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Résumé

Ce rapport a été élaboré avec l’appui de l’OMS Genève au Sénégal et le KIT Amsterdam dans le cadre de l’élaboration d’un plan « Macroéconomie et Santé » au Sénégal sur base des informations déjà existantes dans le pays. Il représente donc une « état des lieux » : il fournit des « gaps » en informations à rechercher lors de la phase de l’élaboration d’un plan ME&S. Sans doute, il a été possible d’identifier des contraints financières et non-financières pour arriver à une échelle plus large dans le secteur de santé – et aussi des opportunités importantes pour investir davantage dans la santé des poches plus pauvres dans le pays, afin d’aboutir à une amélioration des conditions macroéconomiques du pays.

On peut conclure que la pauvreté représente encore un défi important dans le pays – quelconque des critères qu’on utilise pour la définir. Plus de  50 % de la population vit en dessous du seuil de pauvreté, c’est à dire avec moins d‘un US Dollar par jour. Dans les régions de Fatick, Kaolak, Kolda, Louga, Tamba et Ziguinchor on trouve qu’entre  45 – 55 % des populations présente un déficit de consommation (moins de 2.400 cal par jour). La proportion de la population ayant accès à l’eau potable n’atteint pas 50% dans la moitié des régions du Pays. Par exemple à Kolda seulement 27 % de la population a accès à l’eau potable et moins de 10% a accès à des toilettes. Les nombres plus importants de villages pauvres se trouvent à Kaolack, Thiès et Kolda.

Les OMD représentent des objectifs à atteindre dans la lutte contre la pauvreté, sans compter d’un programme. Le NEPAD représente la stratégie africaine pour atteindre ces OMD, et le DRSP et le PPTE ont le potentiel d’y contribuer des moyens financiers, aussi pour le secteur de la santé. Les objectifs établis dans le DRSP pour le secteur de la santé sont assez ambitieux : d’ici à 2015 la morbidité du au paludisme doit démunir de 25% à 1%, le taux de mortalité maternelle de 510 à 200, le pourcentage d’accouchements assistés doit plus que doubler, la couverture vaccinale doit être à 100%, et 90% de la population doit avoir accès aux services sanitaires à une distance de moins de 30 minutes. Ces objectifs demandent des efforts très importants.

Au Sénégal le plan national de santé en vigueur est le PNDS. L’évaluation de son premier plan d’action, le PDIS, montre des améliorations importantes – surtout sur le plan des couvertures PEV, CPN et accouchements assistées. Mais les tendances font croire aussi que l’atteint des objectifs du DRSP (et ainsi des OMD) nécessitent des efforts additionnels par rapport au premier PDIS : les « dernières pourcentages » (de deux tiers à 100%) de couverture sont les plus difficiles à atteindre. Il semble que les défis plus importants ici se trouvent au sein des poches de pauvreté : la distribution géographique des contraints dans les données sanitaires suit cela de la pauvreté. Il n’existe pas encore un système de collecte de données sanitaires désagrégées pour la pauvreté pour une appréciation plus précise de cette relation, ni pour un suivi du progrès.

Les contraints financières pour le secteur de santé

Le PIB par tête qui est aujourd’hui l’un des plus faibles au monde (Euro 480,-) a crû de plus de 5% par an en moyenne entre 1995 et 2001. Ce résultat a été réalisé dans un contexte de réduction des déficits des finances publiques et de la balance des paiements courants et de maîtrise de l’inflation. L’encours de la dette a représenté 71,3% en 2000, quand le service de la dette a représenté 12,7% des recettes d’exportation et 22,6% des recettes fiscales. Pour faire face à cette situation, l’Etat Sénégalais s’est fixé un nombre d’objectives macroéconomiques. Pour 2003 à 2005 on estimait d’avoir besoin de 609,7 Milliards de FCFA
 (dont 60.9 pour la santé) – avec un « gap » en financement de 370.3 Milliards. On veut financer ce gap avec les ressources de l’Etat (13.6%) et des bailleurs de fonds  (86.4%).

Les dépenses nationales pour la santé, en termes réels, ont crû dans une proportion nettement moins importante que la croissance de la richesse nationale – autres ministères ont pu s’en profiter mieux, pas seulement celui des Forces Armées sinon aussi de l’Enseignement Supérieur. Le budget de fonctionnement du MSP a augmenté lors de ce période de 12% de l’accroissement du budget national de fonctionnement. On peut conclure que le MSP n’a pas été en mesure de faire son plaidoyer auprès de la votation du budget national.

De l’évaluation finale du PDIS-1 il ressort que pour la période 1997 – 2002 des dépenses étaient prévus d’en total 229 Milliards FCFA, ces prévisions ont été adaptées lors de la période de exécution jusqu’au niveau de 448 Milliards – et finalement les ressources potentiellement mobilisables au titre du PDIS ont été mobilisées à hauteur de 317 Milliards (102 sur ressources externes et 215 sur ressources internes). On trouve donc un taux de mobilisation global de 66,5 % des fonds disponibles, seulement.
Pour mieux comprendre ces montants globaux, on a étudié les données financières de 2000-à 2002. On peut conclure que lors de cette période la contribution du trésor a été la plus importante (50%), et il vient en plus à travers des Collectivités Locales (3%). La contribution des partenaires extérieurs était très important aussi (34% - dont 21% comme don et le reliquat comme crédit). Le financement du secteur a accru de 22% ce qui  s’explique surtout par la croissance de la participation des populations (de 13 à 19%), la part des dons des bailleurs a chuté à de 27% à 18%. 

Le budget d’investissements a profité plus d’accroissement du budget (de 22% à 28%) que le budget de fonctionnement (de 51% à 41%). L’augmentation du budget d’investissement s’ explique surtout par les contributions du trésor et par l’utilisation des crédits. Le budget de fonctionnement du trésor et des crédits restait plus au moins stable dans ce période. La contribution des populations au fonctionnement par contre a augmenté de façon importante. L’explication de la baisse se trouve dans la baisse de la contribution des dons (de 33,5% à 23,9%) des bailleurs de fonds. 

Du total du budget pour la santé (219 Milliards FCFA) du période 1998-2002, 43 Milliards FCFA ont été consommés au niveau opérationnel, soit 19% du total. A ce niveau l’attribution du budget aux hôpitaux (91%) était plus élevée qu’aux districts (9%).

Les informations reçues dans les différentes structures (DAGE/ PNDS et MEF) ne sont pas toujours cohérentes. Il est à recommander de mettre les informations en cohérence lors de la phase 2 pour le plan ME&S.

On estime le besoin en financement pour le volet santé dans le CRSP en 2003-2005 de 60.9 Milliards de FCFA– et que le « gap » en financement arrive à 44.9 Milliards pour la santé. On prévoit financer ce gap par l’Etat (11.6%) et par les Bailleurs (88.4%). 

Les contraints non-financières

Si jamais on pourrait augmenter le financement pour le secteur de la santé, il n’est pas évident que ces investissements auront un effet proportionnel sur la santé des pauvres – il existe encore des contraints non-financiers à résoudre.

Bien que le MSP a fait un grand effort lors du PDIS-1, le Sénégal dispose de 1 centre de santé pour 190.916 habitants, ce qui est en deçà de l’objectif du PDIS (1 CS/160.000 habitants) et de la norme de l’OMS (1 CS/50.000 habitants). La couverture passive nationale (1 hôpital/  542.604 habitants) reste encore loin de la norme fixée par l’OMS (1 hôpital/ 150.000 habitants. Il s’agît ici de moyens nationales, les disparités entre régions sont énormes – l’accessibilité géographique spécifique des souches pauvres reste à étudier lors de la phase 2. Il faut noter qu’il est prévu pour le PDIS-2 de développer une nouvelle carte sanitaire – mais qui ne prend pas encore la « pauvreté » en compte comme un des critères essentiels de répartition géographique des structures sanitaires. Aussi il fallait faire l’accessibilité socio-culturelle (important sur le plan des dimensions protectrice, socio-culturelle et politique de la pauvreté) sujet des études dans la phase 2.

Le déficit en ressources humaines (RH) se chiffre à 3.300 sur un total de 10.880 (données 2002). Le PDIS-1 a connu un recrutement annuel de 236 agents sanitaires – peut-être suffisant pour remplacer les sortants, mais pas pour permettre de faire accroître le dispositif. La capacité de formation initiale reste limitée, et des agents formés 57 % sont recrutés par le secteur public.  

On trouve de fortes concentrations de RH à Dakar (34,9 %), ainsi que les régions plus pauvres comme Ziguinchor (4,2 %) et Louga (5,6 %) sont les moins pourvus en personnels.  Cela se justifie partiellement par une concentration de la population, bien que dans les zones de concentration on y trouve aussi une forte présence du secteur privé qui prend une partie importante du « marché » des clients dans la santé. Le ré-déploiement ou ré-allocation du personnel pour résoudre les disparités sont encore peu menées, dû au fait qu’il s’agît d’un système de déconcentration. Il faut noter qu’il est prévu pour le PDIS-2 de développer des critères de distribution des RH.

Bien que le Sénégal comptera dans un futur avec un dispositif des structures sanitaires et des RH suffisant, il est important que ce personnel soit motivé pour être performant – ce qui n’est pas encore le cas selon les études. Des systèmes de motivation financière sont développés, ce qui probablement représente une solution partielle comme les enquêtes ont démontré que la manque de motivation est aussi liée aux conditions de travail.

Malgré tous les efforts déployés, le système d’information pour la gestion informatisé n’est pas encore fonctionnel et ne permet pas encore de disposer des informations sur la performance du secteur. Au niveau central, la Division des Statistiques manque de personnel pour le pilotage et l'exécution de toutes les activités de développement du système et l'appui aux structures, au niveau opérationnel il manque les capacités et les instruments d’analyse pour renforcer leur capacité d’auto-évaluation. La manque de données désagrégées pour la pauvreté a été mentionné déjà.

L’approche programme a permis au Ministère de la Santé et aux bailleurs de fonds de consolider le dialogue sur le secteur. La notion de panier commun de fonds n’est pas de rigueur dans le PDIS, bien qu’à ce moment ce sont surtout la BM et la CE qui cherchent l’accord sur un appui budgétaire. Les appuis des bailleurs de fonds sont encore ciblés à l’intérieur du PDIS pour des programmes spécifiques ou pour des programmes des zones spécifiques. Selon l’évaluation du PDIS cela s’explique par les risques qui encore existent dans la programmation conjointe :

· Cadre institutionnel peu-performant (deconcentration-décentralisation, public-privé)

· Le non respect des procédures (seulement quelques bailleurs respectent le Manuel de Procédures)

· Le manque d’efficacité de la planification budgétaire

· L’organisation administrative du PDIS

· Les problèmes de la fiabilité de l’information financière
· Le système de passation des marchés (problèmes de coordination, manque de détails) 

Il faut noter que dans la proposition pour le PDIS-2 des solutions pour ces contraints sont proposés.

Les opportunités 

Pour augmenter les ressources financières pour le secteur. 

Une augmentation du financement intérieur, provenant du trésorier en faveur de la santé : à travers d’une croissance du budget de la santé par rapport aux autres ministères, ou l’utilisation de l’augmentation du budget comme conséquence de la croissance macroéconomique du pays, ou une augmentation des FDD pour les Collectivités Locales et leurs fonds propres ciblés pour le secteur de santé.

On estime que pour le volet santé dans le CRSP en 2003-2005 L’Etat même prendra en charge 11.6% du « gap » en financement de 44.9 Milliards pour la santé. Le PPTE représente un montant additionnel (au budget du trésor) de 50 Milliard FCFA par année pour le secteur social, dont au MSP seulement 1,5 Milliard a été attribué en 2003.

Une augmentation des contributions des partenaires dans le cadre des OMD (Objectif 8).

Le CNP (Conseil National du Patronat du Sénégal) rassemble 22 syndicats d’entreprises et deux groupes du secteur informel qui sont intéressées d’acheter des services de santé. La vision actuelle du CNP est qu’on ne peut pas prospérer dans des conditions socio-économiques que vit le pays actuellement.

Le CNPse propose à mettre sur pied un Fondation  « Entreprise Citoyen » pour investir (entre autres) dans le secteur santé, d’investir des ressources (financiers, matériels et humaines) dans les programmes de santé et dans la création des conditions pour être en bonne santé. Pas seulement pour ses employés mais aussi pour leurs familles (600.000 bénéficiaires) mais aussi des gens qui ne font pas partie des familles des travailleurs. Pour ce faire, ils ont besoin de moyens de plaidoyer et d’instruments de suivi-évaluation des effets sur la macroéconomie.
« Hors PDIS » du MSP on trouve des activités menées dans le secteur de la santé d’autres intervenants qui ont le potentiel de résoudre partiellement les contraints (non-) financières pour la santé. Dans le cadre ME&S un Comité Restreint a été mis sur pied en fin de développer un cadre institutionnel plus performant. Pour ce Comité il fallait encore trouver des solutions opérationnelles comme le groupe d’acteurs est encore très vaste.

Des autres Ministères que le MSP (comme celui des Forces Armées) fournissent des services curatifs aussi pour leur personnel. Le Ministère de Justice prend soins des pénitentiaires. Le Ministère de l’Education rend des services préventifs (nutrition, Santé de la reproduction des adolescents, hygiène, eau et assainissement) aux élèves, les enseignants et parents. Les Ministères de l’Agriculture, de l’Environnement, de l’Urbanisme et de l’Habitat influencent les « déterminants d’être en bonne santé » : la nutrition, l’hygiène, l’eau et assainissement.

Le contenu, le volume, la couverture et le financement de ces activités sont à étudier lors de la deuxième phase de ME&S, parce qu’il semble être clair qu’une meilleure collaboration et une programmation conjointe des activités avec ces ministères pourrait aboutir à pas seulement une meilleure efficience sinon aussi à une ciblage des souches pauvres de la société.

Les secteurs privés (à but lucratif ou non) représentent un potentiel important pour la contractualisation des services curatifs et préventifs aux souches de pauvreté – ils peuvent augmenter les ressources humaines pour la santé. Lors de la deuxième phase il fallait étudier le contenu, le volume et la couverture de leurs activités et les possibilités d’une programmation conjointe avec leurs représentants.

Un des contraints plus importants c’est l’identification des canaux performants pour l’organisation des soins au niveau des poches de pauvreté et pour « rapprocher les services aux clients » (cf. le rapport M&E) . 

Les IPM représentent un système stable d’administration des services de santé et ainsi, ils ont donc le potentiel de devenir un organisme de contractualisation des services ciblés aux pauvres. L’AFDS à établi des cellules d’appui technique aux projets intégrés des populations de développement communal, entre autres des soins de santé communautaire. Souvent l’AFDS contractualise des ONG pour ce faire.

