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Le droit 4 la santé est un droit fondamental
reconnu par 'Etat sénégalais i travers notam-
ment sa constitution qui, outre son préambule
qui rappelle son attachement et sa reconnais-
sance aux textes internationaux traite du droit
a la santé dans  ses articles 8 et 17. Sa réalisa-
tion est une préoccupation majeure des
acteurs du systéme de santé dont la société
civile. LOrganisation Non Gouvernementale «
Action Humaine pour le Développement Inté-
gré au Sénégale sest proposée dévaluer le
niveau deffectivité du droit a la santé en fonc-
tion de la stratégie nationale de développe-
ment sanitaire mise en ceuvre par les autorités
sanitaires. Nous avons effectué une collecte de
données quantitatives portant sur quatorze
(14} postes de santé sur une période de six (6)
mois et des données qualitatives recueillies
aupres de soixante (60) patients ou accompag-
nants fréquentant les postes de santé de
Merina Dakhar, Koul, Kelle, Fayil, Patar et de
Tattaguine. La disponibilité des soins est
faible, méme s'il est possible d'atteindre une
structure de santé situé i cing kilométre en
général, la qualité et le coit des services limit-
ent l'utilisation de ces derniers : consultation
primaire curative (32%), accouchement assiste
(27%),
(25%), consultation prénatale compléte (6%).
Le respect des patients et la qualité de laccueil

traitement préventif intermittent

demeure une préoccupation de la commu-
nauté. Une meilleure participation de lélite

locale dans la gestion du systeme de

Le Projet dappui & léducation et a la forma-
tion en santé communautaire dans les districts
sanitaires de Fatick et de Mékhé : Composante
: Amélioration de I'Offre de Formation et Pro-
motion du Droit 4 la Santé est le fruit d'un
partenariat entre F'ONG AHDIS et la Fonda-
tion Rosa  Luxemburg participe &
I'amélioration de loffre de formation et a la
promotion du droit & la santé dans 10 commu-
nautés villageoises des districts sanitaires de
Fatick et de Méckhé dans les régions de Fatick
et de Thies.

Les objectifs spécifiques se résument 4 :

- Améliorer lofire de formation au
niveau des districts de Fatick et de Mékhé.

- Mener une campagne thématique de
mise i niveau, d'information et de sensibilisa-
tion sur le Programme National de Dével-
oppement Sanitaire (PNDS) dans les 10
villages sites du projet.

- Promouvoir le droit 4 la Santé dans les
10 villages sites du projet.

- Assurer le suivi et le controle de la gou-
vernance des politiques de santé au niveau
local.

- Faciliter un plaidoyer aupres des auto-
rités locales pour une prise en charge effective
des priorités en santé communautaire,

Durée : 18 mois

Date de démarrage : 1 er juillet 2009
Bénéhciaires du projet : Comités de santé, les
ONG/OCB/ASC villageoises et les collectiviteés
locales.

Site du projet : i) Fatick : Lakhar, Wakhaldiam,
Ndiosmone, Thiaméne et Nérane ; ii) Mékhé
Golobé, Santhiou-Sine, Dallakh, Thiar-Thilor
et Dioukoul-Tabby




santé peut améliorer significativement le droit i la santé dans toutes ses composantes.

Durant dis huit {18) mois, 'Organisation Non Gouvernementale (ONG), grice 4 I appui de la
Fondation Rosa Luxemburg d’Allemagne, a initié un Projet d’ Appui i 'Education et 4 la Forma-
tion en Santé Communautaire dans la zone détude.

Cette période dobservation de dix huit mois a facilité le processus de rapportage sur la probléma-
tique du droit a la santé et de son effectivité par rapport a la stratégie nationale de développement

sanitaire en vigueur.




® APPROCHE METHODOLOGIQUE




Celte partie présente les différentes étapes qui ont marqué l'élaboration du rapport et qui ont
permis d'atteindre les résultats escomptés.

En d'autres termes, il s’agit de la présentation des différents outils dont nous avons fait recours afin
de mettre en ceuvre ce présent rapport sur « ['évaluation du droit 4 la santé des populations en
zones rurales »,

Nous avons considéré deux moments du processus délaboration du rapport. 1l sagit de la phase
N7 1, appelée phase pré rapport et de la phase N* qui traite du rapport a proprement parlé,

Le travail qui a été fait s'inspire fondamentalement sur le contenu de la Stratégie Nationale de
Développement Sanitaire (SNDS) & travers une revue documentaire.

Dans le méme temps, nous avons procédé 4 une collecte et 4 une analyse de I'information portant
sur la législation et la réglementation du secteur sanitaire et de la protection des droits humains,
En pratique, dans le cadre de l'exécution du projet « d’appui a l'éducation et a la formation en santé
communautaire dans les districts sanitaires de Fatick et de Mékhé : composante : amélioration de
l'offre de formation et promotion du droit i la santé » ; deux activités phares ont été initiées i trav-
ers lorganisation de campagne d'information et de sensibilisation sur la charte populaire pour la
santé. A la suite de cela, des fora populaires déchanges sur le droit 4 la santé ont été organisés sur

le terrain.

A fin de renforcer le qualité du rapport, nous avons procédé i une autre étape comprenant : la con-
ception, élaboration et l'administration d'un questionnaire denquéte dont les résultats ont été
analysés et contenus dans un rapport.

Ce dernier rapport servira (avec celui issu de la revue documentaire) a Iélaboration du rapport

final qui sera restitué et validé.
1. La phase dexécution du projet ou la phase pré rapport
Elle consiste 4 des activités de terrain i travers lexécution du projet d'appui 4 l'éducation et a la
formation en santé communautaire.
Il s’agissait de d'organiser une campagne sur la charte populaire pour la santé i travers tous les

sites du projet avec comme objectif la vulgarisation des principes de la charte.

A la suite de cette activité, un cadre beaucoup plus vaste déchange appelé fora populaire & été

instauré pour permettre de distinguer de facon plus approfondi les principes du droits a la santé,




1-1-  Les campagnes sur la charte populaire pour la santé

Les campagnes étaient les supports devant permettre aux populations de se familiariser avec les
concepts relatifs au droit de la santé. A cet effet, la charte populaire pour la santé a été traduite en
langues nationales et constituée un outil pour lintroduction de débats populaires sur les principes
de droit 4 la santé.

Il s'agissait de l'organisation de séances populaires de discussions & travers les dix (10) villages en
présence des populations, des autorités sanitaires, et locales.

Le schéma de conduite des activités reposait sur lintroduction du débat par un facilitateur.
Ensuite des « questions - réponses » sont formulées et les débats engagés.

Les résultats issus des rencontres constituent une premiére ébauche de rapport d'évaluation popu-
laire de la santé des populations.

Les campagnes villageoises sur la charte populaire pour la santé est une phase importante du pro-
cessus délaboration du rapport en cela quelles permettent de diagnostiquer rapidement le niveau
d'accés de la qualité des soins de santé des populations.

A elles seules, les populations ne peuvent pas s'en servir pour donner leur point de vue quant 4 la
qualité des services de santé offerts et quant a la complexité des relations entre populations et per-
sonnels de santé d'une part ; et, dautre part entre collectivités locales- personnels de santé et
populations.

C'est ainsi qu'il importe de susciter d'autres rencontres sous forme de fora, garantissant la libre
expression de tous les acteurs sur les sujets ayant trait aux principes de la charte et globalement
aux problémes de santé publique.

1-2-  Fora populaires déchange sur le droit 4 santé

Les fora populaires déchange sont le prolongement des campagnes sur la charte populaire pour la
santé,

Le forum est un cadre régional qui regroupe les cadres de santé publique au niveau de la région et
des districts ainsi que les membres des comités de gestion des cases et postes de santé et les
représentants des collectivités locales.

Le forum est animé par un facilitateur qui coordonne différents exposés sur les thémes ayant trait
au programme national de développement sanitaire.

Durant toute une journée, tous les acteurs de santé publique discutent des problémes dacceés et de
qualit¢ des soins de santé ; de financement de la santé ; du role des collectivités locales dans la

mise en ceuvre de « cette compétence transférée ».




1l s’agit globalement des contraintes, limites et acquis de la santé communautaire dans le dispositif
des politiques nationales de santé.

Le forum capitalise toutes les informations ayant trait aux theémes discutés a travers un rapport
de synthése devant servir 4 orienter les personnes ressources en charge de lélaboration du rapport
national annuel de la société civile sur la stratégie nationale de développement sanitaire du Séné-

gal.

2- Phase élaboration rapport national annuel de la
société civile sur le SNDS

Cette phase tourne autour de lFadministration, du dépouillement de questionnaires et de l'analyse
des données collectées auprés des populations des zones cibles du projet.

Elle consiste aussi i lorganisation d'une restitution sur le plan interne afin de préparer la restitu-
tion générale et de la validation du rapport.

