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Analyse des comptes nationaux
" delasanté
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Pour mieux décrire et suivre 1 evolut1on de leurs act1v1tes écono-,

miques, les pays développés ont profondément amélioré leur systeme -

comptable, au lendemain de Ia seconde guerre mondiale et sous
I'influence de la théorie keynésienne. Ils ont identifi€ dans des comptes
annexes des secteurs d’activités qui ne peuvent pas étre réduits a leur

~appdrence économique. A- ‘partir des années 1960, les syst€mes de
‘comptabilité nationale ont été perfectionnés par la construction de.

comptes satellites pour chacun des principaux domaines d’action de’

' PBtat. Ainsi, par exemple, on trouve en France des comptes satellites

de la santé, de ’éducation, du logement, de la recherche, et de la protec-
tion sociale. Ces différents comptes sont connectés entre eux et
construits par les ministéres de tutelle respectifs (Fardeau, 1990).

Le compte ¢ satellite de la santé a pour objet d’analyser I'ensemble
des biens et services produits et consommés pendant une année quelle
que soit 1a source de financement. Il permet de déterminer non seule-
ment la consommation médicale totale, mais également d’identifier ses
différentes composantes ; d’apprécier 1a recherche médicale, les acti-
vités de médecine préventive, les dépenses de construction et les autres
investissements.

Une telle évolution n’a pas été percue dans les pays en voie de
développement ol 1’état de délabrement des systémes de soins et le
caractére rudimentaire et peu fiable des systémes comptables et finan-
ciers sont reconnus de tous. C’est dans ce contexte difficile que nous
avons essayé de construire les comptes nationaux de la santé du Mali,
pour étudier le financement des cotts récurrents de la santé dans ce
pays (voir Brunet-Jailly er alii, 1989). L’objectif de cette étude était
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d’identifier et de quantifier les moyens de financement affectés au sec-
teur de la santé, de dégager des perspectives pour le financement des
cotts récurrents de ce secteur, de redéfinir une politique sanitaire basée
sur un systéme d’approvisionnement en médicaments et de recouvre-
ment des cofits. Dans cette perspective, des comptes nationaux de la
sant€ avaient un intérét double : ils devaient permettre de préciser le
niveau et I’évolution du financement selon 1a nature des dépenses, et
fournir aux autorités concernées un instrument de politique de finan-
cement des services de santé. Exposons rapidement la méthodologie
utilisée, avant de présenter les principaux résultats.

1. Méthodologie

Pour effectuer la recherche, il est apparu nécessaire, compte tenu
de I'état des informations disponibles 2 I’échelon central, de mener une
enquéte dans chacun des 46 « cercles » (circonscription administrative
regroupant en moyenne 2 peu prés 200 000 habitants) du pays et dans
le district de Bamako, tout en réalisant d’autre part un certain nombre
d’études de cas dans des formations sanitaires sélectionnées, pour
recueillir les données de base sans lesquelles la réflexion est impossible.

Ces études de cas (Brunet-Jailly, 19892a) ont porté sur I'expérience
du Projet de Développement Sanitaire (PDS) financé par 1a Banque Mon-
diale dans les cercles de Kéniéba, Bafoulabé et Kita (Région de Kayes),
celle des « magasins santé », réalisée avec I'assistance technique de Méde-
cins du Monde (MDM) dans les cercles de Bankass et de Koro (Région
de Mopti), et celle des magasins santé dans les Régions de Tombouc-
tou et de Gao, réalisée avec 1’assistance techmque de Médecins Sans
Frontieres Belgique (MSF).

L’enquéte d’ensemble consistait A collecter directement aupres de
chaque formation sanitaire, dans chaque cercle et région, les données
et informations utiles 2 la conduite de I’étude. Pour ce faire, les enqué-
teurs ont exploité tous les documents disponibles (livre de comptabi-
lité matiére, liste actualisée du personnel, rapports d’activité, livre jour-
nal, compte de gestion, états de salaire du personnel). Les données ont
€té recueillies sur 1a période de 1983 2 1987. Les documents consultés
ne procuraient pas toujours les informations voulues, et plusicurs dif-
ficultés ont été rencontrées, telles I'inexistence de certains documents
ou leur mauvaise tenue ; la discontinuité dans les informations et leur
caractére inappropri€ ; la mauvaise conservation des archives ou, par-
fois, leur disparition 2 I'occasion des mouvements du personnel (Brunet-
Jallly et alii, 1989 : 5).

