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1.

INTRODUCTION




C'est une évidence que de dire que les personnels de santé
sont d'une importance capitale pour assurer la protection et la promotion

sanitaires des collectivités surtout rurales,

Le Mali, pays en voie de développement, 2 fort besoin a 1*heure
actuelle (face & tant de grands problémes sanitaires, dont principalement
la malnutrition, les grandes endémies 3 forte incidence économique) de
toutes les compétences disponibles dans le pays pour pouvoir améliorer
1'état de santé de ses populations et, par voie de conséquence, assurer
un développement socio—économique et culturel optimum., Ne dit-on pas
qutil faut avant tout compter sur ses propres forces, 1'aide extérieure
ne venant servir que d'appoint temporaire. Dans ce travail, nous allons
étudier les différents aspects du phénoméne de migration, montrer comment
1'exode des compétences nuit aux progrées sanitaires du Mali, et enfin
proposer certains remédes qui peuvent &tre apportés pour tenter d'endiguer
ou tout au moins de limiter cette hémorragie du personnel médico- sanitaire
qui constitue un véritable probléme & 1*échelon mondial mais qui est parti-

culiérement grave dans les pays sous—équipés,

Aprés une étude générale sur le phénoméne, nous ferons état de
nos recherches personnelles en précisant dfabord les besoins en cadres
pour mettre en oeuvre le plan de développement national compte tenu de

1'infrastructure existante et des grands problémes sanitaires.

Notre enqudte portera ensuite sur la situation concernant les
pboursiers & 1'extérieur, le nombre d'étudiants rentrant ou ne rentrant
pas au Mali & la fin de leurs études, le colit de ces pertes et les causes

de cette émigration qui sont spécifiques au Mali.

L.es mesures prises ou a4 prendre seront exposées et analysées
suivant qu'elles concernent les pays d'immigration, les organisations

jnternationales ou les pays d'émigrants.
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LE PHENOMENE DE MIGRATION




Dans ce chapitre, nous étudierons les migrations de personnels
médico-sanitaires dfune maniére générale, en mettant lfaccent sur les

causes historiques de ce phénoméne, sa signification et ses conséquences.

2.1 Phénoméne général

La migration, au sens restreint du mot, signifie le changement
d'un milieu géographique vers un autre, Elle ne date pas d'aujourd'hui
mais existe depuis fort longtemps., Ce n'est pas un phénoméne purement
malien mais mondial. Elle s'est développée avec les progrés de la
science et des moyens de transport, Dans un article consacré aux
migrations du personnel sanitaire, Vysohlid (1975) écrit : "Les échanges
et mouvements de scientifiques et de techniciens contribuent pour une
large part & la propagation des connaissances scientifiques et & la
stimulation des progrés techniques., Ces mouvements n'avaient autrefois
gqu'un caractére temporaire f aprés avoir passé quelque temps a 1*étranger,
scientifiques et techniciens retournaient chez eux oll ils se servaient
des connaissances et de l'expérience acquises pour promouvoir la science
et la technologie acquises dans leurs propres pays'". Nous voyons donc que
la migration, au début, avait une large participation dans le développe-
ment économique du pays de 1'émigré par le fait que 1'individu qui quitte
son pays d'origine y revient travailler aprés avoir acquis des connais-
sances suffisantes, Mais tel n'est pas le cas de nos jours : "La nouvelle
tendance va vers la migration permanente et & sens unique de ces éléments
qualifiés, ce qui entraine des gains pour les pays d'accueil, mais des

pertes pour les pays d'origine" (Vysohlid, 1975).

En plus du développement de la science et de la technologie,
l'accession récente & 1'indépendance de nombreux Etats d'Afrique et
d'Asie a vu 1'époque des déplacements massifs des hommes & travers le

monde,




Le personnel de santé, en particulier les médecins, infirmiers,
sages—femmes, joue un rdéle considérable dans "l'exode des compétences".
Nous pouvons donner quelques statistiques 5 du 30 juin 1962 au
30 juin 1967, 14 029 médecins dont 7475 originaires de Pays pauvres
.ont émigré aux Etats-Unis. Le pourcentage de médecins par rapport au
nombre d'habitants a augmenté, passant de 145 pour 100 000 en 1950 &

164 pour 100 000 en 1970, Cet accroissement est dff en grande partie au
nombre important de médecins formés & 1'étranger et venus se joindre &
l'effectif des Etats-Unis, En 1968, 3514 médecins, chirurgiens et den-
tistes originaires de pays "pauvres" ont immigré aux Btats-Unis, Les
colléges et universités des Etats Unis combtaient en 1967-1968, 1798 bour-
siers étrangers travaillant dans le domaine médical en tant que profes—
seurs, cheréheurs, membres de la faculté ou cadres de l'enseignement,

et 249 amééicains seulement occupaient alors des postes similaires a

1'étranger (Vysohlid, 1975; Dublin, 1972),

En France, les dipldmés étrangers qui prennent un emploi & la
fin de leurs études constituent une source importante de main-d‘oeuvre
professionnelle. D'aprés une étude menée plus récemment par Bui-Dang =
Ha Doan (1972), 6,5 4 8 % des membres du corps médical frangais exercgant
en France en 1971 n'étaient pas d'origine frangaise, mais neuf sur dix

d'entre eux étaient naturalisés francais,

Ainsi en 1970, en France, une enquéte a été effectude sur le
devenir des dipl8més de santé formés en France depuis la guerrel. Les

résultats de cette enquéte sont les suivants :

= 30 % des dipl8més retournent dans leurs pays d'origine

immédiatement aprés leurs études;

1 Réunion des Ministres de la Santé publique d*Afrique et de
Madagascar, Paris, 1972,




- 30 % les prolongent, pendant plusieurs années, par une
spécialisation plus ou moins réelle ou des stages hospita-

liers;

= 30 % enfin s'installent, soit en activité hospitalidre, soit
dans le privé, pour des raisons diverses (raisons de famille

ou matérielles).

Entre 1962 et 1966, le Canada a accueilli environ 1600 médecins

et 2300 infirmiéres (la plupart originaires d*Europe et d'Asie).

On a pu dire, en parlant de cet exode des compétences, que "les

pauvres font de coliteux cadeaux aux riches".
2.2 Historique

Les migrations humaines au cours de 1‘'histoire des peuples ont
été permanentes : exodes, disettes ou famines, invasions ou guerres
civiles, propagation confessionnelle bouddhiste, musulmane ou chrétienne,
grandes découvertes, conquétes militaires, crises socio=économiques, rai-

sons écologiques, sanitaires, éducationnelles, etc,

Les mouvements migratoires actuels revétent un caractére écono=-
mique et intercontinental., Ainsi, l'on a assisté a un déplacement massif
d'hommes des pays d'Europe vers 1l'Amérique du Nord, puis une seconde vague
des pays d'Afrique et du Bassin méditerranéen vers 1'Europe occidentale
industrialisée (Africains de l'ouest, 2 % des migrations en France en

1970; Maghrébins, 25 %).

Nous ferons une référence particuliére au contexte malien en
évoquant le processus historique gui a conduit aux migrations de personnel

et & 1l'exode des compétences dans ce pays.

2,2.1 La doctrine coloniale en matiére d'enseignement et d'éducation

Pendant des décades, les idéologues théoriciens de la colonisa-
tion, les hauts fonctionnaires et autres responsables de 1'appareil colo=-

nial d‘oppression politique et d'exploitation économique ont chanté en




choeur & l'intention des colonisés d'abord, de 1'opinion publique inter~

nationale ensuite, la grandeur de leur "mission civilisatrice". A ce flot

ininterrompu de discours grandiloquents destinés & l'usage externe (par
rapport au colonisateur), il faut opposer la clarté sinon le cynisme des
documents échangés entre divers rouages de 1‘'administration coloniale et
qui, destinés & 1l'usage interne, exposaient sans fard, en dehors de toute
mystification, les objectifs de la colonisation et 1la tfche impartie dans

ce cadre & l'enseignement colonial.

M. Brevié, Gouverneur général de 1'AOF déclarait devant le
Conseil de Gouvernement de 1'AQF ﬁ "Le devoir colonial et les nécessités
politiques et économiques imposent i notre oeuvre d'éducation une double
t&che é il s'agit d'une part de former des cadres indigénes qui sont des-
tinés & devenir nos auxiliaires dans tous les domaines et d'assurer
1'ascension d'une élite soigneusement choisie; il s'agit d'autre part
d'éduquer la masse, pour la rapprocher de nous et transformer son genre

de vie,

Au point de vue politique, il s'agit de faire connaftre aux
indigénes nos efforts et nos intentions de les rattacher i leur place,
a4 la vie francaise.

Au point de vue économique enfin, il s'agit de préparer les

A 1
preducteurs et les consommateurs de demain ..." .

Le texte de 1'Arrété du 10 mai 1924 réorganisant 1'enseignement
en AOF est d'ailleurs assez explicite sur les différents aspects de la
doctrine coloniale en matiére d'enseignement, Ainsi, 1'Article 5 de ce
texte disait : "La fréquentation scolaire revét un caractére obligatoire

pour les fils de chefs et de notables",

1 Bulletin de 1'Enseignement en AOF,'NO 74. page 3,




Le Gouverneur général Roume (1924) déclarait i "Considérons
1'instruction comme une chose précieuse qu'on ne distribue qu'a bon
escient et limitons-en les bienfaits & des bénéficiaires qualifiés -

choisissons nos éléves tout d'abord parmi les fils de chefs et de notables,

c'est sur elles (les familles de chefs) surtout que nous avons un constant

rapport de service — le prestige qui s'attache 3 1a naissance doit se ren~

forcer du respect que confére le savoir".

I1 s'agira donc de former des auxiliaires présumés de la domina-
tion coloniale qui auront pour t&che, par exemple, d'enseigner le strict
minimum indispensable pour endiguer les épidémies fatales & la main-
d'oeuvre des ouvriers; de former des commis et interprétes, infirmiers,
médecins vétérinaires "africains" tous agents subalternes et quelle que
soit leur compétence pratique, I1 faudra donc élaborer des programmes
adéquats pour que ces agents appartiennent effectivement au milieu euro-

péen par leur éducation.

Le Gouverneur général Brevié (1933) disait : "Le contenu de nos
programmes n'est pas une simple affaire pédagogique - 1'éléve est un
moyen de la politique indigéne", L'histoire, la géographie, la morale
seront donc soigneusement agencées pour dépersonnaliser, désintégrer,

assimiler 1°'4me du colonisé",

2.2.2 Contenu de 1'enseignement

L'enseignement était tout entier dispgnsé en frang¢ais. Rien
n*était prévu pour 1'Afrique tant dans la somme des connaissances géné-
rales que dans 1l'enseignement technique et professionnel., Non seulement
il était formellement interdit aux maftres de faire appel aux langues
africaines, mais les éléves eux-mémes étaient menacés de sanctions disci-
plinaires quand ils s'exprimaient dans leurs langues maternelles dans
l'enceinte de 1'école., Nombre d'entre eux ont connu la hantise du

"symbole".




L'enseipgnement colonial en gros était un enseignement au rabais.
Les programmes étaient d'un niveau assez bas puisque 1'africain était un
incapable intellectuellement., ILes diplfmes étaient '"taillés sur mesure"
pour des africains dont le niveau ne pouvait se comparer en aucun cas a
celui des diplBmés frangais des écoles de m&me nom - seul 1'enseignement
secondaire, en raison de sa destination, avait les mémes programmes que

1'enseignement métropolitain correspondant,

2.2,3 L*Ecole soudanaise

Les informations gui suivent ont été extraits d'un article pré-

paré par 1'Institut Pédagogique national du Mali (1973).

L'histoire de 1'Ecole soudanaise remonte aux débuts de la
colonisation frangaise. En effet, c'est en 1866 que Galliéni ouvre
1'Ecole des Otages a Kayes (les otages sont des enfants pris de force
aux chefs de territoire). Plus tard, cet établissement prendra le nom
d'Ecole des Fils de Chefs et d*Interprétes en 1910, 11 s'agissait d'ins-
truire les enfants de l'aristocratie autochtone, de leur apprendre la
langue et la culture francaises afin de s'assurer de leur soumission et
de celle de leurs parents., Petit & petit, la nouvelle école pénétre

1'intérieur du pays.

En 1916, une école professionnelle est ouverte a Bamako et
s'installe en 1924 dans les locaux de l'actuel Lycée Askia Mohamed sous

le nom d'Ecole primaire supérieure.

En 1931, cet établissement devient 1'EPS Terrasson de Fongéres

qui demeura longtemps le sommet de 1l'enseignement au Soudan.
2.,2,3.1 Structures
L'Ecole soudanaise était structurée de la fagon suivante :
1) 1*'Ecole élémentaire

2) 1!'Ecole régionale




- 10 -~

3) 1'Ecole primaire supérieure (EPS)
4) les Ecoles européennes ﬁ

a) 1'Ecole des fils de chefs et d'interprétes qui formait

des instructeurs indigénes;

b) 1'Ecole normale de Saint-Louis, transférée a4 Gorée sous

le nom d'Ecole normale William Ponty;
¢) 1l'Ecole de médecine et de pharmacie de Dakar;
d) 1'Ecole vétérinaire de Bamako;
e) 1'Ecole normale rurale dé Katibougou;
f) 1'Ecole normale rurale de Dabou (CSte dfIvoire);

g) 1°'Ecole technique supérieure au Soudan qui fut trans-
formée puis remplacée par 1'Ecole des Travaux publics

ouverte a tous les ressortissants de 1'ex..AQF,

Toutes ces écoles étaient des écoles du Gouvernement fédéral,
Elles recrutaient sur concours des éléves venant des territoires de la

fédération,

Ce n'est qu'en 1945~1946 qu'une Inspection d'Académie fut
ouverte au Soudan. Avant 1'indépendance, 1l'école coloniale avait réussi
tant soit peu & intéresser les populations (urbaines surtout); mais en
revanche elle avait conservé ses tares essentielles. En effet, quelle
que ffit sa forme, 1l'école soudanaise a toujours'été une simple officine
oll 1'on formait des auxiliaires pour l'administration coloniale, Ses
programmes étaient inspirés de ceux de la métropole et 1l'écolier soudanais
savait infiniment plus de choses sur 1l*histoire et la géographie de la

France que sur celles de son propre pays.

Aprés un sidcle environ de colonisation, le bilan de 1'enseigne-
ment était bien maigre. Neuf maliens sur dix ne savaient ni lire, ni

écrire, 88 enfants sur 100 n'allaient pas & 1'école, les cadres techniques
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et moyens qualifiés manquaient dans tous les domaines, les cadres supé-
rieurs étaient insignifiants, presque inexistants : 3 docteurs vétérinaires,

10 professeurs, 8 & 10 docteurs en médecine, 3 pharmaciens et 10 dipl&més

en droit, quelques rares ingénieurs pour une masse de 4 300 000 citoyens.

Un aspect du probléme mérite d'8tre signalé : celui de la négli-
gence volontaire de 1'éducation des filles. La différence de niveau et
de conception des droits et devoirs ainsi créée constitue une cause perma-
nente de déséquilibre dans beaucoup de ménages et un frein de 1l'évolution
nationale dans son ensemble., Elle est aussi la source des différends qui
surgissent souvent entre les femmes instruites et leurs soeurs illettrées,
On remarque que, sur tous les plans, l'enseignement était inadapté & nos
besoins, il avait pour but de créer une situation embarrassante pour les
nationalistes, D'ol pour le Mali, Etat souverain, la nécessité absolue
et l'urgence de réviser entiérement son contenu et ses buts, de créer un
systéme d'éducation qui réponde & nos nécessités nationales, Ainsi, en
octobre 1962, au lendemain de 1'indépendance, la réforme du systéme d'en-

seignement au Mali s'imposait.