2-1-  Administration questinnnaire

Nous avons confectionné trois (3) types de questionnaires a 'adresse du corps soignant, des comi-
tés de santé et des autorités locales en vue de recueillir des informations sur Iétat du systeme de
santé au niveau rural. Pour ladministration des questionnaires, nous avons effectué un travail de
terrain au niveau des dix (10) villages, des centres de santé, des districts sanitaires, des régions
médicales, et des maisons communautaires en vue dobtenir des données factuelles que nous
n'‘avons pas pu obtenir lors des précédentes étapes. Ces questionnaires sont soumis au dépouille-

ment des consultants.
2-2-  Dvépouillement et analyse

Cette tache qui précéde la collecte des données est rendue possible grice 4 la combinaison des
expériences el de lutilisation de méthode informatique. Nous avons fait appel aux instruments
juridiques nationaux et internationaux pour une analyse pertinente des données obtenues.

Mais aussi nous avons utilisé des méthodes quantitatives d'analyse.

Une étude comparative a été faite entre la situation sanitaire internationale et nationale d'une

part, et celle nationale et rurale d'autre part.




11 s'agissait aussi de prendre en compte les résultats des campagnes sur la charte populaire pour la

santé ainsi que des rapports de fora.

Tout ceci a fait l'objet d'un draft de rapport élaboré par les consultants. Ce document est soumis
pour un premier temps a Fapprobation de I'équipe ; et ensuite & une validation regroupant une

cinquantaine d'acteurs et la presse spécialisées sur les questions de santé.

2-3-  Restitution interne

A la fin des travaux, nous avons procédé au partage interne du rapport qui sest fait entre Iéquipe
dAHDIS, le consultant, et le partenaire,

Cette restitution interne vise & recueillir leur avis et recommandation en vue de compléter le rap-
port pour sa restitution finale.

2-4- Restitution finale et validation

Un séminaire national est organisé avec les autorités locales, les autorités sanitaires, les membres
de la société civile, les comités de santé en vue de procéder i la présentation et la validation du
rapport. Aussi, nous avons organisé des travaux de groupes afin d'avoir I'avis de tous les partici-
pants sur les différents obstacles 4 la realisation du droit 4 la santé et les solutions 4 entreprendre.
Les idées reques au cours de ce séminaire ainsi que les amendements serviront a compléter le rap-
port en vue de sa version finale,

En conclusion, cette méthodologie au regard de son caractére complexe prend un éventail de
temps assez considérable. Par contre, il s'agissait du démarrage d'un travail pluri-annuel devant
créer les bases d'un travail de recherche mais aussi d'un travail de développement qui niest pas
simple.

Si la premiére étape du processus nest pas obligatoire selon lapproche classigue d'investigation
sur une situation, la deuxiéme étape reste cruciale pour un travail scientifique de ce genre.

Lexistence d'un comité scientifique devant jouer un role de conseil et dorientation est un bonus

pour le travail effectué.
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INTRODUCTION

Le Sénégal a adhéré a 'Organisation Mondiale de la Santé depuis 1960 et a adopté le scé-
nario de développement sanitaire élaboré en 1985 4 Lusaka pour la zone Afrique qui pro-
pose une organisation des systémes de santé en trois niveaux (niveau opérationnel, niveau

régional et niveau central) pour atteindre la santé pour tous,

En outre, en dehors de la constitution du 22 janvier 2001 qui réserve les articles 8 et 174 la
santé, le Sénégal réaffirme son attachement aux textes internationaux applicables en la
matiére. Ainsi, nous pouvons citer la Déclaration universelle des droits de 'Homme de
1948, la Convention relative aux droits des enlants, la Convention internationale sur les

droits économiques, sociaux et culturels. ..

La stratégie des soins de santé primaire, moteur de la Santé Pour Tous, renferme l'essence
du droit 4 la santé au travers de ses mécanismes qui visent & accélérer sa mise en place effi-
cace et efficiente en sappuyant sur huit composantes et quatre principes fondamentaux qui
sont : la globalité de l'approche, [équité, Nutilisation de technologie appropriées pour la

santé et la participation communautaire,

Elle dégage un certain nombre de principes tournant essentiellement autour des points

suivants :

- Une éducation sur les méthodes de prévention et de lutte contre les principaux prob-
lemes de santé
- La promotion de bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles.

- Un approvisionnement suffisant en eau saine et des mesures d'assainissement de

- La protection maternelle et infantile, y compris la planification familiale.
- La vaccination contre les grandes infectieuses
- La prévention et le controle des endémies locales

- Le traitement des maladies et des lésions courantes

- La fourniture de médicaments essentiels.




Enfin, la déclaration de politique sanitaire et sociale de juin 1989, le premier programme
national de développement sanitaire (1998-2007), le deuxiéme (2009-2018) et les docu-
ments de la stratégie de réduction de la pauvreté (DSRP I et DSRP II) traduisent en

filigrane l'engagement du Gouvernement a assurer le droit i la santé i tous les citoyens.

Ainsi, le droit 4 la santé en tant principe constitutionnel fait I'objet d'une exigence trés
forte dégalité entre les citoyens. Cela sest matérialisé par un accroissement des dépenses

publiques totales consacrées a la Santé.

Clest ainsi que les orientations stratégiques découlant des documents ci-cités se sont crist-

allisés dans le Plan National de Développement Sanitaire en cours, a savoir :

- Laccés aux soins de santé de qualité garanti a toute la population quel que soit le
statut socio-économique ;

- Lapprofondissement de la décentralisation et de la gouvernance sanitaire locale ;

- La promotion de la couverture de l'assurance du risque maladie ;

- La protection des groupes vulnérables ;

- Le renforcement du partenariat public privé ;

- La promotion de la multisectorialité ;

- Lalignement de l'aide extérieure aux priorités sanitaires nationales ;

- La culture de la gestion axée sur les résultats,

AHIDIS est une organisation de la société civile qui concentre son action sur le respect du
droit 4 la santé des sénégalais en général et particuliérement en milieu rural dans la zone
de Mékhé et de Fatick. Pour renforcer la qualité de ses activités , il parait opportun de
procéder & un état des lieux des différentes composantes du droit 4 la santé 4 savoir la

disponibilité, Faccessibilité sous toutes ses dimensions, lacceptabilité et la qualité des biens

et services en matiére de santé,




Pour réaliser I'évaluation de la politique de santé sous l'angle du droit 4 la santé une
enquéte qualitative et quantitative ont été menées dans les districts de Fatick et de Mékhé
au niveau de six (7) postes de santé abritant dix (10) villages du projet AHDIS.

Lenquéte darchive porte sur des données quantitatives produites par les structures sani-
taires dans la zone d'intervention en y associant des structures sanitaires bénéficiaires ou
non. La disponibilité, I'accessibilité géographique et financiére, indirectement la qualité
des soins sont évaluées. Les données sont recueillies périodiguement par les prestataires
de soins et transcrites sur les rapports d'activité des Infirmiers Chel de Poste. Une ving-
taine de variable sont colligés pour une période de six mois en 2010. Lenquéte de terrain
qualitative est constituée par un guide dentretien simple pour recueillir la perception des
utilisateurs des structures sanitaires par rapport i la qualité des prestations recues. Toute-
fois, des variables quantitatives afférentes au prix des médicaments sont collectées. Une

soixantaine de patient ou accompagnant sont interviewés a Fatick et Mékhé.

Les limites de la méthodologie sont surtout liées aux ressources temporelles (quatre jours
de collecte de données qualitatives et quantitatives), Aussi, toutes les dimensions du droit
a la santé ne peuvent pas étre saisies profondément avec les outils utilisés et surtout la

durée du travail trés limité et le mouvement d’humeur des personnels médicaux rendant

quasi impossible laccés aux données.




LE SYSTEME SANITAIRE DU SENEGAL

2.1.  LaPolitique de sante

Le Sénégal a adopté en 1998 son premier plan national de développement sanitaire (PNDS) et en
2002 son premier document de stratégie de réduction de la pauvreté, La stratégie de réduction de
la pauvreté (SRP) accorde une place de choix au secteur de la santé, et I'a largement pris en compte
dans le pilier renforcement des capacités et accés aux services sociaux de base. Cette priorité
accordée 4 la santé découle des liens étroits entre santé et pauvreté. En effet le mauvais état de
santé influe négativement sur la croissance économique surtout dans nos pays ot la création de
richesse est fortement tributaire du facteur du travail. D'un autre coté, la maladie est elle-méme
facteur de pauvreté du fait des dépenses engagées par les ménages au titre des soins et des médica-
ments.

Aussi, les documents I et 11 du DSRP ont-ils fortement influencé les orientations définies dans le
document de la deuxiéme phase du PNDS-1 (2004 -2008) et le PNDS-IL. Ils ont mis particuliére-
ment Faccent sur l'approfondissement de la décentralisation, le meilleur ciblage des groupes
vulnérables et le renforcement de la prévention en rapport avec les OMD | Les activités du secteur
de la santé sont mises en ceuvre @ travers le CDSMT pour atteindre les objectifs fixés en terme de
réduction de la charge de morbidité et mortalité des méres et des enfants en mettant un accent

particulier sur les groupes vulnérables.

