur de la santé se sont largement améliorés depuis le début de la mise en ceuvre
du PRODESS. En effet, comme le montrent les Tableaux 2 et 3 présentés dans le point 2.3.1, 1a
plupart des indicateurs de résultats (outcomes) et d’impact ont progressé : les services de santé
sont de plus en plus utilisés, et de maniére de plus en plus équitable sur I’étendue du
territoire et entre les quintiles de pauvreté. Le graphique ci-dessous exprime visuellement les
progrés constatés en termes d’accessibilité et d’utilisation des services de santé.

Graphique 2 : Evolution des principaux indicateurs de résultats du secteur de la santé au Mali,
2002-2009

140% == % pop.ds rayon 5km d'1 CS
fonctionnel
120% == % pop.rurale ds rayon 15 km

struct. santé PMA+strat.av.
=f=Taux d'ut. consult. curative (nv
cas/hab/an)
=>=Taux consultations prénatales

100% =

80%

==ie=Taux accouchements assistés
60%

P
M =@-Taux d'ut. services planif.
familiale
Taux couv. vaccinale DTCP3
l//‘/‘ (PENTA3)<1lan
20% _M“ Taux couv. vaccinale rougeole <

lan
O——=0 Cas de paludisme traités ds

' struct. (millions)

40% -

0% B T T T T T T
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Sources : Annuaires SLLS 2002 a 2007 ; Annuaires SINLS 2008 et 2009

Ces chiffres agrégés cachent des disparités régionales, qui tendent néanmoins pour la
plupart a s’amenuiser. Plusieurs graphiques sont présentés en annexe qui montrent ’évolution
de quelques indicateurs d’accessibilité et d’utilisation des services par région.

Les progrés enregistrés se marquent également au niveau des impacts (voir Tableau 3).
L’évaluation du PDDSS conclut que le PRODESS a globalement contribué a obtenir un impact
positif par rapport aux indicateurs OMD : les taux de mortalité maternelle et infanto-juvénile ont
beaucoup baissé entre 1996 et 20006, mais les progres sont insuffisants pour atteindre 'OMD
relatif a la mortalité maternelle. Qui plus est, Putilisation des services et les impacts sont
également répartis de fagon de plus en plus équitable en faveur des populations pauvres.
En effet, la comparaison des résultats au niveau des quintiles de pauvreté montre une
amélioration des indicateurs pour les plus pauvres ainsi qu’entre les plus pauvres et les plus
riches : par exemple, la baisse de la mortalité infantile est plus remarquable chez les plus pauvres,
et les écarts ont été fortement réduits pour la vaccination et la consultation prénatale, mais
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beaucoup moins pour 'accouchement assisté [MS 2011]. Le tableau ci-dessous donne un apercu
de I’évolution des résultats au regard des OMD pour le quintile le plus pauvre et le plus riche.”

Tableau 12 : Disparités par quintile de pauvreté par rapport aux OMD

20% les plus pauvres 20% les plus riches
Indicateurs 1996 | 2001 | 2006 | 1996 | 2001 | 2006
OMD 1
Taux d’insuffisance pondérale < 5 ans 30,8% 17,0%
Taux couv. vaccin. 12-23m (DTC3) 17,4% | 28,1% | 65,1% | 67,3% | 70,7% | 77,4%
Taux couv. vaccin. 12-23m (rougeole) 58,1% | 67,5% 77,6% | 78,1%
OMD 4
Taux de mortalité infantile / 1.000 185,1 141,8 [ 1240 ]93,6 94,9 80,0

Taux mortalité infanto-juvénile / 1.000 | 3224 | 244,6 |233,0 | 1639 | 164,8 | 124,0

OMD 5

Taux de soins prénatals 25,5% | 38,3% | 60,7% | 82,5% | 89,0% | 92,6%
Taux d’accouchements assistés 15,7% | 20,8% | 35,2% | 79,5% | 84,6% | 86,3%
Taux de prévalence contraceptive 2,8% 16,4%

(femmes en union)

Sources : EDS M III (1996), I (2001) et 17 (20006), citées dans MS (20717)

Au total, les résultats atteints ont permis d’atteindre la plupart des objectifs du PRODESS 11,
mais ne permettront sans doute pas d’atteindre les objectifs du PRODESS II prolongé, qui
étalent trés ambitieux, surtout au regard des financements disponibles [MS 2011]. Quant a la
perception des acteurs interviewés, elle est que globalement, les choses vont dans la bonne
direction, méme s’il demeure des inquié¢tudes quant a la gouvernance et a lefficience des
dépenses.