L’Etat finance le PDIS partiellement à travers le Fonds de Dotation à la Décentralisation (FDD) destiné aux Collectivités Locales chaque année, à part du financement du MSP. Ces collectivités ont aussi le droit de générer des ressources propres. Ils représentent donc des opportunités en termes de :

· distribution équitable et directe des ressources (financières, humaines et matériels) en favorisant des populations démunies – une fois que des critères d’une allocation équitable et pertinente sont bien établis ;

· mieux intégrer des activités inter sectorielles (nutrition, hygiène et assainissement, etc)

· bonne gouvernance

· accès plus directe aux poches de pauvreté, pour l’intégration dans des projets communales.

Sans doute, il reste encore beaucoup à faire d’utiliser ce canal d’acheminement des fonds, à cause de la manque de fonctionnalité des structures dévolues et du partenariat déconcentration-dévolution. A ce moment seulement les prévisions de financements pour le secteur de santé sont connues – pas encore les résultats de ces financement : un élément important pour l’analyse de la situation lors de la phase 2 de préparation d’un plan ME&S.

Au Sénégal les mutuelles pour la santé sont fonctionnels en nombre 90, environ 65% d’elles sont concentrées dans les régions de Dakar et de Thiès. Leur importance dans le secteur n’est pas (encore) impressionnante. Le montant global des ressources obtenues à travers les cotisations de leurs membres est de 1 Milliard FCFA. On y trouve en total 65.800 adhérents répartis sur 73 mutuelles communautaires (36% des adhérents), 6 mutuelles de professionnels (25%) et 11 mutuelles de complément au salaires (39%). Les mutuelles communautaires représentent une opportunité importante pour la prestation de soins aux pauvres si l’Etat et ses partenaires s’investissent dans leur crédibilité, par exemple par l’établissement d’un fonds de garantie ou des systèmes de remboursement pour eux.

Il reste donc pour  la phase 2 de ME&S compléter les informations pour permettre de développer un plan d’accroissement des moyens financiers et humaines venant en complément du (et pas au lieu du) PDIS-2.
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	Systèmes Financiers Décentralisés
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	Sage-Femme d'Etat

	S.I.G.
	Système d’Information à des fins de Gestion  
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Introduction

Dans ses rapports, la Commission sur la Macroéconomie et la Santé fait le plaidoyer pour de larges investissements additionnels pour la santé dans les pays à moyens et bas revenus. Cela conduira non seulement à une amélioration de la santé de la population et à une réduction de la pauvreté, mais contribuera aussi à une croissance important de l’économie du pays (cf. Ch. 2.1).

Le but de l’approche « macroéconomie et santé » est de renforcer la durabilité et de réduire la dépendance vis à vis de l’appui extérieur. Actuellement, l’approche met l’accent sur trois thèmes principaux : (i) une amélioration de la santé des pauvres ; (ii) la mobilisation de ressources additionnelles pour la santé ; (iii) la résolution des contraintes non-financières afin d’augmenter la capacité d’absorption pour la fourniture des services de santé au travers d’une série de réformes si nécessaire.

1.1 Rappel du rapport « Macroéconomie et Santé »

Dans ses rapports, la Commission sur la Macroéconomie et la Santé (« La Commission ») fait le plaidoyer pour de larges investissements additionnels pour la santé dans les pays à moyens et bas revenus. Cela conduira non seulement à une amélioration de la santé de la population, mais contribuera aussi à une réduction de la pauvreté et à une croissance de l’économie. Les fonds additionnels nécessaires devront être utilisés pour le financement d’un élargissement des interventions essentielles en matière de la santé. 

1.1.1 Les conclusions 

La Commission a pu fournir une base scientifique à ce que beaucoup de monde déjà pensait, une mauvaise situation de la ME a des effets néfastes sur la santé des populations, et surtout celle des plus pauvres. Pour conséquence d’un manque d’argent, peu des « déterminants pour être en bonne santé » sont disponibles pour les pauvres. Leur accès à une bonne nutrition, à l’eau potable, à l’assainissement et à l’information sur la santé est limité – une fois malade, leur accès aux services de santé l’est aussi. Cela a des conséquences 

· au niveau individuel – les dépenses du traitement médical, la perte des revenues lors d’une maladie d’eux ou de leur enfant – il y aura comme conséquence une réduction des revenues, du longueur de leur vie et de la qualité de leur vie ;

· au niveau du cycle de la vie : la croissance intra-utérine sera réduit, le développement cérébral ne sera pas suffisamment stimulé (p.ex. une déficience en Vitamine A et de fer est liée à une réduction des fonctions cognitives)  - la maladie diminue les opportunités pour « étudier et gagner » (de l’argent) ;

· au niveau entre les générations : si l’adulte est malade et ainsi les revenues diminuent, l’enfant ne peut pas continuer l’école – comme les enfants sont souvent malades (et ainsi beaucoup d’eux meurent), la fertilité est en hausse, l’investissement par enfant est réduit, les revenues par tête sont basses et la dépendance croit ;

· au niveau de la société : un poids de maladies élevé signifie un dépense importante pour l’Etat et le budget national : les ouvriers sont souvent remplacés (ainsi les coûts de formation sont élevés), les épargnes diminuent, il y aura moins d’argent disponible pour les investissements, les revenues du pays (tourisme, production, commerces) diminuent. 

Des différentes études montrent les liens entre un accroissement macroéconomique et par exemple la mortalité infantile (ou la prévalence du paludisme, p.ex.) dans les différentes pays, la productivité et le volume du corps, le GNP et la prévalence du SIDA, etc. Ainsi, la conclusion n’était pas seulement que la pauvreté a un effet négatif sur la santé – mais aussi que l’investissement dans la santé des pauvres signifie une amélioration importante de la macroéconomie du pays. La Commission a estimé que les bénéfices représenteraient six fois la valeur des investissements dans la santé à l’année 2015. 

La BM a estimé qu’un dépense d’au moins $US 34,- par tête est nécessaire pour le financement d’un paquet minimum d’activités de santé. Cela signifiera pour le Sénégal avec une population de 10,3 Million d’habitants un budget de 222,6 Milliard de FCFA (chiffres 2002) au niveau opérationnel. Selon le document de l’évaluation finale du PDIS (cf. Annexe 6.5), 10,6 Milliard de FCAF par tête est disponible à ce niveau : la contribution du total des partenaires de l’état au PDIS représentait donc 4,8% du montant nécessaire. Il faut noter que la population contribue encore directement « de la poche » et que les dépenses dans les structures privées ne sont pas exactement connues, mais ces chiffres ne seront pas capables de (disons) doubler le ce montant. On peut donc conclure que la santé au Sénégal est largement sous-fiancée. Il faut noter aussi que le total du budget pour la santé dans le pays en 2002 était de 92,0 Milliards FCFA, ce qui signifie $US 17,- par tête – mais cela représente pas les dépenses pour financer le Paquet Minimum au niveau opérationnel, sinon le total des contributions des partenaires pour le total des activités pour le secteur, y compris celles au niveau central et intermédiaire, etc
1.1.2 Les propositions

La Commission propose aux pays à ressources limitées et leurs partenaires d’augmenter leurs investissements dans le secteur de la santé à fin de améliorer leurs conditions macroéconomiques. Ils estiment les besoins financiers comme suit :

· Aux partenaires : d’augmenter leur contribution annuelle au niveau mondial (qui tourne actuellement autour $us 6, milliards) avec un supplément de $us 22 Milliards par an à l’année 2007, et par $us 31 milliards par an à l’année 2015 ;

· Aux pays mêmes : d’augmenter leur budget annuel avec un supplément de $us 35Miiliards par an à l’année 2007 et de $63 Milliards à l’année 2015 – il faut noter que la plus grand part de ces montants est proposée aux pays à revenues moyens ;

Il est estimé que ces investissements auront comme bénéfice :

· que 8 Millions morts seront prévenus 

· un bénéfice économique de $us 186 Milliards (à un coût de $US 94 Milliards)

Dans le cadre de la mise en application de cette stratégie, il est attendu des pays de se mobiliser pour résoudre aussi les contraintes non-financières qui bloquent le développement de services de santé appropriés et équitables. Ces contraintes sont : l’incohérence des politiques sanitaires, le manque d’engagement politique, le manque de ressources, une expérience faible en planification à long-terme, la faiblesse des salaires, l’utilisation inefficiente des ressources existantes, la faible capacité d’absorption, le manque d’information, les dépenses élevées pour le paiement des dettes, le manque de coordination dans les efforts des partenaires/ bailleurs de fonds.

1.2 Vers le développement d’un plan ME&S au Sénégal

A la demande de l’OMS à Genève, le KIT a développé une proposition technique pour le support à deux pays pour la phase préparatoire de développement d’un programme de soutien aux investissements dans le cadre de l’extension des services « pro-pauvres ». Le KIT a été invité à produire une analyse de la situation et du processus comme études de cas des deux pays. Le Népal et le Sénégal ont été proposés à cette fin.

L’étude de cas (du Sénégal) donnera une vue de la globalité du processus, les attentes, les défis et les activités dans le pays pour préparer les travaux à entreprendre dans le cadre de la macroéconomie et santé, de façon que d’autres pays puissent le prendre comme référence pour leurs propres interventions en la matière.

1.2.1 Les Termes de Référence

Trois phases sont prévues pour le plan Macroéconomie et Santé (ME&S) – une première phase pour l’élaboration d’une analyse de la situation, une deuxième de préparation d’un plan d’investissement dans la santé, et la dernière de mise en œuvre de ce plan. La proposition faite par le KIT pour l’OMS concernait la première phase.

Les experts du KIT visiteront le pays deux fois en mission d’appui lors de la première phase , et fourniront un « backstopping » entre les deux missions à travers des moyens de communications modernes.

Les objectives et les résultats attendus de la Phase 1

Il est demandé par le MSP de faire un diagnostique de situation sous l’angle macro économie et santé et de proposer des arrangements institutionnels pour la mise en application des conclusions et des recommandations de la Commission ME&S. Lors de la première phase préparatoire le résultat suivant est attendu , un document qui décrit l’analyse de la situation qui comprendra 

· une appréciation de la situation spécifique du Sénégal sous l’angle macroéconomie et santé, en prenant en compte des initiatives déjà existantes comme les programme sectorielles, le DRSP, les OMD, le NEPAD, 

· L’analyse du processus inclura le cadre institutionnel d’un Comité Restreint sénégalais pour le développement (et après la mise en application) d’un plan ME&S

· Le besoin en assistance technique pour la deuxième phase (donc pour la préparation d’un plan d’investissement)

· l’élaboration d’un plan d’action pour la deuxième phase, y compris un cadre logique des activités en M&E à élaborer, et 

· une description des défis rencontrés (y compris les actions à entreprendre pour les résoudre) ;

1.2.2 La méthodologie

Les lignes directrices pour l’appui à fournir par le KIT incluront la participation des parties prenantes, une perspective « pro-pauvres », l’accent sur le renforcement des capacités locales, le « sens d’appropriation » des acteurs locaux et l’intégration dans les structures locales. Mais surtout, on recherchera l’insertion des activités dans les processus similaires déjà en cours dans le pays, comme l’approche sectorielle, la stratégie de réduction de la pauvreté, les OMD, les orientations du NEPAD.

· Une revue documentaire des études faites et des documents stratégiques, les plans sectorielles dans le cadre de la lutte contre la pauvreté en ressortant la dimension multi-sectorielle de la santé avec son impact sur le développement économique et social ;

· Une analyse de la problématique en santé publique (profil épidémiologique, pauvreté et santé, le développement des systèmes de santé et des ressources humaines,…) ;

· Une analyse des secteurs de production de services de santé (public, privé à but lucratif ou non, communautaire)

· Une analyse des données disponibles pour la planification de la santé ;

· Une analyse des processus de développement des politiques sanitaires ;

· Une analyse des interventions existantes en santé et son financement dans le pays au niveau central, opérationnel et communautaire ;

· Une analyse des différents documents de planification stratégique dans la santé dans le pays (plan sectoriel, PDIS, plans régionaux) et leur financement ;

· Une analyse de la planification stratégique dans le cadre de la lutte contre la pauvreté (CSLP, CDMT, …) ;

· L’identification du manque d’information – développement d’un agenda de recherche ;

· Des rencontres avec des acteurs clefs pour les interroger sur leurs engagements actuelle avec la santé et leurs prospectives pour le futur.

· L’engagement des différents acteurs concernant la lutte contre la pauvreté ;

· Une analyse du cadre institutionnel pour la prise de décision dans le secteur santé  et son financement ;

En plus, le KIT fournira un appui au Sénégal à la mise sur pied des structures institutionnelles pour les interventions en macroéconomie et santé, en organisant des discussions avec toutes les parties prenantes concernant les informations autour de « macroéconomie et santé »

Comme il est demandé de l’exercice en ME&S d’accroître l’investissement dans la santé en termes de ressources humaines, financiers et matériels, il a été décidé de réfléchir « hors du cadre » normal – en cherchant aussi des autres acteurs qui ne sont pas encore impliqués dans l’approche PDIS.

En conclusion, ce rapport représente le résultat des activités de la phase préparatoire en ME&S pour identifier des opportunités d’augmenter les ressources disponibles pour le secteur de la santé – et pour identifier des contraints non-financiers à résoudre pour assurer que les moyens seront utilisés au maximum en profit de la santé des poches de pauvreté. Ces ressources additionnelles doivent s’inscrire dans les processus déjà en cours. 

Ce rapport fourni un état des lieux, basé sur les informations déjà disponibles pour de la deuxième phase – comme on trouve aussi les informations manquantes à collecter lors de cette deuxième phase d’élaboration d’un plan d’investissement. Il s’avère nécessaire de démarrer cette phase avec complémenter ces données pour permettre d’arriver à une bonne analyse de la situation.

Dans un deuxième rapport de cette phase préparatoire les grandes lignes d’une planification stratégique seront élaborées.