2,2.4 But de la réforme

Il est d'assurer :
1) un enseignement tout & la fois de masse et de qualité;

2) un enseignement qui puisse former, avec une économie maximale
de temps et d'argent, tous les cadres dont le pays a besoin

pour ses divers plans de développement;

3) un enseignement qui garantisse un niveau culturel nous permet-
tant 1'établissement des éguivalences des diplémes avec les

autres Etats modernes;

4) un enseignement dont le contenu sera basé non seulement sur nos

valeurs spécifiques africaines et maliennes, mais aussi sur les

valeurs universelles;
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5) un enseignement qui décolonise les esprits,

2.3 TFacteurs et causes de 1'émigration

I1 faut considérer la migration comme un sympt8me et non comme
une maladie en soi, En général, les conditions qui motivent 1le départ
d'éléments hautement qualifiés sont évidentes, De nombreuses études ont
confirmé ce que 1l'on savait déja gréce & des faits évidents et au bon sens,
Ce sont les conditions suivantes, d'importance variable selon les pays, qui

poussent les scientifiques et les médecins & émigrer :

= la rigidité des systémes d'emploi gouvernementaux

- le pouvoir des professeurs en ﬁlace

- 1l'extréme inertie des institutions

~ le manque de fonds pour la recherche

- 1l'isolement professionnel

-~ leo systéme de népotisme pour 1‘obtention d'emplois

- 1l'impossibilité de passer d'un échelon & un autre ot le
manque d'espoir dans 1‘*avenir

= 1le fait que les talents des plus jeunes sont rarement
reconnus

- les préjugés fondés sur la race, l'origine nationale ou

la caste,

Dans nombre de pays d'Asie, d'Afrique et d'Amérique latine, ce
sont 14 les facteurs essentiels qui influencent la migration de ces
groupes au r8le si important, Mais parmi tous ces facteurs, ceux d'ordre

socio—économique et éducationnel sont les plus fréquents,

2.3.1 Enseignement

Vysohlid (1975) signale & ce propos que si l'instruction est
considérée comme la premiére et peut &tre la plus importante des condi~
tions requises pour le développement, elle se révéle parfois un instru-

ment inefficace ou méme un obstacle & son égard. L'*instruction peut étre
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un moyen de se dérober aux téches du développement plutdt que de s'y
consacrer, En réalité, 1l'instruction semble de plus en plus une arme &

double tranchant,

L'enszeignement peut contribuer aux migrations de diverses facgons,

notamment @

- en formant des effectifs beaucoup trop iwmportants par rapport

a4 la demande locale;

- en enseignant & tort certaines disciplines & des effectifs

sans commune mesure avec la demande locale;

- en présentant des systémes plus conformes aux besoins de

certains pays qu'a ceux des pays dépourvus de ressources;

~ en encourageant largement les études & l‘étranger sans

établir de véritable systéme de contrdle ou de communication.

Dans de nombreux pays en voie de développement, le systéme et
le contenu de la formation sont tellement "occidentalisés” que loin de
répondre aux besoins locaux, ils aboutissent & la formation d‘'un type de
personnel plus apte & travailler en Europe ou en Amérique du Nord que

dans son propre pays (Caputo, 1973; Ronaghi, 1974; Tavassoli, 1974).

2.,3.2 Facteurs économiques et sociaux

Toujours dfaprés Vysohlid (1975), ces facteurs sont habituelle-
ment décrits en termes 'de répulsion" et "d'attraction". Les facteurs
dits "de répulsion" sont le chémage, 1‘'absence de possibilités de faire
carridre, la médiocrité des conditions de travail, la modicité des
salaires, les handicaps politiques et sociaux. Les facteurs dits
"d'attraction" sont les carriéres prometteuses et les possibilités de
faire des recherches, les salaires élevés, les bonnes conditions de tra-

vail, une situation matérielle plus facile, etc.
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Ces divers facteurs n'interviennent pas dans tous les cas, et
leur effet de répulsion ou d'attraction n'est pas non Plus le méme dans
le monde entier. En général, c'est en comparant la situation que lui
offre son pays d'origine avec celle que réserve, & qualifications égales,
le pays ot il envisage de se rendre, que le migrant décide de partir.

Ces derniers facteurs comportent une large part de subjectivité et ne

peuvent donc &tre évalués sur une base statistique.

Certains auteurs ont pu considérer que 1'émigration est parfois
due & un "surplus" de personnel dans le pays de 1*émigrant, Cette théorie
assez surprenante i premidre vue est en réalité basée sur le fait que le
personnel national formé est en excédent de la capacité d'emploi dans le
pays a la méme époque (Mason, 1973). Il ne faudrait certes pas en con-

clure que cette émigration joue un rfle hénéfique.

2.4 Signification et conséquences des migrations

Le phénoméne général de migration refldte un état d*fme, c'est
un refus d'une situation donnée. Ceux qui émigrent sont insatisfaits du
contexte socio-économique ou socio-politique de leur pays, Croyant
trouver dans le déplacement une solution & leurs malaises, ils abandonnent
ou mieux fuient leurs pays d'origine pour d'autres horizons meilleurs.

I1 est évident que 1'exode des compétences a des conséquences néfastes
pour certains pays et non pour d'autres, Si de nombreux pays en subissent
le contre-coup, les plus sévérement touchés sont ceux qui cherchent &
améliorer leur bien=-8tre. 1Ils n'ont pas suffisamment de scientifiques

ni de techniciens pour faire face & leurs besoins et 1a formation de
nouveaux spécialistes pose des problémes particuliers. Dans les pays en
voie de développement, la pénurie de spécialistes et de techniciens pose

des problémes graves (Vysohlid, 1975).

Les pertes en personnel formé et qualifié occasionnées par
l'exode des compétences accroissent cette pénurie de personnel sanitaire
professionnel et au pire peuvent provoquer une baisse (relative & la popu-

lation, sinon absolue) des effectifs sanitaires.
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Entre 1950 et 1970, le nombre total de médecins a doublé.
Mais i1 faudrait qu'il double encore avant la fin du XX& sidcle, si 1'on
ne veut pas que le rapport actuel médecinq/habitants (densité médicale)
diminue., Quant & 1°Afrique actuelle, en matiére de protection et de
promotion de la santé, elle souffre d'une pénurie alarmante de cadres

qualifiés due aux migrations massives du personnel de santé,

Alors qu'aux Etats-Unis d'Amérique, en URSS, en Isra¥l, en
France, en Autriche, on trouve un médecin pour 500 & 1000 habitants,
cette proportion n'est plus que de 1 pour 50 000 habitants dans des Etats
ayant récemment accédé a 1'indépendance comme le Mali, le Niger, la

Guinée, etc,

En 1965, certains pays de la Région n'avaient pas encore d'in-
firmiers/iéres. En Europe et en Amérique on compte un infirmie;/iére
pour 350 personnes; mais en Afrique, il y a seulement un infirmier ou
infirmiére pour 12 000 habitants. En 1970, la densité médicale y était
de 1,36 médecin par 10 000 habitants alors que 1l‘'Europe la méme année
comptait 680 000 médecins, soit 14,9 par 10 000 habitants.
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3. RECHERCHES PERSONNELLES
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Nous considérons d'abord le cadre de notre étude spécifique,
le Mali, ses problémes sanitaires et ses besoins en cadres avant de
détailler les résultats de notre enqudte sur le phénoméne de migration
dans ce pays., Il est nécessaire de connaftre ces données pour bien com=-
prendre les conséquences de la maldistribution des personnels de santé et

de l'exode des compétences et y proposer des remédes.

3.1 Cadre d'étude : le Mali

Les informations suivantes ont été tirées d‘*un document sur
1lfinfrastructure sanitaire du Mali en 1974, publié par le Ministére de

la Santé publique et des Affaires sociales.

3.1.1 Données d'ordre général

1 204 021 km2

- superficie :

- population t 5 257 100 habitants (1972)
-~ densité : 4.3 h/km2

= taux de mortalité : 30 q/oo

- taux de natalité : 55 o/o0

= accroissement naturel H 25 o/oo

~ taux de scolarisation : 20 %

- espérance de vie &4 la naissance : 35 ans.

Une part importante de la population (les @/5) vivent dans 1la
partie occidentale du pays - regroupés dans les six principales villes
(plus de 80 000 habitants) f Bamako, Ségou, Mopti, Sikasso, Gao et Kayes,
La densité de la population varie entre les grandes limites 0,8 h/km2

2 P
(Région de Gao) a 13,9 h/km (Région de Ségou).

Selon les statistiques sanitaires, la répartition de la popula-

tion par groupe d'8ges est la suivante, en 1972 :

- 0 a 1an : 4,15 ofoo
- 1 3 4 ans s 15,74 %
- 5 &4 14 ans :$ 29,53 %
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- 15 & 59 ans : 47,25 %

- 60 ans et plus : 3,33 %

dfol il ressort que la moitié de la population correspond au groupe O i
14 ans. Si l'on oppose & un taux de natalité de 55 q/oo, un taux de
mortalité générale de 30 o/oo avec un taux de mortalité infantile de

200 q/oo, et un taux de mortalité maternelle & 3,3 q/oo, 1'on congoit que

les problémes de santé publique sont nombreux et importants.

L'analyse des causes de morbidité et de mortalité revéle la
prédominance des maladies infectieuses, des maladies transmissibles, des
parasitoses et de la malnutrition. La mortalité infantile est liée
essentiellement & la rougeole, les gastro-entérites, le paludisme, les
maladies des voies respiratoires, les carences alimentaires, les avitami-

noses et le tétanos,

Cette situation sanitaire peu satisfaisante semble dépendre
pour une bonne part de l'insuffisance de mesures préventives (assainisse-
ment, hygiéne individuelle et collective, prophylaxies générales et spéci-
fiques, éducation pour la santé). 11 va sans dire que les répercussions
de la situation sanitaire sur le développement physique et intellectuel
de 1l'individu, sur son potentiel de travail et sur $a productivité sont

un frein au développement socio-économique du pays,

a) Infrastructure sanitaire

En 1974, on comptait environ 5152 lits répartis dans les

diverses formations fixes de 1‘'Etat f

~ 2 hépitaux nationaux 715 1its
- 6 hipitaux régionaux 1 267 lits
- 2 h8pitaux secondaires 207 l1lits
- 1.0.T.A 80 lits
- Institut Marchoux 79 lits

- 42 centres de santé de cercle 1 552 1lits
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- 11 secteurs des Grandes Endémies 49 lits
- 1 lazaret 42 lits
~ 152 maternités administratives 1 161 1its
- 1 service neuropsychiatrique

f . . ot
- 1 service de pneumophtisiologie % 4 1'nbpital du point "G

- 387 dispensaires

- 13 centres dentaires

- 52 centres de PMI

~ 19 services d'hygiéne

- 1 Institut national de Biologie humaine

- 1 Laboratoire central de Biolbgie

- 2 services de réadaptation dont un incorporé & la PMI
centrale de Bamako

- 1 banque de sang,

Personnel sanitaire

Au 31 décembre 1974, on comptait :

Nationaux Totaux

« Médecins 77 150
- Chirurgiens-dentistes 8 13
= Chirurgiens 5 18
- Pharmaciens 15 17
~ Ingénieur sanitaire - 1
- Assistants en médecine ' 4 4
- Prothésistes 3 4
- Techniciens sanitaires 47 47
- BSages-~femmes 196 201
- Techniciens de laboratoire 46 46
- Techniciens de radiologie (+ manipulateurs) 17 17
- Secrétaires médicales 19 19

~ Infirmiers(éres) d'Etat 466 466
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Nationaux Totaux

~ Infirmiers(iéres) ler cycle 1 254 1 254
- Infirmiers(éres) auxiliaires 556 946
- Matrones 178 178
- Personnel d'exploitation 1 180 1 180
- Personnel administratif et financier 192 192

4 263 4 753

Le personnel sanitaire étranger & la méme date ne représentait
que 2,29 % du personnel total, mais ce pourcentage varie considérablement

suivant les spécialités :

- Médecins 73 (49 %)
- Chirurgiens 13 (72 %)
=~ Chirurgiens=dentistes 5 (38 %)
~ Pharmaciens 2 (11 %)
- Ingénieur sanitaire 1 (100 %)
~ Prothésiste 1 (25 %)
- Sages-femmes 5 (2,5 %)

Total général 100

La situation en 1974 peut 8&tre comparée & celle existant en

1968 ou 1l'on comptait :

- Médecins 83 (a)
- Dentistes 6
~ Pharmaciens 11
~ Ingénieur sanitaire 1
- Assistant en médecine -
- Prothésistes 10 (b)

(a) Y compris les.chirurgiens
(b) Y compris les mécaniciens dentistes,
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-~ Bages-femmes 98
- Techniciens sanitaires 4
- Techniciens de laboratoire 9
= Technicien de radiologie 1
= Secrétaires médicales 5
- Infirmiers(éres) d'Etat 198
= Infirmiers(&res) ler cycle. 1 046
= Infirmiers(éres) auxiliaires 397
- Matrones 137
= Personnel d'exploitation 1 429

=~ Personnel services administratif

et financier 138

Total général 3 573

Il en ressort une amélioration de la situation, FEn 1974, il y
avait en service 150 médecins dont 77 nationaux, 13 chirurgiens—dentistes
dont 8 nationaux, 17 pharmaciens dont 15 nationaux, 201 sages-femmes dont
196 nationales, 466 infirmiers(éres) d'Etat, 1254 infirmiers(&res) du
premier cycle (tous nationaux) contre 198 infirmiers(éres) d'Etat et 1046

infirmiers(éres) du ler cycle en 1968.

c¢) Les établissements de formation

Le Mali posséde pour la formation du personnel de santé -

= 1 Ecole nationale de Médecine, de Pharmacie et de Dentisterie

formant les cadres supérieurs de la santé;

= 1 Ecole secondaire de la Santé formant les cadres moyens

de 1la santé;

= 1 Ecole des Infirmiers(&res) du premier cycle,




L'Ecole nationale
de Médecine
du Mali

Nouveau bloc chirurgical
de 1'Hdpital du Point G
de Bamako

Le Centre pilote
de Santé publigque
de Baguineda

L'institut national
de biologie humaine
(INBH) de Bamako,
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3.1.2 Grands problémes sanitaires

Il1s sont décrits dans le Plan décennal de développement des
services de santé (1966) et les rapports annuels des services de santé

(1969, 1970 et 1972),

3.1,2,1 Généralités

S'agissant de 1'évaluation des problémes de santé, on peut les

répartir schématiquement comme suit :

I

problémes relevant de 1'éducation pour la santé et de
1'hygiéne (au premier rang desquels il faut placer la mal~

nutrition;

- problémes a large incidence économique (en particulier le

paludisme et 1’onchocercose);
- problémes représentant un danger d'extension (la tuberculose);
~ enfin, problémes latents (essentiellement 1la trypanosomiase),

3.1.2.2 Analxses

Malnutrition

Etant donné 1'importance de la mortalité dans la premiére
enfance, (0-5 ans) due pour une large part au terrain créé par les défauts

du sevrage et la malnutrition, c'est 1a un probléme primordial.