L’évaluation finale du PDDSS [MS 2011] et celle des appuis budgétaires [Lawson et al. 2011]
pointent toutes deux qu’un facteur déterminant expliquant ces résultats est 'extension de la
couverture sanitaire en termes de CSCOM offrant le paquet minimum d’activités, ce qui est
largement tributaire de 'augmentation du personnel de santé qualifié (plus de 97% de CSCOM
comptaient au moins un infirmier qualifié en 2009). Ceci veut dire que les deux premiers volets
du PRODESS, qui ont été appuyés par les partenaires, sont tout a fait pertinents pour
Patteinte des résultats sanitaires.

Un autre facteur déterminant de 'amélioration des résultats est a trouver dans le passage a
échelle, par le MS avec I’appui des partenaires, des stratégies a haut impact (vaccination,
distribution de moustiquaires imprégnées d’insecticide et de combinaisons thérapeutiques a base
d’artémisinine) et de celles visant a améliorer ’acceés aux services de santé des populations
pauvres (gratuité de certains soins, organisation de la référence-évacuation au niveau des districts
sanitaires, encouragement des initiatives de financement alternatif), des femmes (normes et
procédures en santé de la reproduction, gratuité de la césarienne, prise en charge des urgences
obstétricales, distribution gratuite de moustiquaires imprégnées d’insecticide) et des enfants
(programme ¢largi de vaccination (PEV), prise en charge intégrée des maladies de l'enfant,
prévention de la transmission mere-enfant du VIH) [Lawson et al. 2011]. Ces stratégies
constituent les nouvelles priorités du PRODESS II prolongé et plusieurs d’entre elles ont
été élaborées conjointement avec 'appui des PTF. Ainsi par exemple, la stratégie nationale
de survie de Tenfant est issue d’un projet de TUNICEF dans quelques régions pilotes, et est

24 A noter toutefois qu’il est plus aisé d’améliorer les résultats du quintile le plus défavorisé au départ.
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désormais passée a échelle. Le PEV est également le fruit d’une collaboration entre le MS, FOMS,
IUNICEF, GAVI et d’autres partenaires.

D’autres facteurs identifiés comme a l'origine des progres observés aux niveaux des résultats et
impacts sanitaires sont 'amélioration de la disponibilité et de I'accessibilité des médicaments et
produits sanitaires, le Programme National de Lutte contre le Paludisme qui a catalysé
I'introduction des nouveaux médicaments, 'augmentation des ressources allant aux régions et
l'attention portée a la réduction des inégalités régionales, ’harmonisation accrue entre PTF qui a
permis d’augmenter U'efficience de la gestion des ressources (notamment les campagnes intégrées),
et le développement du secteur de soins privé [Lawson et al. 2011]. Hormis le dernier point (qui
commence cependant a étre intégré dans la stratégie nationale), il s’agit la des priorités du
PRODESS II prolongé. Ceci confirme amplement la pertinence de la stratégie nationale au
regard des résultats, et plaide en faveur d’un alignement renforcé sur cette stratégie.

Toutefois, tout n’est pas parfait, loin de la, et il demeure un certain nombre de contraintes
structurelles (ex. 'accessibilité géographique dans les régions du nord du pays)®, d’accessibilité
financiére, de gestion opérationnelle des CSCOM et des hopitaux, ainsi que des inefficiences
dans la gestion des ressources [MS 2011].

% Bn effet, en dépit des progres trés importants enregistrés, plus de 40% de la population du Mali vit
encore a plus de cing kilometres d'un CSCOM ; or, la disparité la plus importante cachée derriere les
moyennes des fréquentations est a trouver entre les populations vivant a2 moins et a plus de 5 km dun

CSCOM [MS 2011].
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5. Quels facteurs ont été déterminants pour atteindre ces résultats ?

Quelles contraintes ont été rencontrées et comment ont-elles été

surmontées ?