Les mformanons obtenues ont €té classées par source de finance-
ment, par niveau de formation sanitaire, par type et par nature des
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dépenses. Les résultats de I’enquéte ont permis de dresser des tableaux
synthétiques du financement des services de santé, c’est-a-dire les comp-
tes nationaux, de l1a santé. Avant de les présenter, il nous parait utile
de délimiter le secteur de la santé et de rappeler l’orgamsauon du
systéeme de santé.

2. Délimitation et organisation du secteur de la santé

- Le secteur de la santé concerne 1’ensemble des activités de soins,
des services publics de la santé, des hopitaux et cliniques, des praticiens
privés, des ménages, I’automédication et les services des tradipraticiens
qui prennent une forme monétaire (Cumper, 1986 : 2). Nous y ajoutons
une estimation des dépenses en nature faites auptés de la médecine
traditionnelle. Certains.secteurs, comme l'approvisionnement en eau
potable, ’hygiéne du milieu, la nutrition, etc., parfois regroupés avec
la sant€, ont €t€ exclus de notre €tude.

L’organisation des services de santé au Mali suit un schéma pyra-
midal. Elle est strictement calquée sur le découpage administratif du
pays.-On y trouve, 2 14 base, I’équipe de santé de village, soit un hygié-
niste et une matrone, I'un et ’autre rarement alphabétisés, formés en
quelques semaines 2 des gestes trés simples ; tous les villages n’en sont
pas dotés. A I’échelon supérieur, dans certains secteurs de base (c’est-
a-dire groupements de villages), se trouvent les dispensaires ruraux et
les maternités rurales. Les arrondissements sont pourvus de dispensai-
res, confiés 4 des infirmiers (souvent des infirmiers « du premier cycle »,
formés en 2 ans a partir du niveau du certificat d’études primaires).
Au-dessus, tous les cercles disposent de centres de santé, qui ont une
capacité d’hospitalisation et un petit bloc chirurgical, et qui sont en
réalité le premier échelon de la présence médicale ; quelques rares cer-
cles sont aussi dotés d’un hopital secondaire. Dans les chefs-lieux de
région se trouvent les hdpitaux régionaux et les directions régionales
de la santé. Enfin, 2 Bamako sont rassemblés les hopitaux nationaux,
les instituts (Institut national de recherche en santé publique...) et les
services spécialisés (Centre National de Transfusion Sanguine, Centre
d’Odonto-stomatologie, etc.), et, bien entendu, les directions natio- -
nales du Ministere de la santé. :

Il convient aussi de mentionner 1a Pharmacie Populaire du Mali
(PPM), société d’Etat qui a bénéficié jusqu’en 1991 du monopole de
I'importation et de la distribution des médicaments ; 'Institut National
de Prévoyance Sociale (INPS), qui ne gére pas un régime d’assurance-
maladie, mais dont les centres médicaux soignent en pratique la popu--
lation générale ; 'infrastructure sanitaire des forces armées, ainsi que
quelques dispensaires, cliniques et cabinets privés.
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Sur le papier, chaque niveau de cette pyramide a des missions pré-
cises, un personnel donné et un équipement standard. Sur le papier
aussi, les trois premiers niveaux dispensent des soins de santé primai-
res aux populations avoisinantes et orientent les patients dont 1'état
Iexige vers les formations de niveau supérieur. Théoriquement, enfin,
chaque niveau est supervisé par celui qui lui est supérieur.

3. Résuliats

‘Nous exposons les résultats obtenus sur les activités des formatlons
sanitaires d’abord, ensuite, ceux relatifs au fmancement des services
de’ sante au Mali.