Contexte

1.3 Le Sénégal et la Pauvreté

1.3.1 La pauvreté

La pauvreté est un phénomène multidimensionnel. Plusieurs définitions et approches existent pour la cerner. Les différentes dimensions de la pauvreté sont décrites comme suite (Maxwell, 2002) :

1. la dimension économique : la consommation, les biens et les revenues ;

2. la dimension humaine : santé nutrition et éducation

3. la dimension protectrice : sécurité et vulnérabilité

4. la dimension socio-culturelle : statut et dignité 

5. la dimension politique : droits, influence et liberté

Souvent, on se limite pour l’approche de la pauvreté et la santé sur la deuxième dimension, mais les autres eux-aussi sont essentiels pour le secteur de la santé. Les critères pour définir la pauvreté  (p.ex. pour le suivi des tendances concernant l’amélioration des conditions de santé de la pauvreté) ne sont pas faciles à établir. En Annexe on trouve la perception de pauvreté dans la population, ici on continue avec des perspectives « professionnelles » : les revenues de la famille, sa nutrition, son accès à l’eau & l’assainissement et l’équité dans la distribution des ressources.

En dépit des progrès économiques enregistrés ces six dernières années, la population sénégalaise est demeurée très pauvre. Plus de  50 % de la population vit en dessous du seuil de pauvreté (c’est à dire avec moins d‘un US Dollar par jour (enquête ESAM de 1996)

La distribution géographique fournie une autre perspective. La pauvreté frappe inégalement les régions et varie selon qu’on se trouve en milieu urbain ou en milieu rural. L’enquête sur la pauvreté de 1992 avait seulement permis de classer les dix régions selon le niveau de pauvreté – critères liés à la consommation, i.e. estimé sur la base du déficit entre le nombre de calories capitalisé et celui nécessaire pour chaque individu et par jour sur la base d’une ligne de pauvreté correspondant à une  consommation de 2400 calories par personne et par jour. (voir Tableau ci-dessous)

Tableau 1 :  Gradient de la pauvreté (consommation calories) par région

	
	Dakar
	Diourbel
	Fatick
	Kaolack
	Kolda
	Louga 
	St Louis
	Tamba
	Thiès
	Ziguin

chor

	Taille de la population en milliers d’hbts
	2245
	875
	619
	1074
	778
	550
	826
	506
	1276
	530



	Proportion de pauvres dans la région (%)
	12
	23
	47
	48
	57
	46
	15
	44
	26
	54



	Part de la région sur le total des pauvres du pays (%)
	9,2
	6,9
	9,9
	17,5
	15,1
	8,6
	4,2
	7,6
	11,3
	9,7


Toutefois, la pauvreté est plus qu’un déficit de consommation de calories, elle s’étend également à d’autres privations comme le faible accès à l’eau potable, l’hygiène précaire, l’analphabétisme et surtout la mauvaise santé et la vulnérabilité. La proportion de la population ayant accès à l’eau potable n’atteint pas 50% dans la moitié des régions du Pays. La région de Dakar se détache nettement avec un taux d’accès à l’eau potable d’environ 93%. Dakar est en outre la seule région qui dispose d’une couverture acceptable en système d’évacuation des excréta (82,9%), les autres régions n’atteignant guère des taux de couverture de 35%. (cf. le tableau ci-dessous.

Tableau 2 : Accès des régions à l’eau potable et à des toilettes

	
	Dakar
	Diourbel
	Fatick
	Kaolack
	Kolda
	Louga 
	St Louis
	Tamba
	Thiès
	Ziguin

chor

	Proportion de la population ayant accès à l’eau potable (%)
	93,0
	77,9
	49,5
	48,9
	27,3
	57,0
	64,3
	40,3
	65,3
	38,4



	Proportion de la population ayant accès à des toilettes (%)
	82,9
	34,8
	10,6
	19,8
	6,9
	21,6
	29,8
	11,2
	36,5
	20,7




(Source : MICS  2000)

Il apparaît ainsi que les déficits  en services de base atteignent dans certains cas un niveau inacceptable. Lorsque par exemple seulement 27 % de la population a accès à l’eau potable et que moins de 10% a accès à des toilettes (cas de Kolda), on peut mesurer toute l’ampleur du péril fécal, facteur de forte prévalence des maladies diarrhéiques.

Tableau 3 : nombre de villages « pauvres » par Région

	Région 
	Nbre de Villages pauvres

	DIOURBEL
	153

	SAINT LOUIS
	145

	TAMBA
	321

	KAOLACK
	405

	THIES
	758

	FATICK
	182

	KOLDA
	477


Il faut noter que « la Région » représente un indicateur très cru – finalement dans une Région on trouve des souches plus aisées et autres plutôt de majorité démunie. On a fait une appréciation des villages pauvres dans les Régions (cf Annexe) – bien entendu qu’il existe aussi au niveau village une différence entre villageois aisés et pauvres, et que le nombre d’habitants par village est variable. Il devient clair de ce tableau à côté que les nombres plus important de villages pauvres se trouvent en Kaolack, Thiès et Kolda

On peut donc conclure qu’il existe une concentration de la pauvreté en zone rural. L’incidence de la pauvreté varierait en zone rurale entre 72% et 88 % alors qu’en zone urbaine, elle varie entre 44% et 59 %. Dans les deux cas, l’incidence de la pauvreté demeure forte. Encore une fois il faut noter qu’il faut apprécier  les chiffres avec prudence. Ici il s’agît de pourcentages – dans les zones urbaines de Dakar et de Thiès on trouve des grandes quantités de pauvres en nombres absolus. Les conditions des pauvres au niveau urbaine sont différentes par rapport à celles en zone rurale : les coûts de vie (location, eau potable, électricité, transport, services de santé privé, ….) sont assez élevées, et icion ne trouve pas des possibilités pour cultiver des nourritures.

A la mauvaise répartition géographique de la richesse s’ajoute une répartition très inégalitaire des revenus – hors des questions de moral, cela freine aussi le développement macroéconomique. L’indice de Gini est de 0,50 en 1996 à Dakar, ce qui correspond à un niveau d’inégalité sensiblement  élevé. Il est estimé à 0,30 au niveau national.  L’indice de Gini est un indicateur qui mesure l’inégalité ; plus il est élevé, plus la répartition est inégalitaire. Sous l’hypothèse que l’inégalité de revenu n’augmente pas, une hausse de 1% du PIB par tête entraîne une baisse de l’incidence de la pauvreté de 0,9%, alors que la profondeur et la sévérité diminuent plus fortement, respectivement de 1,7% et 2,1%. Une augmentation de 1% de l’indice de Gini entraîne une hausse de l’incidence, de la profondeur et de la sévérité de la pauvreté comprise entre 1,02% et 4,37%.  Les taux marginaux de substitution entre la croissance et l’inégalité sont relativement faibles bien que croissants avec l’indice de pauvreté. Ainsi, le revenu par équivalent adulte doit croître de 1,14% pour compenser une augmentation de 1% de l’indice de Gini pour les moins pauvres, alors que cette compensation sera de l’ordre de 2,07% lorsque la sévérité de la pauvreté est choisie comme mesure. 

Figure 1 : courbe de Lorentz (distribution (non) équitable) à Dakar

La courbe de Lorentz permet également d’apprécier l’inégalité ; plus la courbe est éloignée de la droite, plus la répartition est inégalitaire. Dans la figure à côté on peut apprécier qu’à Dakar les différences de consommation entre les différents souches socio-économiques sont assez importantes.
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En outre, la définition de pauvreté connaît plusieurs dimensions, beaucoup de variables – et surtout plusieurs perceptions : faire la distinction entre « qui est pauvre et qui ne l’est pas » n’est pas évident. Il n’existe pas des standards en or à Paris (comme pour le kilogramme, le mètre, etc.) pour le pauvreté. Ci-dessus quelques façons d’approcher ce problème ont été abordées. Ce qui veut dire que le suivi des effets des interventions qui adressent la pauvreté à la base des données de routine représente un défi. Probablement il faut suivre ces effets avec des études ponctuelles – du type EDS (mais avec un accent sur la pauvreté au lieu de la PF) ou Recherche sur les Systèmes de Santé de l’OMS.

1.4 Les initiatives liées à « santé et pauvreté » au Sénégal

1.4.1 Les OMD

Le NEPAD (Nouveau Partenariat pour le Développement de l’Afrique) s’appuie (comme le DRSP qui réfère au NEPAD de façon explicite) sur la ferme détermination des africains à compter d’abord sur les ressources propres du Continent pour sortir les populations du sous-développement et de l’exclusion, en cette période de mondialisation accélérée – dans son programme il a  été retenu des objectifs globaux à concrétiser à travers : 

· la réduction de la pauvreté de moitié d’ici 2015 par la poursuite, notamment des sept objectifs internationaux en matière de développement durable, en particulier dans les domaines de la santé et  de l’éducation ; 

· le renforcement des infrastructures de base ; 

· la bonne gouvernance, la paix et la prévention des conflits ; 

· le développement de l’agriculture ; 

· le renforcement des capacités par les nouvelles technologies de l’information et de la communication ; 

· la culture et 

· l’accès aux marchés des grands pays industrialisés.

Les OMD représentent des objectifs à atteindre dans la lutte contre la pauvreté, sans compter d’un programme. Le NEPAD représente la stratégie africaine pour atteindre ces OMD, et le DRSP et le PPTE ont le potentiel d’y contribuer des moyens financiers, aussi pour le secteur de la santé.

1.4.2 Le Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté 

Dans les réformes postérieures à la dévaluation, la pauvreté a fait l’objet d’une préoccupation centrale compte tenu de son ampleur et de son extension. En plus des programmes sectoriels sur la santé, l’éducation, les infrastructures de base etc., un Plan de Lutte contre la Pauvreté (PLP) en cours d’exécution a été formulé en 1997. Le poids de la dette (volume ?) constitue un handicap majeur à une  allocation efficiente  des ressources publiques en faveur des secteurs sociaux et conduit à la réduction des  capacités de redistribution de l’Etat et au ralentissement du développement des infrastructures sociales.

Pour  réduire la pauvreté de moitié à l’horizon 2015, l’Etat mettra en place de manière soutenue, une politique économique et sociale permettant de relever significativement ses performances socio-économiques et de placer le pays sur un sentier de développement humain durable. A cette fin,  le Sénégal a initié en 2000, après l’adoption de son document intérimaire, un processus participatif de préparation d’une stratégie de réduction de la pauvreté fondée sur  une croissance ré-distributrice et la satisfaction des besoins de base des populations pauvres.  Le consensus autour de cette stratégie  met l’accent sur  la nécessité d’une mobilisation des décideurs politiques, des acteurs nationaux et des partenaires au développement pour lutter contre la pauvreté et l'exclusion à travers l’établissement d’un lien étroit  entre la réduction de la pauvreté, le progrès économique et le renforcement des capacités.   

Le Gouvernement du Sénégal a préparé un Document intérimaire de Stratégie de Réduction de la Pauvreté (DRSP) qui a franchi le point de décision en juin 2000, Ce document retrace l'évolution récente de la situation économique et fournit des indications sur les politiques structurelles et sectorielles à mettre en œuvre pour réduire la pauvreté en vue de stimuler la croissance. Ce document est stratégie axée sur quatre leviers fondamentaux : 

· la création de richesse, 

· le renforcement des capacités et la promotion des  services sociaux de base, 

· l’amélioration des conditions de vie des groupes vulnérables et

· une approche  participative  de mise en œuvre et de suivi-évaluation basée sur la décentralisation du pilotage et de l’exécution

Les principaux objectifs/stratégies et les actions correspondantes identifiées pour les quatre axes stratégiques  par les acteurs au cours du processus participatif  et devant avoir un impact significatif sur la pauvreté ont été répertoriées dans une matrice de mesures (cf. annexe 2), dont la santé représente une des priorités. Il faut noter que des « déterminants d’être en bonne santé » la nutrition, l’accès à l’eau potable la situation macroéconomique et l’éducation font partie – sinon l’accès à l’assainissement et les autres dimensions de pauvreté (politique, socio-culturelle et protection) reçoivent moins d’attention.

Le DSRP dans sa partie relative au secteur de la santé, cible un ensemble d’opérations qui vont permettre d’améliorer l’accès des pauvres aux services socio-sanitaires de base. Les indicateurs de suivi couvrent l’accès aux services de base (alimentation, eau, hygiène, assainissement), l’état de santé, et le niveau d’allocation des ressources entre les différents axes d’intervention (cf. Annexe 2).

La stratégie retenue dans le DRSP est fondée sur : : 

· la correction de l’insuffisance de l’accès aux soins par une politique de dotation suffisante et de qualité en infrastructures et le recours à des services à base communautaire pour pallier l’insuffisance de personnels ; 

· l’allégement des dépenses de santé (médicaments surtout) chez les pauvres ; 

· l’accès aux mutuelles de santé; 

· le développement des ressources humaines ;  

· l’appui au secteur privé et à la médecine traditionnelle ; 

· le  renforcement du contrôle des maladies endémiques et de la surveillance épidémiologique ; 

· l’accroissement des performances des programmes de santé de la reproduction ; 

· l’appui institutionnel au niveau central, régional et du district;  

· la promotion des mesures de protection individuelle et collective par l’hygiène et l’assainissement et le développement de réflexes de prévention  à travers une approche communautaire. 

Des actions spécifiques seront développées en vue de réduire la mortalité maternelle, notamment les consultations prénatales et la sensibilisation sur les effets des mariages précoces. Le renforcement des programmes de vaccination devrait contribuer à réduire la mortalité infanto-juvénile

Tous les stratégies doivent aboutir aux objectives définies par le DRSP suivantes :

Tableau 4 : Les objectives pour le secteur de santé dans le DRSP

	Définition des Indicateurs
	Référence
	Objectifs chiffrés

	
	Niveau 
	Année
	2005
	2010
	2015

	Morbidité due au paludisme
	24,85
	1999
	10%
	5%
	1%

	Taux de prévalence du SIDA
	1,4%
	2000
	1 - 2%
	1 - 2%
	1 - 2%

	Taux de mortalité maternelle(100 000 naissances vivantes)*
	510
	2000
	410
	300
	200

	% d'accouchements assistés
	44%
	1998
	60%
	75%
	90%

	Taux de couverture des consultations prénatales 
	67,3%
	1998
	75%
	85%
	95%

	Taux de couverture vaccinale
	48%
	1998
	70%
	95%
	100%

	Taux de mortalité juvénile (pour mille)
	98
	2000
	85
	75
	50

	Taux de mortalité infantile (pour mille)
	60
	2000
	50
	40
	30

	Taux d'accès aux services médicaux à  moins de 30 mn (rural)
	41,8%
	2001
	50%
	70%
	90%

	Taux d'accès aux services médicaux à moins de 30 mn  (urbain)
	79,7%
	2001
	85%
	95%
	98%

	% des enfants souffrant de l'insuffisance pondérale
	19,1%
	2001
	15%
	5%
	3%

	% des enfants souffrant de l'émaciation 
	9,2%
	2001
	5%
	3%
	1%


1.5 La santé au Sénégal

Les politiques de santé qui se sont succédées depuis l’indépendance, ont tour à tour  mis l’accent sur la santé préventive, la Santé de la Reproduction et les réformes institutionnelles nécessaires :

1. garantir  l’accessibilité aux services de santé et aux médicaments essentiels, y compris les mécanismes de recouvrement des coûts (années 90), 

2. le découpage du pays en districts sanitaires (’92) 

3. les statuts et règlements intérieurs des comités de santé 

4. l’approche programme axée sur le partenariat et le faire-faire (1998)

5. la restructuration du système sanitaire axée sur l’autonomie des hôpitaux et la déconcentration de la planification et de gestion interventions

Ces réformes, sous-tendues  par l’élaboration des PDDS et des PRDS à partir des années 90, ont surtout visé  l’amélioration des performances du système de santé. Bien que l’accent ait été mis dans l’amélioration de l’accessibilité des populations aux services de santé, à travers la participation, le développement des mutuelles de santé, force est de constater que les préoccupations des populations pauvres n’ont toujours pas été tenues en compte.