Plusieurs acquis en termes de changements de comportements et de pratiques liées a la
mise en ceuvre des principes de Pefficacité de ’aide propres a Ia dynamique interne du
secteur de Ia santé sont a Porigine des progrés constatés, parmi lesquels les plus importants
sont synthétisés ici. Tout d’abord, la dynamique d’approche sectorielle lancée depuis 1999, qui
consiste avant tout a s’aligner sur le programme national, a appuyer sa gestion axée sur les
résultats et a appuyer le développement des capacités nationales, a permis de réaliser un grand
nombre de progres et de lever certains obstacles. En particulier :

Elle a permis de considérablement renforcer Pappropriation par les parties prenantes (y
compris la société civile) de la politique nationale, le leadership du MS dans le pilotage du
secteur et la coordination entre le gouvernement et les PTF. On constate des lors une
réduction marquée des duplications et une augmentation des complémentarités entre les
interventions des différents acteurs, ce qui est un gage d’augmentation de efficience de I'aide.
L’approche sectorielle a mis en exergue la nécessité de renforcer les capacités du MS (en
particulier du Secrétariat permanent du PRODESS) en termes d’analyses, de planification, de
mise en ceuvre et de suivi-évaluation, ce qui a justifié plusieurs appuis institutionnels de
nature systémique (appui au niveau du systeme d’information sanitaire, de la capitalisation
de I’AS/AB, de la gestion des ressources humaines, etc.). A son tour, le renforcement des
capacités a permis au MS de mieux assumer son role de leadership dans le secteur. A noter
que la personnalité tres proactive du Directeur de la CPS-Santé et son implication dans
plusieurs forums globaux (IHP+ et synergies positives, TT HATS, etc.) ont sans conteste
permis de consolider la collaboration avec la communauté internationale en vue dun
renforcement des initiatives en faveur de Pefficacité de I'aide. Toutefois, il faut relever que ce
leadership se limite a un noyau dur de cadres appartenant a la CPS et a quelques directions
centrales, mais n’est pas généralisé a ’ensemble des structures.

La qualité du dialogue sectoriel mené dans le cadre de 'appui au PRODESS, qui est de
plus en plus appuyé par des preuves notamment suite a l'utilisation d’indicateurs de suivi de
PABS et maintenant de la matrice commune, s’est nettement améliorée au cours des derniéres
années. Ce dialogue a fait ressortir plusieurs enjeux critiques du systéme qui ont fait
Pobjet beaucoup de discussions et in fine, de réformes menées par le MS mais souvent
avec 'appui des PTF, tels que : les ressources humaines pour la santé (en particulier en vue du
déploiement des personnels de santé vers les régions); la déconcentration et la
décentralisation des ressources financicres ; 'augmentation de I’équité et la réduction des
disparités régionales ; les enjeux liés a la pression démographique et le renforcement de la
planification familiale (qui demeure toutefois le parent pauvre de la politique sanitaire) ; la
promotion de la contractualisation entre UEtat et les communes, les ONG/associations et le
secteur privé (qui commence timidement) ; la réduction de la mortalité maternelle, néonatale
et infanto-juvénile [Lawson et al. 2011]. Toutefois, il faut remarquer que lintensité du
dialogue politique est partiellement tributaire de I'implication personnelle de certains
représentants des PTF.

La dynamique d’approche sectorielle a également permis de consolider le capital de
confiance entre les acteurs ainsi que la vision du secteur dans sa globalité. Cest
pourquoi dorénavant, de nombreux partenaires essaient de se mettre ensemble pour réaliser
des activités communes en soutien au MS. Le processus de rotation du chef de file des PTF
permet lui aussi de mettre Paccent sur certaines priorités. Ainsi par exemple, la question de la
nutrition a fait 'objet d’un intérét accru sous le mandat du PAM en 2007-2008, ce qui a
favorisé son intégration dans la politique sanitaire, tandis que les questions de GFP et d’ABS
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ont fait I'objet d’une attention particuliére au cours du dernier mandat des Pays-Bas (2008-
2010).

- Cette dynamique positive est a son tour susceptible d’aider a résoudre ensemble les
problémes qui se poseraient en cours de mise en ceuvre du programme, comme c’est
par exemple le cas de la gestion de 'ABS au niveau régional et des audits financiers de
I’Alliance GAVI.