3.1 Activités

On s’intéresse ici au volume et 4 1a qualité des activités médicales
et para-médicales, au colit moyen par activité, et a la productivité du
personnel. Les deux premi€res composantes sont fonction essentiel-
lement dela densité, de'la repartltlon etdela quahﬁcatlon du personnel '

o1gnant ,

+ La densité médicale est f:nblc au Mali. Environ 2 075 employés du
Ministere de la santé publique et des affaires sociales travaillent dans:
les diverses installations de santé du pays. Ils se répartissent comme
suit : 249 médecins, 562 infirmiers d’Etat, 256 sages-femmes, 749 aides-
infirmiéres, 194 hygiénistes et 65 agents -du développement commu-
nautaire. Ces agents sont trés inégalement distribués 2 travers le pays
avec une forte concentration.dans le district de Bamako. En effet, pour -
environ 10 % seulement de la population nationale, Bamako absorbe
42 % .des médecins, 40 % des infirmiers et plus de la moiti€ des sages-
femmes (Anonyme, 1990a : 3). < \

Cette inégale répartition du: personnel de santé, conjuguée au"
manque de formation et au dysfonctionnement du systéme (manque

- de contrdle hiérarchique, détournement, vol, pratiques illégales...), ont
conduit 2 des activités dont tant le volume que ld qualité laissent 2 dési-
rer. Dans ce qui suit, nous analyserons le volume de I'activité en utili-
sant les taux de fréquentation et d’hospitalisation ; quant 2 la qualité
de I'activité, elle sera appréciée par le taux d’utlhsauon des examens
paracliniques.

- Pour ce qui concerne la fréquentation, on voudrait pouvoir dis-
poser du nombre. total des consultants de ’ensemble des formations
samtzures pour le rapporter 2 la population nationale. Toutefois, dans
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" beaucoup de formations sanitaires, I’enregistrement est si peu soigné
qu’on ne connait pas le nombre de consultants (ou nouveaux malades), -
mais simplement le nombre de noms couchés sur les registres, sans
doute plus proche du nombre de consultations (toute visite d'un malade
a un professionnel de santé) que du nombre de consultants. Pour ces
formations, on a été obligé de calculer un taux de fréquentation des
‘consultations. C’est que les agents chargés de tenir les statistiques sani-
taires comptent facilement comme consultant un malade venu subir
un traitement pour une maladie pour laquelle il a été déja été enregistré

' quelques jours auparavant. Et si on leur demande le nombre de consul-
tations, ils corrigent sans hésiter le nombre de noms relevés dans les
registres, en le multipliant par exemple par deux. Les taux de fréquen-
tation tirés des statistiques sanjtaires de routme sont donc toujours erro-'
nés, et sans doute souvent surestimes. ‘

En 1986, pour les 4,8 millions d’habitants des cercles ne dlsposant
pas d’un hopital, il - Y aurait eu, d’apres nos decomptes environ 700 000
consultants, ce qui correspond 4 un taux de fréquentation de 15 % ;
pour les 2,8 millions” d*habitants des cercles disposant d'un. hopital,
ona releve un'‘péu plus de 1,5 millions de consultations, ce qui donne
un taux de 55 % ; quant au taux d’ hosp1tal1sat1on il ne dépasse pas
1,4% (cf. Brunet -Jailly, 1989b 155). Au Sénégal, le taux de fréquenta-
tior des consultations était supérieur 2 9 % en 1979, année pour laquelle
le taux d’hospitalisation était voisin de3 % (Brunet-Jailly, 1989b : 156)..

S’agissant de la qualité des soins, force est de reconnaitre que le

*.niveau technique des soins dispensés est trés faible : on.en juge par

le fait que les examens cliniques, méme les plus élémentaires, sont trés

~ peu utilisés (moms d’un examen pat malade hospitalisé dans un hopi-

" tal secondaire, environ 4 dans,un hopltal national, cf Brunet-Jailly,

.1989a : 123-138). ' :

Le calcul du cotit moyen, par activité, du’ nombre d’actes effectués
selon le niveau du personnel (medecms généralistes, médecins spécia-
listes, infirmiers notamment) et I’étude de son évolution — pour avoir
une idée de'ce que peut étre la productivité du personnel de santé —

n’étaient absolument pas envisageable, compte tenu de la qualité si
médiocre des données recueillies sur les activités durant la perlode de
l’enquete et de la mauvaise tenue de 1’1nformat10n \

3.2 Financement institutionnel

Nous distinguons financement institutionnel et financement total.

.Le premier est ’ensemble des dépenses qui font I’objet d’un enregis-

trement dans les comptes des institutions publiques ou privées. Voyons
d’abord son évolution, ensuite sa structure.
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Les dépenses institutionnelles de fonctionnement et d’investisse-
ment augmentent sur la période de 1983 4 1987, passant de 9,6 mil-
liards 2 13,8 (cf. graphique 1), ce qui donne un taux d’accroissement
moyen de 7,6 % par an (Diarra, Coulibaly, 1990 : 126-128).