2.2, Les ressources
2.2.1 5ar le plan humain

La répartition du personnel de santé, i U'instar de la répartition des infrastructures sanitaires est
loin détre équitable. 1l existe en effet une disparité régionale au profit des régions de Dakar et
Thies, Les autres régions qui ont connu une évolution favorable de leur couverture en personnels
infirmiers sont respectivement Diourbel et Louga.

La situation des médecins spécialistes directement concernés par la réalisation des OMD notam-
ment les OMD 4 et 5 présente un déséquilibre entre Dakar et les autres régions. Elle est trés mani-
feste en ce qui concerne le personnel directement impliqué dans la prise en charge de la mére et de
Ienfant. En effet, sur 50 gynécologues, les 43 sont 4 Dakar soit 86% ; 32 pédiatres sur 38 et 20
chirurgiens généralistes sur 29 exercent 4 Dakar.  Le volet développement des ressources
humaines a connu beaucoup de réalisations avec le PIMS, Les effectifs du ministére de la santé et
de la prévention ont é¢ micux maitrisés & la suite de deux études (IPGP et I'éude sur la DRH).

Objectifs du Millénaire pour le Développement



Ces effectifs ont é1é sensiblement augmentés avec le respect du programme annuel de recrutement
de 250 agents et par le biais de la contractualisation méme si le déficit actuel est encore estimé i

3000 agents. La plupart de ces nouveaux agents ont été affectés dans les régions .

2,2.2 Sur le plan des médicaments

[Dans le domaine du médicament et de la pharmacie aussi, le programme des réformes a été
extéeuté, Le décret relatif au droit du pharmacien a la substitution a fait l'objet d'un arrété
d'application dont les outils nécessaires pour la mise en ceuvre ont tous été élaborés. La liste de
médicaments essentiels génériques est réguliérement révisée selon les délais prescrits. La promo-
tion des génériques dans le privé a été mise en route. Les médicaments essentiels génériques
(MEG) sont maintenant disponibles dans les officines. 11 faut également souligner le renforcement
des capacités de la direction de la pharmacie et des laboratoires par la formation de cing
inspecteurs en pharmacie parmi ses cadres. La cohérence de l'ensemble de ces actions sera assurée

dans le document de politique pharmaceutique en cours.

Malgré I'avancée notée dans ces réformes, les médicaments restent relativement chers dans les
formations sanitaires publiques. Il convient de prendre les dispositions nécessaires pour le respect
des marges bénéficiaires fixées en la matiére. Cependant, il faut engager la campagne nationale de
promotion des génériques sur la base d'un plan de communication pour arriver 4 une bonne sensi-
bilisation des prescripteurs, des dispensateurs et du grand public.

2.2.3 Sur le plan financier

Au cours du PDIS, le secteur de la Santé a bénéficié d'un flux de ressources financiéres qui en
termes courants peut étre estimé 4 351 milliards FCFA soit prés de 59 milliards par an en moy-

Enne.

Cadre de Dépense Sectoriel a Moyen Terme



Le budget de fonctionnement du Ministére de la Santé a connu une hausse réguliére sur la période
supérieure a4 celle du PIB et a celle du budget total de fonctionnement de 'Etat, sans cependant
atteindre la part relative de 9% de ce dernier. Ces allocations budgétaires annuelles ont été exécu-
tées a des niveanx de plus de 85%. Le budget est passé de 30 milliards en 2000 4 106 milliards FCFA
en 2011,

Le financement de 'Etat est surtout allé au personnel et au fonctionnement. Les partenaires ont
financé le fonctionnement hors personnel et l'investissement, les Collectivités Locales et les Popula-
tions se sont surtout investies dans les charges récurrentes des structures de santé. En ce qui con-
cerne le médicament, les principaux inanciers de cette dépense ont été I'Etat (52%) et les popula-
tions (38%).

Les données sur la répartition des ressources financiéres et non financiéres montrent que les régions
pauvres sont défavorisées sur ce plan. Le processus dallocation budgétaire de I'Etat ne permet tou-
jours pas de tenir compte des nouvelles orientations du secteur.

Si on prend lexemple de Tattaguine, le budget de I'Etat alloué & la santé par téte d’habitants ne
dépasse pas 100 F CFA,

Les principaux programmes ont bénéficié pour leurs activités d’'importantes ressources financiéres
sélevant a 37 milliards FCFA dont les 0% sont allés aux trois programmes majeurs (VIH/SIDA 30
: PEV 26% ; Paludisme 25%).

Les dépenses sont concentrées par ordre de priorité au niveau périphérique, des hopitaux nationaux
et structures spécialisées de santé, central et intermédiaire.

Toutefois, le niveau intermédiaire et central regroupant les hopitaux régionaux et nationaux
(sommet de la pyramide) se réservent 41,49% des dépenses totales alors que le niveau périphérique

ne fait que 29,50%.

Ventilation des dépenses publiques de santé par niveau

La part de la Santé dans le budget

Fonctionnement de I'Etat était estimée
a 8,25% alafin du PDIS.




29,50%

Total niveau Total niveau Total niveau Total hopitaux
périphérigue intermadiaire central nationaux

2.2 4 Infrastructures

Répartition des bénéficiaires selon la distance parcourue pour atteindre le service de santé

Istance an
service de santé

Dakar | Autres villes Milien urbain = Milieu rural | Total

Moins d’1 km 45,4 55,4 50,6 39,3 43,9

1a3km 27,5 29,0 28,3 16,9 21,6
3 a5km 8.0 5.4 6,7 8.5 7.8

177 | 87 13,0 329 | 248

1,3 1,5 1,4 23 20

1000 100 100,0 1000 1000

Source: ESAM-II




2.3, Organisation et fonctionnement du systéme de santé

L organisation du Ministére de la Santé a été particulierement instable au cours de la premiére
phase du PNDS. Les multiples changements, intervenus dans lorganigramme du ministére depuis
1998, nont pas permis d'expérimenter un seul des schémas organisationnels proposés, parce que
le ministére m'a jamais eu le temps de finaliser les arrétés d'application des trois décrets qui se sont
succédé. Cependant, la création de la direction des études, de la recherche et de la formation
(DERF) a permis de mettre en ceuvre avec succés le plan national de formation (PNF) et de faire
de la décentralisation de la formation des paramédicaux une réalité. On a noté aussi la reprise du
systéme d'information a des fins de gestion (51G) malgré le retard qui a été accusé sur le volet
informatisation. La mise en place de la Direction des Etablissements de Santé (DES) a également
aidé a l'avancement de la réforme hospitaliére. De la méme fagon, le renforcement du laboratoire
national de contréle des médicaments {(LNCM) commence a porter ses fruits avec la possibilité
actuelle d'assurer la surveillance de la qualité des médicaments et des vaccins utilisés au Sénégal
grace 4 Iélargissement des compétences du personnel et le renforcement des équipements de cette
structure. Enfin, la création de la Direction de la Prévention a consacré la prévention au rang des
priorités du secteur avec, comme effet direct, la relance effective du Programme Elargi de Vacci-
nation (PEV).

I]I::l LE STATUT SANITAIRE DES POPULATIONS

3.1. LA SITUATION AU NIVEAU NATIONAL

La situation sanitaire au niveau des régions nest pas satisfaisante, sauf quelques exceptions. Les
disparités du point de vue de laceés et de la qualité des services sont assez frappantes. Loffre en
services de santé de qualité demeure encore insuffisante dans les régions de Kolda, Sédhiou et

Ziguinchor.

I7 analyse de la situation sanitaire a partir des Objectifs du Millénaire pour le Développement en

rapport avec le secteur se présente comme suit :




3.1.1. Infection au VIH et SIDA

Globalement les taux de prévalence sont trés encourageants mais doivent étre actualisés parce que
datant de 2005. Dans la région de Tambacounda qui est frontaliére des régions a forte prévalence
(Kolda, Ziguinchor et Matam), le taux de prévalence du VIH/SIDA est élevé (2,6%) et 3,5% chez
les femmes de plus de 24 ans. Selon 'EDS IV, les régions de Tambacounda et de Kédougou situées
4 la frontiére avec la Guinée, ont un taux cumulé de séroprévalence qui est de 0,4% pour les 2

sexes, de (,3% chez les femmes et de 1,5% chez les hommes.

Le nombre de malades du SIDA pris en charge (FVVIH) et suivi avec ou sans ARV aaugmenté sur
la période 2008-2009 de 37% pour Kolda et 52% pour Sédhiou. De méme, ce nombre de malades
pris en charge a réguliérement augmenté durant ces derniéres années dans toutes les régions de
I'axe centre sauf & Kaolack. En effet, il a presque doublé dans la région de Diourbel entre 2008 et
2009 en passant de 492 a 915. A Fatick, le nombre de malades pris en charge est passé de 63 en
2006 4 176 en 2007. Concernant la région de Kaolack, ce nombre est passé de 270 en 2008 pour
redescendre & 211 en 2009 et demeure ainsi en dega de lobjectif régional fixé a 301 PVVIH en
2007.