Sa solution est liée & une éducation sanitaire de masse fondée
sur une éducation des cadres, de santé d'abord, et aussi du développement

rural et des travaux publics,

La malnutrition, en effet, doit &tre considérée comme une grande
endémie contre laquelle il faut lutter par tous les moyens d'éducation
sanitaire, Une solution pratique peut y étre apportée étant donné la
variété en ressources protidiques animales du pays - puisqu'il s'agit

essentiellement d'une carence protidique (Kwashiorkor).
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Paludisme

I1 représente certainement le probléme le plus sérieux. C'est
la maladie majeure du fait de son incidence économique, Les statistiques

sanitaires montrent cette importance : 559 427 cas enregistrés en 197%;

'1a m8me année le paludisme a provogué la perte de 2631 vies humaines,

Ce dernier chiffre ne comprend que les cas enregistrés dans les formations

sanitaires.

Les possibilités de lutte contre ce fléau sont malheureusement
fort limitées. Les pulvérisations d'ingecticide, vue 1l'étendue du pays,
exigeraient une organisation énorme et cofiteuse. Le seul moyen possible
est la chimioprophylaxie largement répandue de certains groupes de popu-
lation : les jeunes enfants dans le cadre de la PMI, les écoliers, les
femmes -enceintes ou allaitantes, les travailleurs de 1'0Office du Niger.
Ces mesures limiteraient les dépenses en personnel et matériel, ainsi que
le travail de planification. Une telle campagne devrait &tre précédée et
accompagnée d'une éducation intensive de la population par tous les moyens

de propagation disponibles,

Infections des voies respiratoires

Ces infections (bronchites, pneumonies, etc,) contribuent a
1faugmentation des grands problémes de santé, En 1972, 168 516 cas ont
été enregistrés avec une mortalité s'élevant & 2375, contre 619 422 en
1968, Ces états résultent la plupart du temps d‘une protection insuffi-
sante contre les grandes différences de tempérafure qui se produisent
dans la méme journée pendant la saison frafche et en hivernage; 1'état
endémique de malnutrition et de débilitation interviennent comme facteurs

favorisants,

Gastro—entérites et dysenteries

Elles ont certainement un impact important, bien que non évalua-

ble. sur la vie économique, La lutte contre ces affections reléve d'amé-

3

liorations dans le domaine de la salubrité, donc de 1'éducation de la

population en hygiéne générale,




Onchocercose

C'est un probléme d'incidence économique grave et menagant dans
presque toutes les zones aptes & un développement rural rapide (on sait
que toute la partie Sud du pays est impliquée). On estime généralement
que prés de 8 % de la population du Mali en est atteinte, soit plus de
400 000 personnes. En 1970, sur une population de 346 755 habitants
visités, on a dépisté 6106 onchocerquiens dont 637 aveugles et 1831 malades
avec d'autres troubles oculaires, avec un taux d'infestation de 1761,2 pour

100 000 habitants,

Un vaste projet de lutte contre cette maladie concernant plu-
sieurs pays, & été mis en oeuvre par 1'OMS et financé par diverses sources
internationales. Au Mali, la région choisie est située entre Sikasso et
la frontiére de la Haute-Volta (riviére Farako)., Les opérations doivent
comporter la destruction des gftes A4 simulies par projection d'insecticides
dans les cours d'eau et, simultanément, le récensement et le traitement

des malades,
Tuberculose

Elle apparaft comme un danger sérieux, au 5& rang des endémies,
D'apreés les sondages effectués, la tuberculose atteindrait 25 maliens

sur 1000,

Ey

Une enquéte radio~photographique effectude de 1963 & 1965 dans
les localités importantes et portant sur 30 000 personnes, a montré un

taux moyen de morbidité de 25 q/oo.

En 1972, le nombre de cas dépistés s'éléve i 2635, soit 52
tuberculeux pour 100 000 habitants. Une vaste campagne de vaccination
par le BCG de tous les individus de moins de 20 ans, a été entreprise

avec l'assistance de 1'OMS.
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Rougeole

Jusqu'a maintenant, la rougeole reste une des pPremiéres causes

de décés pour les enfants au-dessous de cing ans,

En 1972, plus de 50 000 cas ont été enregistrés dans les forma~-
tions sanitaires avec une mortalité s'élevant i 3232, La vaccination de
masse entreprise depuis trois ans avec 1'assistance de 1'USAID, dans les
localités importantes d'abord puis dans le reste du pays en association
avec la vaccination anti—variolique, doit permettre de réduire rapidement

la mortalité due & la rougeole,
Variole

Elle a complétement disparu du fait de 1la campagne mondiale
d'éradication, On avait enregistré trois cas en 1969 et un seul cas en
1970 dans les formations sanitaires, Depuis lors, aucun cas n'a fait

1'objet d'enregistrement.

Trypanosomiase

Elle fait partie des dangers latents. Une difficulté ma jeure
réside dans 1'impossibilité de détruire tous les gites étant donné le
colit en personnel et en matériel, ¥n 1972, 55 trypanosomés ont été
dépistés sur une population visitée de 519 426 bersonnes - avec un taux
de 10,5 pour 100 000 habitants. L'éducation pour la santé aurait & notre

avis un grand r6le a jouer dans le dépistage.

La lépre
Elle représente aussi un probléme grave avec un taux moyen
d*tatteinte de 2,3 % (109 704 recensés en 1972 contre 89 936 en 1970 dans

1'ensemble du pays),

3.1.3 Besoins en cadres

Les services de santé publique du Mali, comme dans d'autres
pays africains, suivent le systéme dit 'satellite" visant & une couver—

ture sanitaire totale. Le pays est divisé en six régions, elles-mémes
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subdivisées en 42 cercles et 286 arrondissements, Au niveau de chague
région, il y a un hdpital régional et des centres de santé dans chaque
chef-lieu de cercle. Au niveau des arrondissements, il y a des dispen~
saires ruraux. Pour chacune de ces unités, un effectif minimum de person-
nel sanitaire est indispensable, Nous étudierons essentiellement les
besoins en cadres supérieurs : médecins (y compris chirurgiens), pharma-

ciens, dentistes et ingénieurs sanitaires.

En effet, les besoins en personnel de santé ont été définis
comme suit dans le plan décennal de développement des services de santé

(ler juillet 1966 - 30 juin 1976) :
Au niveau de 1'hépital :
- 1 médecin pour 40 lits

- 1 infirmier(ére) d*Etat pour 40 lits

- 4 infirmiers(éres) pour 40 1lits

Au niveau des centres de cercle :

= 1 médecin

1 sage-femme

~ 2 infirmiers(éres) d‘Etat
6 infirmiers(éres)

= x matrones et auxiliaires (en nombre variable)

Au niveau des dispensaires :

= 1 infirmier(é&re) d'Etat
-~ 1 infirmier(ére)

- x matrones et auxiliaires (en nombre variable)
Au niveau des maternités ¢

a) Grand centre
- 1 sage-femme
- 1 infirmiére d'Etat
- 2 infirmiéres

- X matrones.
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b) Centre moyen de type courant
- 1 sage-femme
~ 2 infirmiéres (Etat ou autres)

~ X matrones,

Au niveau des centres de PMI :

- 1 médecin

1 sage-femme
- 1 infirmiére

1 aide sociale

= X matrones,

Au niveau des centres sociaux :

- 1 assistante sociale

- 1 puéricultrice,

Au niveau des groupes antituberculeux :

= 1 médecin
- 1 infirmier 4'Etat
- 1 assistante sociale

- 10 infirmiers(éres).

'

Au niveau des formations régionales de préventions mobiles

= 1 médecin

1 infirmier d'Etat

3 infirmiers

- 1 contréleur lépre
8

vaccinateurs,

Au niveau des unités radiophotos :

- 2 infirmiers spécialisés,

C'étaient 14 les normes théoriques des formations sanitaires.

chiffres sont considéré& comme des objectifs & atteindre.
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Les besoins sont donnés dans le tablesu ci-dessous H

Tableau 1

Besoins en médecins pour la période 1966-1976

Deuxiéme tranche
quinquennale 1966/71

Troisiéme tranche
quinquennale 1971/76

Formations
Besoins | A pourvoir | Besoins | A pourvoir
Ministére 7 2 7 2
Grandes endémies, Bamako 2 - 2 -
Hygiéne publique 2 1 2 1
Education sanitaire 2 2 2 2
Institut national de Biologie 4 3 ) 6 ) 2
Banque(s) de sang 2 1 ) )
Dispensaires des fonctionnaires 2 - 2 -
Inspection des écoles 2 1 2 1
PMI, Bamako 2 - 2 -
INPS 2 1 6 4
H8pital Point G 14 3 19 5(évent.)
" G. Touré 14 3 19 5(évent.)
" Kayes 6 4 6 4
" Sikasso 5 3 5 3
" Ségou 5 2 5 2
" Mopti 6 2 6 2
" Gao 4 2 4 2
" Kati 3 3 3 3
" Nioro 2 1 2 1
Centres médicaux 50 15 57 7
Groupes antituberculeux 2 - 2 -
Formations des régions 5 5 5 5
Services mobiles 8 5 8 5
Totaux ¢ 151 59 172 56

* .
Sources @

de santé (1966)

Plan décennal de développement des services
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En ce qui concerne les centres de santé de cercle : en 1974,

23 chefs-lieux de cercle (sur 42 au total) étaient dépourvus de médecins.
Avec la sortie de la premiére promotion de 1'Ecole nationale de Médecine
du Mali,‘six centres de santé de cercle ont été pourvus, trois autres
centres ont été occupés par des jeunes médecins sortis des facultés d*URSS.
Dans les années & venir, il reste & pourvoir 14 centres de santé de cercle

en médecins,

Groupes antituberculeux @

Leur institution représente une priorité; il était donc prévu
dans la période du plan décennal, la création de dispensaires antituber=-
culeux (DAT) dans les Régions. Ce qui a été fait car, au 31 décembre 1974,
on pouvait compter sept DAT au Mali totalisant 236 1lits d'hospitalisation,
Trois médecins seulement (tous & Bamako) s'occupent de la lutte antituber-
culeuse,

Services mobiles de lutte contre les grandes endémies et de campagnes
de masse

Les dotations en personnel prévoient, dans la deuxidme tranche
du plan, un médecin.chef de secteur dans toutes les Régions, en dehors
de Bamako (cing médecins en plus). Essentiellement itinérant, il assurera
les campagnes de masse, la lutte contre les grandes endémies et veillera
4 une intégration effective au niveau des cercles., Dans ce domaine, les
objectifs du plan n'ont pas été atteints car jusqu'a une époque récente,
ce sont les médecins chefs de cercle gqui assuraient la supervision des
services de grandes endémies confiés A des infirmiers (d'Etat ou autres),.
Sur les 11 secteurs des grandes endémies du Mali, il n'y a que trois

médecins (deux maliens et un coopérant) résidant tous & Bamako,
3.1.3.2 Pharmaciens

On a considéré que si des pharmacies d‘approvisionnement
étaient créées aux chefs-lieux de régions, le pharmacien de 1'h8pital ré-

gional pourrait la diriger, & condition d'é&tre secondé administrativement,
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Pour la période du plan, les besoins en pharmaciens figurent

dans le tableau 2,

Tabloau 2

*
Besoins en pharmaciens pour la période 1966-1976

Deuxiéme tranche
quinguennale 1966/71

Troisiéme tranche
quinquennale 197%/76

Formations
Besoins|{ A pourvoir| Besoins | A pourvoir

Ministére 1 - 1 -
Institut national de Biologi 2 2 2 2
Pharmacie(s) d'approvisionneTent 1 - 2 1
Pharmacie populaire 2 - 2 -
H8pitaux - Point G 1 - 1 -
- G, Touré 1 - 1 -

- Kayes 1 - 1 -

- Sikasso 1 1 1 1

~ Ségou 1 1 1 1

= Mopti 1l 1 1 1

- Gao 1 1 1 1

- Kati - - 1 1

- Nioro - - 1 1

Totaux 13 6 16 9

* Sources : Plan décennal de développement des services
de santé (1966)
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3.1.,3.3 Chirurgiens—dentistes

Ils ont été chiffrés & 10 pour 1'année 1971 et 3 18 pour 1976,
Les besoins en personnel national n'ont pas été entiérement couverts en
1971, car il n'y avait au total gque cing chirurgiens—dentisfes dans toute
‘la République du Mali (étrangers y compris), Au 31 décembre 1974, on
pouvait compter 13 chirurgiens-dentistes au total (pour 13 centres den-
taires dont trois privés) dont huit nationaux, pour une population de
5 257 100-habitants, soit un dentiste malien pour 657 137 habitants, On
espére qu'en 1976, les besoins seront couverts avec du personnel en pro-
venance des facultés étrangdres puisque 1'Ecole nationale de Médecine qui
a pour mission d'assurer une couverture sanitaire en cadres supérieurs

n‘a pas encore ouvert les portes de la Section dentaire,

Le tableau 3 donne la ventilation des besoins en chirurgiens-
dentistes,

Tableau 3

*
Besoins en chirurgiens-dentistes pour la période 1966~1976

Deuxiéme tranche Troisiéme tranche

H6pitaux quinquennale 196@/71 quinquennale 197%/76

Besoins | A pourvoir| Besoins | A pourvoir
Gabriel Touré 4 - 6 2
Kayes 1 - 2 1
Sikasso 1 1 2 1
Ségou 1 1 2 1
Mopti 1 - 2 1
Gao 1 2 1
Kati 1 1 -
Nioro - - 1 1
10 4 18 8

* Sources : Plan décennal de développement des services
de santé (1966)
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3,1,3.4 Besoins en ingénieurs sanitaires

Le Mali souffre cruellement de la pénurie sinon de 1l'absence
d'ingénieurs sanitaires sur son territoire. Au 31 décembre 1974, il n'y
avait qu'un seul ingénieur sanitaire étranger pour tout le pays. Les
bésoins exprimés étaient de deux pour l'année 1971 et de six pour 1*année

1076. Nous voyons donc par 14 que les besoins n'ont nullement été couverts,

Commentaires

Les besoins en personnel sanitaire & tous les niveaux sont-ils

réels ?

Fn effet, la pénurie de personnel sanitaire pose un probléme

sérieux,

Dans 1‘ensemble, il existait au 31 décembre 1974 :

-~ 1 médecin pour 29 045 habitants, dont un médecin malien

pour 58 412 habitants;
-~ 1 infirmier pour 1972 habitants,
~ 1 sage-femme pour 26 155 habitants,

3.2 Enquédte sur le phénoméne de migration

En parlant de migration de personnels médico-sanpitaires au Mali,
nous envisageons d‘'une part une émigration c'est~ad=dire la fuite des cadres
‘sanitaires vers d'autres pays africains ou des pays dfoutre-mer et le non-

retour des diplémés sanitaires, et d'autre part une migration intérieure

du personnel.

Nous écartons d'emblée 1l'immigration du personnel sanitaire
(russe, chinois et frangais surtout) qui est temporaire, essentiellement

4 type d'assistance technique.

En ce qui concerne 1'émigration du personnel sanitaire en acti-
vité au Mali (cadres supérieurs aussi bien que subalternes), elle n'est

pas trés importante comparativement au non-retour des dipl8més. Depuis
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le ler janvier 1960 jusqu'au 31 décembre 1974, nous avons noté le départ
de quatre médecins maliens, deux au Zalre et deux probablement au Gabon.,
Par ailleurs, un médecin, un ingénieur sanitaire et deux infirmiers ont été
recrutés par 1*Organisation mondiale de la Santé et un médecin par 1'Orga-

nisation Commune de Coordination des Grandes Endémies (OCCGE).