GRAPHIQUE 1: EVOLUTION DU FINANCEMENT
INSTITUTIONNEL (PRIX COURANTS)

. MILLIARDS FCFA

14,3

1983 = 1984 1985 1986 1987
ANNEES.

INRSP
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Sur 'ensemble de l1a période, 84 % de ce financement sont affectés
aux colts récurrents, et 16 % aux investissements.

Quant 2 la structure des seuls cofits récurrents (cf. graphique 2),
hors achats privés de produits pharmaceutiques, structure qui est donc
. celle des dépenses de fonctionnement des formations sanitaires publi-
ques, elle est la suivante : 61 % pour les frais de personnel, 13 % pour
les produits pharmaceutiques et 26 % pour les autres colts récurrents.

GRAPHIQUE 2 : STRUCTURE DES COUTS
RECURRENTS DES FORMATIONS SANITAIRES

PERSONNEL
61%

AUTRES COUTS "
PHARMACGIE ‘ 26%
18% :

INRSP

Les investissements ont plus que doublé entre 1983 et 1987 (ils
sont passés de 1,2 & 2,6 milliards de F CFA), essentiellement du fait
de la réalisation, en fin de période, des opérations financées par le Projet
de développement sanitaire de la Banque Mondiale. Mais d’autres inter-
venants sont présents, souvent pour réaliser des investissements sur-
dimensionnés : par exemple, la construction de Phopital de Tombouc-

“tou (3 milliards de F CFA pour 84 lits) et celle des hopitaux de Diré
et de Niafunké, le tout financé par la Banque Africaine de Développe-
ment, sans que ni les préteurs ni les emprunteurs ne se préoccupent
de l'effet ultérieur sur le niveau des dépenses de fonctionnement.
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L’analyse des investissements montre que les constructions de bati-
ments occupent 35 % du total des dépenses d’investissement, contre
9 % pour les. dépenses de formation (bourses d’études) et 9 % pour le
matériel roulant. Le matériel médical n’en représente que 8%, et les
autres dépenses d’investissement (achats de literie, de réfrigérateurs’
et d’autre matériel non médical) comptent pour 39% de I'ensemble
des investissements du secteur (cf. graphique 3). Ces investissements
réalisés dans le secteur de la santé sont de plus en plus financés par
les sources extérieures : 81 % en 1987 contre 26 % en 1983,

Il convient encore de préciser que la part de I’Etat dans le finan-

cement des dépenses de santé est trés inégalement répartie entre les

niveaux de la pyramide sanitaire : les formations sanitaires.des Régions

bénéficient de 38 % du total, les hdpitaux nationaux en recoivent 22
2 28 % selon 'année, I’Administration centrale en prend 23 2 29%,

et le reste revient aux autres services, tous situés dans la capitale (insti-
tuts, banque de sang, ). Les autres sources interviennent généralement
dans les centres de santé de cercle et d’arrondissement (Brunet-Jailly
et alii, 1989 : 20-21). o

. GRAPHIQUE 3 : STRUCTURE DES INVESTISSE~
‘ MENTS PAR NATURE

AUTRES
39%

MATERIEL MEDICAL |
BATIMENTS 8%
35%

MATERIEL ROULANT
' 9%
FORMATION
0%

INRSP
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‘ Un calcul rapide des dépenses institutionnelles de santé par habitant
" et par cercle nous donne des chiffres qui varient entre 190 F CFA 2

- Bankass et 9 544 F CFA dans le dlstnct de Bamako (Brunet-Jailly et alé,
1989 : 16).

3.3 Ensemble des financements

Certaines. depenses de santé ne passent pas par lcs comptes des -
institutions, et il faut les considérer. Il s*agit notamment des contribu-
tions des familles aux depenses de santé, contributions qui prennent
des formes multiples, a savo1r

~le recours 2 la medecme traditionnelle ; | ‘ \
- — les dépenses de médicaments ne passant pas par les voies ofﬁaelles
- les dépenses de transport pour raison de santé ;

= les honoraires medlcaux et paramedlcaux privés.