1.5.1 Le Programme National de santé : le PDIS

Le programme de Développement Intégré du Secteur de la Santé (PDIS) est l’instrument d’exécution et d’investissement couvrant les 5 premières années du PNDS (1998-2002). Il est le résultat d’une large concertation avec les partenaires au développement. Le PDIS fait la synthèse des priorités des plans de développement des régions et des districts (PRDS/PDDS) et a pour objectif d’utiliser les ressources  de façon plus rationnelle.

A part de la réduction la mortalité infanto-juvénile de la mortalité maternelle, et de l’indice synthétique de fécondité, l’amélioration le cadre de vie des familles les plus démunies était un des objectives du PDIS. Ici figurent l’hygiène et l’ assainissement. Comme orientations stratégiques étaient  définies les réformes du secteur et le Développement des Ressources Humaines. L’amélioration de l’accessibilité des services et des soins (l’offre d’un paquet minimum, y compris la surveillance nutritionnelle) et l’accroissement de la performance des programmes de santé de la reproduction, contrôle des maladies endémiques et de la surveillance épidémiologique devraient aboutir à ces objectifs. Un appui au secteur privé et à la médecine traditionnelle était prévu aussi.

1.5.2 L’état de la santé de la population : quelques indicateurs clefs
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La mortalité reste très élevée et présente de grandes disparités régionales,  de manière générale entre la zone urbaine et la zone rurale (cf Annexe). Les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile et le taux de mortalité maternelle sont encore à un niveau très élevé. La mortalité infanto-juvénile survient dans beaucoup de cas au moment du sevrage. Elle est due principalement au paludisme, aux infections respiratoires aiguës, aux maladies diarrhéiques et à la malnutrition. La plupart de ces maladies sont liées aux mauvaises conditions d’hygiène, particulièrement  l’accès à l’eau potable et à l’assainissement surtout en zone rurale et péri urbaine. Malgré la faible prévalence, l’infection du VIH/SIDA a progressé

La couverture en postes de santé est insuffisante. Le rayon moyen d’action d’un poste de santé est estimé à 9,3 km pour l’ensemble du pays, avec cependant des disparités énormes, au détriment des zones rurales. La couverture en personnel médical et paramédical est également insuffisante. Les effectifs ont baissé de façon continue au cours des dernières années.  Il est clair que les infrastructures physiques ne peuvent être opérationelles que si la ressource humaine suit à un rythme satisfaisant.  Cette baisse a surtout affecté les personnels paramédicaux (infirmiers et sages-femmes).

1.5.3 Les « déterminants d’être en bonne santé »

[image: image5.wmf]Figure 1: TMIJ et % pauvreté par région
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Le Sénégal n’a pas encore réalisé  l’objectif de l’éducation universelle au niveau de l’enseignement primaire  (le taux brut de scolarisation dans le primaire se situe à environ 70 %, tandis que le taux global est estimé à 32 %)  et  l’analphabétisme touche plus de la moitié de la population. La situation des  femmes sénégalaises en matière d’éducation et de formation est préoccupante avec un taux d’analphabétisme de plus de 70% contre 48,9% pour les hommes (QUID, 2001). Ce qui a une incidence sur la pauvreté : plus de  89% des chefs de ménages du premier quintile
 (QUID, 2001)  n’ont aucun niveau d’instruction et seuls environ  8 % ont le niveau d’instruction primaire. Entre 1989/90 et 2000/01, le taux de scolarisation primaire est passé de 57 % à 70 %. Toutefois, le taux  brut de scolarisation  dans l'élémentaire est au Sénégal de 70 % en 2000/01

L’accès à l’eau potable s’est beaucoup amélioré à Dakar. Les résultats du QUID (2001) révèlent  que plus de 87,9 % des ménages interrogés font moins de 15 minutes pour accéder à  l’eau potable. Le taux actuel est de 28 litres d’eau par habitant et par jour – l’objective était 35 litre. Les résultats de l’enquête MICS (2000) ont montré qu’en général, l’eau destinée à la consommation humaine  est stockée dans des canaris traditionnels surtout en milieu rural où 90,3% de la population s’alimentent à partir de ces canaris contre 47,7% en milieu urbain. (voire la carte de la page suivante)
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1.5.4 La relation pauvreté-santé 

Au Sénégal il n’existe pas encore un système de collecte de données sanitaires désagrégés pour la pauvreté. Ainsi il faut apprécier la concordance entre les données sanitaires et la distribution géographique de la pauvreté. Le niveau des indicateurs de santé suit globalement la même tendance que le degré de pauvreté dans les régions, ce qui conforte l’hypothèse d’une forte corrélation entre mauvaise santé et pauvreté d’une part et entre bonne santé et développement de l’autre. L’analyse de certains indicateurs clés de santé au niveau des régions confirme davantage cette  relation – prenons l’exemple d’un des indicateurs plus sensible pour le suivi de l’état de santé de la population : la mortalité infanto-juvenile (voir tableau ci-dessous) : 

Tableau 5 : Mortalité infanto-juvénile (TMJ) et taux de pauvreté (PVR) par région

	Région
	Dakar
	Dbel
	Fatick
	Kaolak
	Kolda
	Louga
	St Louis
	Tamba
	Thiès
	Zigu.



	TMIJ

(a)
	87,4
	172,7
	153,4
	197,5
	205,1
	105,1
	128,8
	181,9
	98,1
	115,0



	% PVR

(b)
	12
	23
	47
	48
	57
	46
	15
	44
	26
	54




Figure 2 : Taux de Mortalité Infanto-Juvenile et les taux de pauvreté par Région
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Le graphique à côté indique les niveaux de la mortalité infanto-juvénile en ordonnée et de pauvreté en abscisse pour les dix régions. La corrélation entre le niveau de pauvreté et la mortalité infanto-juvénile est très nette. Le graphique montre bien que plus le gradient de pauvreté est important, plus la mortalité infanto-juvénile est élevée. La même comparaison pourrait être faite avec la mortalité infantile ou la mortalité maternelle, qui donnerait les mêmes tendances.

Il faut noter que la pauvreté, comme la mortalité infanto-juvénile est plus prononcée en zone rurale, dans toutes les régions. Au niveau national, la mortalité infanto-juvénile est de 171,2 pour mille en zone rurale  et 92,1 pour mille en zone urbaine. L’amélioration de la  couverture sanitaire devrait surtout s’orienter vers la correction de ces disparités, grâce aux efforts consentis en direction des régions les plus pauvres

Figure 3 : Mortalité infanto-juvenile par Région et par année
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En continuant avec l’exemple de la MJI, on peut apprécier que ce taux a augmenté de 1997 à 2000. ce fait explique par une augmentation plus importante dans les Régions plus pauvres (Kaolack, Kolda, Diourbel), où ce taux était déjà plus élevé par rapport aux Régions moins pauvres.
La mortalité maternelle est de loin plus préoccupante au niveau des régions de Kolda et de Tambacounda (taux de pauvreté au tours de 50%) où elle dépasse 800 décès maternels pour 100.000 naissances vivantes (510 pour la moyenne nationale). 

1.5.5 Les services de la santé et leur couverture

Au plan sanitaire, le système se présente sous forme de pyramide à trois niveaux. Il s’agit de :

1. Les districts sanitaires (50) : le niveau opérationnelle où s’appliquent les programmes de santé dans un cadre intégré et déconcentré. Il est piloté par une équipe cadre sous la coordination du médecin chef de district. Il comprend un centre de santé autour du quel gravitent 15 à 20 postes de santé.

2. Le niveau intermédiaire ou régional (9): assure un appui stratégique et technique aux districts. Les structures de références au niveau régional sont l’hôpital régional (9) et hôpitaux départementaux (3).

3. L’échelon central : C’est le niveau de définition des politiques et des orientations stratégiques. Il comprend , le Cabinet du Ministre et les Services rattachés et les Directions et Services Nationaux 

Les structures de référence correspondantes sont représentées par les hôpitaux à vocation nationale qui sont au nombre de sept. Le Sénégal compte 809 postes de santé, 53 centres de santé et 17 hôpitaux soit en terme de couverture passive :

· un poste de santé pour 11.500 habitants 

· un centre de santé pour 175.000 habitants

· un hôpital pour 545.800 habitants.

Les régions les plus défavorisées sur le plan de la couverture en SMI restent les régions plus pauvres (cf. tableaux en annexe) 

1.5.6 Le Paquet Minimum d’Activités

Ici on fait référence aux résultats de l’évaluation finale du PDIS (2003, voire l’annexe 3).

Il faut noter que le PEV, la surveillance de la grossesse, et la consultation primaire curative sont les activités menées dans plus de 95% des postes de santé fonctionnels. Plus de 80% de ces postes mènent aussi des activités d’accouchements, de suivi post-natal, de surveillance nutritionnelle et pondérale et la planification familiale. La Prise en Charge Intégrée des Maladies de l’Enfance (PCIME) qui vient d‘être mise en œuvre dans quelques districts, est disponible seulement dans un peu plus de 30% des postes de santé fonctionnels. La PCIME est mise en œuvre dans 15 districts (soit 187 postes de santé). La mise en œuvre se fait à travers ses trois composantes  qui sont : le renforcement des capacités des prestataires par la formation clinique, le renforcement du système de santé  par la disponibilité des médicaments, des vaccins et l’amélioration de la référence et la promotion de pratiques clés au niveau familial et communautaire.

L'utilisation des CPN (le rapport entre le nombre de CPN1 et celui des grossesses attendues), au niveau national, a connu une hausse passant de 44 à 69 pour 100 grossesses attendues entre 1996 et 2002. Cette amélioration s'explique par une meilleure disponibilité des activités de CPN au niveau des postes. En effet, 94% des postes de santé comptent aujourd’hui cette activité dans leur paquet minimum d'activités. La couverture en CPN3 a connu un taux de variation de 105%. Cette performance du niveau national est la même que dans les régions. 

Une baisse des petits de naissance (<2500 grammes) a été constaté par l’équipe d’évaluation de 18 à 12 pour 100 naissances vivantes entre 1996 et 2002. Cette baisse est liée à l'amélioration de la prise en charge des grossesses telles que constatées dans les analyses précédentes. Cependant, cette situation nationale masque des disparités entre les régions, ainsi les régions Diourbel, Fatick, Kaolack, Kolda, Saint Louis et Tamba ont enregistré une augmentation des petits poids de naissance.

Le nombre d'accouchements assistés, au niveau national a augmenté de 31 à 55 pour 100 grossesses attendues : une augmentation de 77,4% en 2002 par rapport à son niveau de 1996. Cette amélioration est à mettre en partie en rapport avec le recrutement de 480 Sage-femmes et Infirmiers d'Etat durant la première phase du PDIS. Selon le tableau en Annexe nous avons 69 accouchements non assistés (sur 100 grossesses attendues) dont 4 à domicile vus en 1996 contre 45 accouchements non assistés en 2002. La proportion des accouchements à domicile vus par rapport aux accouchements non assistés est passé de 6% en 1996 à 13% en 2002.

La couverture du PEV par antigène montre, de 1996 à 2002, une amélioration au niveau national. Les taux de couverture par région ont également connu une hausse. La proportion des enfants complétement vaccinés est passé de 33% (1998) á 67% (2002). Par type d’antigène :77% des enfants par 100 grossesses attendus a été vacciné de BCG, 74% DTCP1, 66% DTCP3, 62% fièvre jaune, et 60% rougeole. Bien sur il existe des différences importantes entre les résultats par région (cf. annexe).

Le nombre de cas de diarrhée traitées a baissé de 1998 à 2002 en passant de 56 cas de diarrhée traités à 45 pour 100 cas de diarrhée notifiés. Cette situation est une des raisons qui explique que les maladies diarrhéiques restent l'une des cinq principales causes de mortalité au Sénégal jusqu'en 2002. Les activités de PCIME qui auraient permis une amélioration de la prise en charge des cas de diarrhée ne sont à ce jour effectives que dans 32% des postes de santé.

L'on constate une bonne disponibilité des médicaments (de 95% - 99%)dans l'ensemble des régions; cependant, des ruptures persistent dans toutes les régions sauf à Ziguinchor en 2002.

1.5.7 La prestation de services par les « autres » Ministères

Depuis longtemps, des autres Ministères que le MSP fournissent des services de santé. Ceux de l’Intérieur, des Forces Armées, de l’Energie et des Mines, de l’Industrie ont organisé des services curatifs pour leur personnel. Le Ministère de Justice prend soins des pénitentiaires, le Ministère de l’Education des élèves. Les Ministères de l’Agriculture, de l’Environnement, de l’Urbanisme et de l’Habitat influencent les « déterminants d’être en bonne santé » : la nutrition, l’hygiène, l’eau et assainissement.

De ces ministères on dispose pas encore suffisamment d’informations sur le type st le poids des services rendus, leur disponibilité, leur couverture ni leur financement. 

Actuellement, seulement du Ministère de l’Education on est en mesure d’apprécier le type de services. Il s’agît des activités suivantes au sein des élèves, les enseignants et parents :

· Eau, hygiène et assainissement (Dakar, Kolda, Tamba, Ziguinchor)

· Nutrition, supplémentation et déparasitage (Tamba, Matam et Saint Louis)

· HIV/SIDA et paludisme (Dakar, Kolda, Tamba, Ziguinchor, Kaolak, Diourbel)

· Santé de la reproduction des adolescents (Dakar)

· Boîtes à pharmacie (Tamba, Matam et Saint Louis)

· Plan de formation (Dakar)

Ici il manque encore des informations sur l poids et la couverture des activités, le nombre des agents sanitaires impliqués, et sur le contenu des activités – mais l’exemple démontre que les autres ministères peuvent jouer un rôle dans le secteur de la santé.