En termes de résultats 4 Dakar, le nombre de PV VIH pris en charge a augmenté, passant de 3 648
en 2007 4 4 857 en 2009. Le nombre de personnes dépistées au niveau des CDVA est passé de 16
892 en 2007, 31 715 en 2008, puis 4 36 962 en 2009. Sagissant de la lutte contre le VIH/SIDA, la
prise en charge des PYVIH a augmenté entre 2007 et 2008 avec respectivement 420 et 600 per-
sonnes sous ARV, alors quien 2009 le nombre a baissé jusqu'a atteindre 417 personnes,

Ces résultats ont éé en partie atteints grice aux efforts incommensurables déployés par les
Organisations Communautaires de Base (OCB) et des ONG qui ne cessent de se mobiliser dans
toutes les localités du pays. 16,9

Des efforts peuvent étre davantage faits avec une meilleure rationnalisation des ressources au
profit de la prévention et des PVVIH,

3.1.2 Vaccination des enfants

Les résultats concernant la vaccination des enfants de 0 4 11 mois ont réguliérement évolué posi-
tivement pour l'ensemble des antigénes jusquen 2009 oht une baisse des performances du pro-
gramme pour tous les antigénes a ¢¢ observé notamment a Kolda ou lon observe une baisse
allant de 86% ¢n 2007 4 61,5% en 2009),
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Il importe de souligner ici la trés faible implication des OCB dans les programmes de vaccination
quoique leffort des relais communautaires soit immense,

Couvertures vaccnales en %

BCG PENTAI1 PENTA3 VAR YAA VAT+
98 94 88 77 77 81
74 82 82 63 &14 68

Source ; Direction de la Prévention Médicale

Sagissant de la vaccination compléte des enfants dgés de 0 4 11 mois, lindicateur a suivi une évo-

lution en dent de scie passant de 73,4% en 2007 4 79,9% en 2008, avant de connaitre une baisse en
2009 de 65%.

3.1.3 Santé maternelle

La mortalité maternelle est estimée en moyenne 4 401 décés maternels pour 100 000 naissances
vivantes en 2005 par 'EDS IV, cependant dans la zone Sud-est du pays, une étude réalisée avec
Fappui de la JICA & Tambacounda en utilisant la méthode des besoins obstétricaux non couverts
estime a 785 déces maternels pour 100 (000 naissances vivantes en 2005 et de 650 décés maternels
pour 100 000 naissances vivanles en 2006,

La proportion d'accouchement assisté par du personnel formé croit réguliérement mais n'a pas
atteint un nivean ou tous les accouchements ont lieu dans un environnement rassurant, elle est de
66,57% en 2009, Il existe des disparités notoires entre les régions ; cest ainsi qua Ziguinchor et
Kolda elle a connu une baisse au cours de ces trois dernicres années, alors quia Sédhiou la
tendance reste positive (32% en 2008 et 37,40% en 2009). La proportion d’accouchements effec-
tués dans les structures sanitaires (assistés par du personnel qualifi¢) pour la région de Tamba-
counda, malgré une évolution positive de 2007 4 2009, passant de 25,60% a 30,80%, puis 4 46,20%
demeure en deca de la moyenne nationale. La méme situation est observée a Kaolack, Fatick et

est moins nette a Diourbel.




A Dakar, les efforts ont permis daméliorer le taux d'accouchement des femmes dans les infra-
structures sanitaires qui est passé de 38,60% en 2008 a 59,70 en 2009. En outre, une grande partie
des accouchements se fait dans les cliniques privées qui, au demeurant ne fournissent pas les
statistiques sanitaires dans leur grande majorité. La couverture nationale en accouchement assisté
par un personnel formé augmenterait de 3% si l'ensemble des statistiques des structures privées de
Dakar sont prises en compte.

Les taux de consultation prénatale ont connu des tendances acceptables durant ces trois derniéres
années : 84% de CPNI1 en 2007 : 72,63% en 2008 ¢t 88% en 2009. 1l faut noter que le taux
d'achévement pour la CPN est trés faible malgré une hausse entre 2008 et 2009 passant de 22%
35%. Par ailleurs le taux de couverture en CPN3 est de 58,8% en 2009 et est trés faible comparé 4
la couverture en CPN1 qui est de 81%.

3.1.4 Nutrition

Pour la malnutrition notamment l'insuffisance pondérale, les prévalences montrent une tendance
baissiére entre 1992 et 2005 (EDSII et EDSIV), les taux sont passés de 20% & 17%. En revanche,
selon lenquéte SMART de 2008, qui est actuellement la référence, le niveau de cet indicateur
apparait plus élevé, dépassant les 17%. Les enquétes SMART de 2009 (faites seulement dans 5
régions) ont confirmé cette tendance dans certaines régions comme Matam, méme si dans
d'autres cest le contraire qui est observé .

Le nombre denfants sous surveillance nutritionnelle au niveaun des régions a connu une évolution
irréguliére dans la région de Thiés, a augmenté a Kaolack et méme doublé a Diourbel.

3.1.5 Tuberculose

Le taux de dépistage a augmenté entre 2007 (61,4%) et 2008 (74%) pour ensuite connaitre une
légére baisse en 2009 (67%). Par ailleurs, le taux de guérison s'est amélioré au courant des années
2007(79%) et 2009 (83%) avec un tléchissement en 2008 (73%).

Les taux de détection et de guérison sont respectivement sont trés variables selon la zone : 62% en
2007 et 87% en 2008 dans la région de Diourbel ; 33% et 75% durant la méme période a Fatick ou
beavcoup d'efforts restent & faire pour atteindre les objectifs en 2015.
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3.1.6 Paludisme

On a noté une régression du taux de prévalence du paludisme dans toutes les localités, la lutte
contre le paludisme a donné beaucoup de satisfaction avec des résultats positifs. Au niveau des
districts, la distribution des moustiquaires aux populations a été renforcée. De 43 395 mousti-
quaires imprégnées distribués en 2007, le nombre est passé i 293 458 en 2008 et 4 494 736 en 2009.
Lintroduction des ACT, et la prise en charge des femmes enceintes a contribué i la réduction des
la morbidité palustre. Le taux de couverture en TP1 2 a connu une dynamique de progression pas-
sant 50,6% en 2007 i de 55,.2% en 2008 ¢t 4 54,8% en 2009. La morbidité proportionnelle du palu-
disme est passée de 25,32% en 2007, 5,7% en 2008 & 1,33% en 2009,

Le taux de couverture en TPI 2 a connu en 2009, une baisse aprés une évolution positive entre
2007 et 2008, De 54,89%, l'indicateur est passé a 89,48% avant de chuter 4 71,05%. Concernant la
rone Sud, on note une série de contreperformances. A Kolda, de 458% en 2007, I'indicateur est
passé 4 47% en 2008, puis 4 44% ; pour les régions de Ziguinchor (49% en 2007, 60% en 2008) et
de Sédhioun (37% en 2008 et 56% en 2009), les résultats ont évolués positivement.

3.2 LA SITUATION EN MILIEU RURAL

3.2.1 : Données quantitatives

3.21.1 Dispnnihilité des services et des soins.

Les structures de santé, notamment les postes de santé ou officie, soit un ICP ou une Sage femme
sont disponibles a 6 kilométres en moyenne . Sur 57 patients : 17 habitent 4 plus de 5 Kilométres
du Poste de santé (soit 30%) et 39 habitent 4 5 kilométres et ou plus soit 68,4%. Autrement dit, sept
(7) patients sur 10 habitent 4 5 kilométres ou plus du lieu de consultation. 11 faut noter que sept
(7) patients habitent a 10 kilomeétres et un (1} 4 11 kilométres.

3.2.1.2 Accessibilité.

3.2.1.2.1 Accessibilité économique




Le cout moyen des soins observé durant le mois d'avril 2011 dans la zone d'intervention est de
3733 F cfa avec un minimum de 450 F cfa et un maximum de 23500 F cfa. On note une grande
variation entre le colt moyen des soins de santé entre Mérina Dakhar et les autres structures de
santé ou la collecte a eu lieu. A Merina Dakhar, il est de 8278 F cta contre 1434 F cfa pour les autres
structures observées.

Répartition du cout de la prestationselon le
patient
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Durant le premier semestre de 2010, les activités financiéres des structures de santé révelent que
la recette totale moyenne par patient est de 1526 F cfa et varie entre 408 F cfa et 2253 F cfa. Durant
la méme période, la recette moyenne médicament par cas est de 1069 F cfa avec un maximum de
2277 F cfa et un minimum de 345 F cfa.