Dans la foulée de TI'approche sectorielle, le processus trés intense de préparation du
Compact/IHP+ et des documents qui le sous-tendent a été un catalyseur pour renforcer la
dynamique de travail en commun au sein du MS et avec les PTF et la société civile. Cette
facon de travailler est désormais tout a fait institutionnalisée, comme le montre le processus en
cours d’évaluation finale du PDDSS [Samaké et al. 2011]. L’utilisation des organes du PRODESS
pour effectuer le suivi des engagements du Compact a également renforcé 'importance de ceux-
ci, et leur composition a été élargie pour mieux inclure les autres ministeres concernés et le
secteur privé.

Le processus de planification commun et de bas en haut a permis d’améliorer la
coordination entre les parties prenantes, y compris les PTF, les partenaires de proximité, la
société civile et les collectivités territoriales. Ce processus lui-méme a connu des améliorations au
cours des dernieres années, avec un meilleur ciblage sur les priorités et une plus grande
attention a l'analyse des résultats.

Enfin, la fourniture d’appuis de plus en plus cohérents au RSS se met également
progressivement sur pied en appui au plan national de RSS (plutét que via des requétes d’appui
au RSS isolées) et augure de davantage de progres a 'avenir, tout comme la collaboration avec le
secteur privé qui vient d’étre initiée par le MS.

Par ailleurs, plusieurs autres facteurs liés a la mise en ceuvre des principes de Pefficacité
de Paide au niveau national, mais ayant « percolé » vers le secteur de la santé, ont
également contribué aux progrés constatés. Ainsi, PABS n’a pas eu la valeur ajoutée espérée
en termes d’alignement et de réduction des couts de transaction, mais il a permis d’introduire la
pratique de suivi d’'une matrice d’indicateurs de performance assortis de cibles annuelles,
d’améliorer la qualité des informations fournies et des analyses faites par le MS, d’accélérer
I'agenda de la déconcentration / décentralisation (ce qui est nécessaire pour améliorer les
résultats dans un pays aussi vaste et initialement centralis¢é que le Mali) et de renforcer la
collaboration entre le MS et le Ministére des Finances, notamment pour résoudre des
problémes de gestion des finances publiques qui sont apparus dans la gestion de PABS [Lawson
et al. 2011]. Ceci est peut-étre a lorigine de I'accroissement de la part du budget de ’Etat dont
jouit depuis quelques années le secteur de la santé (voir point 4.2.2) et certainement, d’un
¢largissement de I'appropriation nationale du PRODESS. Par ailleurs, la récente évaluation des

AB au Mali remarque que les conditionnalités semblent avoir un effet différent selon leur

degré de congruence avec les priorités réelles du gouvernement [Lawson et al. 2011] :

- Les conditionnalités liées aux priorités réelles du gouvernement (ex: la vaccination)
permettent de leur donner un coup de pouce en augmentant les ressources destinées a ces
priorités, auquel cas les conditionnalités peuvent avoir un certain effet de levier ;

- Par contre, les conditionnalités qui tentent de pousser une réforme que le gouvernement
tarde a mettre en ceuvre au gout des PTF (ex: la planification familiale) prennent plus de
temps a étre suivies d’effets, et ne le sont qu’a travers le dialogue, mais n’ont certainement pas
d’effet « mécanique » ;

- A noter que les conditionnalités « opérationnelles » plutot que de résultats (ex : pourcentage
du budget déconcentré) semblent avoir également un effet de levier assez automatique.
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Ensuite, la préoccupation pour la réduction de la pauvreté imprimée par I’élaboration, la mise
en ceuvre et le suivi du CSLP 2002-2006 et du CSCRP 2007-2011 ont renforcé 'accent mis a ce
niveau par le programme sanitaire. Enfin, le processus de réforme de PEtat, avec notamment
les agendas de la décentralisation et la déconcentration, fait également l'objet d’un appui
conséquent des PTF et a influencé le secteur de la santé.
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6. Conclusions