Dans le Ministère de Travail on y trouve un volet « protection sociale » avec des activités de protection maladie. Chaque entreprise compte avec un dispositif protection maladie pour les prévenir les maladies liées aux activités des travailleurs. Pour les travailleurs et leurs familles la protection social-maladie est organisée à travers d’une assurance maladie en faveur de l’accès aux soins. Ces services sont organisés à travers d’un organisme autonome (l’IPM) qui fait la sous-traitance des services sanitaires à 90% dans le secteur privé à but lucratif. Les médecins privés sont préférés, on dit, parce que le secteur public aurait une image négative au sein des adhérents. 

Les IPM fournissent des crédits aux prestataires de services depuis 1992, et représente donc un système de tiers payant, bien qu’une vraie contractualisation avec les professionnels de santé n’existe pas encore. Le groupe cible de ces instituts sont les professionnels et les commerçants, il s’agît de soins curatifs, seulement. L’Etat ne contribue plus financièrement à l’IPM. Selon l’analyse du Ministère de Travail, il n’existe pas un fonds de garantie, ni un système de suivi des indicateurs de performance, la tutelle est quasi inexistante, il y a une absence de concertation entre les acteurs des IPM et une insuffisance de collaboration avec des autres ministères comme celui de la santé. On cherche encore une rationalisation des coûts par rapport aux services rendus et une meilleure régularisation pour limiter les prestations aux adhérents seulement.

Bien que le Ministère de Travail et les IPM reconnaissances donc qu’il existe encore des éléments à améliorer, on peut conclure qu’il se traite d’un système stable d’administration des services de santé. Ainsi, ils ont donc le potentiel de devenir un organisme de contractualisation des services ciblés aux poches de pauvreté.

1.5.8 Le secteur privé (à but lucratif ou non)

Le secteur privé à but lucratif est aussi important que le secteur public dans la prestation de services curatifs – bien que le volume de ces activités n’est pas connu avec exactitude, comme l’échange d’informations n’est pas sans risques pour ses prestataires. Leurs services sont offerts surtout dans le milieu urbain, et ici surtout à Dakar et aux clients plus aisés. Sans doute, ils représentent un potentiel pour la contractualisation des services curatifs et préventifs aux souches de pauvreté – ce secteur peut augmenter les ressources humaines pour la santé. 

Le même compte pour les ONG. Il en existe 165 qui sont coordonnés dans le RESSIP/ CONGAD, l’accent de leurs services est mis sur la prévention. La coordination n’a pas encore fait un inventaire des ONG, leurs activités en santé, les couvertures, ni de leur financement, pour manque d’un financement. Quand même, en grandes lignes, les ONG s’en occupent du plaidoyer, l’IEC, appui aux organisations des populations, la formation. Leur avantage comparatif se situe donc dans leur potentiel d’approcher les souches pauvres, pas seulement pour les activités promotionnelles ou d’autogestion de soins de santé, sinon aussi pour leur organisation en faveur de la santé, l’assistance technique aux Collectivités Locales, l’identification des besoins en santé. Dans le cadre du PDIS les ONG étaient déjà impliquées, mais leur potentiel n’a pas encore pris en profit au maximum.

Un cas spécial dans ce contexte est l’AFDS (Association de Fonds pour le Développement Social). Sur crédit IDA ce fonds fournit un appui technique aux populations pour développer un plan d’activités intégrées de développement communal, entre autres des soins de santé communautaire. Souvent l’AFDS contractualise des ONG pour ce faire. L’appui consiste en analyse de la situation, estimation de besoins, définition des objectives et des résultats attendus et des indicateurs de suivi. Le fonds compte avec 25 professionnels dans 10 sièges pour 5 régions – il représente ainsi un potentiel pour l’acheminement des ressources pour la santé dans les poches de pauvreté.

1.6 Les goulots d’étranglement non-financiers pour l’accroissement

Les résultats des évaluations du PDIS démontrent qu’en cas d’une augmentation des ressources financières pour la santé, il n’est pas évident que ces ressources seront consommés en profit de la santé des sénégalais. Il existe plusieurs contraints non-financières : l’ accessibilité géographique et socio-culturel des services, le système de suivi et d’évaluation (pour apprécier les effets des investissements sur la santé des populations) et la disponibilité des ressources humaines dans les structures sanitaires.

1.6.1 La carte sanitaire et l’accessibilité géographique 

Le Sénégal compte actuellement  913 postes de santé dont 848 fonctionnels. La couverture nationale théorique est de 1 poste de santé pour  11.292 habitants. Mais si on tient compte de l’apport des infirmeries privées qui étaient au nombre de 567 en 2002, ce ratio devient 1 poste de santé pour 6.874 habitants. cette moyenne nationale cache des disparités entre régions, telles qu’on peut le voir sur la graphique suivant :
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Figure 4 : Couverture en postes de santé par région en 2002
Ci-dessous la situation des réalisations en matière d’infrastructures de 1998 à 2002, et de la capacité d’absorption en investissements dans le secteur, est donné.  

Tableau 6 : Situation des infrastructures 98-2002
	Nature des travaux 
	Prévisions PDIS
	Total des réalisations
	Réalisations attendues en fin 2003

	Construction d’hôpitaux


	2
	3
	5

	Réhabilitation d’hôpital région


	5
	2
	5

	Construction de CS


	4
	1
	10

	Reconstruction de CS


	8
	1
	8

	Réhabilitation de CS


	12
	6
	15

	Construction de PS


	245
	56
	65

	Réhabilitation de PS


	166
	61
	137


 Source : Bilan physique des activités du PDIS au 31/12/2002

Actuellement, le Sénégal dispose de 54 centres de santé fonctionnels. La desserte est passée entre 1998 et 2002 d’1 Centre de santé pour 168.496 habitants à 1 centre de santé pour 190.916 habitants, ce qui est en deçà de l’objectif du PDIS (1 CS/160.000 habitants) et de la norme OMS (1 CS/50.000 habitants). La couverture passive nationale (1 hôpital pour 542.604 habitants ) reste encore loin de la norme fixée par l’OMS (1 hôpital pour 150.000 habitants. Les disparités entre régions sont énormes.

Sur l’accessibilité socio-culturelle – important sur le plan des dimensions protectrice (sécurité et vulnérabilité), socio-culturelle (statut et dignité) et politique de la pauvreté (bonne gouvernance, droits, influence) de la pauvreté – il n’existe pas encore des études.

1.6.2 Le développement des ressources humaines

Il existe plusieurs pôles de responsabilités desquelles émanent les décisions et actions concernant la formation, le recrutement, l’affectation, l’utilisation, la rémunération, le redéploiement, l’évaluation et le départ définitif de ces RH : la DERF, la DAGE, la Direction de la Santé,  la Direction des Etablissements de Santé, les écoles de formation publiques et privées de Santé, la Faculté de Médecine, le Ministère de la Fonction Publique, le Ministère des Finances, la Direction des Services de Santé des Armées, les Collectivités locales, les Comités de santé

Le déficit en RH corrigé se chiffre à 3300,  voire 3500 agents (page 84 IPGP). Ce chiffre réactualisé est un signal fort de la volonté de l’Etat de se doter d’une carte sanitaire correcte répondant aux besoins et aux normes de santé des populations. Il n’a cependant pas entraîné une réactualisation des besoins prioritaires, qui sont maintenus à leur niveau de départ.

En Avril 2001, une importante étude avait été réalisée sur l’Identification Physique et Géographique du Personnel (IPGP) du MSP, grâce à cette source, l’on sait entre autres l’effectif global du personnel identifié (10880 agents) :

· selon le sexe : Masculin = 50,40 % ; Féminin = 49,60 % ; 

· de fortes concentrations à Dakar (34,9 %), Saint Louis (10,2 %) et Kaolack (10,0 %). Les régions de Ziguinchor (4,2 %) et de Louga (5,6 %) sont les moins pourvus en personnels ;  

· par catégories d’employeurs avec les Comités de santé (50,3 %) et l’Etat (40,9 %) qui sont les plus gros employeurs ;  

· les effectifs du personnel « autre » (36,9 %) et du personnel paramédical (27, 4 %) ; 

Le recrutement 

L’Etat avait autorisé le recrutement annuel de 250 agents. Selon l’évaluation finale du PDIS il ressort que le détail des recrutements effectués par catégorie socioprofessionnelle figure en tout, 1183 agents ont été recrutés (toutes CSP confondues), soit 236 par an:

Tableau 7 : Situation de recrutements au niveau des techniciens de santé

	CSP
	Prévus
	Recrutés
	Surplus VA
	Surplus VR

	Médecins
	60
	222
	162
	+270 %

	Pharmaciens
	27
	43
	16
	+59 %

	Chirurgiens dentistes
	26
	40
	14
	+54 %

	Techniciens de maintenance
	10
	15
	5
	+50 %

	Infirmiers et Sages Femmes d’Etat
	414
	480
	66
	+16 %

	TOTAL
	537
	800
	263
	+49 %



VA  = Valeur Absolue    
VR =  Valeur Relative 

Le PDIS avait fixé aux Collectivités et aux Comités, un objectif de recrutement de 750 agents pour les cinq ans. L’évaluation montre que ces employeurs n’ont pas joué le rôle d’appui aux efforts de l’Etat qui leur était dévolu. 

La dynamique du marché d’emploi des professionnels en santé

Bien que le recrutement du personnel sanitaire dans le pays a été supérieur à ce qu’il était prévu, il existe encore un déficit en personnel dans des différentes structures de santé sur le plan quantitatif (le juste dispositif) et qualitative (par rapport aux services à rendre), ce qui s’explique comme suite :

La capacité d’accueil de l’ENDSS (formation initiale) est restée limitée par rapport à la contribution que l’on attendait d’elle. Jusqu’à ce jour, elle ne permet la sortie par an, que d’environ, 50 infirmiers et 30 sages femmes. Cette faible capacité d’accueil est par ailleurs confortée par les résultats obtenus chez les TSS notamment, en Administration et Enseignement (-68 %), en Radiologie (-20 %), en Anesthésie-Réanimation (-11 %), en Odontologie   (-30 %) et en Biologie (-33 %). 

Chez les Sous Officiers d’Hygiène et Techniciens en Génie Sanitaire d’une part, et d’autre part, chez les Agents d’Hygiène, Auxiliaires et Agents d’assainissement, des besoins importants avaient été exprimés mais les réponses-formations sont restées très faibles (24 et 17 %).

L’écart qui existe entre les objectifs et les réalisés de la Formation initiale, trouve explications entre autres dans : l’approche de formation, l’insuffisance d’enseignants permanents, l’insuffisance ou la vétusté des équipements pédagogiques  et l’absence de cadre formalisé entre l’Etat et les écoles privées de santé.

Sur un total de 1860 agents formés, 1059 ont été recrutés, soit 57 %. Il faut cependant préciser que  chez les infirmiers et sages-femmes d’Etat, on a recruté plus que le nombre d’agents formés : +10 % (437 formés / 480 recrutés).  Le surplus s’explique par le fait qu’il existait sur le marché du travail, des diplômés sans emploi. En plus, chez les infirmiers, certains venaient des écoles privées de santé.

Pour une répartition pertinente, équitable et équilibrée de son personnel, sur l’ensemble du territoire national, un redéploiement du personnel décliné n’a pas connu une application effective. Il n’y a pas eu de redistribution massive des RH : les pôles de forte concentration comme celui de Dakar, gardent anormalement leurs effectifs. Il existe pourtant une commission chargée de redéployer annuellement les agents vers les structures sanitaires, mais elle ne remplit pas sa mission (évaluation finale PDIS).

La motivation des personnels soignants

Selon le rapport final de l’étude sur « une politique pérenne de motivation des personnels de santé » (juillet 2003) l’étude a démontré qu’un indice global d’insatisfaction a été obtenu par la somme de vingt six « points de tension » retenus dans la démarche d’investigation. L’insatisfaction au travail s’exprime par l’importance de l’écart entre la situation désirée et la situation réelle en matière de formation, d’organisation du travail, d’outil de travail, de salaires et avantages, d’infrastructures de travail. La majorité des enquêtes se situent entre moyennement (25%) et pas du tout motivé (62 %). L’appréciation globale de la motivation des collègues et collaborateurs on estime faiblement (45%) et même très faiblement (22 %) motivé.  L’absence de motivation est les plus remarquables au sein du  corps médical et paramédical (29 et 30 %) avant le personnel de soutien (13 %).

La satisfaction était relativement peu élevée dans l’appréciation de la formation (initiale et continue) assez élevée dans l’appréciation de l’organisation de l’horaire de travail, de l’implication dans la gestion, des informations reçues sur le travail et les résultats …) et très élevée dans l’appréciation du salaire et autres avantages comme les possibilités d’avancement. Les comportements des collègues qui traduisaient l’absence de situation de satisfaction, nous relevons dans l’ordre d’importance : 

· Conflits perpétuels entre supérieurs et subordonnés (69 %) ;

· Absentéisme (65 %) et ;

· Rançonnement des usagers et activités parallèles au sein de l’établissement (53 %)

Ces résultats donnent des pistes pour des solutions financières comme non-financières pour augmenter la motivation du personnel – et un personnel motivé serait plus performant, si les motivations seront formulées avec ce fin. La recherche malheureusement n’a pas étudié des aspects sur la motivation liée de fournir des services aux plus démunis : elle ciblait seulement la perspective des agents, pas des clients. . 

1.6.3 Le suivi et l’évaluation

Malgré tous les efforts déployés, le SIG (système d’information pour la gestion) informatisé n’est pas encore fonctionnel et ne permet pas pour le moment de disposer des informations des structures sanitaires à temps réel. En effet, les différentes phases de développement du SIG informatisé ont connu des perturbations de plusieurs natures : 

· lenteur des procédures administratives ayant retardé les appels d'offres pour les prestations et la fourniture du matériel informatique ;  

· difficulté d'ordre institutionnel qui a retardé l'appropriation de l'"Application Santé" par la division des statistiques ;

· rétention des informations  par le personnel de santé, qui a notamment annihilé les acquis par rapport à l'utilisation des données ;

· développement parallèle d'outils de collecte par les programmes prioritaires ;

· mobilité du personnel de santé des régions.