Presque les trois quart (70%) des recettes viennent des médicaments alors que le montant
utilisé pour lachat des médicaments ne représente que 40 des recettes.
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3.2,1.2.2 utilisation des services

Lutilisation des services de santé pour des soins est trés faible en moyenne, seule 32% pour cent
des patients attendus ont utilisé les services de santé. Pour cing structures moins de 2 sur 10
attendus ont utilisé les services durant le semestre,

COUVERTURE EN CONSULTATION PRIMAIRE CURATIVE
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Lutilisation des services de santé en rapport avec les interventions mises en ceuvre est tres variable

el se présente comme suit ;




-A peine quatre femmes sur dix (37%) accouchent dans les structures de santé durant la période
considérée, Sur treize structures, cest seulement au niveaun de deux ou une femme sur deux
accouche dans une structure de santé. Certaines structures sont presque désertées par les patien-
tes : Darou Salam (9%), Kelle (19%),Koul(22%), Toucar (23%) el Patar Sine (29%).

-Six femmes (56%) des femmes enceintes ont effectué au moins une consultation prénatale durant

leur grossesse mais une seule avait poursuivi ses consultations prénatales jusqu la
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3.2,1.3 Qualité des services
3.2.1.3.1. Qualité de l'offre

Les femmes enceintes qui fréquentent les structures pour la consultation prénatale effectuent la
quatrieme consultation (CPN4) a 11%, soit une femme sur 10 suit sa Erossesse jusqu'& terme
aupres des structures de santé, Plus de la moitié nont pas bénéfici¢ du deuxiéme traitement
préventif intermittent contre le paludisme soit 54%.

De méme, seulement 58% des patients bénéficiant d'un counseilling ont fait le test de d'un
dépistage pour le VIH.

La prise en charge « correcte » des accouchements est faible, sur 10 accouchements effectués dans

la structure 3 sont faits 4 domicile.




3.2.1.3.2. Statut sanitaire de la population

Limpact de l'offre de service sur le statut sanitaire des populations pourrait sexpliquer par : une
prévalence assez importante du déficit nutritionnel chez les nourrissons suivis dans les structures
de santé (26%); une baisse de la morbidité proportionnelle du paludisme (0,4%), des infections
sexuellement transmissibles (0,8%) ; un état stationnaire de la morbidité liée aux parasitoses
intestinales(3,9%), 4 la diarrhée(5,8%), 4 la dysenterie (3%); une augmentation de la morbidité
afférente aux épigastralgies (7,6%), 4 Uhypertension artérielle (5,4%) et les infections respiratoires
basses {24%).

B Rhumatisme

Morbidité Proportionelle (1er semestre zone
d'intervention) W Epigastralgie
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3.2.2 : Données qualitatives

Les répondants sont essentiellement des femmes (70%), lige moyen est de 34 ans ; les femmes
sont toutes des ménageres et les hommes sont répartis entre cultivateur, magon, marchand et

menuizier.

3.2,1.3.2. Statut sanitaire de la population

Linsufhsance de la disponibilité des prestataires est évoquée par les utilisateurs en ces termes :

I'absence de personnel « qualifié », le non respect des horaires de travail,




recvclage du personnel, accroitre les structures de santé, Une patiente manifeste son désespoir en
Ces termes :

« acces un peu difficile surtout pour les femmes car la sage-femme commence tardivement son
travail ».

La disponibilité des médicaments constitue une contrainte pour les populations qui soulignent les

ruptures fréquentes de médicament,
3.2.2.2 Acceptabilité

Les prestataires ne sont pas toujours bien appréciés par les populations qui les jugent comme
inexpérimentés, irrespectueux, manquant de « sutura », Un patient exprime sa colére en disant

que, je cite : 'infirmier pose trop de questions.

3.2.2.3 Satisfaction

Le niveau de satisfaction est faible comme en atteste une femme de 30 ans habitant a Thiar Thilor
rencontrée a Mérina Dalchar : « Bien que la santé n'ait pas de prix, la vie est dure, je me débrouille
pour acheter mes ordonnances ». En outre, la chéreté des médicaments constitue une préoccupa-
tion majeure, soulevée par la plupart des patients. Les absences aussi constituent un motif de non
satisfaction évoquée a Tattaguine par un homme de 27 ans habitant Ndiosmone : «Essayer de
maintenir les prestataires dans les structures en les motivant »,

Globalement la situation décrite confirme le choix et la pertinence de lintervention AHDIS en
milieu rural.

Les populations sont en « détresse » au regard de la profondeur de la crise économique persistante
dans le milieu face 4 un dispositif sanitaire défaillant et, en dehors de tout respect du droit aux

soins pour les patients pauvres.

EXPOSE DES PISTES DE LA REFLEXION

Globalement au niveau de la zone d'intervention, le statut sanitaire des populations qui est avant
tout le reflet de la qualité des services de santé est mitigé car au moment ou la morbidité propor-
tionnelle du paludisme et des IST semble s'infléchir, celle des infections respiratoires basses et
I'hypertension artérielle augmentent.

I‘analyse selon les secteurs de la nutrition, des soins de la santé maternelle, de la Vaccination,
du paludisme, du VIH-SIDA et de laceés aux médicaments donne la situation

suivante :




4.1. NUTRITION

Les causes de la contre performance observée dans la réduction de la malnutrition
sexpliqueraient, en plus du contexte alimentaire défavorable (hausse des prix des denrées), par
des pratiques dalimentation inappropriées surtout dans la premiére année de vie : selon EDS IV
le taux de mise au sein précoce nest que de 23%, seules 34% des méres pratiquent FAME et une
alimentation complémentaire tardive est notée chez 61% des 6 & 9 mois.

Le secteur a noté des actions dynamiques d'ONG et de Partenaires techniques au développement
tels que Plan International et FUSAID, etc. A coté du Programme de Renforcement de la Nutri-
tion (PRXN), ses structures agissent pour améliorer la surveillance et la prise en charge nutrition-

nelle des enfants,

4.2, UTILISATION DES SOINS

En milieu rural, l'accessibilité financiére est trés préoccupante les recettes sur les médicaments
supportent le fonctionnement des structures rendant leur cotit inaccessible 4 la population.

Ceci est contraire 4 l'esprit de I'Initiative de Bamako et dénote un mauvais systéme de gestion des
structures de santé,

En ce qui concerne le cout des prestations (médicaments et consultation) pour un patient il
présente une variation importante dans une structure (Mérina Dakhar) et entre structures.
Toutefois ses colits sont hors portée des populations. Cela est en contradiction d'avec les facilités
d'accés aux services sociaux de base préconisés par le DSRP (aujourd’hui le DPES).

A propos de l'acceptabilité, certains prestataires ne se soucient pas des exigences culturelles et
sociales des populations : discrétion, respect et le sens de lengagement citoyen.

Les personnes dgées ne semblent pas bénéficier des avantages lids au plan sésame ; contrairement

aux déclarations pompeuses des tenants du pouvoir central.

Malgré une amélioration de l'utilisation des services au niveau national, des déséquilibres ont été
notés dans certaines zones ou les taux de couverture pour la consultation primaire curative sont
faibles et ils varient autours de 25% traduisant des difficultés inhérentes a laccessibilité financiére
et péographique des services de santé, & l'insuffisance du personnel qualifié (sages-femmes et
médecins), la faible prise en charge des besoins en santé des personnes en situation de handicap et
des jeunes et 4 la faible implication des collectivités locales en charge du secteur. Ce dernier
aspect a motivé la démarche dAHDIS dans cing (05) Communautés rurales pour la hausse du
budget de la santé.
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Bien que la couverture passive, en termes de ratios en infrastructures sanitaires ¢l en personnel
qualifi¢ soit améliorée significativement, laccessibilité aux structures de santé est trés faible
{31,5%), expliquant en partie la faible utilisation des services 42% par les usagers dans certaines
localités. Les résultats de 'ESPS 2005-2006 confirment les disparités qui existent en matiére
d'accés aux services de santé selon le milieu de résidence : 56% des sénégalais en milieu rural font
plus de 30mn de marche pour arriver i la structure de santé la plus proche contre 17% seulement
en miliew urbain,

Laccessibilité des groupes vulnérables exige des mesures hardies pour un meilleur acces des popu-
lations aux soins, avec des modalités particuliéres de prise en charge. Lamélioration du cadre
institutionnel actuel devrait assurer la complémentarité avec les autres formes de solidarité tout
en mettant Faccent sur les mutuelles 4 base communautaire pour renforcer lacces des démunis
aux soins, Cela s'accompagne avec une politique responsable de hausse du budget de la santé,

En termes de soins spécialisés, labsence de chirurgie et de spécialités dans les structures péri-
phériques de référence pose de multiples problémes, en particulier pour la population dont une
partie des besoins en soins de santé est loin détre couverte. Il ne fait aucun doute quen plus de la
persistance des barriéres géographiques, financiéres et socioculturelles, la quasi inexistence d'une
offre de soins chirurgicaux et/ou spécialisés de proximité ne fait que rendre encore plus compli-
quée la sitvation critique des besoins de soins,

Lautomeédication et la médecine traditionnelle constituent les deux alternatives de
l'inaccessibilité des soins. Pautomédication favorise la vente de médicament par des marchands
non initiés 4 la pharmacie, par conséquent ne veillant pas 4 la qualité de ces derniers. La médecine
traditionnelle gagnerait & étre mieux soutenue et organisée car elle mieux acceptée et plus
disponible surtout en milieu rural. Des actions doivent étre menées par I' Etat pour le finance-

ment de la recherche sur les médicaments traditionnels.