En conclusion, des progres importants ont été faits dans la mise en ceuvre des principes de
Pefficacité de I’aide dans le secteur de la santé au Mali, la plupart issus de la dynamique
interne au secteur, d’autres ayant « percolé » du niveau national. Plusieurs acquis sont
constatés en termes de changements de comportements et de pratiques, tant du c6té du
gouvernement que de nombreux PTF, qui ont trés probablement contribué a
Pamélioration du systéme et des résultats du secteur de la santé. Toutefois, la diminution
drastique des financements extérieurs exécutés depuis 2008 est trés inquiétante et risque
d’avoir des incidences négatives sur la quantité et la qualité des services [MS 2011]. Ceci est
d’autant plus inquiétant que suite au changement de gouvernement en 2011, I'exécution sur
financements intérieurs a également pris du retard cette année. Par ailleurs, on constate une
mise en ceuvre « a deux vitesses » des principes de la Déclaration de Paris et de PTHP+
qui n’ont été jusqu’a présent que partiellement mis en ceuvre, tandis que certains
comportements contraires a ces principes se perpétuent dans le chef de nombreux
acteurs. On peut ainsi relever les problémes suivants :

- Les donateurs continuent de proliférer : sur la cinquantaine PTT actifs dans le secteur de
la santé et qui sont recensés dans le plan opérationnel du PRODESS, seuls quatorze ont signé
le Compact/IHP+.

- Hormis le passage de I’Espagne a ’ABS en 2009 et 'augmentation des fonds canadiens, on
ne constate pas de tendance a une augmentation de la part de PABS dans le secteur.

- De nombreux PTF (parmi lesquels le Canada, TUSAID, les Pays-Bas, 'Espagne, la BID et
bientot la Banque Mondiale) maintiennent des projets spécifiques ciblés, notamment sur
la santé reproductive (SR) plutot que sur le RSS en général. Méme si les activités de SR
financées par les PTTF sont alignées sur les stratégies du PRODESS, 'on peut se demander si
des interventions de RSS plus globales ne pourraient pas avoir davantage d’impact sur les
objectifs de santé. En outre, une grande part des financements extérieurs sont ciblés
géographiquement, sans tenir compte de I’équilibre régional.

- Meéme si certains PTF suivent les procédures de marchés publics nationaux, nombre d’entre
eux continuent a exiger d’avoir leur mot a dire a chaque étape du processus (préparation des
dossiers d’appel d’offre, dépouillement, adjudication des marchés). D’importants donateurs,
en particulier le Fonds Mondial et TUSAID pour la majorité de ses financements, continuent
d’utiliser des unités de gestion de projet et des procédures spécifiques. Ceci est censé
leur permettre d’avoir un meilleur controle sur l'utilisation des ressources, mais cet objectif
n’a pas du tout été atteint pour le Fonds Mondial, qui a fait Pobjet de détournements
importants en 2009-2010 — qui ont été détectés par le systeme de controle interne du GdM.

- De nombreux PTF ne respectent pas leur engagement de faire leurs annonces de
financement et de déboursement a temps, méme si toutes les conditionnalités sont
remplies par la partie malienne. Seuls les financements extérieurs gérés par le MS sont en fait
confirmés au moment de la session de planification et de budgétisation, tandis que
I'information manque généralement pour les ONG et autres donateurs qui gerent leurs fonds
eux-meémes.

- Alors qu’ils sont tous invités a participer aux missions et revues conjointes, quasiment tous les
PTF actifs dans le secteur continuent d’organiser des missions bilatérales de leur si¢ge de
méme que divers ateliers, imposant leur propre agenda au gouvernement.

- Alors qu’il existe des audits annuels du PRODESS organisés au niveau national (dans le cadre
de la supervision externe par la Section des Comptes de la Cour Supréme et le Bureau du
Vérificateur Général ainsi que par une firme privée dans le cadre de ’ABS), cinq audits
spécifiques supplémentaires ont été conduits en 2010, mettant une pression considérable sur
la Direction des Finances et du Matériel du MS. Ceci a d’ailleurs été identifié comme une
cause majeure des difficultés de mise en ceuvre des activités planifiées car la Direction des
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Finances et du Matériel s’est retrouvée incapable de répondre a toutes les demandes des PTT,
et a da négliger son travail de gestion quotidienne des ressources domestiques [Lawson et al.
2011 et Samaké et al. 2011].

- Le MS bénéficie de Pappui de quelque 150 médecins cubains et chinois, plus d’'une série
d’autres assistants techniques, mais ces interventions sont fournies sur base bilatérale par
les PTF qui imposent parfois leurs priorités, loin de la recommandation du Compact/THP+
de créer un pool ’AT commun.