Il faut noter aussi que les supports existants sur le terrain ne sont pas harmonisés et les utilisateurs ne sont pas tous formés aux aspects pratiques de la collecte des données. On assiste à des ruptures de stocks de supports, les comités de santé des districts n'assurant pas systématiquement l'achat des registres et des rapports de synthèse. Au niveau central, la Division des Statistiques manque de personnel pour le pilotage et l'exécution de toutes les activités de développement du système et l'appui aux structures. Tous les acquis dans le cadre de l'amélioration du système sont pratiquement perdus: bon remplissage des supports, archivage des données, calcul des indicateurs, disponibilité des registres. La situation est valable aussi bien pour les districts que les hôpitaux. La relance du monitoring qui permet d'évaluer la performance des structures s'est faite timidement dans certains districts du fait de cette situation.

Les équipes cadres ont été mises en place pour suivre et participer à toutes les activités  administratives au niveau des structures de santé. Elles constituent aujourd’hui l’équipe d’appui des MCR (Région) et des MCD (District). La régularité et la fréquence des supervisions dans la majorité ne sont pas réalisées à ce niveau pour les raisons suivantes.:

· surcharge de travail des équipes cadres (séminaires, formations, réunions, etc.),

· cumul de postes (pour la plupart),

· absence de lettre de mission et d’objectifs de résultats.

En conclusion, il faut dire que la relance système d'information à des fins de gestion qui s'effectue requiert un appui soutenu de tous les acteurs et décideurs pour l'atteinte des objectifs fixés. Il faut impliquer davantage les acteurs pour qu'ils s'approprient le système et participent à son amélioration. Il est nécessaire de doter la Division des Statistiques de personnel qualifié en quantité. Il est nécessaire aussi d'impliquer les collectivité locales au développement du système pour sa pérennité.

1.6.4 Les données désagrégés pour le suivi de « santé et pauvreté »

Un tel type de suivi n’existe pas (encore), ainsi il sera difficile (sinon impossible) de suivre les effets des investissements supplémentaires sur la santé des souches de pauvreté. Ainsi il s’avère d’en développer un tel système lors de la deuxième phase de développement d’un plan d’investissement pour la ME&S. 

Le contraint surtout pour un système de suivi de données de routine sera, bien sûr, la définition de « la pauvreté » : qui est pauvre, et qui ne l’est pas. Ces critères existent, par exemple ceux des études sur la pauvreté mentionnées dans le Chapitre 2.2 (items de luxe, alimentation journalière, revenues, …) – mais ces critères sont difficiles à intégrer dans le système de suivi des données de routine. On pourrait aussi suivre la santé dans les villages qui figurent sur une liste existante de «  villages  pauvres ». Une autre alternative serait d’utiliser un système d’évaluation annuelle (type EDS) pour suivre les effets sur la santé des pauvres.

2 Le cadre institutionnel

L’approche programme du PDIS (par rapport à une approche projets caractérisée par la non-intégration des intervenants), se caractérise par une grande variété des intervenants et des modalités de leurs interventions notamment au plan financier, budgétaire et comptable. Cette approche suppose l’existence d’un cadre approprié avec le minimum de règles possibles portant sur :

· un objectif commun partagé par l’ensemble des intervenants ;

· le respect du point de vue de tous les partenaires en présence dans le processus décisionnel ;

· la transparence dans la gestion ;

· la lisibilité dans les interventions.

Dans cette approche programme (ou sectorielle) on peut observer deux types de partenariat : celui avec les acteurs nationaux (le partenariat « interne ») et un autre avec les partenaires internationaux (le partenariat « externe ») :

2.1 Le partenariat interne

La manque d’une coordination performante avec les « autres » Ministères prestataires de services de santé a été mentionné déjà en haut. Cet exercice dans le cadre ME&S pourrait signifier une opportunité pour renforcer la coordination et arriver à une programmation conjointe dans le secteur de santé.

Aussi il a été mentionné déjà en haut que les ONG sont déjà pris en compte dans les activités du PDIS-1. Dans le MSP on a même créé u structure responsable (la DP) pour la coordination avec les ONG.il fallait donc étudier les possibilités pour opérationaliser davantage cette coordination.

2.1.1 Les Collectivités Locales

L’exécution du PDIS entre dans le cadre de la mise en œuvre d’une décentralisation renforcée décidée par le Gouvernement. Auparavant, les actions de santé s’exécutaient sans l’aval des collectivités locales. La santé est une compétence transférée aux collectivités locales depuis 1996. ainsi, l’Etat finance le PDIS partiellement à travers le Fonds de Dotation à la Décentralisation (FDD) destiné aux Collectivités Locales chaque année, à part du financement du MSP.

Les compétences des Collectivités Locales dans le domaine de la santé sont :

· Pour la région : gestion, entretien et équipement des hôpitaux régionaux et les centres de santé situés dans les communes ruraux ; mesures de prévention et d’hygiène ; les plans de vaccination et de lutte contre les grandes endémies ; et recrutement d’un personnel d’appoint.

· Pour la Commune : gestion, entretien et équipement des centres et postes de santé urbains ; le Maire préside le comité de gestion (dont les membres sont le Comité de Santé les ONG et le responsables des structures de santé) ; la Mairie est compétent pour la construction des postes et donne son avis pour la nomination des médecins chefs (par le Ministre) et des chefs de poste (par le MCR); décide sur les FDD.

· Pour la Commune Rurale : construction, gestion, entretien et équipement des postes et cases de santé ruraux ; l’acquisition des véhicules – les ressources (FDD) sont décidé par le Maire.

Les Fonds De Dotation sont équivalente à un pourcentage du TVA, les critères de répartition sont fixés chaque année par décret. Ils sont répartis entre les différents Collectivités Locales selon les modalités suivants : un montant forfaitaire et un montant proportionnel à l’étendue et à la population de la région. Un contrôle pré dépenses  n’existe pas – les dépenses à faire doivent figurer dans le Plan Annuel. Le contrôle post dépenses se ferait sous les procédures du trésor de l’Etat.

Les attributions décrites ci dessus montrent qu’un changement important a eu lieu dans la distribution de tâches et des responsabilités entre les services déconcentrés et le niveau décentralisé. Ces changements englobe des opportunités et des menaces 
pour la mise en œuvre de la politique sectorielle :

Ces changements englobe des opportunités pour la mise en œuvre de la politique sectorielle : Les Collectivités Locales (CL) représentent tous les ministères au niveau local – ainsi des opportunités existent pour mieux intégrer des activités inter sectorielles (nutrition, hygiène et assainissement, ….).  Le fait que les CL se responsabilisent d’avantage progressivement de la gestion et administration financière libèrent les autorités sanitaires de ces tâches pour s’occuper de la gestion des programmes de santé mêmes. En plus, ces tâches financières et administratives donnent un certain pouvoir aux populations, qui les permet d’entrer dans une véritable participation communautaire active et décisionnelle dans le secteur de santé. La décentralisation a le potentiel de développer une distribution pertinente et équitable des ressources dans le pays. D’abord des moyens financières pour les frais de fonctionnement (les FDD), ultérieurement des investissements – et aussi des ressources humaines. 

Pour les partenaires au développement la décentralisation peut représenter une opportunité de faire passer leur financement des activités dans le secteur de santé plus proche aux bénéficiaires, la population. Sans doute, ils hésitent encore d’utiliser ce canal d’acheminement des fonds, à cause de la manque de fonctionnalité  du partenariat déconcentration-décentralisation. Et, parce qu’ils doivent négocier leurs appuis avec un nombre important de structures autonomes – il n’existe pas un système pyramidal des CL comme il existe au sein du MS.

2.1.2 les mutuelles

La mutuelle de santé est  une association à but non lucratif qui, essentiellement par le biais des cotisations de ses membres mènent des actions de prévoyance, d’entraide en vue de résoudre collectivement les problèmes de prise en charge des soins de santé individuelle.  Au Sénégal ils sont en nombre 130, dont un trentaine ne sont pas fonctionnels. Des 90 mutuelles, environ 65% des mutuelles sont concentrées dans les régions de Dakar et de Thiès  Les mutuelles nationales répertoriées sont au nombre d huit : il s’agit des mutuelles des forces armées ; de l’éducation nationale, des enseignants du supérieur des volontaires et maîtres contractuels, de la gendarmerie, de la douane et du Syndicat Unique des Enseignants du Sénégal

Leur importance dans le secteur n’est pas (encore) impressionnante, selon une étude de HYGEA (2003) : on y trouve en total 65.800 adhérents répartis sur 73 mutuelles communautaires (36%), 6 mutuelles de professionnels (25%) et 11 mutuelles de complément au salaires (39% des adhérents). 

Dans les mutuelles de santé professionnelles 67% des adhérents paient 2.500 ou moins (17% 6.500), mais 72%  des adhérents est à jour de leurs cotisations. Le montant global des ressources obtenues par ces mutuelles à travers les cotisations des membres est de 213.3 Million FCFA, soit en moyenne 2.9 Million FCFA par mutuelle de santé 

Des mutuelles de santé complémentaires 79% des mutuelles les membres sont à jour de leurs cotisations. Les montants des cotisations se situent entre  1500 CFA et 5000 CFA  Le montant global des ressources obtenues à travers les cotisations de leurs membres est de 1 Milliard FCFA soit en moyenne 111.9 Million FCFA par mutuelle 

En outre, la mutuelle représente une opportunité importante pour « rapprocher les services aux clients » (Rapp. M&E) et pour résoudre partiellement les contraints d’accessibilité aux services sanitaires: ce sont des système d’entraide, les adhérents vivent proches de l’administration de leur pré-paiement, on peut pré-payer en relation de la saisonalité des revenues (important en zone rurale), et le pré-paiement promeuve la médecine préventive et la participation active de la population dans les services de santé. Cependant ce système ne joue pas encore un rôle important dans la solution des groupes vulnérables.

Iil faut noter que l’expérience au Sénégal en matière est encore jeune (une dizaine d’années) par rapport au complexité du processus d’implantation. Les gens doivent être convainques que leur pré-paiement les servira dans le futur, leurs revenus sont déjà limités, « être préparé aux désastres » serait le seul argument. Aussi ils doivent être confiants que l’argent qu’ils ont prépayé sera utilisé pour leur bénéfice – donc il est important pour eux qu’ils ont la possibilité de regard, leur argent doit être géré proche d’eux. Des expériences avec les mutuelles de santé en Europe on peut apprendre que le succès des mutuelles était étroitement lié au rôle de l’Etat : en appuyant les mutuelles (fournir un capital « tampon » et des appuis administratifs), sans mettre leur autonomie en jeu.
2.1.3 Le secteur privé à but lucratif, 

En ce qui concerne le secteur privé à but lucratif (SP-BL), on peut le diviser en deux : ces entreprises qui fournissent de services de santé et celles qui achètent des services (ou pourraient être intéressées d’en acheter).

Le CNP (Conseil National du Patronat du Sénégal) rassemble les 22 syndicats d’entreprises (le secteur bancaire, le tourisme, …) qui sont (ou pourraient être) intéressées d’acheter des services. En plus il représente deux groupes du secteur informel (les petites entreprises de métallurgistes et du bâtiment). Le Chiffre d’affaires de l’ensemble d’entreprises adhérées au CNP tourne autour du 3.000 Milliards FCFA – soit 65-70% du CdA du SP-BL formelle. Ils emploient 60.000 des 80.000 travailleurs permanents dans le SP-BL (et 20.000 des travailleurs non-permanents) – contre 75.000 dans le secteur public. 

La vision actuelle du CNP est qu’on ne peut pas prospérer dans des conditions socio-économiques que vit le pays actuellement – les entreprises ont besoin de main d’œuvre et de consommateurs, c’est leur intérêt d’investir dans le secteur social, mais ne plus pour des raisons caritatives. Leurs intérêts sont donc économiques, mais aussi ils veulent répondre à l’initiative de Kofi Annan du « Global Combat ». Selon eux, « cela représente plus qu’une réclamation des travailleurs, vous êtes dans un environnement qui détermine la production, on n’a plus de choix ». Mais ils veulent entrer dans ce problématique de façon réfléchie. 

A ce fin, ils pensent à mettre sur pied un Fondation  « Entreprise Citoyen ». Un programme de ce fondation devrait investir entre autres dans le secteur santé, il pourrait investir avec des ressources (financiers, matériels et humaines) dans les programmes de lutte contre les différentes maladies infectieuses. Mais aussi dans la création des conditions pour être en bonne santé (eau et assainissement, nutrition, …). Le CNP a l’intention d’acheter des services de santé (probablement surtout dans le secteur privé) pour ses employés dans les établissements existants – mais aussi pour leurs familles. Cela pourrait amener le nombre total de bénéficiaires à un 600.000 habitants (entre eux une partie du secteur informelle). Ils mènent aussi la réflexion d’organiser eux-mêmes des services de santé propres. En cas d’investissements dans les conditions d’être en bonne santé, le nombre de bénéficiaires augmentera de façon importante comme ce type de services pourrait intéresser aussi des gens qui ne sont pas partie des familles des travailleurs. 

Pour ce faire, ils ont besoin de moyens de plaidoyer – le document sur ME&S est venu à temps – ils en ont besoin pour convaincre leurs membres-entreprises de s’investir dans la santé. De plus, ils ont besoin d’instruments de suivi-évaluation, parce que les employeurs veulent savoir qu’est-ce que leurs investissements dans la santé leur donne (en termes de jours ouvrables, …….). Cela représente un défi important pour un programme ME&S pour appuyer le développement d’un tel system de S&E : le développement de critères, d’indicateurs de résultat, l’acheminement de l’information, de systèmes de suivi, etc..

Les entreprises ont déjà démarré avec un programme d’appui à la Lutte contre le SIDA, avec un appui de BIT et OIT. 

2.2 Le partenariat externe 

L’approche programme a permis et au Ministère de la Santé et aux bailleurs de fonds de consolider le dialogue sur le secteur. En effet, les partenaires participent à l’ensemble de la mise en œuvre du programme sans oublier la forte participation lors de la conception du programme. Il est important noter que les acteurs nationaux déclarent qu’ils trouvent que les bailleurs de fonds ont contribué à la conception du  PDIS (pas défini le PDIS) – qu’eux-mêmes ont pris le leadership, ce qui est confirmé par les bailleurs de fonds : « l’appropriation » (Anglais : « sense of ownership ») du PDIS semble être assuré, au moins au niveau central.

Un programme national à appuyer et développé conjointement existe (le PDIS) – aussi des structures et de processus de négociation sur la planification stratégique. Sans doute, les différents bailleurs de fonds n’appuient pas seulement « le PDIS ». Ils continuent à s’assurer que leurs soucis seront pris en compte – soit à travers leurs appuis aux zones géographiques ou aux partenaires (ONG, …) spécifiques, ou aux programmes nationaux qui sont gérés hors les structures du PDIS.