4.3. SANTE MATERNELLE

Ces derniéres années, plusieurs initiatives ont été prises par 1" Etat pour améliorer la santé de la
reproduction a travers l'introduction progressive de la gratuité des césariennes et des accouche-
ments, la création d'une ligne budgétaire pour lachat des contraceptifs, Iélaboration de la feuille
de route multisectorielle pour la réduction de la mortalité, linitiative « Bajenu Goxx », elc.




Il sagit d'un geste du gouvernement vis-d-vis de la Convention sur lélimination de toute les
formes de discriminations & I'égard des femmes qui entre autres recommande au états signataires
de prendre toutes les mesures nécessaires pour garantir dans la limite du possible la gratuité de
l'accouchement et des soins médicaux v afférents.

Cependant, malgré les efforts, des cas de mortalité maternelle sont encore notés surtout en zone
rurale.

Les couvertures en soins ou interventions pour latteinte des Objectif du Millénaire pour le Dével-
oppement sont trés faibles, notamment celles orientées vers la santé maternelle.

Les causes de cette forte mortalité maternelle sont soit directes soit indirectes. Parmi les causes
obstétricales directes (66%) on peut noter les hémorragies, 'HTA et ses complications, les dysto-
cies et infections, les avortements. Les causes obstétricales indirectes (34%) sont dominées par
Fanémie, le paludisme, le VIH,

En outre, dans certaines localités au Sud du pays, le taux d'achévement de la CPN est tris

faible du fait de 'inaccessibilité géographique, financiére et socioculturelle.)

4.4, VACCINATION

La difficulté dans la mobilisation de la ligne budgétaire pour lachat des vaccins et consommables,
la vétusté de la chaine de froid (frigos, glaciére, dépit de district et de région, etc.) et I'absence de
logistique roulante pour les stratégies avancées et mobiles (motos, véhicules de supervision, etc.)
limitent I'immunisation des enfants surtout dans le milieu rural et enclavé. I'absence ou la réduc-
tion des activités de la stratégie avancée ou mobile constitue une entrave majeure a l'accessibilité
de la vaccination des enfants et méme si les enfants sont vaccinés, la gqualité des vaccins reste
préoccupante du fait de la chaine de froid qui est défaillante au niveau des postes de santé, Ce qui
pourrait expliquer l'apparition de certaines maladies ciblées par le PEV.

Il importe de saluer les actions menées par F'UNICEF en milien rural dans ce domaine, Par
ailleurs, une meilleure implication des OCE dans le secteur, pourrait étre un bénéfice pour les
communautés,

4.5. PROGRAMME DE LUTTE CONTRE LE PALUDISME

Des résultats spectaculaires ont été obtenus dans la lutte contre le paludisme, il s'agit actuellement
de maintenir les acquis. En effet, la prévalence palustre a subit une baisse progressive et se situe

aux alentours de 5%. Cependant la rupture de médicaments destinés a la prise en charge du
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paludisme et de sa prévention chez les femmes enceintes risque d'anéantir tous les efforts obtenus.
La couverture universelle en moustiquaire est aussi menacée par la non disponibilité de ces derni-
ers en niveau des structures de santé.

Nous avons noté la mauvaise qualité des moustiquaires imprégnées cette année dans la zone

d'intervention.

4.6. PROGRAMME DE LUTTE CONTRE LE VIH /SIDA

Le taux de séroprévalence, établi 4 0,7% en moyenne pour lensemble du pays, 4 2% (ancienne
région de Kolda) et 3% (Région de Ziguinchor) en 2005 par FEDS IV, nlest pas encore actualisé
pour permettre de faire une bonne appréciation des résultats engrangés par le dispositif régional
de prévention mis en place. Toutetois, au Sud du pays, le Sida constitue la plus grande menace et
plus particuliérement dans les sites dorpaillage ou sont concentrées des communautés venant de
plusieurs pays et vivant dans des conditions précaires favorisant la promiscuité et la prostitution.
Cependant, des efforts sont réalisés avec les interventions des partenaires. Il sagit de la prise en
charge gratuite des malades sous ARV, les campagnes de dépistage volontaire et la Protection de
la Transmission Mére et Enfant (PTME). Etc.

Il faut noter que ce volet mobilise des fonds énormes i travers le concours du Fonds mondial. Une
étude approfondie de l'utilisation de ses ressources permettrait de mesurer leur contribution

effective en rapport avec les actions réalisées jusqu’ici.

4.7. LES MEDICAMENTS

La disponibilité des soins de qualité n'est pas assurée du fait des ruptures de médicament intem-
pestives.

En outre, avec I'apparition des maladies chroniques comme le cancer, les maladies des reins... les
médicaments génériques ne couvrent plus toutes ces pathologies ; pour accéder a ces médica-
ments, les populations sont obligées de référer dans les officines ou les couts sont trés élevés,

La gestion des médicaments au niveau des structures de santé ne respecte plus les principes de
l'initiative de Bamako qui voudraient que les médicaments ne supportent qu'une marge bénéfici-
aire trés faible. Cela est d'autant plus vrai que le respect des prix des médicaments n'est assuré ni
par les techniciens de santé ni par les acteurs au niveau local.

Des pratiques malsaines de surfacturation de médicaments sont en vigueur dans plusieurs

villages visités, Cela crée une véritable déroute des populations du systéme sanitaire moderne




ACQUIS ET DEFIS

5.1. LES ACQUIS

Lexistence d'un plan national de développement sanitaire constitue un atout non négligeable

pour une action sanitaire harmonieuse et efficace.

En cela il faut v ajouter laccroissement de la part du budget de la santé dans le budget de létat,
lintérét croissant des PTF pour la réalisation des interventions en rapport avec la mortalité
maternelle et infantile et la performance des programmes comme la lutte contre le paludisme et
le VIH ainsi que 'amélioration notable de la couverture passive en infrastructure dans le cadre de

la coopération bilatérale ou multilatérale.

Signalons aussi la participation financiére notable des populations dans Teffort de samié,
louverture de beaucoup décoles de santé, le recrutement de personnel et la contractualisation
dans le cadre du plan « Cobra ».

Enfin il faut noter les initiatives de gratuité comme le plan Sésame, la dialyse, les ARV, les vaccins,
la césarienne, etc. qui dans une certaine mesure participent a améliorer significativement lacceés
des démunis aux soins.

Les activités des ONG et OCB dans le domaine de la santé connaissent un accroissement d'année
en année, Des ressources énormes sont mobilisées pour des actions de prévention et de prise en
charge des malades. Dans le domaine des infrastructures et de Iéquipement, les acteurs con-
sacrent des investissements importants pour améliorer la situation du secteur.

5.2. LES DEFIS

Les contraintes qui plombent le développement du secteur sont nombreuses. Certaines sont com-

munes 4 presque toutes les régions. D'autres sont spécifiques i certaines localités.

Ainsi nous pouvons citer le manque criard de ressources humaines tant au niveau national qu'au
niveau régional et décentralisé, et sa  répartition inéquitable, prioritairement concentrés au

niveau supérieur et intermédiaire de la pyramide sanitaire des régions de Dakar et Thiés.




Le mangue d'infrastructures et d'équipement surtout en milieu rural la vétusté du matériel rou-
lant (autos, motos) et de la chaine de [roid.

Notons aussi le cout élevé de la participation a I'effort de santé, limitant 'accés des soins aux popu-
lations qui ne peuvent pas payer le prix des tickets modérateurs et U'inefficacité des initiatives de
gratuité, notamment liées 4 leur codt,

En outre, Uinsuffisance de ressources humaines qualifiées, singuliérement les spécialistes
{cardiologue, chirurgien orthopédiste, ophtalmologiste dermatologue, gynécologue, néphro-
logue, urologue, sage femme, etc.) et la pléthore de personnel non qualifié pose un véritable prob-

leme d'accés aux soins spéciaux de qualité,

Il faut noter aussi un probléme Fabsence de discrimination positive en faveur des zones pauvres
dans l'allocation des ressources budgétaires, labsence de mécanismes de prise en charge des
retraités non salariés, notamment la grande population de travailleurs précarisés : agriculteurs,
éleveurs, pécheurs, artisans et la stigmatisation excessive et les cofits relativement élevés de la

prise en charge de certaines maladies notamment les maladies chroniques.

A cela il s’y ajoute la grande dispersion de la population, un escarpement du relief, la rigueur du
climat et ou une inaccessibilité et/ou un enclavement saisonniers (hivernage) des villages et
l'existence dans certaines zones de systéme de crovances et valeurs {MGE, lévirat/sororat, émigra-
tion, etc.), ainsi que le faible taux d’alphabétisation et de scolarisation pour le secondaire chez les
femmes en particulier, disparité de genre (faible accés des femmes aux pouvoirs/décisions notam-

ment pour le recours aux soins).