Au total, en prenant en compte les dépenses des familles, l’ordre o
de grandeur des dépenses de fonctionnement du secteur de la santé -
serait de 20 milliards F CFA pour I'année 1986 (Brunet‘-]ailly et alii,

1989 : 28; voir tableau page suivante).

oL On voit que les soins sont loin d’étre gratu1ts au Mali, et quc I’Etat
n’ assume qu’une faible part de leur cofit. Ainsi, pour un financement

- de 20 milliards de F CFA de dépenses courantes de santé, les ménages
interviennent pour plus de 15 milliards, et les sources publiques pour
moins de 5 milliards. Les dépenses de santé sont financées pour I'essen-
tiel par les familles, et le principal poste est, de lom celui des achats
de produits pharmaceutiques.

- Le fait que les dépenses de santé reposent essenuellement sur les
ressources des familles explique les grandes disparités que I'on constate
.dans les enquétes directes sur les dépenses privées. Ainsi, dans le dis-
trict de Bamako, les familles des fonctionnaires de I’enseignement et -
de Ia culture, dépensent en moyenne, en avril 1987, 4 168 F CFA par
personne et par an pour la santé (Brunet-Jailly, 1988). Dans un quar-
tier « spontané » de Bamako (Bankoni), on enregistre une dépense par
habitant bien inférieure : pour une taille moyenne de 6 personnes par
ménage, la dépense de santé est de 6 285 F CFA (Diarra et alii, 1990 :

~ 70) par ménage, soit une dépense par habitant inférieure 2 1 100 F CFA.
 Pour I'avenir, on devra encore tenir compte de la poursuite du
désengagement de I’Etat. La part allouée par le budget d’Etat 2 la santé
est passée de 8,5 % 2 4 % entre 1968 et 1987 (cf. graphique 4 d’aprés
Brunet-Jailly, 1989b : 186). ‘
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Répartition du financément
des coiits récurrents de la santé 1986

millions F CFA %
Financement public ‘
Etat 4 200
Autres publics 90
Opération de développement ‘ 8
INPS 380
) 4 678 23
Budgets familiaux
Tarification 236
Médicaments 12 000
'Médecine traditionnelle 2 000
Transport 300
Honoraires privés clandestins 500
15 036 74
Aide extérieure ‘ 542 3
Total 20 256 100

Face 2 cette situation, nous voudrions considérer plusieurs éven-
tualités envisageables, avant de proposer quelques éléments de solu-
tion au probléme de financement des services de santé. .

4, Alternatives eén matiere de financement

Le désengagement de I’Etat dans le financement du secteur de la
sant€, évoqué plus haut, 2 eu pour conséquence une dégradation
continue des services de santé. Pour résoudre cette crise, les décideurs
du secteur sanitaire ont envisagé de nouvelles options de financement
telies que le recouvrement des coiits, I’assurance maladie, a2 mutualité,
la privatisation des professions médicales et 1a politique du médicament.

- 4.1 Recouvrement des cofits

Le recouvrement des cotits dans le contexte malien a pour objectif
essentiel 'amélioration de la qualité des soins. Il consiste dans la mise
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GRAPHIQUE 4 : PART DE LA SANTE DANS
LE BUDGET NATIONAL 1968-1987
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en ceuvre d’une tarification de certaines prestations, délivrées 2 certains
bénéficiaires. Son but est de mettre 2 la disposition des formations
sanitaires quelques recettes pour faire face aux dépenses de fonction-
nement €élémentaires (Anonyme, 1990b : 108).
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Cette définition ainsi formulée ne nous donne pas entiére satis-
faction. En effet, Ia tarification ne peut pas étre une condition suffi-
sante de I'amélioration de la qualité des soins : tout dépend en réalité
de l'utilisation qui sera faite des fonds recueillis. On connait des cas
dans lesquels les premiéres recettes ont servi 2 repeindre le logement
du médecin-chef ou 2 réparer un véhicule destiné 2 lui rendre les dépla-
cements plus aisé€s. Or, 'amélioration de la qualité des soins est essen-

 tiellement fonction du plateau techhique, de la qualification du per-
sonnel, de sa motivation et de sa conscience professionnelle.

Au demeurant, il ne saurait &étre question de couvrir, sur les recettes
issues de la tarification, la totalité des charges des formations sanitaires.

- 'Le cott du personnel fonctionnaire restera, pense- t on,ala charge de
I’Etat.