3.2.1 Boursiers & 1l'extérieur

Nous ne considérons ici que les cadres supérieurs de la santé :
médecins, pharmaciens, dentistes, ingénieurs sanitaires car, en ce qui
concerne les infirmiers, sages—-femmes et autres, la formation se fait sur
place et le Mali n'accorde plus de bourse d'études pour la formation de
base de ces personnels de santé depuis la création de 1'Ecole des infir-
miers du ler cycle en 1958 et de 1'Ecole secondaire de la Santé en 1963,
sauf pour leur perfectionnement, Les quelques rares sages—femmes qui sont

boursiéres & 1'extérieur accompagnent leurs maris en général étudiants,

Du ler janvier 1960 au 31 décembre 1974, le nombre de boursiers

maliens & 1'extérieur est estimé a 214 répartis de la fagon suivante :

~ médecins 131
~ pharmaciens 29
- dentistes 27
~ ingénieurs sanitaires 15
-~ biologistes 8
- manipulateur d‘appareils médicaux et radio 1
- assistantes sociales | 2
-~ sage-femme 1

11 s'agit de ceux qui ont bénéficié d'une bourse d*études et
qui sont en formation et de ceux qui ont terminé leurs études mais qui ne

sont pas encore rentrés au Mali,

Aux tableaux suivants figurent le domaine, l'année de début
des études et le pays d'études., Ils ont été établis a4 partir des domnnées

fournies par 1l*annuaire statistique des services du Plan (1974).
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Tableau 5

Pharmaciens

boursiers a l'extérieur

Année Pays d'études
de départ Total
France Sénégal URSS Belgique RDA
1961 1 .
1963 1 .
1965 ) .
1966 3 1 .
1967 1 1 )
1968 o )
1969 o )
1970 5 .
1971 7 .
1972 4 .
Total 10 10 3 4 0 50
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Tableau 6

Dentistes boursiers a 1'extérieur

Pays d'études

déA22§Zrt Total
France Sénégal RDA URSS Belgique
1962 1 1
1965 1 1
1966 2 1 1 4
1967 2 1 3
1968 3 3
1969 1 1
1970 1 2 3
1971 ) 5
1972 6 6
Total 10 4 2 5 6 27
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Tableau 7

Ingénieurs sanitaires boursiers & 1l'extérieur

Pays d'études

Arnée Total
de départ .
. France Sénégal Maroc Canada
1967 3 3
1968 1 1
1969 4 1 5
1970 2 2
1971 3 3
1973 1 1
Total 3 o 2 5 15
Tableau 8
Biologistes boursiers a 1'extérieur
.
Année Pays d'études
Total
de départ France RDA Roumanie URSS
1963 1 1
1966 1 1
1968 1 1
1974 2 3 5
Total 2 1 2 3 8
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Le Ministére de 1'Education nationale regoit des bourses d'études
de la part d'un certain nombre de pays socialistes tels que 1'URSS, la
Roumanie, la Chine, la Pologne, la Bulgarie ainsi que du Canada, des
Républiques d*Allemagne (Fédérale et Démocratique), Ces bourses sont par-

fois complétées par 1°Etat.

Quant aux bourses d'Etat, elles concernent les pays d'études
suivants 3 Algérie, Belgique, Egypte, France, C8te d'Ivoire et Sénégal,
Certaines organisations internationales offrent des bourses au Mali entre
autres (FAC et CEE), 1'Organisation mondiale de la Santé (OMS) dans
son souci de protection et de promotion de la santé, et cela depuis son

accession i 1l'indépendance (le 22 septembre 1960). Elle fut le premier

organisme 4 accorder des bourses aux nationaux.
Les bourses de 1'OMS sont de plusieurs types (Fomba, 1969) :

i) bourses pour 1l'enseignement médical et paramédical universitaire
4 savoir, pour la formation de médecins, dentistes, pharmaciens,

ingénieurs sanitaires, etc.;

ii) bourses pour 1l'enseignement post-universitaire destinées a 1la
spécialisation dans diverses disciplines médicales et para-
médicales : pédiatrie, psychiatrie, gynéco-obstétrique, chirur-
gie, radiologie, nutrition, santé publique, chirurgie maxilo-

faciale, toxicologie, etc.;

iii) bourses de stage de perfectionnement, destinées au personnel
professionnel pour l'acquisition de techniques nouvelles dans
une branche donnée 5 infirmiéres spécialistes, sages-femmes,
techniciens ée laboratoire, personnel pour les statistiques
sanitaires, etc. Ces stages peuvent revétir le caractére de

recyclage du personnel professionnel a4 réorienter pour des

tl4ches nouvelles;
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iv) bourses pour voyages d'études, permettant aux candidats de
visiter les installations modernes des hfpitaux, des labora-
toires, des centres spécialisés et de suivre 1l'évolution de la

branche qui les intéresse;

v)  bourses pour la formation des enseignants, professeurs, infir-

miéres et sages-femmes monitrices.

A partir de 1964-1965, les bourses ont été attribuées pour
divers sujets d'études intéressant les problemes de santé de la Région
africaine : administration de la santé publique, administration hospita-
liére, SMI, nutrition, éducation pour la santé, statistiques sanitaires,
maladies transmissibles et services de laboratoire, ¢tudes de base en
soins infirmiers et en obstétrique, etc. Pour toutes les catégories de

bourses, la durée est fonction de 1l'importance des matidres a étudier,

De 1960 & 1974, le nombre de boursiers OMS pour le Mali a été
d'environ 146 dont 63 pour l'enseignement universitaire., La situation des

boursiers OMS en études & 1l'extérieur en 1972 est la suivante ﬁ

Médecine Nombre
- DCEM 1 3
- DCEM 2 4
- DCEM 3 7
- DCEM 4 2
- TCEM 6
= Internes 3
- 3° Doctorat 1

En ce qui concerne les études de pharmacie, trois étudiants

sont en 3é&me année d*études et 3 font des études de chirurgie dentaire

(1 en 22me année, 1 en 3&me et 1 en 5&me année§).
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Sur les 133 boursiers maliens actuellement en formation & 1'exté-

rieur, 21 sont pris en charge par 1'OMS, dont 16 répartis dans les pays

d'études suivants

Pays d'études Médecine Pharmacie Génie sanitaire
Sénégal 7 4
France 2
Maroc 2
C6te d'Ivoire 1

Les cing autres se spécialisent en France dont 3

-~ 1 CES gynéco-obstétrique

- 1 CES cardiologie

~ 1 CES biologie

-~ 1 CES parasitologie - microbiologie

- 1 de spécialité non précisée.
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Nombre de bourses octroyées par 1'OMS au Mali de 1960 & 1974
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3.2.2 Nombre d'étudiants rentrant au Mali aprés leurs études

Le nombre approximatif d'étudiants rentrés au Mali & la fin de

leurs études A partir de 1968 s'est élevé 4 67 (tableau 11),

Tableau 11

Répartition des étudiants rentrés au Mali entre 1968 et 1974

Anné . £z

nNee | pMéde=| Phar- | Den- Kinési- | Diété~ | Ingénieur

de . . . . . Total

cins |maciens| tistes thérapeutes | ticien | sanitaire

rentrée

1968 17 2 2 1 22
1969 7 2 9
1970 2 1 3
1971 3 1 1 5
1972 4 3 1 8
1973 7 2 1 10
1974 6 2 2 10
Total 46 13 5 2 1 (6] 67

Soit un total de 67 cadres sanitaires rentrés au pays dans la

période 196&/74 dont :

= 41 venant des pays de 1l'Est
- 13 venant du Sénégal
~ 10 venant de France
- 2 venant d'Algérie

- 1 venant de Suisse.
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Sur 41 boursiers maliens de 1'OMS envoyés a 1l'extérieur,

un seul est rentré en 1973 venant de la France ou il avait fait ses

études et 19 étudiants ayant terminé leurs études ne sont pas rentres.

Le tableau ci~dessous donne leur répartition suivant le pays d'études et

la spécialité,

Tableau 12

*
Boursiers de 1'OMS non rentrés au Mali

Spécialités
Pays d'études Kinési aéni
Médecine | Pharmacie | Dentisterie i Sl, ?n1§
thérapie | sanitaire

France 9 2 3 1
Maroc 1
Algérie 1
Sénégal 1
Belgique 1

Total 10 2 4 1 2

Source : Ministére de la Santé publique du Mali.

Etat nominatif des étudiants et stagiaires de la Santé
publique au Mali.

On constate avec grand regret que la majorité des étudiants en

formation dans les pays d'Europe occidentale, plus particuliérement la

France, y restent,.

exemple) pour des raisons personnelles,

Certains d'entre eux partent ailleurs (Etats-Unis par

Ceux formés dans les pays de

1*Est (URSS, Pologne, RDA, etc.), et qui rentraient auparavant au Mali &

la fin de leurs études, ont commencé eux-aussi & rentrer de moins en moins
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au pays et cela depuis 1970. En général, ces pays n'autorisent pas les
étudiants étrangers & exercer sur place et les obligent & rentrer chez
eux., Pour diverses raisons, ces Jjeunes dipl8més maliens d'Europe de 1'Est
émigrent souvent vers la France, mais on ne dispose pas de statistiques

3 ce sujet., Cependant, au Mali, ces étudiants ne sont pas soumis A une
période d'observation & laquelle s'ajoute parfois un examen comme dans
certains pays africains. Ils ont le droit d'exercer avec leur dipléme
comme un jeune médecin sorti d'une faculté frangaise par exemple, bien
qu'il soit mal apprécié sur le plan professionnel dans certains milieux.

Mais est-ce 14 un facteur de non-retour pour eux ? Nous n'en savons rien.

3.2,3 Colit des pertes

La formation d'un médecin ou d'un autre membre de 1‘'équipe de
santé pour un pays en voie de développement comme le Mali cofite effective-
ment cher, Il en résulte des pertes au cas ol 1l'étudiant (ayant bénéficié
d'une bourse d'Etat pour ses études ou le stagiaire aprés son perfection-
nement) refuse de rejoindre son pays dforigine aprés sa formation. Il
est évident que ces pertes sont surtout ressenties par la Nation. En
effet, le pays d'origine perd un capital humain constitué par la main-
d'oeuvre qualifiée nécessaire & son développement socio-économique et

culturel,

Kannappan (1968), a pu dire ainsi : "La médecine est méme mani-
festement un des cas ol un taux élevé d°*émigration risque d'entrafner la
hausse du coit des soins médicaux, voire des pénuries de personnel dans
bien des régions des pays "perdants". Parfois, les médecins peuvent

faire cruellement défaut et & l'occasion, on se heurtera 4 des difficultés

durables pour remplacer certains d'entre eux'.

Nous avons pu faire une évaluation approximative du colit des

pertes dans deux cas précis :
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Premier cas : Boursier d'Etat malien en France, étudiant en nédecine
et célibataire

Pendant les cing premidres années, 1°Etat malien dépense pour

Jui 720 000 FM (francs maliens) par an, soit un total de 3 600 000 FM.

Les deux dernidres années = 960 000 FM par an, soit au total

1 920 000 FM.

Pendant sept ans, l1'Etat lui octroie une bourse de vacances a
raison de 20 000 FM par mois. Donc pour trois mois de vacances annuelles 3

60 000 FM. Le total des sept ans revient a 420 000 FM,

-

L'étudiant a droit & trois voyages de vacances durant ses sept

ans d'études qui reviennent a 1 168 800 FM,
Frais de trousseau par an i 30 000 x 7 = 210 000 FM.

Frais annexes : 40 % du montant total des bourses des quatre
premiers mois de chaque année scolaire, soit pour sept ans dtétudes :
736 000 FM. Ces frais annexes sont versés A 1'0Office de Coopération et

d'Accueil universitaire (OCAU).

Frais de fonctionnement de 1°OCAU 3 5 % de l'ensemble des crédits

envoyés soit 307 500 FM.
Frais de thése : 250 000 FM.
Billet de rapatriement : 194 800 FM, avec :

- 30 kgs de bagages accompagnés
- 60 kgs de bagages en frét avion

- 300 kgs de bagages en frét béteau,

Le codt total de ses études pendant les sept ans est évalué a

8 807 100 FM.
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Deuxiéme cas : Boursier malien célibataire en pays socialiste
(RDA par exemple)

Dans ce cas, la RDA accorde des bourses a 1°'Etat mais ce dernier
doit payer un complément mensuel de bourse de 15 000 FM, Comme la durée
des études est estimée & six ans, ce complément de bourse s'éléve a :

1 080 00O FM.

L*étudiant a droit & trois voyages de vacances payés par 1'Etat

soit 1 278 000 FM.
Frais de thése : 50 000 FM.
Frais de trousseau : 30 000 x 6 ans 3 180 000 FM.

Le cofit total pour les six ans d'études s'éléve & : 2 588 000 FM,

Son bhillet de rapatriement est payé par la RDA, les frais de bagages sont
4 la charge de 1'Etat,

Un étudiant marié a droit & une allocation familiale de
300 00O FM par an si sa femme ne travaille pas et a la nationalité malien-
ne. S'il a un enfant, il regoit une indemnité supplémentaire de 135 000 ¥M

par an.

Ces pertes pourraient &tre compensées en partie par les devises
envoyées par les Maliens lorsqu'ils travaillent & 1'étranger, mais nous
nous gardons de nous prononcer faute de renseignements explicites dans ce
domaine, Dfune manidre générale, il semble qu’elles ne sont pas compen-—
sées car plus de 50 % des médecins ou pharmaciens restés & 1'extérieur

envoient peu ou pas d'argent & leurs familles.

La majorité d'entre eux se marient avec des européennes, et ils
ont des enfants. Ainsi, ils restent "assimilés" et perdent 1'habitude de
la grande famille africaine par retentissement du milieu sur leur person-
nalité. Leur mentalité change et ils ont plut8t tendance & la "nucléari-

sation" de la famille.
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3.2.4 Migration intérieure du personnel sanitaire

Cette migration interne est assez remarquable dans les grandes
villes (certains chefs~lieux de région) et plus précisément & Bamako et

sa banlieue,

En 1965, avec une couverture en personnel sanitaire trés réduite
dans 1l'ensemble du pays (un médecin pour 48 225 habitants), on constate
avec regret que presque les 2/3 des médecins du pays exergaient & Bamako,
la capitale (Bamako avait 58 médecins sur un nombre total de 93)et plus
de la moitié des infirmiers (Bamako 74, ensemble du pays 143), La méme
année dans certaines régions comme celle de Gao, on pouvait compter un
médecin pour 69 500 habitants et un infirmier pour 61 777 habitants, sur
une population globale estimée & 556 000 habitants, Cette situation ne
s'est pas améliorée puisqu'en 1972, dans cette méme région, on compte un
médecin pour 126 800 habitants pour une population estimée a4 634 000 habi-
tants, et un infirmier pour 33 368 habitants. La méme année, sur un total
de 135 médecins et 351 infimrmiers pour 1l'ensemble du pays, Bamako ren-
fermait 68 médecins et 176 infirmiers (soit la moitié des effectifs).

Répartition des médecins entre Bamako et le reste du pays
au 31 décembre 1974

Population Nombre de Nombre d'habitants
ostimée médecins par médecin
Bamako 400 000 54* 7 407
&k
Reste du pays 4 857 100 127 32 245
* *ok )
et : Ces effectifs ne concernent que les médecins, chirurgiens et

chirurgiens-dentistes.
ne sont pas concernés.