La notion de panier commun de fonds n’est pas de rigueur dans le PDIS. Il est vrai que, comme expliqué ci-dessus, un tel panier est identique à, ou essentiel pour, une approche sectorielle. Il peut être un instrument, mais il ne représente pas un « sine qua non », pour l’approche. Sans doute, un panier reste encore hors des perspectifs des partenaires, comme les bailleurs hésitent de verser leurs fonds à travers les canaux nationaux. Pour la Phase II du PDIS,  le MSP cherche l’accord des partenaires d’un appui budgétaire – à ce moment ce sont surtout la BM et la CE qui ont répondu de façon positive. 

Le MSP et les bailleurs de fonds déclarent que la plupart des appuis s’inscrivent dans le PDIS, leurs approches et stratégies sont en adéquation avec le PDIS. Les bailleurs de fonds s’intéressent plus aux districts sanitaires zones opérationnelles qu’aux niveau central et régional. Sans doute, tous les appuis des bailleurs de fonds sont ciblés (« earmarking ») à l’intérieur du PDIS – des appuis, soit pour des programmes spécifiques (SIDA, tuberculose, …), soit pour des programmes des zones spéfiques (DS, régions sanitaires). Le dernier (appui à des zones sanitaires), comme par exemple par la CE aux régions de Saint Louis, Kolda et Ziguinchor, ont l’avantage d’appuyer un programme de santé qui permet une certaine cohérence dans ces zones. Ce qui peut signifier une phase transitoire vers une AS du total du secteur. Aussi, il faut reconnaître que la présence d’un bailleur de fonds dans une zone peut signifier le déblocage immédiate des problèmes financiers des services locaux.

2.3 Les goulots d’étranglement non-financiers pour l’accroissement du financement du secteur

Ci-dessus il a été mentionné déjà qu’íl existe plusieurs contraints non-financières au sein des services de santé, pour assurer qu’une augmentation des ressources financières aboutira à une amélioration de l’état de la santé des populations. Ici il faut ajouter encore des goulots d’étranglement liés au cadre institutionnel, comme les procédures de l’approche sectorielle, les procédures de financières et administratives, et le cadre institutionnel du Comité Restreint ME&S même.

Un des problèmes primordiales à mentionner est de trouver des opportunités pour assurer que des fonds supplémentaires pour la santé en effet arrivent au niveau des bénéficiaires . Ici on trouve des goulots d’étranglement directement liés au financement du PDIS et son approche programme, ces problèmes seront discutés ci-dessous. Mais il existe aussi des opportunités : 

· Les FDD des Collectivités Locales – si des critères d’allocation pertinente (liés à la charge de travail) et équitables (liés à la distribution de la pauvreté) seraient développés – signifient un opportunité de financer directement des interventions au niveau opérationnel ;

· L’ AFDS : fournit un appui technique direct aux activités de santé au niveau de village – mais ce mécanisme pourrait être utilisé aussi comme canal d’acheminement des fonds ;

· L’IPM et les IGR ont établi déjà un canal de financement et d’administration de services de santé, et ainsi signifient un potentiel pour la contractualisation de services spécifiques pour les souches de pauvreté ;

· Les ONG et les mutuelles, eux aussi, pourraient être contractées pour l’offre de services de santé ou pour le développement de conditions d’être en bonne santé (nutrition, eau potable, assainissement, ….).

2.3.1 l’approche programme ou sectorielle 

Selon le rapport de l ’Evaluation Finale du PDIS, il est force de se rendre compte que l’approche programme, a certes bien des avantages en terme d’économies d’échelle et d’intégration synergique des actions des partenaires, mais elle présente aussi des inconvénients qu’il importe d’appréhender et de corriger ; parmi ces inconvénients, on peut noter:

Les bailleurs de fonds ont expliqué le fait de ne pas encore participer à un « panier de fonds » par les risques qui, selon eux, existent encore dans une programmation conjointe de tous ces activités à travers du PDIS. S’engager à l’Approche Sectorielle certainement peut signifier des risques pour les bailleurs de fonds – mais aussi pour le MSP.  Pour les bailleurs de fonds il s’agît notamment des risques liés à :

· le cadre institutionnel (services déconcentrés vs. niveau décentralisé, niveau central vs. périphérique et à l’intérieur du niveau central du MSP ; le secteur publique vs le secteur privé)

· la programmation des interventions dans le système (voire ci dessus) ;

· la capacité de gestion des différents appuis aux différents niveaux (voire le chapitre concerné);

· le financement du système sur fonds intérieurs ;

· la performance des systèmes de suivi (le système d’information sanitaire pour la gestion).

· les négociations sur les appuis se fait avec le MSP – ainsi avec le secteur public, pas avec le secteur privé (à but lucratif ou non) : par exemple, le cadre institutionnel entre le MSP et les ONG n’est pas suffisamment fort pour appuyer les ONG à travers le MSP ;

· les négociations sur les appuis se fait avec le MSP – ainsi avec le secteur de prestation de services de santé, pas avec les autres secteurs qui influencent les dits « déterminants de la santé » : la nutrition, eau et assainissement, …….. 

Pour les autorités Sénégalais il s’agît notamment des risques liés à :

· Est-ce que les politiques d’appui des bailleurs de fonds sont compatibles avec celui du Gouvernement Sénégalais – et sont ils compatibles entre les bailleurs mêmes ?

· La volonté politique des bailleurs de fonds pour s’engager à long terme (sur un horizon de 10 ans ou plus) – quel est le risque qu’un entre eux peut sortir un jour
 pour se desengager de son appui au total du secteur. Quels sont les conditionalités pour les appuis des différents bailleurs.

· Quelle est la marge de manœuvre pour éviter la dépendance du financement extérieur – par exemple le taux de recouvrement des taxes nationales et locaux, le potentiel du système de recouvrement de coûts, les possibilités d’augmenter la proportion de la santé à l’intérieur du budget national, …..

· Quelle sera l’influence des bailleurs de fonds sur la définition des politiques sanitaires, des approches et des stratégies – et sur le contenu du programme national.

· Quels sont les exigences des procédures de gestion des différents bailleurs de fonds – quelle est la marge de manœuvre de les adapter aux procédures nationales.

· Quel est le danger pour le MSP de trouver un jour un « bloque » de bailleurs de fonds pour défendre l’intérêt du groupement ou d’un entre eux.

· Les avantages liées à l’approche projet : les moyens (voitures 4x4, équipement médicale, …), les avantages financières (indemnités, ….). 

Le non respect des procédures du PDIS 

Les partenaires se sont engagés à appuyer le financement des activités du PDIS. Seuls quelques partenaires respectent le cadre réglementaire d’intervention matérialisé par le Manuel de Procédures que tous ont cependant approuvé ; ainsi l’Etat du Sénégal, la BAD, la BM et le Fonds Taiwanais sont les seuls intervenants qui, à l’heure actuelle, respectent le Manuel de Procédures. Les autres partenaires travaillent hors du cadre de ce Manuel, pour diverses raisons :
· Les partenaires extérieurs au développement optent pour une intervention directe dans des endroits précis et sur des activités données, en application des procédures spécifiques et différents d’un partenaire à un autre.

· Les collectivités locales et les comités de santé agissent aussi hors procédures le plus souvent par simple ignorance des dispositions administratives et de gestion financière et comptable du PDIS.

· La difficulté des populations à participer pleinement à la gestion des structures sanitaires par manque de formation et d’information, ceci malgré le dynamisme constaté de ces Comités de santé à prendre en charge une partie importante des coûts de la santé des populations.

Cette situation a pour principale conséquence la difficulté que rencontrent les services gestionnaires du PDIS (DAGE notamment) à obtenir et à consolider l’information financière nécessaire.

Le manque d’efficacité de la planification budgétaire

Le processus de planification et de budgétisation à travers les plans d’opérations (PO) reste encore approximatif du fait de la participation non effective de certains acteurs au cycle de planification, d’où les ajustements importants dont les PO font l’objet chaque année ; cette situation rend difficile la coordination des activités ainsi que l’adaptation continue du programme et de son financement à l’évolution des besoins du secteur, ce qui était un des atouts attendus de l’approche programme et multi-sectorielle.

Le manque d’harmonisation des modalités d’intervention des acteurs au plan administratif.

L’unicité de la gestion confiée au seul Ministère de la Santé, rencontre des difficultés à être pleinement acceptée par tous les partenaires et se traduit plutôt par un manque d’harmonisation et d’adéquation des modalités d’exécution par les différents acteurs en présence. 

Organisation administrative du PDIS

Au plan administratif, le pilotage du PDIS (CAS et DAGE) est du seul ressort du Ministère de la Santé, sur la base de procédures qui tendent à harmoniser et à mettre en adéquation les diverses modalités des partenaires en présence. Les principaux problèmes d’organisation et de fonctionnement du PDIS se situent d’après l’équipe d’évaluation finale, principalement à deux niveaux : insuffisance des ressources humaines et de la capacité de la gestion administrative et financière de la DAGE. 

Le PDIS doit réaliser des objectifs qui demandent une forte capacité de gestion administrative, financière et des ressources humaines dont elle ne dispose pas présentement aussi bien au niveau central (DAGE et CAS) qu’au niveau opérationnel de terrain.

La DAGE a plusieurs rôles : (i) un d’agence d’exécution du PDIS au même titre que les autres directions et en plus elle est chargée de (ii) réaliser la planification et la programmation budgétaire du PDIS, (iii) de la gestion budgétaire et financière, (iv) de l’approvisionnement des informations budgétaires et financières, (v) de la gestion des achats et des marchés et (vi) de la gestion des ressources humaines et matérielles, et (vi). de gérer les opérations financières réalisées par les 26 centres de responsabilités stratégiques du PDIS (dont la DAGE les agences d’exécution comme l’AGETIP) et tous les partenaires du PDIS. Pour tout ces fonctions, il se pose les problèmes suivants : 

· l’insuffisance des ressources humaines de la DAGE, 

· un flou organisationnel avec l’existence de deux grandes directions (DAF et DAC – des délais longs de traitement de leurs dossiers ; 

· la persistance de l’approche projet et la non-passation des informations au niveau des acteurs, 

· une absence de relations fonctionnelles avec beaucoup de partenaires extérieurs

· manque de décentralisation financière qui oblige la DAGE à gérer tout le travail de mise en œuvre et de contrôle de l’exécution financière de tous les partenaires à chaque niveau ; 

· la manque d’instruments performants de travail ;

· la manque de critères pour une distribution pertinente et équitable des ressources dans le pays – ce qui pose un problème de grand importance pour la lutte contre la pauvreté

Les résultat de ces contraints sont le problème de la fiabilité de l’information financière (qui se pose avec acuité pour l’établissement des rapports financiers du PDIS), la pertinence de la programmation sanitaire et en suite la consommation des fonds au niveau opérationnel sont limités.

2.3.2 La déconcentration de la gestion financière et comptable du PDIS 

La gestion financière du PDIS, du fait des problèmes évoqués ci-dessus, connaît des goulots d’étranglement auxquels il a fallu faire face, notamment par la déconcentration de cette gestion vers les régions, à travers la mise en place de caisses d’avance régionales, avec comme objectif d’une part, de rapprocher les ressources du lieu d’exécution des activités de santé ; et d’autre part, de responsabiliser encore plus les régions. Cette solution a cependant connu beaucoup de problèmes et n’est pas encore opérationnelle en ce qui concerne la mobilisation et l’absorption des ressources externes disponibles au titre du PDIS.

Au démarrage du PDIS, des caisses  d’avances ont été instituées au niveau des Régions Médicales et Districts enclavés pour des montants variants entre trois (3) et huit (8) millions à l’exception de la Région Médicale de Dakar pour un montant de 30 millions. II a été également mis en place une caisse d’avances de 500 millions FCFA au niveau de la DAGE. 

Les contraintes décelées dés leur mise en œuvre ont ainsi montré que les caisses d’avances sont inopérantes pour atteindre les objectifs d’une décentralisation de la gestion financière et comptable. La prise en charge, à travers les caisses d’avances, de certaines activités (par exemple la stratégie avancée, la supervision et le monitoring) n’est pas permit. La gestion du Budget consolidé d’Investissement de l’Etat n’est pas décentralisée. Les procédures de vérification de fin de gestion et de réalimentation des caisses d’avances connaissent des lenteurs pénalisantes : elles sont faites en fin d’année budgétaire.

A l’exception du recrutement des comptables régionaux, les autres mesures correctives sont restées sans suite à ce jour. S’agissant des sous comptes IDA, ces derniers ont été effectivement ouverts au niveau de chaque Région Médicale mais n’ont jamais été alimentés à cause d’une clause de la BM demandant à l’Etat d’utiliser les ressources internes pour la première alimentation. Il se pose en effet un problème d’ordre institutionnel relatif au cadre législatif et réglementaire  de la comptabilité publique  n’autorisant pas à l’Etat de procéder à l’alimentation de ces sous-comptes.  

Des problèmes causés par l’alimentation tardive des caisses d’avances après la clôture de la gestion, n’ont pas permis d’expérimenter dans la pratique le système de préfinancement à travers les caisses d’avances. Par ailleurs, ce système de préfinancement bute toujours sur les lenteurs constatées dans les procédures de vérification de fin de gestion et de réalimentation des caisses d’avances.En outre, quelque soit le système adopté, il est constaté des lenteurs dans les délais de remontée des pièces justificatives des opérationnels de base vers le niveau central où se fait la vérification de ces pièces avant le renouvellement d’autres financements d’activités de terrain.

2.3.3 Le système de passation des marchés

A ce niveau, différents problèmes ont pu être constatés dans la coordination, la préparation et le suivi des dossiers d’appels d’offres et d’exécution des marchés.

Problèmes de coordination

Au niveau de la programmation budgétaire, on constate des retards dans l’exécution, de certaines activités comme les investissements en génie civil et en équipements, dû aux procédures longues et compliquées de passation des marchés. En effet, au niveau des marchés d’infrastructures/génie civil, des conventions sont signées avec AGETIP qui coordonne sans problèmes la préparation des appels d’offres et l’exécution des marchés avec la DIEM sur le plan technique et avec la DAC au plan administratif. Par contre, pour ce qui est des marchés d’équipements, les délais sont dus à la taille des marchés : les gros marchés sont cogérés par la DIEM (aspects techniques) et la DAC (aspects administratifs et financiers), d’où un problème de coordination pour utiliser efficacement l’outil de gestion qu’est le plan de passation des marchés.

Il se pose aussi des problèmes de la qualification/ spécialisation et du nombre des ressources humaines nécessaires pour une bonne administration de la passation des marchés.