Cette absence de changement de certains comportements fait que les attentes en termes de
résultats de la mise en ceuvre des principes de Pefficacité de ’aide doivent étre réalistes.
En particulier, 'on constate que globalement, peu de résultats ont pu étre atteints jusqu’a
présent en termes d’alignement sur les procédures nationales de gestion financiére, de
prévisibilité de I’aide (en effet, méme si certains PTT font leurs annonces a I’avance et sur base
pluriannuelle, force est de constater que les déboursements totaux d’aide extérieure enregistrés
sont encore loin des prévisions), ni méme au niveau de 'augmentation des ressources allant
a la Santé. Au contraire, les financements extérieurs exécutés ont connu une baisse drastique en
2009, tandis que le GAM a pour sa part respecté son engagement d’augmenter la part de la Santé
dans le budget général de ’Etat. La responsabilit¢é mutuelle peine également a se mettre en
ceuvre effectivement, comme en témoigne lincapacit¢é du GdM a faire respecter les
engagements des PTTF en matiere d’augmentation des montants et de la prévisibilité de l'aide.

Les autorités du secteur de la santé au Mali sont actuellement confrontées a plusieurs grands
défis, en particulier celui d’accélérer la finalisation de Pévaluation finale du PDDSS et la
préparation du nouveau plan répondant aux préoccupations soulevées par Iévaluation. Ce
processus bénéficie de I'appui des outils CHPP (pour arriver a un diagnostic consensuel des
forces et faiblesses du systéme de santé) et JANS (qui devrait contribuer a améliorer la qualité du
nouveau plan et renforcer la confiance des PTTF dans ce plan), ce qui devrait contribuer a faire du
nouveau plan un instrument fédérateur pour les appuis a venir. Un autre défi est d’améliorer les
procédures de gestion financiére, en particulier en vue de faciliter la mobilisation des
ressources au niveau opérationnel et la transparence des marchés publics, afin de convaincre un
nombre croissant de PTF de recourir a ces procédures. La récente évaluation des opérations
d’AB ayant été globalement tres favorable, elle a permis de rassurer les PTF qui s’étaient lancés
dans cette modalité et permettra peut-étre de contribuer a un recours accru a cet instrument
d’aide — d’autant plus que la récente évaluation PEFA® a relevé de nombreux progrés en matiére
de gestion des finances publiques et que les priorités du PAGAM-GFP sont tout a fait
pertinentes pour répondre aux probléemes qui demeurent [ECORYS 2010]. De méme, la
perspective de la prochaine étude de tragabilité des dépenses (Public Expenditure Tracking Survey)
devrait également contribuer a renforcer la confiance dans les procédures nationales. Le troisieme
grand défi est de convaincre les donateurs de respecter leurs promesses et d’en encourager
d’autres, en particulier le Fonds Mondial, a rejoindre et/ou effectivement mettre en
cuvre les engagements du Compact/THP+ en augmentant leurs financements et en
s’alignant davantage sur les stratégies et les systémes nationaux, y compris en appuyant le
RSS dans sa globalité plutot que des problemes de santé spécifiques, en minimisant les revues et
audit paralléles en plus des revues et audits conjoints, et en augmentant la prévisibilité — et le
décaissement a temps — de leurs fonds [Samaké et al., 2011]. C’est seulement sous ces conditions

2 La méthodologie Public Expenditure and Financial Accountability (PEFA) a été développée par un
consortium d’agences d’aide. Elle permet de donner un diagnostic objectif de la performance des systemes
de gestion des finances publiques, de passation des marchés et de redevabilité financiere afin de faciliter
I'identification des réformes et des priorités de renforcement des capacités dans les pays partenaires. Voir
http://www.pefa.org.
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que tout le potentiel de 'agenda pour lefficacité de I'aide pourra se révéler et produire les
résultats a hauteur des espérances qu’il suscite.
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Annexe 1 : Cadre commun de mesures des indicateurs du PRODESS II