Les pharmaciens, ingénieurs sanitaires

D'aprés ce tableau, on voit que la densité médicale est tres

faible dans le reste du pays comparativement & Bamako.
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Quant aux sages-femmes, on en compte 46 dans la seule ville
de Bamako dont 27 & 1'H8pital Gabriel Touré (soit une sage-~femme pour
8695 habitants) alors que les régions en ont généralement moins de 10.
Dans le reste du pays, le rapport sage—femme/population est de 1/31 336.

.Ces variations intérieures méritent une attention particuliére.

3.2.5 Causes spécifiques au Mali

D'une maniére générale, on peut dire que les motivations de ce
phénoméne de migration sont & peu prés identiques dans la plupart des pays

qui en sont victimes,

Ces causes ont été évoquées au chapitre 2,3, mais il existe au

Mali certaines causes spécifiques parmi lesquelles on peut citer @

- insuffisance voire manque des structures d'accueil;
- insuffisance des émoluments;

- certaines conditions écologiques.

Ces motivations intéressent d'une part les étudiants qui, apros
leurs études ou leurs stages de perfectionnement, refusent de rentrer
chez eux et, d'autre part, les médecins, rentrés aprés leur formation
mais qui pour une raison ou une autre, désertent le pays soit pour re-
gagner le pays ou ils ont regu leur formation, soit pour travailler dans
d'autres pays ol les conditions leur paraissent meilleures., Les médecins
qui, ayant passé de longues années sur les bancs de la Faculté, constatent
4 leur retour au pays, qu'ils ne bénéficieront pas d'une rémunération
satisfaisante, vont essayer de reculer le plus possible 1'heure du
sacrifice. Voltaire n'a-t-il pas dit que son Paradis est 1a out il est

bien !

Au Mali, nous constatons surtout un non~retour important des
étudiants., Parmi ceux qui rentrent, seule une trés faible minorité en
émigre par la suite. On a assisté cependant au départ de quatre médecins

maliens en Afrique centrale probablement au Zafre et au Gabon. Les deux
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médecins qui sont partis au Zafre ont invoqué des motivations politiques,
quant aux deux autres, émigrés au Gabon, ils avaient été affectés a4 Gao et
Kidal (dans la 6&me Région) aprés leur formation., Outre de mauvaises
conditions de travail ils ont trouvé que la chaleur et l'aridité y étaient

insupportables et ils sont partis,

L'insuffisance des structures d*accueil nous parait &tre 1l'une
des deux motivations essentielles de 1'émigration. L*étudiant en médecine
passe six ou sept ans (parfois méme 12 ans en cas d*échecs répétés) a
étudier et parvient un beau jour & obtenir son dipllme de Docteur en
Médecine ou en Pharmacie, ou d'autres dipl8mes honorifiques. Enthousiaste,
il retourne au pays avec des connaissances frafchement acquises ol il se
heurte brusquement & maintes difficultés : il est nommé dans un en-—
droit isolé (dispensaire ou autre) sans matériel de travail ou sans médi-
caments. Il voit immédiatement qu‘il n'a aucun rdle & jouer proportion-
nellement & la formation recue. Il se décourage et commence & réver &

1 fexode comme seul reméde a4 ses maux., Il a acquis des connaissances mais
elles sont mal employées, En s'attardant, il risque fort de désapprendre
au lieu de se perfectionner. Ainsi, un Docteur en Médecine qui se voulait
apolitique n'a-t-il dit : "Capitalisme ? Socialisme ? ... ce n'est pas
mon affaire. DPour ma part, la meilleure forme de gouvernement est celle
qui met & ma disposition suffisamment de médicaments pour mes patients

et, si je quitte 1'Afrique pour les USA, c'est essentiellement pour cette

raison".

Quant & 1'infirmier par exemple, il se voit isolé dans une zone
rurale, chargé de lourdes responsabilités. Il n'a pas de moyens de trans-
port pour se déplacer entre des villages souvent éloignés de plus de
90 kms parfois les uns des autres. Il n'a pas de médicaments & sa portée,
Le travail est immense, pénible et sans satisfaction, au point de vue
matériel, Un pessimiste naft en lui et cristallise. Ainsi, il préfére
aller 13 ol 1'on met & sa disposition locaux, matériels et un plus grand

pouvoir d'achat,
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Voild pourquoi nous assistons & cette hémorragie du personnel
médico-sanitaire qui retarde inéluctablement le développement harmonieux
des. services sanitaires. Si on se rappelle que la "matidre grise" est
un facteur de développement, on évalue aisément la perte que constitue
‘cet exode pour le progrés socio=économique d'un pays en voie de dévelop-

pement comme le Mali,

Le deuxiéme facteur de départ du personnel sanitaire & ne pas
négliger au Mali est l'insuffisance des émoluments. Dans la famille
africaine, le dipl8mé & sa sortie d'école a tous les regards tournés
vers lui, 1I1 doit parfois payer son logement, s'occuper des parents,
oncles, cousins, etc., en plus de son propre foyer (s'il est marié),
Souvent son maigre pouvoir d'achat comparativement au colit élevé de la
vie actuelle ne lui permet méme pas de subvenir & ses propres besoins,

4 plus forte raison ceux des autres membres de la grande famille, Cette
seule pensée le rend pessimiste par voie de conséquence; il ne se déci-
dera pas & rentrer ou bien, s'il est au pays, il démissionnera au profit
d'autres activités plus rentables telles que le commerce (cas fréquents
chez les infirmieré(éres) au Mali) ou il quittera le pays pour d'autres

cieux oli les conditions semblent plus satisfaisantes,

Les grilles indiciaires des salaires de la santé publique en

République du Mali sont rapportées au tableau ci-aprés.

En ce qui concerne les prestations familiales, elles se font au

taux unique de 2000 FM par enfant & charge (Loi-No. 67—1Q/AN"RM, Art, 15),

S'agissant de la migration intérieure des personnels médico=-
sanitaires (vers les chefs-lieux de région mais surtout a Bamako), on
retrouve en général comme facteurs les inégalités de 1l'infrastructure
sanitaire existante, la recherche de conditions de travail et de vie
meilleures, surtout pour le personnel féminin é on ne veut pas 8&tre en

brousse, Deux principaux moyens sont souvent trouvés par nos soeurs
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pour y échapper immédiatement & la fin de leurs études é so0it elles se
marient avec un haut fonctiomnaire (méme si ce dernier a déja trois femmes
légitimes) dont les lourdes responsabilités le retiennent & Bamako, soit,
elles s'adressent & tel parent =~ un Ministre par exemple - qui intervient
jmmédiatement dans 1'affaire mutation., Ce dernier cas est valable pour

les deux sexes,

Grilles indiciaires des salaires de la Santé publique
en République du Mali

Traitement = solde
brute avec indemni-

Cadre Indice Catégorie
té de résidence
plus 4% et 8% en ™M
A.2 450 & 900| Docteurs en médecine,
(12 échelons) pharmaciens, chirurgiens
dentistes, ingénieurs
sanitaires de 73 500 & 148 000
A.l 400 & 770 Corps des assistants -
(12 échelons) médecins et assistants -
pharmaciens de 63 000 & 127 740
B.1l 225 & 500| Corps des sages-femmes
(13 échelons) d'Etat, Infirmiers(éres)

d'Etat - Assistantes so-
ciales et Secrétaires

médicales : de 36 750 a 84 000
C 160 - 300| Corps des infirmiers/
(13 échelons) infirmidres de santé de 27 000 & 51 600
D 100 4 240| Corps des commis

(13 échelons) d'administration de 18 000 & 41 880
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3.3 Les remédes
On pourra les envisager &4 trois niveaux :

~ dans les pays d'immigration;
- au niveau des organisations internationales;

~ dans les pays d'émigrants.

Bien entendu les actions les plus importantes doivent surtout
étre effectuées dans les pays d'émigrants et nous y reviendrons plus

loin.

3.3.1 Mesures dans les pays d'immigration

Flles sont particulidrement délicates si 1'on considére que
1'immigration de personnel qualifié est bénéfique pour le développement

de ces pays, surtout lorsque le personnel est formé ailleurs (Vysohlid, 1975).

Aujoulat (1970) parle a ce sujet "d'état d'esprit ambigu des

pays d'accueil économiquement développés',

... Tout en s'indignant devant la répugnance que peuvent
éprouver les dipldmés a4 retourner chez eux et tout en réclamant des
mesures pour accélérer leur retour, les milieux universitaires et médicaux
facilitent au maximum les stages, les prolongations de séjour, voire les

installations...".

Les mesures prises jusqu'a présent étaient destindes A s'assurer
que le médecin étranger venant s'installer avait un niveau de compétence
satisfaisant., C'est sur cette base que Dublin (1972) propose d'arréter

le recrutement des médecins étrangers.

»

En dehors de l'application de réglements visant & limiter les
possibilités d'implantation de ce personnel i 1'étranger (réglement de

nationalité, diplOmes n'ayant pas la méme valeur légale), il est trés

vivement souhaité qu'une communication continue s'établisse entre les
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pays d'études et les pays d'origine afin de permettre une meilleure
conpaissance du phénoméne, Cette action d'information peut également

se faire par le biais des organismes internationaux.

3.3.2 Mesures au niveau des organisations internationales

Les organisations internationales ont pris conscience de
1'ampleur que prend le fléau social de migrations des cadres médico-
sanitaires des pays en voie de développement vers les pays industria-
lisés. L'OMS quant & elle, dans son souci d'aider nos Etats a doter le
plus tdt possible leurs services de santé de cadres nationaux nombreux,
Qompétents et qualifiés, essaie de trouver par tous les moyens des remédes
3 ce mal au cours des différentes assemblées régionales aussi bien que
mondiales, Ainsi, en 1966, le Comité régional pour 1'Afrique reconnaissant
que la pénurie en personnel sanitaire qualifié est 1'une des principales
difficultés des Etats de la Région confrontés avec de multiples et complexes
problémes de santé publique, a recommandé que les bourses offertes par
1'OMS soient attribuées, par priorité, pour des études effectuées dans les
&tablissements spécialisés existant dans les Etats Membres de la Région

africaine (OMS, 1974).

En 1969, la Vingt-deuxiéme Assemblée mondiale de la Santé, par

sa résolution WHA22.51, soulignait 1'importance du probléme

"Oonsidérant la Résolution 2417 (XXIII) adoptée par 1'Assemblée
générale des Nations Unies au sujet de 1'exode des cadres et du personnel
technique qualifié qui quittent les pays en voie de développement pour

s'établir dans les pays développés...";

"Rappelant le paragraphe 2 de la résolution WHA22.42 qui souligne
1a nécessité d'inciter les médecins des pays en voie de développement &

rejoindre leur pays;

Considérant que l'insuffisance des effectifs de personnel médical

constitue un obstacle majeur au progrés des services de santé publique
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dans de nombreux pays; et

Reconnaissant que la formation des médecins dans leur pays ou
dang leur région non seulement assure leur meilleure adaptation profes-
sionnelle et sociale aux besoins sanitaires de leurs pays, mais également

de nature & les inciter & servir dans leur pays",...

"Invite les pays économiquement développés 3 collaborer a la
création et au fonctionnement des facultés de médecine dans les pays en
voie de développement et 4 l'utilisation de tous autres moyens qui
puissent permettre 4 ces derniers pays de former le personnel médical

»

nécessaire pour répondre i leurs besoins sanitaires; et

Invite les pays économiquement développés qui participent i la
formation de médecins originaires de ce pays en voie de développement &

-

Py A 1
inciter les dipldmés & retourner travailler dans leur pays'",

La méme année, le Comité régional pour 1'Afrique, dans les para-
graphes 2, 3 et 4 de la résolution AFR/RC19/R7, reprenait a son compte les
termes des résolutions prises 4 la Vingt-deuxiéme Assemblée mondiale de
la Santé a propos de 1'évasion ou du non-retour des cadres de la Région

formés dans les universités extérieures & leur territoire national :

"... Prie les gouvernements de la Région de se concerter, sur

la base de la compréhension mutuelle, toutes les fois que tout cadre
africain désirerait servir dans un autre Etat que le sien, afin que le
recrutement envisagé n'intervienne qu'aprés 1'accord mutuel des deux

gouvernements concernés;

"Demande au Directeur général par l'intermédiaire du Directeur
régional d'intervenir auprés des gouvernements des pays vers lesquels se
fait 1'exode des cadres pour qu'ils prennent et appliquent toutes les
mesures propres a4 faire obstacle &4 1l'installation sur leur territoire des
cadres de la Région africaine formés dans leurs universités et favoriser
au maximum le retour rapide de ceux-ci dans leur pays d'origine dés la

fin de leurs études;

Recueil des Résolutions et Décisions de 1‘*Assemblée
mondiale de la Santé et du Conseil exécutif, Vol. I (1948-1972) p. 48
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"Approuve et encourage la politique actuelle de 1'Organisation
tendant & donner la priorité 4 la formation dans les centres de la Région
dans toutes les disciplines et & tous les niveaux y compris l'enseignement
postuniversitaire dans un cadre qui garantisse le déroulement normal des

Py lll
. etudes”,

En 1971, a sa Vingt-quatridme session, 1'Assemblée mondiale de

la Santé priait le Directeur général :

»

"... de continuer, en application de la résolution WHA22,51, &
étudier le phénoméne constitué par les départs de personnel professionnel
et technique qualifié des pays en voie de développement vers les pays
développés ("exode des cerveaux"), qui risque de nuire & la formation de
personnel sanitaire national et aux services sanitaires des pays en voie
de développement ainsi qu'aux perspectives de la collaboration interna-

tionale dans ce domaine". (WHA24,59 paragraphe 6)2.

Et, en 1972 enfin, lors de sa Vingt-cinquiéme session, 1'Assemblée
mondiale de la Santé

"... Considérant qu'en raison de la complexité et de 1'ampleur

du probléme que pose la migration internationale du personnel sanitaire
national, une étude détaillée s'impose si 1'on veut en déterminer les

causes et trouver des solutions appropriées...";
"Prie le Directeur général -

1) de poursuivre et d'intensifier la préparation et 1l'élaboration d'une
étude détaillée sur la migration internationale de personnel sani-
taire en cherchant, si besoin est, en dehors du budget ordinaire

des ressources supplémentaires pour financer cette étude".(wﬂA25,42)2

Recueil des Résolutions et Décisions du Comité régional de 1'Afrique,
8éme édition, 1951-1974, 2.4

Recueil des Résolutions et Décisions de 1'Assemblée mondiale
de la Santé et du Conseil exécutif, Vol, I (1948-1972), p. 50
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L'OMS oeuvre activement pour favoriser le retour des jeunes
diplémés en médecine, Dans ses clauses concernant le boursier, ce dernier
doit un signer un engagement afin de retourner dans son pays dés la
terminaison de sa bourse d'études et demeurer ou entrer au service de
1'administration technique approuvée par celle-ci... A la fin des études,
1'OMS arréte la bourse et fournit a 1'étudiant un billet de rapatriement,
mais elle ne peut prendre aucune mesure autoritaire pour forcer le jeune

dipldémé a4 rentrer chez lui.

3.3.3 Mesures dans les pays d'émigrants

3.3.3.1 Mesures générales

A - Développement des centres existants

Ce sont les impératifs du développement d'une nation gqui commandent
1'aménagement de ses services de santé, La planification des services de

santé s'inscrit dans le cadre du développement général.

En 1972, les dépenses pour la santé publique représentaient
11 % du budget de 1'Etat mais, & 1'intérieur de celles-ci, les dépenses
de personnel représentaient prés du double des dépenses en matériel. En
1973, elles représentaient 12,52 % et en 1974 12,93 % du budget de 1'Etat.