Signalons enfin I'insufhsance de Fappui et de l'implication des Collectivités locales sur le plan du
hnancement qui se traduisent par une timidité de Fapproche multisectorielle dans la résolution

des problémes de santé.




RECOMMANDATIONS DE 'ETUDE

Ianalyse de la situation du secteur a indiqué d'une maniére exhaustive le comportement de tous
les acteurs de la santé publique dans les zones citées, Ainsi avons-nous formulé les recommanda-
tions suivantes a l'endroit de chacune des parties (acteurs) :

6.1, GOUVERNEMENT

En vertu des dispositions de l'article 17 de la Constitution de la république du Sénégal de 2001, qui
dispose que : «...LUEtat et les Collectivités publiques ont le devoir de veiller 4 la santé physique et
morale de la famille et, en particulier, des personnes handicapées et des personnes dgées. I'Etat
garantit aux familles en général et i celles vivant en milieu rural en particulier laccés aux services
de santé et au bien ére... » Nous recommandons fortement & I'Etat de procéder sans délai 4 :

- Laffectation des tonds de dotation qui doit se faire i temps ;

- Le renforcement de la gouvernance sanitaire au niveau national ;

- Lorientation des politiques de santé sur les réalités épidémiologiques tout en luttant pour
de meilleures conditions socio-économiques.

- Lélaboration d'une carte sanitaire qui tient compte des priorités épidémiologiques, des
disponibilités en ressources humaines et en infrastructures.

- Lamélioration de laccessibilité financiére des soins hospitaliers en renforcant les
mécanismes de prise en charge des indigents dans les structures hospitaliéres.

- La gratuité des activités de soins de santé primaires dans toutes les zones de santé priori-
Laires notamment les consultations prénatales, la planification familiale.

- La mise & la disposition dans les districts sanitaires d'une ligne budgétaire pour financer la
stratégie des soins de santé primaire notamment les activités de prévention et de promotion de la
santé.

- La décentralisation des ARV au niveau des pharmacies régionales d'approvisionnement
pour une meilleure disponibilité des produits.

- Le relévement du niveau des plateaux techniques en recrutant du personnel qualifié, priori-
tairement des médecins spécialistes, des sages femmes en les idélisant dans les

- zones d'acces difficiles et aussi en priorisant 'adéquation entre formation et postes budgé-

taires en vue de recruter les techniciens en chémage.




- LAccroissement de la disponibilité des prestations notamment en soins spécialisés en
évitant les absences intempestive du personnel, en doublant les agents au niveau des points de
prestation.

- Le développement de la protection sociale (mettre en ceuvre un programme de mutualisa-
tion, mettre en place un fonds dappui financier aux mutuelles, assurer lapplication de la loi
d'orientation sociale pour la promotion des personnes handicapées) et renforcer les filets de sécu-
rite.

- Lamélioration de la gestion de initiative de gratuité des accouchements et des césariennes
(en élaborant un manuel de procédures et en supervisant les activités de gratuité).

- La garantie de la disponibilité des soins de chirurgie et ou spécialisés dans les zones
enclavées en renforcant léquipement et le recrutement du personnel qualifié.

- Lamélioration des conditions de vie des populations rurales comme urbaines sur la base
d'une stratégie adaptée de lutte contre la pauvreté.

- Vue I'importance que joue la médecine traditionnelle, il est impérative que I'Etat prend
toutes les mesures nécessaires pour une bonne réglementation de ce secteur,

6.2, LASOCIETE CIVILE ET LES PARTENAIRES
TECHNIQUES ET FINANCIERS (PTF)

Les recommandations vis-d-vis des O5C et des PTF se résument & :

- Lorientation de lappui dans le secteur de la santé communautaire pour latteinte de
lobjectif de « Santé pour Tous Maintenant »

- Le Renforcement de la gouvernance sanitaire au niveau local et national.

- La pérennisation des activités du Programme de Renforcement Nutritionnel surtout en
milien rural.

- Le Renforcement du plaidoyer en faveur de laugmentation des moyens financiers et logis-
tiques de la SR ; de la lutte contre la tuberculose et la promotion des prestations de vaccination des
enfants ;

- La création des espaces déchange pour partager les problémes de la communauté en rap-
port avec la santé notamment sur leffectivité du droit a la santé ;

- Le renforcement du plaidoyer en faveur du recrutement et de la motivation du personnel
qualifié surtout dans les zones Eloignées et dacces difficile.

- La satisfaction i la fois de l'exigence de prise en charge compléte et globale, mais également
de celle de la gratuité totale du bilan de suivi des PYVIH.




6.3. LES COMITES DE SANTE

les Comités de santé en vertu du décret n” 92-118 MSPAS, supportent les charges récurrentes de
fonctionnement des structures de santé (avec les fonds issus de la contribution des populations &
leffort de santé).

Malgré ces multiples efforts, il reste beaucoup a faire en ce sens que ces financements ne représen-
tent rien face aux besoins des formations sanitaires.

Les comités de santé et les comités de gestion doivent aussi assumer pleinement leur respon-
sabilité et jouer le role qui leur revient dans la gestion de la santé communautaire,

I1s doivent collaborer davantage avec les collectivités locales surtout sur le plan du recrutement du

personnel afin que les inégalités soient réparées.
A cet effet, leur action doit tourner autour :

- De la Garantie de leffectivité du droit i la santé des populations dans leurs communautés
ainsi que la prise en charge des méres et nouveau-nés ;

- D Renforcement de la gouvernance sanitaire au niveau local ;

- Du plaidoyer pour les soins maternels notamment la consultation prénatale et les
accouchements ;

- Dre linvestissement dans Famélioration de la couverture sanitaire et de la prise en charge
des groupes vulnérables ;

- De la Participation aux actions de promotion ciblant les groupes vulnérables et les popula-
tions les plus défavorisées ;

- D renforcement de la sensibilisation auprés des populations pour améliorer les comporte-

ments en faveur de la santé ;
- De la Promotion de la coopération avec les ONG et les PTF pour un appui substantiel et
conséquent i la santé des populations




6.4, COLLECTIVITES LOCALES

Avec la loi n® 96-07 du 22 mars 1996 portant transfert de compétences aux régions, aux communes
et aux communautés rurales, les collectivités locales ont lobligation d'assurer la santé de leur

population qui fait partie des 9 compétences transférées.

A cet effet, elles doivent participer dans la gestion de la santé communautaire, il sagira notam-
ment de :

- Laugmentation de la part du budget consacré a la santé au niveau national ;

- Lallocation en grande partie des fonds de dotation au secteur de la santé communautaire ;
- Le renforcement de la gouvernance sanitaire au niveau local (implication effective dans la
prise en charge des problémes de santé).

- La participation au respect de la carte sanitaire en veillant sur les critéres d'implantation
pour la construction de nouveaux éablissements de santé la oh il n'y en a pas (plus proches des
populations) ;

- La réduction du coit des médicaments en impliquant la communauté dans la gestion des
structures (affichage du prix des médicaments, respect des principes de I'Initiative de Bamako) ;
- amélioration de la dotation de tous les médicaments obligatoires pour un bon traitement
des patients, surtout les cas référés sur fonds propre.

- La baisse des cotits des consultations, des médicaments, des actes médicaux pour faciliter
l'acces a des services de santé de qualité.

- Le recrutement des personnels qualifiés par les collectivités locales.

- La construction et ou l'équipement d'un Centre de Récupération Nutritionnelle au niveau
de tous les centres de santé.

- La prise en charge d'une partie des maladies (sida, tuberculose et les soins destinés aux
maladies chronigues : dialyse, insuline etc.).

- La participation 4 la mise en place des mécanismes sociaux de prise en charge des enfants

vulnérables (enfants de la rue, enfants dans la rue, enfants affectés ou infestés par le SIDA, enfants

en conflits avec la loi).




6.4. COLLECTIVITES LOCALES

Le personnel soignant 4 un role i jouer dans la gestion de la santé ainsi sa participation doit étre

sentie a travers les points suivants :

- Le respect des droits du patient

- La transparence dans la gestion des médicaments avec l'affichage des prix des ces derniers
et le respect des principes de I'Initiative de Bamako.

- La réduction de I'absentéisme au lieu de travail et le respect des horaires de travail.

- Laccommodation aux réalités socioculturelles locales.

- Le renforcement des activités de prévention ayant de fortes externalités positives comme la
vaccination, la consultation prénatale, les accouchements assistés et le suivi pondéral et nutrition-
nel.

- La création des espaces d'échange pour partager les problémes de la communauté en rap-
port avec la santé.

- Le renforcement de la gouvernance sanitaire aun nivean local.

- Assurer la prise en charge des méres et nouveau-nés au niveau communautaire

En conclusion, le présent Rapport ambitionne de poser les jalons d'une réflexion populaire sur la
situation de la santé publique au Sénégal. S5i Féude a voulu se restreindre & un espace
géographique précis, le diagnostic du secteur est le méme partout dans le pays. Clest pourguoi il
urge dexiger du gouvernement une mise en application des recommandations ci- dessus indi-

quées.