prolongé
Indicateurs 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Réalisé Prévu
Proportion de la population vivant a moins de
1| 5km d’'un CSCOM fonctionnel 50 | 51 58 60 62 64
Taux de couverture vaccinale DTCP3
2 | (PENTA 3) des enfants de moins d’un an 91 | 92 94 =290 290 | =290
Ecart max. régional de la couverture vaccinale
2.1 | DTCP3/ PENTA3 avec la moyenne nationale
3 | Taux d’accouchements assistés 53 | 55 59 60 63 65
Ecart maximum régional des accouchements
3.1 assistés avec la moyenne nationale
4 | Taux de couverture en CPN recentrée 35 40 43 46
Ecart maximum régional de la couverture en
4.1 | CPN recentrée avec la moyenne nationale
Proportion des enfants de 1 an vaccinés
5 | contre la rougeole 78 | 82 89 =290 290 | =290
Ecart max. régional de la proportion des
enfants de 1 an vaccinés contre la rougeole
5.1 | avec la moyenne nationale
6 | Taux d’utilisation de la consultation curative 0,26 | 0,26 | 0,29 0,33 | 0,34 | 0,34
Taux d’incidence du paludisme dans les
7 | formations sanitaires 963 | 1023 | 1292
Taux de prévalence de la  tuberculose
8 | pulmonaire
9 | Taux de détection de la tuberculose 21% | 26% | 26% 45
10 | %o de CSCom SONUB 28% 32 33 34
11 | % de CSRef offrant les SONUC 2% 6 8 9
12 | Taux de Mortalité intra hospitaliere 10,0 | 10,6 | 12,4
Proportion  des  patients admis  sur
13 | référence/évacuation 220 | 22,6 | 222
Taux d’occupation des lits | 44/6 | 47/5
14 | (chirurgie/médecine) 2 5 |45/60
15 | Ratios personnels soignants /habitants _
Médecins/habitants 1/10|1/103
370 | &9
Sages- femmes/hbt 1/23|1/236
928 | 15
Infirmiers/Assist-Médicaux / hbts 1/4 | 1/3
190 | 365
Ecart maximum régional Ratios personnels
soignants / habitants avec la moyenne
15.1 | nationale
Taux de couverture des besoins minimum en 941
16 | personnel par catégorie au niveau CSCom 4 96 98 100 | 100
Disponibilité des médicaments du panier >=95 | >=9
17 95% 95% % 5%
Taux de réalisation de la césarienne 1,89 | 2,06%
18 % 3% 4% | 5%
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Indicateurs 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Réalisé Prévu
Proportion de nouveau-nés séropositifs nés de
19 | meres séropositives sous ARV
Proportion de femmes enceintes séropositives 100
20 | mises sous ARV 100% | 100% | %
Nombre moyen de médicaments prescrits par
21 | ordonnance 3 3 3
22 | Nombre de couples année protection 68.487
22.1 | Proportion de couple année protection (%o) 2,37
Proportion de CSRef ayant effectué au moins
deux  supervisions intégrées dans chaque
23 | CSCom
Taux d’exécution du budget ordinaire de
PEtat alloué a Tachat des médicaments, >=95 | >=95 | >=9
24 | vaccins et contraceptifs % % 5%
Coat moyen de lordonnance dans les
25 | établissements de santé par niveau
CSRef 1058 | 1282 <=20 | <=20 | <=2
P F O00F | OOF | 000F
CSCom 946 | 1107 <=15]| <=15]| <=1
F F 00 00 | 500
Taux d’exécution budgétaire >=95|>=95| >=9
26 % % 5%
Pourcentage des  ressources  financiéres
27 | utilisées en conformité avec le COMT
% ress. récurrentes transférées aux setrvices
28 | déconcentrés dans 'exécution du budget N-1
29 | Taux de mortalité maternelle / 100000 464 344
3(0) | Taux mortalité infanto-juvénile / 1000 191 150
31 | Taux de mortalité infantile / 1000 96 56
32 | Taux de mortalité néonatale / 1000 46 30
33 | Taux d’insuffisance pondérale enfants < 5 ans 309, 27%
34 | Taux de prévalence du VIH/SIDA (%) 1,3 1
35 | % d’enfant avec diarrhée recevant le SRO 447 50

Source: MS [ Compact (2009)
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Annexe 2 : Evolution de quelques indicateurs d’accessibilité et
d’utilisation des services sanitaires, par région

Graphique 3 : Evolution de ’accés a 15 km par région
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Graphique 4 : Evolution de la consultation curative (NC/hab./an) par région
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Graphique 5 : Evolution de 'utilisation de la consultation prénatale (%) par région
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Graphique 6 : Evolution du taux d’accouchements assistés par région
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