Cette situation explique les trois grands objectifs visés en la matiére

- fourniture satisfaisante des formations sanitaires en médicaments

et en matériels techniques;

- consolidation des acquis en matidre de médecine curative plutdt
de préférence a la création de nouvelles unités afin de limiter

les charges récurrentes;

- 1liaison entre les actions médico-sociales et les grandes opérations

de développement économique.

En ce qui concerne le deuxiéme objectif du Plan quinguennal de

développement économique et social 1974-1978 en matiére de santé, il
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s'agit surtout de renforcer et consolider les formations existantes afin
de limiter 1'accroissement des charges récurrentes. Ainsi, un certain

nombre de projets ont &été estimés

Rénovation et extension du centre de santé de Mopti

11 s'agit d'un projet ancien pour lequel le concours du Fonds
européen de Développement (FED) est acquis. Le colit du projet est estimé

[y

4 563,7 millions de francs maliens (FM).

Rénovation de 1'hdpital national du Point G

Cet hdpital est en pleine rénovation avec 1'aide du FAC. 1I1
reste & réaliser la fin de la troisiéme tranche des travaux et la totalité
de la quatriéme tranche. Le colit de ces travaux est estimé a 625 millions

de FM.

Achévement de 1'hdpital de Nioro

Un premiére tranche de travaux a été financée et une deuxieme

»

tranche reste & faire pour 312,5 millions de FM,

Aménagement de 1'hOpital de Kati

I1 s'agit de moderniser cet hdpital; le coit des travaux est

estimé a4 312 millions de FM,

Transformation des centres de santé de San et Tominia

I1 s'agit de transformer ces centres de santé en complexes

médico-chirurgicaux; le coiit des travaux est estimé a 135 millions de FM.

Transformation des centres de santé de Koulikoro et Kita

I1 s'agit de les transformer en hdpitaux secondaires; le coiit

des travaux est estimé & B75 millions de FM,

Création d'une polyclinique & Bamako (colit des travaux : 625 millions de FM).

Création de dispensaires et maternités a la périphérie de Bamako

Essentiellement, création de formations sanitaires dans certains

quartiers de Bamako en pleine expansion :
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- 2 dispensaires a Lafiabougou et Badalabougou;

- 2 maternités i Badalabougou et Missira;

- 1 PMI (Protection maternelle et infantile) & Lafiabougou,

Colit des travaux : 662,5 millions de FM.
- Renforcement de deux centres de santé de cercle par an a raison de

de 62,5 millions de FM par centre.

Réparations de bitiments sanitaires

.

I1 s'agit de réparer les batiments existants, & raison de 62,5
millions de FM par an; le colt total de 1l'opération s'éléve & 312,5 millions
de FM. '

Renforcement des laboratoires des hdpitaux en les équipant de

maniére adéquate; colit : 62,5 millions de FM.

Equipement de cabinets dentaires

Fn 1973, les autorités sanitaires, prenant conscience de 1'impor-
tance des services d'odonto-stomatologie dans la santé publigue, les
services dentaires du Mali ont été réorganisés et équipés, des fauteuils

multiplies dans plusieurs localités de la République.

En ce qui concerne 1'hygiéne mentale, on prévoit 1'aménagement

et 1l'extension du batiment actuel (62,5 millions de FM), la construction
d'un dispensaire d'hygiéne mentale (37,4 millions de FM), la construction
d'un village psychiatrique et d'un atelier d'orgothérapie (12,5 millions

de FM).

B - Planification des études & 1'étranger

L'un des moyens les plus slirs pour desservir efficacement la
population tout entiére par l'amélioration progressive de la qualité des
soins est la planification et la formation des effectifs sanitaires. Il
n'est pas tiche plus angoissante que le développement d'un pays, car les
difficultés ne manquent pas et parmi celles-ci, la pénurie des cadres

qualifiés constitue 1l'un des plus grands obstacles a 1'&1évation du

niveau de vie des masses de plus en plus nombreuses.
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La planification des études & l'étranger s'avére donc néces-
saire pour éviter la politique de la formation pour la formation, ¢'est=

a-dire sans se préoccuper des débouchés des diplomés.

Au Mali, depuis trois ans, la majorité des étudiants en médecine
recoivent leur formation sur place, et depuis 1974, 1'Ecole nationale de
Médecine a planifié ainsi chaque année scolaire : on recrute 35 étudiants
pour la médecine et 10 pour la pharmacie. Les autres sections n'étant pas
encore créées, la formation qui est fonction des besoins a lieu a 1'exté-
rieur, Ainsi, en 1975, ont été envoyés a 1l'extérieur, dans le cadre de
la planification, cing bacheliers pour des études de biologie et cing

autres pour le génie sanitaire.

C - Augmentation des investissements pour la recherche scientifique

11 est nécessaire de développer cette recherche pour diminuer 1la
dépendance scientifique vis-a-vis de 1'étranger et attirer le personnel de
santé intéressé par la recherche, dans le cadre du plan national de dévelop-

pement.

A cet égard, la création de 1'Ecole nationale de Médecine, de

Pharmacie et de Dentisterie joue un rdle important.

"1.a formation postuniversitaire d'enseignants, de spécialistes
et de chercheurs dans les institutions régionales doit s'intensifier pour

limiter 1'exode des compétences'. (Quenum 1975).

A partir de 1967, existait au Mali, dans le domaine de la recher-
che scientifique, le Conseil national de la Recherche scientifique et
technique (CNRST), créé par le Décret No 20/PG-RM du 20 février 1967. Il
comprenait différentes commissions, chacune étant composée de spécia—
listes des instituts de recherche, des services et organismes intéressés

4 la recherche. Dans le domaine de la santé, les services suivants étaient

concernés :
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- laboratoire de biologie;
- banque de sang;

- laboratoire de biochimie et

~ laboratoire de contrdle des médicaments et de recherche

tique africaine;

~ service de nutrition;

d'hémato-sérologie;

- service de statistique sanitaire;

- Institut Marchoux;

- Institut d'ophtalmologie tropicale

Malheureusement, le CNRST a été dissous en 1968,

d'Afrique (IOQTA).

pharmaceu-

Actuellement, c'est le Ministére de 1'Enseignement secondaire,

supérieur et de la Recherche scientifique (MESSRS) qui coiffe toutes les

recherches scientifiques en République du Mali.

Dans le domaine de la santé, deux instituts sont essentiellement

destinés & la recherche : 1'Institut national de Recherche pour la Pharma-

copée et la Médecine traditionnelle (INRPMT) et 1'Institut national de

Biologie humaine (INBH).

Crée par Ordonnance No 43/CMLN du 14 aofit 1973, 1'INRPMT a pour

mission 1'étude des plantes médicinales et le contrdle phytosanitaire de

tout autre produit ou procédé utilisé dans la médecine traditionnelle.

Son budget de fonctionnement a évolué de la maniére suivante :

1970 =
1971 =
1972 =
1973 =
1974 =
1975 =

[+ NN B S I SHE

180
245
654
599
600
073

000
000
000
000
000
290

M

FM

M
™M




Un laborantin de 1'Institut national de Biologie humaine (INBH).

Des étudiants en médecine en salle de classe
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L'INBH a été créé par Ordonnance No 24/CMLN du 14 aofit 1974.

Parmi ses diverses fonctions :

- production des vaccins, des sérums et autres produits de labora-

toire,

- contrdle des produits biologiques,
- formation pratique et fonctionnement des cadres et techniciens

de laboratoire,
« pratique des analyses cliniques,
la recherche scientifique est d'une importance capitale.

Le colit d'investissement concernant la construction et 1'équi-

pement (projet FED No 211011.06) est estimé ainsi :

254 157 819 FM

- coilit des constructions

- colit mobilier et équipement fixe 48 725 285 FM

- coit équipement technique sérologique = 90 452 189 FM

393 335 293 ™

D - Etablissement de solides organismes nationaux de santé

L'organisation des services de santé publique du Mali avant son
indépendance (22 septembre 1960) se caractérisait surtout par une large
séparation entre les services curatifs et les services de prévention
(S8ervice des Grandes Endémies), Une révision de la situation sanitaire
a 6té faite dés 1'indépendance et 1'organigramme des services de santé

publique et des affaires sociales est présenté au tableau ci-aprés.

L'administration sanitaire est placée sous la responsabilité
ot les ordres du Ministére de la Santé publique et des Affaires sociales
qui est chargé de mettre en oeuvre la politique du Gouvernement, relative

"

34 la protection sanitaire et sociale des populations.
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Te Ministére de la Santé publique et des Affaires sociales a

sous ses ordres quatre directions nationales :
- Direction de 1'INBH
- Direction nationale de la Santé publigue (DNSP)
- Direction nationale des Affaires sociales
- Direction de 1'INRPMT.

L'Inspection générale et la cellule administrative et financiére
(CAF) relévent du Cabinet du Ministére de la Santé publique et des

Affaires sociales,

L'organisation des services de santé est essentillement caracté-
risée par la décentralisation administrative au niveau des régions (ct.

organigramme) ,

3.3.3.2 Mesures spécifiques

A. TFormation sur place ou dans les pays voisins

"La plupart des étudiants africains formés dans les centres
universitaires étrangers n'ont pas l'inestimable avantage de participer
4 la vie culturelle, sociale, politigue et professionnelle de leur pays.
Certains oeuvrent parfois inconsciemment contre la promotion du bien-&tre
de leurs comﬁunautés dont ils oublient qu'ils sont partie intégrante"

(Quenum, 1974),

Le probléme de la formation sur place des personnels de santé
est donc un des soucis majeurs pour un pays en voie de développement
comme le Mali, La rapide nationalisation des cadres est au premier rang
des préoccupations du Ministére de la Santé, IL'option fondamentale du
Gouvernement malien en matidre d'assistance sanitaire étant orientée
essentiellement vers la médecine de masse, pour satisfaire les impératifs
de cette politique, le pays dispose de trois établissements d'enseigne~-

ment professionnel @
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L'Ecole des Infirmiers du premier cycle du Point G.

Créé par Arrété No. 464/MSP du 11 avril 1958, c'est un établis-
sement d'enseignement technique et professionnel élémentaire qul a pour
tAche d'assurer la formation d'auxiliaires médicaux (infirmiers et

infirmiéres).

Conditions d'admission

L'admission se faisait auparavant sur concours au niveau de la
sixiame fondamentale (niveau Certificat d'Etudes Primaires), mais depuis
trois ans, elle se fait au niveau de 1la neuviéme fondamentale (niveau du
Brevet élémentaire). La durée des études est de trois ans dont deux
années communes, Au début de la troisidme année, les éléves sont répartis
entre les différentes sections 3 hospitaliére, pharmacie, laboratoire,
obstétrique, PMI. Ltenseignement est adapté au niveau de culture des
éléves, d'ou il est 1imité aux caractéristiques générales sans détails
superflus, On note cependant que la place réservée & la santé publique
est trés réduite alors que cette catégorie de personnel constitue les
cadres les plus nombreux en zoneé rurale. Cette école a formé depuis sa

création environ 2000 agents de santé,

{'Ecole secondaire de la Santé

Etablissement d'enseignement technique et professionnel créé
le 31 mai 1963, elle a pour mission d'assurer la formation médico-sociale
des sages—femmes, assistantes sociales, secrétaires médicales, infir-

miers(éres) d'Etat, tochniciens sanitaires et techniciens de laboratoire.

Conditions d'admission @

~ sur concours direct pour les titulaires du DEF (Dipléme

d'Etudes Fondamentales, équivalent du Brevet élémentaire);

- sur concours professionnel pour les infirmiers(éres) du
premier cycle et les aides—-sociales comptant trois ans de

service actif.
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La durée des études est de trois ans (avec une premiére année
commune) pour toutes les sections. Les études comprennent un enseignement
général, un enseignement technique, théorique et pratique et des stages.
Le corps enseignant est constitué de spécialistes maliens et étrangers
ekergant 4 Bamako dans les différentes unités sanitaires. I1 comprend
en outre des professeurs d'enseignement général, des moniteurs et monie
trices. On note que depuis 1972, la formation des assistantes sociales

a &té arr8tée et, en 1974 celle des secrétaires médicales.

-~

De 1970 & 1974, cette école a formé

- 174 infirmiers(éres) d'Etat

- 78 sages-femmes

- 37 techniciens de laboratoire
- 31 techniciens sanitaires

- 21 assistantes sociales

- 9 secrétaires médicales,

L'Ecole nationale de Médecine, de Pharmacie et de Dentisterie
du Mali

L'Ecole de Médecine a été créée par la Loi No. 68 DL/RM du
13 juin 1968 et le Décret No. 230 TG-RM du 30 décembre 1969, C'est un
établissement d'enseignement supérieur, A l'origine, elle avait pour
tiche d'assurer la formation des assistants-médecins, pharmaciens,
dentistes et tous les autres cadres paramédicaux de cette catégorie
destinés & travailler sous les ordres des docteurs en médecine, pharmacie

et dentisterie.

Le Décret No, 230 TG-RM a été modifié par le Décret No, 100
TG-RM du 31 juillet 1973, Désormais, 1'Ecole nationale de Médecine
forme des médecins, pharmaciens, dentistes, biologistes et tous aytres
cadres supérieurs de la santé publique, Cette école est habilitée &
recevoir des étudiants des Etats africains dont les gouvernements en

acceptent les statuts.
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Conditions d'admission

~ sur concours direct pour les titulaires du baccalauréat,

2&me partie, série sciences biologiques ou sciences exactes;

- sur concours professionnel pour les infirmiers(éres) d'Etat,

les sages-femmes ou tout autre cadre de niveau équivalent,

Ta durée des études est de cing ans pour les deux sections exis~
tantes (médecine et pharmacie). L'ouverture de la section dentisterie
est prévue pour 1978, L'enseigneﬁent est donné dans le cadre des dépar-

‘tements appelés départements d'enseignement et de recherche (DER) :

- DER de médecine et spécialités
~ DER de chirurgie et spécialités
- DER de sciences pharmacologiques
-~ DER de sciences fondamentales

-~ DER de sciences dentaires.

L'enseignement comporte des cours théoriques, pratiques (travaux
pratiques et stages hospitaliers) des conférences et séminaires. Des
voyages d'études peuvent 8tre organisés. Le corps professoral est consti-
tué en grande partie de médecins et pharmaciens maliens, et de l'assistance
technique. A ceux—-ci s'ajoutent 10 missionnaires (missions d’enseignement

de 1'unité d'enseignement et de recherche de Marseille).
L'effectif pour l'année scolaire 1974-1975 est f

- 137 étudiants en médecine

- 20 étudiants en pharmacie.

La premiére promotion, au nombre de huit, est sortie en

novembre 1974.

Ainsi depuis trois ans, le Mali envoie trés peu d‘'étudiants en

médecine & 1'extérieur. Ceux qui quittent le pays pour 1'étranger font

des études en biologie, dentisterie ou génie sanitaire (dont le pays a
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grand besoin), Quant aux autres personnels sanitaires (infirmiers d'Etat,
sages-femmes, etc.), la formation se fait également sur place (dans les
différents établissements ci-dessus indiqués), Cette formation sur place

a des avantages puisque 1'étudiant est confronté avec les réalités du pays?
i1 ne se sent pas dépaysé, De méme avec la formation dans les pays voisins,
les étudiants auront moins tendance & partir et, compte tenu des réalités
africaines et du travail qui les attend sur le plan national, ils pourront
certainement travailler et revenir au pays puisqu'ils n'auront pas quitté
le continent. Le Gouvernement a ainsi plus de facilité pour faire pression
sur eux.