En outre, le recouvrement des cofits sera d1ff1c1le a mettre en
ceuvre; étant donné les pratiques qui.se sont instaurées dans le systéme

-de santé depuis de longues années. On en juge d’aprés I'importance
.des gratuités. Ainsi, dans les hopitaux, aprés déduction de toutes les
journées des services de psychiatrie et de phtisiologie (les maladies men-

“tales et la tuberculose sont traitées gratuitement), 32 % des journées
d’hospitalisation sont gratuites 2 I’ hopital secondaire de San, et 50 %
2 I’hopital National du Point' G (Brunet-Jailly, 19892 : 138- 153). 1t faut
savoir que la quasi-totalité des cas de gratuité font I’objet de rétribu-
tions privées versées par les patients au personnel de santé.

11 ést évident que dans un tel contexte, le niveau des sommes prove-
nant de la tarification ne peut atteindre un montant substantiel. Ce
montant a été estimé 2 environ 300 millions de F CFA en 1986 (Brunet- .
Jailly et ali, 1989 : 113). '

Cependant, si timide soit-il, le recouvrement des cofits semblc bien
orgamse dans des localités benef1c1ant d’une aide extérieure.

Deux études réalisées dans le cadre de 1a relance des soins de santé
primaires dans le cercle de Bandiagara (Mariko, 1989 ; Mariko, 1990)
ont'montré que I'objectif de la tarification a été largement atteint. En
effet, l1a fréquentation des centres de santé a augmenté, les recettes issues
de la tarification dans ces centres permettent de couvrir une partie

‘importante des dépenses de fonctionnement considérées comme jus-
tifi€es; et le colt de 'ordonnance a nettement baissé par rapport ala
période antérieure.

Une autre étude récente menée dans la région de Koulikoro mon-
tre que, d’apres les données recueillies, I’ensemble du systéme, tel qu’il
est décrit par les documents comptables, est excédentaire : le ratio des
recettes totales aux dépenses totales est €gal 2 1,3 (Mariko, 1990).

Sur la base de ces différents résultats, on peut dire que le systéme
de recouvrement des coiits, associé 2 un approvisionnement en médi-
caments essentiels vendus au prix le plus bas, est 2 encourager.
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4.2 Assurance maladie et mutualité

Le systéme d’assurance maladie qui existe actuellement au Mali
est embryonnaire (moins de 1 % de la population bénéficie d’un systéme
~ de protection socio-sanitaire). Ce systeme, organisé par I'Institut Natio-
nal de Prévoyance Sociale (INPS), concerne les seuls salari€s non fonc-
tionnaires (environ 100 000 en 1986) et présente quelques éléments
d’un systéme de médecine du travail, quelques éléments d’'un systéme -
d’assurance accidents du travail, et quelques elements d’un systéme
de médecine de caisse. . '

Nous n’avons pas pu obtenir la momdre information des assurances
privées.: \
.Dans le. cadre de la mutuahte la seule expérience concerne. la
Mutuelle des Travailleurs de I’ Enselgnement et de la Culture (MUTEC),
quia d’abord mis en place un régime complémentaire de retraite, puis
a ouvert ensuite, en 1990, un centre de sant€ offrant ses soins aux adhé-
rents et a leurs familles. ‘ : -

4.3 La privatisa'ﬁo#

Bien que la pratique privée de la médecine ait été rendue légale
depuis septembre 1983, on ne comptait en 1988 que 9 médecins, 4
infirmiéres d’Etat, 3 sages-femmes et 29 pharmaciens privés, établis pour
la'plupart 3 Bamako (Brunetjailly, 1989b). En I'espace de trois ans, la
situation s’est profondément modifiée pour les pharmaciens, devenus
.‘méme trop nombreux aujourd’hui 2 Bamako (sans doute plus de 70,

sur 110 installés en officine). Mais, au début de 1992, six medecms seu-
lement sont installés dans les campagnes.

Parallélement aux praticiens officiellement mstalles, la pratique pri- |
vée clandestine de la médecine semble trouver un terrain favorable
‘chez les professionnels du secteur public (qui ont toujours pratiqué -
impunément, 2 titre privé, dans l'illégalit€), et chez les malades pour
lesquels tout porteur de blouse blanche est considéré comme méde-
cin. Les profe351onnels chargés de faire respecter la déontologie se com-

. portent jusqu’a présent comme de simples spectateurs, et semblent sur-
tout int€ress€s par le titre, et les petlts honneurs et petlts avantages
liés a ce titre.