Cette deuxiéme édition du Rapport marque un pas important dans lorientation prise par AHDIS
dévaluer les politiques économiques et sociales grice & ses partenaires (dont la Fondation Rosa

Luxemburg d’Allemagne) pour promouvoir un plaidoyer sur les transformations sociales pro-

tondes requises par les populations ; ceci pour le progrés du Sénégal.




Evaluation du PDIS

Plan National de Développement Sanitaire 2008- 2018

Plan Stratégique de la Chirurgie (Draft)

Rapport de performance CDSMT

Base de données statistiques SN1S

Rapport des revues DSRP 2009 ¢t 2008

Convention sur [élimination de toutes les formes de discriminations 4 Pégard des femmes
Constitution du 22janvier 2001

-La loi numéro 96-06 du 22 mars 1996 portant Code des collectivités locales

-La déclaration sur les soins de santé primaires d'Alma Ata de 1978

Plan stratégique chirurgie (Draft)
COSMT
La stratégie fixe adoptée au Sénégal est de cing kilométres.

Annexes : Le Projet d'Appui a I'éducation et a la formation en santé communautaire dans les
districts de Fatick et de Mékhé.




Activités du Projet dAppui :

Activités de formation :

Session formation en management de projets de santé publigue.
. Session formation en IEC/CCC

Session formation paludisme

Session formation en santé maternelle et infantile

-

Activités d'Information, d"Education ¢t de Communication

. Ateliers de mise a niveau des communautés locales

. Ateliers locaux d'information et de sensibilisation des partenaires (Collectivités locales)

. Fora déchanges des acteurs locaux (Représentants gouvernements ; Représentants collec-
tivités locales, représentants secteur privé et représentants société civile) sur le PNDS

Activités de promotion :

-

Vulgarisation de la charte de mouvement pour la santé,
Evaluation du droit & la santé et aux services médicaux.

Activités de renforcement des capacités :

Forum communautaire déchanges et de partage
Appui au controle citoven des politiques de santés au niveaun local
. Production de rapport

-

Activités de plaidoyer :

Visites de proximité
Audiences avec les autorités locales

Activités de suivi-évaluation

Organisation Mission suivi et contréle du projet
. Organisation mission conjointes sur le terrain avec le coordonnateur et le chargé de pro-

gramme
. Organisation Missions Evaluation




Activités réalisées dans le cadre de l'exécution du Projet d'Appui :
1) Activités de formation

Seize(16) ateliers de formation/recyclages ont été réalisés i raison de 4 par District Sanitaire sur
les thémes suivants : formation en management de projets de santé publique ; formation en
IEC/CCC ; formation paludisme et formation en santé maternelle et infantile. Nombre de per-
sonnes formées : 358

2) Situation de rélérence des cases

Dans le but d'établir une situation de référence des cases de santé bénéficiaires du projet, des ques-
tionnaires ont été administrés dans les dix cases de santé sites du projet entre le 14 et le 20 Sep-
tembre 2009,

3) Evaluation du droit i la sanié

Dans le but de faire ressortir la sitnation sanitaire en milieu rural en geénéral, et I'état du droit i la
santé des populations en particulier, deux études ont été réalisées durant la période du 28 septem-
bre au 23 octobre 2009 4 Fatick et & Mékhé dans les communautés rurales de ‘Tattaguine, de
Diouroup, de Patar-Sine, de Koul, de Mérina Dakhar ¢t de Kelle, entités administratives de base
regroupant plusieurs villages renferment une population rurale avec de trés faibles moyens finan-

ciers. Des questionnaires ont été administrés et deux rapports produits.
1) Rénnions communautaires des cases de santés

78 réunions communautaires ont é¢ organisées a travers les 10 villages site du projet pour
lessentiel, il s'est agit d'une mise & niveau des acteurs locaux regroupant les villageois et ce, en
présence de I'Infirmier Chet de Poste entre autre il a été question de recenser les difficultés qui
bloquent le développement des villages et les solutions pour v faire face: Dol cette principale

recommandation : faire de plaidoyer auprés des autorités pour la résolution de tous ces mangue-

ments.




2) Forum

Quatre(4) fora communautaires déchange et de partage sur la stratégie nationale de développe-
ment sanitaire et [évaluation du droit 4 la santé ont été organisés au Centre d'Entraide et de For-
mation des Femmes de Mékhé (CEDAF) et au Conseil Régional de Fatick. Avec au total quatre
vingt (80) personnes représentant I'Etat (Région Médicale, District Sanitaire, Infirmier Chefs de
Poste), les collectivités locales, la société civile (Chefs des villages, les agents de santé communau-
taires, les associations des jeunes, les groupements des femmes),

Lobjectit visé est de Contribuer 4 la sensibilisation et au développement des capacités des respon-
sables de tous les secteurs politiques afin que la santé, léquité et la justice en santé soient prises en
considération dans le développement des politiques au Sénégal.

Les ateliers permettront aux organisateurs d'offrir 3 I'ensemble des participants locaux un forum
de discussions sur la problématique de la santé communautaire, Lapproche opérationnelle axée
sur la réflexion autour du processus daccompagnement du développement local de la commu-

nauté rurale sera privilégiée.

1) Visites de proximité

Organisation de visites de proximite et audiences avec les autorités administratives et coutumiéres
locales

Nombre de visite : 05

Nombre de participants : 36

2) Mission suivi et controle du projet

Plusieurs missions de suivi évaluation ont été effectuées dans la zone du projet par une équipe
dAHDIS et de de ses partenaires.




Engagements des décideurs locaux et des populations de la zone du projet pour la période i venir
Les responsables (Présidents de Conseil) des collectivités locales ainsi que les représentants des
populations {notables, Présidents d'OCB) de la zone d'intervention ont positivement apprécié le
travail effectué par le projet.

A cet effet ils ont pris les engagements suivants (et confirment a travers ce geste leur totale adhé-
sion a lorientation suivi par le projet) :

Engagements des autorités locales

Il s'agit de :

M Laréhabilitation des cases et postes de santé en mauvais état ;
| La construction et Iéquipement de cases et postes de santé nouveaux, et leur dotation en
médicaments essentiels et appareils médicaux :

[ La contribution au financement de la motivation et de la formation du personnel des cases ;
Engagements des populations

Il s"agit de :

| La préservation des acquis du projet au niveau de chaque case de santé par les comités de
sante ;

[ | Linstitutionnalisation d'un Comité de suivi et de pérennisation des activités du projet an
niveau de chaque communauté rurale ;

[ | La participation consciente aux efforts de santé et lexigence de prestations de qualité

comme ¢ément fondamental du respect du droit 4 la santé.
Recommandations issues de l'exécution du Projet dAppui

Les recommandations suivantes sont issues de lexécution du projet apres dix huit mois
dopérations :

Recommandations 4 lendroit de I'Etat (Gouvernement et Collectivités locales) :

| La garantie de l'effectivité du droit i la santé des populations i tous les niveaux de la pyra-

mide sanitaire et au-deli :




| La réorientation de la politique de santé publique i travers des actions structurées et urgen-
tes en direction du systéme de santé communautaire au Sénégal, gage d'une garantie aux citoyens
d'une accessibilité totale aux soins de santé publique de qualité;

[ | Une prise en charge effective et urgente de la construction, de la réhabilitation et de
l'équipement des cases ;

B Unrenforcement des capacités et une motivation du personnel des cases ainsi que leur suivi
et leur évaluation périodigue ;

] La dotation en stocks de soutien en médicaments contribue 4 la stratégie de renforcement
des comités de santé pour une facilité de couverture des charges des structures sanitaires de base.

Recommandations a l'endroit des Organisations Non Gouvernementales (ONG) d'ﬂppui au

l]évelnppement

. Le maintien de la pression sur les autorités en vue du respect total et intégral des engage-

ments pris ;

. Lélaboration et la mise en ceuvre d'un programme de plaidoyer sur la question du finance-

ment de la santé communautaire ;

. Le débat sur les prérogatives de soins des cases de santé doit porter lattention des autorités

sur le type et le nivean des prestations en zone rurale pauvre en médecins spécialistes ;

. Linclusion dans les programmes de formation et de recyclage des personnels de santé des
modules en droit de la santé leur facilitera une compréhension des principes et du respect du droit
a la santé des populations ;

. Promouvoir les sessions de recyclage /rattrapage et d'élargir la formation technique sur les
méthodes de diagnostic et de suivi de la tuberculose ;

. Laccroissement des investissements dans le sous secteur de la santé communautaire doit
étre considéré comme une priorité d'intervention

. Lutilisation des radios communautaires dans la sensibilisation des populations sur les

actions de santé publique pourrait étre un facteur de mobilisation dans les différentes campagnes

de vaccination ou de préventio




Recommandations i lendroit des Partenaires Techniques et Financiers (PTF)

. Lappui et laccompagnement des acteurs vers des réformes de la politique de santé commu-
nautaire pour une « Santé Pour Tous Maintenant » ;

. Lappui 4 la formation du personnel communautaire et la participation effective a
I'équipement des cases et postes de santé.
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