B. Adaptation de la formation pour 1la résolution des problémes
sanitaires (nationaux ou régionaux)

"Dans chaque région du monde, les activités de formation
subissent nécessairement 1'influence des systémes d'administration natio-
nale, des facteurs économiques, culturels et psychologiques” (Fomba, 1969).
Ce que 1l'on reproche 34 la formation du personnel sanitaire au Mali, clest
que d'une fagon générale la part réservée 4 la santé publique, l‘'adminis-
tration et 1'assainissement est minime. A 1'Ecole secondaire de la Santé,
le programme de culture générale, imposé par le Ministére de 1'Education
nationale, porte sur 21 & 37 % du temps total d'enseignement, "En outre,
ces programmes ne comportent aucune formation sur le terrain et n'apportent
pas de connaissances en relation avec les campagnes de masse. La matiére
des programmes de travaux pratiques et de stage n'est ni compléte, ni
suffisamment adaptée aux besoins” (OMS, 1970)., Les stages hospitaliers
sont trés mal ou pas du tout encadrés 4 1'Ecole nationale de Médecine.
C'est 14 un point important quand on sait que ce n’est pas seulement dans
les livres que l'on apprend la médecine, mais surtout sur le terrain.

De plus, les travaux pratiques sont réduits, Il est évident que tout
programme de formation qui vise un minimum d'efficacité reste & la mesure

des moyens disponibles, En effet, "la structure des services de santé

et la qualification & donner au personnel au cours de sa formation
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seront fonction des différents objectifs en rapport étroit avec le degré
de développement de la société considérée" (Fomba, 1969)., Le Dr Candau1
n'a=t-il pas exprimé cette vérité en disant : "C'est en fonction des
besoins de chaque pays que le systéme de formation du personnel médico-

sanitaire & tous les échelons, doit &tre réexaminé".

Pour adapter cette formation A la résolution des problames
sanitaires nationaux, il faudra pratiquer une analyse appliquée aux

besoins sanitaires, aux tfches de 1'équipe de santé, aux objectifs péda=-

gogiques, & la mise en oeuvre du programme d'enseignement, son évaluation

et sa replanification (Reinke, 1973).
Nous allons étudier successivement ces différents points :

a) Besoins sanitaires

En considérant des probldmes de santé par exemple ceux relatifs
4 la malnutrition, aux grandes endémies, a la santé publique, au Mali on

constate que 1'importance des besoins sanitaires n'est pas & négliger,

Le systéme d'enseignement pour la formation médicale, doit pro-
céder & une révision périodique en vue de l'adaptation des programmes aux
besoins du moment. Dans ces besoins sanitaires, la part des populations
rurales est trds importante., Comme l'a si bien noté Bryant (1972)2 "Les
populations rurales ont été pratiquement dépourvues de soins médicaux
tout au long de l‘histoire,..”. Mais la satisfaction des besoins en
matiére de santé de celles-ci est rendue difficile du fait de leur impor-
tance, leur isolement et leur niveau de vie. La demande des populations
rurales est d'abord subjective et porte avant tout sur les soins médicaux
élémentaires. Par conséquent, dans la majorité des pays en voie de dé~-
veloppement, le personnel des services de santé des zones rurales
"consacre la grande majorité de son temps sinon la totalité, & des soins
médicaux individuels parce qu'ils répondent & la demande des populations"

(Flahault, 1972).

1 cite par Fomba,
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' "une bonne connaissance des carac-

Flahault souligne encore qu
féristiques principales et les besoins des populations rurales .,. permet
de concevoir une adaptation adéquate de la formation du personnel destiné
4 les servir a la condition toutefois que les moyens appropriés soient

disponibles,"

On cherchera donc & recruter et a4 former sur place, en zone
rurale, le personnel auxiliaire de santé destiné & y servir. Ce personnel
sera qualifié pour satisfaire les pesoins prioritaires et pour aller au
devant de la population plut8t que d'attendre de la voir venir & soi, Ce
personnel auxiliaire sera supervisé (selon l'importance des responsabi-
1ités assumées), Et "la supervision, comprise comme une assistance et
comme une éducation continue beaucoup plus que comme un contr&le, est
la condition de l'efficacité et de la sécurité des services de santé"

(Flahault, 1972),

b) TAches de 1l'équipe de santé

"Le principe du travail d‘'équipe, tel qu'on le congoit habituel-
lement, consiste & considérer la tlche & accomplir, & la répartir entre
les différentes catégories de personnel de santé et & habituer les repré-
sentants de ces catégories a travailler de concert, afin que leurs efforts

collectifs répondent aux besoins' (Bryant, 1972),

Le Bureau régional de 1'OMS pour 1'Afrique définit quant & lui,
1'équipe de santé comme "une entité fonctionnelle organisée et structurée
en vue de résoudre les problémes sanitaires aux divers niveaux du réseau
de services de santé'. Il va sans dire que le médecin, le chirurgien,
le pharmacien, le dentiste jouent au sein de telles équipes des rbles
prépondérants. L'un ou l'autre en sont parfois méme les véritables

chefs d‘orchestre.

Le personnel paramédical qui revét dans la grande famille médi-
cale un visage multiforme, est de par les fonctions qu’il exerce intime~

ment en contact avec le malade et avec la population., D'autre part,




Une consultation
en zone rurale
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son nombre est également beaucoup plus grand que celui des autres membres

de 1'équipe sanitaire.

"Lféquipe est ordinairement un élément du systéme national de
distribution de soins médicaux. D'une part, elle dépend de ce contexte
national et d'autre part, elle a pour téche d'utiliser les ressources
nationales pour résoudre les problémes locaux" (Bryant, 1972). La
fonction de 1'équipe sanitaire et par voie de conséquence, le r6le de
chacun de ses membres, sont donc définis en partie par le systéme de

prestation des soins médicaux.
Le médecin

"Dans le monde en voie de développement, le r8le du médecin est
largement conditionné par 1'environnement dans lequel il travaille, les
maladies et les circonstances dans lesquelles elles apparaissent, les
ressources sérieusement limitées, le systéme de prestation des soins

médicaux, les capacités et les limites des autres membres de 1'équipe’”.

I1 doit st!occuper des soins individuels, des soins a la commu=-
P ’

nauté, de l'action sanitaire communautaire @

"Stagissant de 1l'individu, il doit pouvoir dresser le bilan de
son état de santé, poser un diagnostic clinique, en s'aidant d'examens
de laboratoire simples, apprécier son état social et affectif et son

besoin d'éducation sanitaire".

"Stagissant de la communauté, il doit pouvoir poser un diagnostic
communautaire par la réunion, l'évaluation et 1’interprétation, des données

utiles fournies par les cas individuels".

"Stagissant de l'action sanitaire collective, muni du diagnostic
communautaire, il doit pouvoir dresser une liste de priorités, élaborer
un programme sanitaire en liaison avec les ressources disponibles et les
désirs de la collectivité et en encourageant 1'entiére participation des

populations considérées.
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I1 doit en outre superviser des auxiliaires dans le travail,

11 doit &tre un véritable professeur pour les membres de son

équipe (enseignement portant sur les problémes courants).

I1 doit avoir confiance en lui-méme et acquérir le maximum de

connaissances possibles pour pouvoir affronter n'importe quel probléme,
11 doit 8tre autoritaire tout en ayant un esprit d'initiative.
Le médecin est 1l'animateur et le guide,

L'équipe sera plus ou moins efficace selon la facon dont il
la guidera, dont il déterminera ses objectifs et ses fonctions, dont il

" Le médecin

encouragera ses membres & remplir leurs r8les respectifs ...
ne sera pas seul dans ce travail. "Le XX& siécle qui est celui des
grandes conquétes de 1'humanité, est aussi celui de 1'interdépendance

étroite et sans cesse croissante qui unit aujourd'hui tous les hommes".

"Une solidarité écrasante pése de tout son poids sur toutes les

activités humaines'". (Bryant, 1972),

L'Assistant médical

Chef d'équipe (en cas d'absence du médecin), il attribuera

34 chacun des membres de l'égquipe son poste adéquat. Orienté vers la
collectivité, il doit 8tre capable d'obtenir la collaboration du personnel
local. Il doit pouvoir diagnostiquer et traiter les maladies transmissi-
bles et les troubles nutritionnels, Il doit &tre capable d'organiser et
planifier les activités des consultations, Il doit pouvoir planifier

les activités d'un centre de santé de fagon qu'il y ait des activités

préventives & tous les niveaux,

L'Inspecteur sanitaire

11 doit savoir établir la carte d'une collectivité et enregis-
trer les facteurs relatifs & 1'assainissement, 1'éducation pour la santeé,
1'assistance technique relative i la protection de l'approvisionnement en

eau et & la construction de logements et de latrines, la surveillance et
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le contrble des marchés, des restaurants, des abattoirs et des écoles,
Il exercera ses fonctions en étroite collaboration avec les autres membres
de 1l'équipe, 11 supervisera les assistants sanitaires et le personnel des

services d'hygiéne.

L'Assistant sanitaire ou agent sanitaire auxiliaire

I1 doit avoir une trds bonne connaissance du lieu ou il exerce
ses activités, Il s'occupera de la démographie, du recensement et de
1'enregistrement des naissances et .des décés, I1 doit avoir suffisamment
de connaissances techniques pour contribuer & la construction d*un systéme
d'approvisionnement en eau adéquat, 4 la construction de latrines et
d*habitations. 1I1 doit collaborer avec la visiteuse d'hygiéne auxiliaire
au cours de ses visites & domicile et surveiller les malades atteints dq'une

maladie transmissible.

I,'assistant sanitaire devra participer aux consultations de PMI
et donner des cours d'éducation pour la santé aux individus, aux familles

et aux groupes et élahorer avec ces personnes des projets communautaires.

La visiteuse professionnelle ou infirmiére diplémée de la santé publique

Elle supervise 1l'infirmiére communautaire auxiliaire (au niveau
communautaire), Elle supervise les activités dans le domaine de la santé
publique, les soins obstétricaux, les soins infirmiers, le développement
communautaire et les activités sociales, ce qui suppose de sa part une
certaine compétence dans ces domaines, Elle devra connaitre toutes les
possibilités qui s'offrent & elle pour envoyer les malades & une autorité
supérieure et notamment aux services sociaux et de rééducation (cas

d*infirmes ou d'enfants aveugles),

Elle travaillera en collaboration avec les responsables du
développement communautaire et de l'enseignement. La formation des aides~
infirmiéres, des filles de salle et autres catégories de personnel s'effec-
tuant souvent par son intermédiaire, elle doit donc pouvoir élaborer un
programme de formation et obtenir l'assistance complémentaire des autres

membres de 1l'équipe.
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L'Infirmiére communautaire auxiliaire

i) Ses activités au cours des consultations ou dans les dispensaires

Elle dirige ou participe aux consultations générales de morbidité,
aux consultations prénatales aux consultations sur la planification fami-

liale, aux consultations itinérantes, et aux consultations psychiatriques,

ii) Ses activités dans les villages

Elle doit assurer les visites & domicile, établir des cartes
des activités démographiques. FElle doit assurer les consultations itiné-~

rantes, les soins obstétricaux & domicile et les enregistrements,

Le Technicien de laboratoire

Ses tiches comprennent la mise en place et la supervision des
services de laboratoire offerts a la collectivité, la participation aux
enquétes épidémiologiques avec le médecin et les techniciens des opéra-
tions. Il sera chargé en outre de la formation des assistants de labora-
toire. Il doit évaluer périodiquement le travail de ces personnes et

procéder i une analyse des données du laboratoire.

L.'Assistant de laboratoire

Sa tiche essentielle consiste & examiner quotidiennement les
échantillons qui lui sont soumis par les différents dispensaires périphé-
riques. L'envoi des échantillons au laboratoire de district pour examen

complémentaire ou pour confirmation des résultats lui incombe.

La Sage-femme

Elle doit dispenser des soins infirmiers, pré, per et post-
nataux & la mére et & 1'enfant. Elle dispense des conseils de régime,
d'hygiéne, d'éducation des méres et des collectivités fémirimes, aussi

bien en milieu urbain que rural,
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L'Assistante sociale

Elle doit avoir des activités médico-sociales et préventives,
Son domaine d'action est vaste : hdpitaux, formations sanitaires, centres

de PMI, écoles, etc,

L'Agent sanitaire d'odontologie

I1 doit jouer un rdle efficace en matiére de prévention et de

soins élémentaires d'odontologie.

Les autres personnels auxiliaires de santé (aides infirmiers, matrones,etc.)

Ils doivent connaitre les simples principes d'hygigne, la tenue
des registres, la théorie relative aux germes, la stérilisation, les
é1éments fondamentaux de nutrition, les premiers soins et les techniques
de soins. Ces connaissances leur sont nécessaires pour pouvoir traiter
des cas simples ou envoyer des malades 4 une autorité supérieure. Leur

formation incombe aux professionnels.

Ces activités des différents membres de 1'équipe de santé sont
interdépendantes et les équipes de santé elles-m8mes doivent travailler
avec tous les autres agents de développement communautaire. Au cours de
leurs études et de leur formation, les futurs membres de 1'équipe de santé
doivent apprendre quel sera leur rdle exact et ceux des autres membres de
1'équipe.

"Le docteur en médecine est en général accepté par les autres
comme chef d'équipe, mais il doit savoir s'imposer. Tous les membres de
1'équipe doivent &tre préparés de maniére 4 pouvoir prendre la direction
de 1'équipe, le cas échéant. Ils doivent &tre formés ensemble, depuis
le début de préférence, dans un établissement professionnel' (Monekosso

et Thuriaux, 1973).

c) Les objectifs pédagogiques et la mise en oeuvre des programmes

"Aucun programme de formation n'aura de valeur s'il ne se refére
4 des objectifs pédagogiques définis 3 partir des besoins sanitaires des

communautés intéressées"” (Quenum, 1973).
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L'enseignement médical doit &tre révisé périodiquement en vue
d‘une adaptation des programmes aux besoins du moment, La formation recgue
doit nécessairement répondre & 1'objectif visé afin que 1'étudiant puisse
répondre aux besoins de la société qui le réclame, Le médecin qui s'occupe
de la santé individuelle et aussi de santé publique en général sera un
omnipraticien, D‘'une maniére générale, tout le personnel médical et auxi-
liaire doit recevoir une formation polyvalente de fagon a4 intervenir dans
des domaines différents. Etant donné la priorité de la médecine préventive
sur la médecine curative, 1'enseignement du personnel sanitaire doit insis-
ter plus particuliérement sur la santé publique (maladies parasitaires et
infectieuses surtout), la pédiatrie et 1'obstétrique. En effet, il est
beaucoup plus important qu'un jeune médecin sache opérer une hernie étran-

glée ou soigner une parasitose plutdt que de connaftre le cycle de Krebs.

L'enseignement des sciences humaines et de la santé publique
doit &tre étalé sur toute la durée de la formation, Il serait souhaitable
que les formateurs de ce personnel sanitaire aient des aptitudes pédago-
giques solides en plus de leur compétence professionnelle afin de donner

un enseignement de qualité supérieure.(OMS, 1975).