En 1986, les ménages ont dépensé environ 500 m11110ns de F CFA
aupres de la médecine privée clandestine (Brunet-Jailly et alii, 1989 : 27).

4.4 Politique pharmaceutique

Jusqu’en 1990, la plupart des médicaments €taient im;iorte’s par
Ia PPM, entité parapublique dépendant du Ministere de Ia Santé Publique
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et des Affaires Sociales ; 'INPS, 'armée et les ONG importaient aussi
a concurrence de leurs besoins propres. On a montré qu’environ 86 %
des achats effectués par la PPM provenaient de marchés passés de gré
3 gré, et portaient sur des spécialités. Cette stratégie d’achat au prix
le plus élevé cofitait au pays, et 4 ses malades, quatre fois plus cher
qu’un approvisionnement en médicaments essentiels achetés par appels
d’offres sur le marché international (Brunet-Jailly et alii, 1989 : 47).

Des prograrnmes visant 2 rendre le médicament plus accessible
et au prix le plus bas ont été entrepris depuis le milieu des années 1980.
Le premier, dénommé « réforme pharmaceutique », utilisait une liste
restreinte de médicaments essentiels qui devaient étre rendus dispo-
nibles dans quelques officines pharmaceutiques de Bamako et dans la
zone du projet de développement sanitaire de la Banque Mondiale (cer-
cles de Kita, Bafoulabé et Kéniéba): Il a échoué, devant I'opposition
inavouée mais efficace des prescripteurs, et devant la cupidité des ven-
deurs, qui ont su vendre les médicaments essentiels aux prix des spé-
cialités et faire main basse sur la différence. On a invoqué, pour excu-
ser les uns et les autres, des besoins de formation.

Le second programme, 24 peine congu, a avorté : c’est I« Initiative
de Bamako », plus ambitieuse encore que la « réforme pharmaceuti-
que », puisqu’elle devait permettre de financer, par le bénéfice réalisé
sur la vente des médicaments essentiels, certaines dépenses courantes
des formations sanitaires. Ce programme s’est réduit comme peau de
chagrin du jour ou la Banque Mondiale a obtenu que la Pharmacie Popu-
laire du Mali soit privée de son réseau de distribution et de son mono-
pole d’importation, et que les prix des médicaments soient libérés.

Conclusion

La crise du financement du secteur de la santé au Mali résulte
d’abord d’un gigantesque gaspillage, et la premi€re solution consiste
donc 2 réduire les colts, notamment sur les points suivants :

— une réduction des objectifs d’investissement dans le secteur : des
enquétes de terrain réalisés en 1987 nous ont permis de constater non
seulement que les taux d’occupation des lits sont treés faibles comme
Pest I'activité des consultations externes, mais encore que de nombreux
investissements neufs n’ont jamais ét€ mis en service (au moins 7 mater-
nités rurales, 2 centres de Protection Maternelle et Infantile, 2 labora-
toires, 1 cabinet dentaire et 1 bloc chirurgical), soit par manque
d’équipement nécessaire, soit par manque de personnel qualifié, sans
compter d’autres opérations grossi€rement surdimensionnées dans
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certaines localités ou ni le taux de fréquentation, ni les conditions €co-
nomiques ne permettront jamais d’utiliser la' capacité créée ;

— I'application et I’extension d’une politique des médicaments essen-
tiels, afin de rendre les médicaments géographiquement et financiére-
ment accessibles 2 toute la population nationale.

A ces deux actions, il sera nécessaire d’associer 1a création de res-
sources nouvelles. Cela exigera la mobilisation de ressources
supplémentaires a I'intérieur du secteur de la santé par une meilleure
application de la tarification, son extension 2 tous les actes médicaux .
‘et 2 toutes les formations sanitaires, tout en définissant des conditions
étroites de gratuité et en veillant 2 leur respect.

Sion associe a ces trois actions une bonne gestion des ressources
humaines et financiéres déja disponibles au sein du secteur de la santé,
et une politique d’information incitant la population a fréquenter les
formations sanitaires — ceci suppose une reprise en main du personnel
socio-sanitaire —, un systéme de recouvrement des cofits élargi aux
-médicaments en Dénomination Commune Internationale (DCI) comme
cela se fait dans les centres de santé communautaire qui ont vu le jour
ces derniéres années, tout cela peut fournir un début de réponse 1 la
crise de financement que connait le syst€me de sant€ du Mali.
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