Le programme de formation aura avant tout une orientation commu-
nautaire dans le cadre des activités hospitaliéres. L*étudiant doit
acquérir des connaissances sur la collectivité et en conséquence, faire
des enquétes sur le terrain, Certains sujets tels que la démographie,
les statistiques et 1'épidémiologie doivent &tre enseignés d'abord au
moyen de cours théoriques puis appliqués au sein de la communauté de
fagon pratique, Dans tous les programmes de formation, on développera
le sens critique des étudiants et on leur apprendra 4 étudier seuls, car
les connaissances requises en santé publique évoluent trés rapidement et
i1 est souhaitable qu'ils se recyclent continuellement plutdt que passer

des examens une fois pour toutes,

Les stages ruraux doivent de plus en plus s'étaler sur la scola-
rité, &tre mieux organisés et bien encadrés. Tout le personnel medical sa=

nitaire doit faire des stages aussi bien en zone rurale qu'en zone urbaine,
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Enfin, il faut insister sur les avantages présentés par 1l'ensei~
gnément intégré et en particulier les laboratoires multidisciplinaires

dans 1a mise en oeuvre de programmes de formation adaptés (Guilbert, 1970).

Le Centre universitaire des Sciences de la Santé de Yaoundé,
dont nous parlerons plus loin, est un des premiers centres a avoir

appliqué le principe de 1'intégration.

d) Evaluation de 1l'enseignement

L'évaluation en cours de formation est basée sur des critéres
anciens et la tendance générale repose sur 1'appréciation par les notes

aprés examens théoriques et pratiques basés sur le programme.,
D&s lors, deux questions se posent 3

- 1'examen, est-il un moyen d'évaluation efficace ?

-~ 1le programme tient-il compte de 1'emploi futur ?

En effet, 1'examen peut &tre un moyen d'évaluation & condition
d'étre pertinent et fiable, étant donné que la formation visera & la
résolution des problémes, Il est souhaitable de multiplier la fréquence
des contr8les de connaissance, La majorité des étudiants en médecine
optent pour cette profession parce que c'est le meilleur moyen de servir
1a collectivité (m8me si des motivations financiéres ou le prestige du
titre s'ajoutent & cela). Le médecin, ou le personnel sanitaire en général,
sera donc évalué pour contrSler et savoir si ses connaissances répondent

aux besoins des populations.

A 1a fin d'un cycle d'études, 1'évaluation est nécessaire pour
juger si 1'étudiant est parvenu 4 un niveau de compétence suffisant pour
pouvoir assumer des responsabilités. Mais 1'évaluation ne doit pas unique-~
ment se faire au terme d'un enseignement, on doit la "concevoir comme une
partie intégrante du processus d'apprentissage devant se dérouler a des
intervalles fréquents et réguliers pour permettre de déceler les erreurs

et de remédier & leurs causes dans le plus bref délai” (OMS, 1974).
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e) Les Centres universitaires des Sciences de la Santé (CUSS)

La création de ces centres représente une des tentatives les
plus réussies pour adapter la formation du personnel de santé en vue de

la résolution des problémes sanitaires nationaux en régionaux.

Nous prendrons comme éxemple le CUSS de Yaoundé que nous avons
eu l'occasion de visiter gréce & 1'obligeance'de son directeur, le

Professeur G. L. Monekosso.
Créé en 1969, il a pour objectifs de :

~ former un éventail suffisamment diversifié de médecins et
d'autres personnels sanitaires gqualifiés et auxiliaires pour

permettre la constitution d'équipes sanitaires efficaces;

- organiser et assurer les services médico-sanitaires complets
pour la population d'une zone spécialement choisie, cet exem-

ple devant servir ensuite de modéle pour 1'ensemble du pays;

- faire de la recherche opérationnelle en vue notamment
de réaliser une évaluation permanente de la situation
sanitaire et de 1l'utilisation des personnels sanitaires

et collaborer avec les plans d'action sanitaire,

Les activités sont conformes & ses objectifs et comportent trois

volets principaux :

Formation du personnel de santé

Le CUSS s'intéresse & la formation du personnel sanitaire de
toutes disciplines et de tous niveaux de fagon 4 inculquer les notions de
travail en équipe pour résoudre les problémes sanitaires qui se posent

au pays.
Trois catégories d'étudiants sont admis au CUSS pour @

a) les études professionnelles supérieures;
b) les études professionnelles techniques et sociales;

c) les études professionnelles auxiliaires,
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Prestations de service

En méme temps que se déroule le processus de formation des
étudiants, enseignants et étudiants sont appelés a fournir les prestations
de service & une collectivité déterminée et que desservent les institutions

sanitaires du CUSS.
Recherches

Au cours de la formation des étudiants et au cours des activités
de prestations de services sanitaiies, des recherches scientifiques et
opérationnelles sont congues, planifiées, mises en oeuvre et évaluées,

Ces recherches sont de préférence pluridisciplinaires, utilisant
les ressources du laboratoire scientifique, de la clinique et de la

collectivité,

La philosophie du CUSS repose essentiellement sur l'enseignement

intégré, le développement de l'esprit de travail en équipe et 1'enseigne-
ment des sciences du comportement d'oll ses avantages. L'enseignement
intégré est fondé sur les principes de 1'apprentissage dont ne tiennent
pas suffisamment compte les méthodes et les programmes classiques., Les
étudiants apprennent 5 s'instruire & leur rythme aans les laboratoires
multidisciplinaires. Le programme intégré change constamment en s'amé-
liorant; 1le bénéfice rejaillit directement sur la qualité de 1'enseigne-
ment et celle des enseignants., Le personnel enseignant est mieux utilisé,
Mais cet enseignement intégré a des inconvénients car il nécessite un
corps enseignant spécialement préparé et qui se consacre a4 plein temps

3 son travail. Le travail en équipe n'est pas facile et la coopération
avec les étudiants s‘'avére indispensable. L.es cliniques universitaires,
gardiennes de 1'enseignement traditionnel, constituent un frein du systéme
intégré,

1a structure du CUSS comprend ﬁ

i) une direction,

ii) trois unités techniques de base :
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- TUnité des Sciences biomédicales
- Unité de Santé publique

- Unité de 1'Hbpital communautaire,
iii) trois services de supﬁort 5

- le Service de Planification et de Programmation
des études
- le Service administratif et financier

- 1le Service de gestion hospitaliére et sanitaire;

iv) trois organes de coordination interne.

£)  Développement de la formation en santé publique

Si "1'enseignement médical d'avenir en Afrique sera celui qui
acceptera d'abandonner les traditions étrangéres périmées pour se consa-
crer & la préparation des ¢€¢léves aux multiples responsabilités inhérentes
au réle d'animateur et d'administrateur de l'action de santé qui lui in-
combera dans la collectivité" (Quenum, 1970 a), il est nécessaire de
développer la formation en santé publique et pour cela d'utiliser les

ressources des services de santé.

L'h8pital universitaire est incapable de fournir a4 1'étudiant
toute 1l'expérience que nécessite une formation axée sur la collectivité,
Une place particuliére doit 8tre faite aux centres de santé enseignants
et & l'association étroite entre l'institution d'enseignement et les

activités régionalisées de services de santé (OMS, 1967).

Dans ces conditions, un effort considérable doit &tre fait dans
le domaine de 1'éducation pour la santé : "y *éducation sanitaire n'est
pas une chose qui existe en soi et pour soi. Elle a de profondes racines
dans la santé publique et le progréds de l'une est indissolublement 1lié
au progrés de l'autre ... sans éducation sanitaire, le progrés de la
médecine préventive risque d'étre beaucoup plus lent et beaucoup moins

efficace" (Quenum, 1965 a).
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Dans le cadre de ce développement de la formation en santé

publique, le CUSS de Yaoundé est un moddle :

Unité de Santé publique
(sciences médico=sociales)

Ecologie humaine + Médecine préventive + Organisation des services

Sociologie Epidémiologie de santé

Démographie Nutrition Administration sanitaire

Biostatistiques Hygiéne du milieu Economie médicale

Génétique Médecine du travail Santé communautaire
Entomologie Soins infirmiers

' Education sanitaire - Réhabilitation

Fonetions : 1, Enseignement de la médecine sociale.

2. Organisation des services sanitaires en zone
de démonstration d'action en santé publique

3, Recherche scientifique et opératiomnelle (calcul,
collection et analyse des données).

4, Participation aux programmes de la médecine communau-
taire intégrée du CUSS.

La médecine communautaire a une importance capitale en matiére
de santé publique. Les fonctions de 1'Unité de 1*H8pital communautaire

(CUSS de Yaoundé) ont été ainsi définies ¢

1., Promouvoir, assurer, faciliter 1'enseignement clinique et

thérapeutique.
2, Prestations des services hospitaliers,
3} Recherches scientifiques.

4, Participation aux programmes de la médecine communautaire

intégrée au CUSS,
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Le développement des activités de la médecine communautaire en

1.

Programme de médecine communautaire en dehors

du Campus universitaire
- dans la zone pilote de Mvolyé (8 000 habitants)
- dans le département de Méfon (400 00O habitants)

- et les zones de démonstration d'action en santé

publique (zones DASP)

Fonctions @

Médecine communautaire

a) Soins médico-sanitaires complets au profit de :

~ 1tindividu
= la famille

- la collectivité

b) Enquétes épidémiologiques, nutritionnelles, anthropo-
métriques

Mvolyé : zone pilote périphérique avoisinant le Campus
universitaire - Péri-urbaine, sémirurale -

de démonstration,

Méfon : Département desservi par les moyens techniques du CUSS

en collaboration étroite avec le Ministére de la Santé.

Les zones DASP du Ministére de la Santé, participation du CUSS

a4 1'enseignement et la recherche opérationnelle,




- 88 -~

g) Recyclage et formation permanente

Ceci est nécessaire aussi bien au personnel enseignant que pra-
ticien. En 1970, des consultants de 1°OMS ont défini le terme de "forma-
tion permanente' comme celle que le médecin entreprend & 1l'issue de ses
études médicales de base et, le cas échéant, a 1l'issue de toutes études
complémentaires préparant & une carriére d'omnipraticien ou de spécialiste;
i1 s'agissait donc d'une formation destinée 4 améliorer sa compétence de
praticien (et non & obtenir un nouveau titre ou dipl8me). Cette définition

est représentée de facon schématique au tableau suivant

N Formation médicale permanente AN
T Titre ou dipl&me
Formation |
médicale
supérieure
(spécialisation)
Titre ou dipléme
T
Formation médicale de base I

"ILa formation permanente présente de multiples aspects, mais
elle a pour but unique d'aider les médecins 4 conserver et & développer
leurs compétences professionnelles, quel que soit le secteur dans lequel
ils exercent. La formation permanente débute soit immédiatement aprés
1'obtention du dipléme de médecine, soit & 1'issue d‘'un programme officiel
de formation supérieure conduisant & la spécialisation, Elle doit done
8tre considérée comme une partie intégrante de 1'enseignement médical et

lus précisément comme un "sous-systéme" de celui-ci,” (OMS 1973 b).
P P )

Cette définition de la formation permanente pour le médecin est

aussi valable pour tous les autres membres de l'équipe de santé,

Le personnel enseignant doit également se recycler de facon per-
manente, pour ne pas enseigner aux étudiants des théories dépassées, Il
doit &tre renseigné sur les nouvelles méthodes pédagogiques, Pratiquement,
il se mettra "au pas" concernant les techniques modernes, mais 4 condition

toutefois que les moyens soient disponibles.
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4. CONCLUSIONS
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_ Aprés avoir rappelé, d’'une maniére concise 1'historique, les
causes et la signification du phénoméne de migration en général, nous avons
décrit 1l'infrastructure existante et les grands problémes sanitaires qui se
posent au Mali et nous avons eésayé d'évaluer les besoins en cadres néces-—
saires pour assurer une protection et une promotion sanitaires satisfai-
santes, Notre enquéte sur le phénoméne de la migration des personnels
médico-sanitaires nous a permis de mettre en évidence deux problémes
essentiels, celui du non-retour des diplSmés et le probléme de la migra-
tion intérieure. En effet, nous néus sommes rendus compte d'aprés nos
enquétes qu'il y a eu un nombre considérable de boursiers maliens envoyés
4 1'extérieur, et que ces cadres médico-sanitaires formés & grand frais
ne rentrent pas toujours au pays aprés leurs études, c'est ainsi que

19 nationaux, boursiers OMS, ne sont pas rentrés & la fin de leurs études.

D'une maniére générale, on peut dire que les motivations sont
a4 peu prés identiques dans la plupart des pays qui en sont victimes,
Mais pour le Mali, on peut citer certaines causes essentielles parmi

lesquelles ¢

- insuffisance, voire manque de structures d'accueil;
- insuffisance des émoluments;

- certaines conditions écologiques.

Stagissant des cadres en poste au Mali, nous avons noté une
répartition trés inégale : la grande majorité du personnel de santé est

concentrée & Bamako, sa banlieue, et certaines grandes villes,

Pour remédier & ce phénoméne de migration des cadres médico-
sanitaires, des mesures doivent &tre prises et appliquées avec rigueur
aussi bien dans les pays d‘'accueil que dans les pays d'origine. Mais
il appartient au pays affecté et & lui seul de créer les conditions
optimales ou, tout au moins minimales, indispensables pour soutenir et

encourager ces jeunes cadres dans 1'accomplissement de leurs téches,
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certes indispensables au développement du pays, mais qui se déroulent
souvent dans des conditions difficiles 1l'utilisation judicieuse des

cadres étant aussi déterminante et importante que leur formation.

En vue de ce qui précéde, nous pouvons formuler un certain

nombre de recommandations pour l'avenir

- Meilleure réglementation du retour des étudiants dans le pays

d'origine 4 la fin des études,

- Introduction de techniques modernes de gestion ("management")
pour pallier la mauvaise répartition et 1l'utilisation irration-
nelle du personnel avec la possibilité d'un systéme de roulement

du personnel (anciens et nouveaux) au niveau des villes et campagnes.

- Développement socio-~économique plus équilibré des différentes

régions administratives du Mali,

~ Accroissement de la formation sur place du personnel sanitaire,
d'une maniére rationnelle par 1l'adaptation de 1'enseignement aux

besoins sanitaires et aux réalités socio-économiques du pays.

- Développement de la médecine communautaire, et du travail en équipe
dans les programmes de formation en vue de préparer les étudiants
a4 leurs futures tfiches et conditions de travail, dans le cadre de

Centres universitaires de la Santé,

- Etude approfondie du systéme actuel d'équivalence des dipldmes, le
dipl8me national devant &tre considéré comme 1'étalon de référence,
et non pas comme un substitut inférieur & de quelconques dipldmes

étrangers,

Pour conclure ce travail, nous ne saurions mieux faire que citer
un texte du Dr Comlan A. A. Quenum, Directeur régional de 1'OMS pour
1'Afrique, relatif & 1'un des paradoxes de cette deuxiéme moitié du XXé
siacle :
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"les pays africains, déja relativeﬁent démunis apparaissent
une fois de plus perdants dans un processus qui les prive d'une partie
souvent trés importante de leurs élites a mesure qu'elles sont formées.
Aucune aide extérieure ne viendra jamais combler les effets débilitants
d'une telle hémorragie. Devant de telles difficultés, il appartient seul,
aux autorités sanitaires nationales, de prendre les mesures qui

s'imposent." (Quenum, 1968).




SERMENT

En présence des maitres de cette Ecole, de mes
condisciples, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins a l'indigent et n'exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des
maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon &tat ne servira

pas a corrompre les moeurs ni & favoriser le crime.

Reconnaissant envers mes Maftres, je tiendrai leurs
enfants et ceux de mes confréres pour des freres, et s'ils
devaient apprendre la médecine ou recourir 34 mes soins je les

instruira et les soignerai sans salaire ni engagement.

Si je remplis ce serment sans l'enfreindre, qu'il me
soit donné de jouir heureusement de la vie et de ma profession,
honoré a jamais parmi les hommes. Si je le viole et que je me

parjure, puissé-je avoir un sort contraire,
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