Manque de détails de la programmation budgétaire

Les besoins exprimés dans les PO ne correspondant pas aux besoins réels et effectifs constatés au moment de la passation des marchés. Les postes budgétaires ne sont souvent pas détaillés en leurs éléments constitutifs, ce qui oblige la DAGE à retourner auprès des services pour obtenir une programmation plus détaillée des besoins. L’absence de budgétisation des PO et l’expression trop automatique des besoins constituent une contrainte majeure dans la mise en œuvre des activités du PDIS. A cela, il faut ajouter les difficultés pour les bénéficiaires de respecter les procédures, notamment en ce qui concerne la remontée des pièces justificatives vers le niveau central. 

Il existe un inefficacité des procédures de mobilisation et d’absorption/décaissements  des ressources notamment externes. Ainsi, Il existe de gros budgets mais la DAGE n’en gère qu’une partie, du fait de la déconcentration financière et de l’action isolée des bailleurs et des contraintes rencontrées au niveau des procédures budgétaires des partenaires. Beaucoup de bailleurs de fonds exécutent directement leurs programmes ou en confient l’exécution à des agences techniques. Pour certains bailleurs qui autorisent l’ouverture de sous-comptes, les montants affectés à ces derniers sont en général très faibles en face des besoins validés par les PO. 

Les collectivités aussi gèrent elles-mêmes leurs fonds.

Ainsi, la multiplicité des sources et des modes de gestion des financements engendrent de nombreux délais pénalisants pour l’exécution et le suivi des activités du PDIS.

Le système d’information de gestion

Il est basé sur des indicateurs jugés trop généraux par la plupart des bailleurs externes. Par ailleurs, en particulier dans le cadre activités spécifiques de santé, il n’y a pas d’indicateurs quantitatifs de résultats mais seulement des indicateurs de satisfaction. Les monitorings (postes et centres de santé) sont basés sur des indicateurs relatifs à la qualité des soins et non sur des indicateurs de résultat ; or, sans indicateurs de résultats, il ne peut pas y avoir de décaissements dans le cadre de l’appui budgétaire.

En plus, chaque partenaire a ses propres indicateurs.

La rétention des informations par les services déconcentrés sur 3 ans du PDIS-I a eu des répercussions en termes de délais de disponibilité et de fiabilité de l’information.

2.3.4 Le partenariat avec les collectivités Locales

Il faut noter que les opportunités mentionnées ci dessus ne sont pas encore exploitées au maximum, parce que pour le moment les menaces (réelles et perçues) sont considérées encore plus importantes.

On trouve un processus en double vitesses. Le secteur de santé a connu des différents initiatives (Bamako, ….) pour déléguer progressivement des responsabilités vers les niveaux intermédiaire et opérationnel, avant l’arrivée de la décentralisation. En outre, une fois que les agents sanitaires à ces niveaux s’étaient  habitués à des responsabilités et pouvoirs, ils devraient les transférer de nouveau aux CL. Il est à comprendre de trouver une certain résistance au sein de ces autorités sanitaires .

Les autorités sanitaires réclament que le lourdeur de procédures n’a pas été résolu par l’introduction de les CL dans la gestion de la santé – au contraire :

· Souvent ce nouveau niveau décisionnel représente une blocage supplémentaire, parce qu’il ne remplace un ou plusieurs des anciens ;

· Le flux de l’argent du niveau central vers les CL n’est pas encore bien fonctionnel ;

· Les procédures du déblocage des fonds (paiement sous engagement, …..) ne sont pas renouvelées, ou adaptées aux exigences des nouvelles tâches des CL ;

· Le financement des structures sanitaires est par activité, pas par un ensemble d’activités (budget trimestriel, ….) ;

· Les FDD pour le CS rural et le Poste de S se trouvent lointain : au sein du Conseil Régional (bien qu’il existe la non tutelle d’une Commune sur l’autre. Le Maire seulement pour le CdS de sa commune – pas sur les PS ou CS hors de sa ville ;

On peut trouver différents communes dans un district sanitaire – ainsi les activités de l’Equipe Cadre du DS dans les autres communes ruraux (formation, supervision, …..) que leur lieu d’affectation sont difficiles à organiser si les communes ne se mettent d’accord entre elles sur l’organisation et le financement de ces activités. De plus, on peut trouver des communes à cheval entre deux districts.

Selon les autorités sanitaires, les responsables des CL ne sont pas bien préparés pour leurs tâches dans la gestion du secteur de la santé. Ce qui est vrai dans quelques cas s’il agît des affaires financières et administratives – mais dans la plupart des cas s’il s’agît de la gestion des programmes de santé (analyse de problèmes, priorisation, …). 

La représentativité des élus est mis en cause par les agents sanitaires : ils sont élus par une minorité de leurs communes à cause de la faible participation pendant les élections (ce qui est d’ailleurs pas différent pendant les élections nationales). Leur (ré) élection alimenterait une attitude de clientélisme – ce qui n’étonnerait pas, ce phénomène fait partie d’un système démocratique : il faut satisfaire les souhaits des clients pour être ré élu.

La régionalisation au plan financier a été un facteur de régression pour le PDIS. A ce niveau de nombreux problèmes y sont posés notamment :

· les ressources financières autrefois déconcentrées au niveau des districts sanitaires arrivent avec plusieurs mois de retards au niveau des collectivités publiques ;

· la communication entre les acteurs (Collectivités Locales et services déconcentrés) pour la mise en place des fonds laisse encore à désirer 

· l’insuffisance de la formation aux nouvelles responsabilités des collectivités ,

· les taux d’exécution sont faibles. 

· les prélèvements y sont souvent faits au profit d’autres secteurs autres que la santé et pour résoudre le manque de moyens propres aux collectivités – ce qui entraîne des difficultés d’exécution des plans d’opérations et perturbe la planification.

· le manque d’un cadre de coopération et de coordination entre les acteurs autours de chaque district. 

· Ceci est renforcé par la faiblesse dans les capacités de gestion de ces nouvelles collectivités.

2.4 Le Comité Restreint pour ME&S

En Annexe on trouve la proposition projet de du Décret de la création d’un Comité National Macroéconomie et Santé qui définie la composition d’un Comité ME&S et d’un Comité Technique – et leurs attributions. 

2.4.1 Commentaires sur la proposition du Décret de création du Comité ME&S

La composition du Comité ME&S

Dans ce Comité figurent les institutions qui ont un potentiel d’enlever les contraints financières et non-financières. Ainsi, il est important que font partie de la Commission, comme il est proposé dans le projet de Décret :

(i) les « autres ministères » qui fournissent eux aussi des services de santé.

(ii) les « autres ministères » qui fournissent eux aussi des services de santé.

(iii) les ministères et les organisations ordinales qui sont impliqués dans la gestion de ressources humaines sanitaires

(iv) les ministères impliqués dans la création des conditions d’être en bonne santé (nutrition, eau et assainissement, éducation, sports),

(v) les ministères impliqués dans la décentralisation

(vi) les ministères qui adressent des groupes importants pour la santé (enfants, adolescents, femmes)

Cependant, il faut noter que ce groupe est grand, il risque d’être trop grand pour être effectif – il ne sera pas facile d’assurer la venue de tous les représentants de ce groupe, ou d’arriver à la prise de décision. Aussi, dans un temps que beaucoup de monde se plaint qu’il y a trop de réunions il n’est pas prudent d’inviter un groupe trop élargi. D’autre part il s’avère nécessaire de compter avec ces partenaires dont la participation de la gestion de la santé est encore limitée. Il y a au moins trois solutions possibles pour s’en sortir de ce problème. On choisi dans chacun des 6 groupes un représentant qui assure les autres ministères dans ce group pour accompagner le MEF et le MSP dans la Commission. Deuxièmement : le même, mais lors des réunions semestriels tous seront présents, entre temps les représentants des groups assurent un suivi plus régulier. Troisièmement, lors de la première réunion du Comité on se décide sur un règlement interne – p.ex. un petit comité qui assure l’accompagnement du MSP et du MEF, et un circuit de communication entre les différents membres (qui informe qui sur quoi).

Ceci dit, il est à recommander d’impliquer aussi le chef de fil des bailleurs de fonds- actuellement l’OMS et le RASSIP/ CONGAD comme représentant des ONG – comme eux aussi jouent un rôle important en fournissant des ressources pour la santé. Aussi, il serait intéressant de penser « hors casier », d’inviter aussi des partenaires qui ne sont pas encore impliqués dans la santé mais qui ont montré un intérêt, comme le Conseil National du Patronat de Sénégal (CNP) et les syndicats. 

Les attributions du Comité ME&S

Il est important de joindre l’initiative ME&S avec celui de développement des Comptes Sanitaires comme le dernier peut représenter un instrument très important pour le suivi de ME&S. il est à recommander que le Comité ME&S suivra aussi le développement d’un instrument de suivi et d’évaluation de la santé et la macroéconomie par le Comité Technique – en mettant des priorités sur des données désagrégés pour la pauvreté et la santé, et les effets sur la productivité dans le pays. Le Comité devrait s’impliquer dans l’analyse des résultats de ce système de suivi et évaluation et les traduire en adaptations des politiques, stratégies et approches dans la santé. 

Aussi il est à recommander qui le Comité ME&S se décide sur l’assistance technique à fournir au Comité Technique, en mettant la priorité sur l’utilisation des ressources sénégalaises et le renforcement de leurs capacités techniques. En plus, les membres du Comité seraient invités d’initier des initiatives pour mettre les efforts dans le secteur de santé à un échelle plus élargie. 

Finalement il est à recommander de définir à qui la Commission ME&S rapporte – ou à quel Ministère il sera rattaché (le Premier Ministre ?) – et peut être la périodicité de la passation des informe (annuel ? semestriel ?).

La composition du Comité Technique

Il serait souhaitable d’établir déjà les interlocuteurs dans les ministères et institutions – p.ex. CAS et DAGE pour le MSP, DCEF pour le MEF. Aussi il est à recommander des partenaires qui seront probablement impliqués dans la mise en application d’un futur plan d’investissement, comme : le CNP et RASSIP/ CONGAD (surtout s’ils ne feront pas partie du Comité ME&S), l’AFDS (pour son potentiel d’appuyer des projets de santé au niveau communautaire) et l’IPM (pour son rôle potentiel de contractant de services pour les pauvres).

Les attributions du Comité Technique 

Comment explique ci-dessus il sera à recommander que, à part des responsabilités mentionnées dans le projet de Décret, que le Comité Technique développe aussi un instrument de suivi et d’évaluation de la santé et la macroéconomie – en mettant des priorités sur des données désagrégés pour la pauvreté et la santé, et les effets sur la productivité dans le pays. Et de plus, qu’il analyse de façon régulier les sorties de ce système, en proposant des recommandations pour adapter les politiques, approches et stratégies dans la santé. 

Le financement du secteur

2.5 Les conditions macroéconomiques

De manière générale, la période 1979-1993 a été marquée, au plan macroéconomique, par un net ralentissement de la croissance économique en termes réels, voire même une  contraction en 1993, entraînant la mise en place d’un “ Plan d’urgence ” de restauration des capacités financières de l’État.  A la suite de la dévaluation du franc CFA en janvier 1994, l’économie sénégalaise a renoué avec la croissance, le PIB réel ayant crû de 2,9% en 1994 et de plus de 5% par an en moyenne entre 1995 et 2001. Ces résultats ont été réalisés dans un contexte de réduction continue des déficits des finances publiques et de la balance des paiements courants et de maîtrise de l’inflation. Au  rythme actuel, il faudra  30 ans environ pour doubler le PIB par tête qui est aujourd’hui l’un des plus faibles au monde ($US 600,-).

Le poids de la dette constitue un obstacle majeur pour la lutte contre la pauvreté. L’encours de la dette a représenté 86,2% du PIB en 1994, 80,1% en 1996 et se situe à 71,3% en 2000. Le service de la dette pour sa part a représenté après rééchelonnement 12,7% des recettes d’exportation de biens et services et 22,6% des recettes fiscales en 2000. 

L’agriculture représente toujours 10 % du PIB alors qu’elle occupe plus de 50 % de la population active pour la plupart analphabète. Malgré le rôle qu’il joue en termes d’emplois, le secteur primaire contribue (18,5% en 2000) très modestement au PIB à cause des rendements agricoles encore faibles et tributaires des aléas climatiques. Par ailleurs, la production agricole ne couvre en moyenne que 52% des besoins alimentaires de base. Les investissements dans le secteur agricole restent  concentrés dans les zones où prédominent les cultures irriguées alors que la pauvreté est plus marquée dans les zones où les cultures sont pluviales. L’insuffisance et la qualité des infrastructures routières et portuaires grèvent les coûts des transports et ne favorisent pas l’intégration des marchés, sur le plan aussi bien interne que régional.

On note également un faible amélioration des principales sources de financement des micro-entreprises et de l’informel en dépit du développement des systèmes financiers décentralisés. Par ailleurs, l’examen des ressources fiscales de l’Etat montre qu’elles proviennent essentiellement de la fiscalité sur la consommation des ménages au détriment de l’impôt sur le revenu fondé sur la capacité contributive des citoyens. Les impôts directs sont relativement faibles malgré un taux  marginal de taxation élevé.

Pour faire face à cette situation, l’Etat Sénégalais s’est fixé un nombre d’objectives macroéconomiques :

Tableau 8 : Les objectives macroéconomiques dans le DRSP

	
	Référence
	Objectifs chiffrés

	Définitions des indicateurs
	Niveau 
	Année
	2005
	2010
	2015

	Taux de croissance annuelle du PIB
	5,6%
	2001
	8%
	>8%
	>10%

	Taux d'inflation
	3,00%
	2001
	<3%
	<3%
	<3%

	Taux d'investissement
	19,9
	2001
	27,80%
	30%
	>30%

	Taux d'épargne
	15,6
	2001
	21,7%
	25%
	>25%

	Taux d'endettement
	74,3%
	2001
	65%
	60%
	60%

	Solde de la balance courante / PIB (hors dons)
	-6,7%
	2001
	-7,0%
	-3%
	>0

	Solde budgétaire de base/PIB (hors PPTE) et assainissement            

      entreprises publiques 
	-1,00%
	2001
	>2%
	>2%
	>2%

	Contribution à la croissance du secteur primaire*
	0,8
	2001
	1,50%
	3%
	>=3%


Les sources financières nécessaires pour arriver à ces objectives sont chiffrées dans ce document – un sommaire de ces calculs se trouve en Annexe 4. Ici on peut lire les besoins financières et leurs sources de financement prévus de 2003 à 2005. On estime d’avoir besoin de 609,7 Milliards de FCFA
  – et que le « gap » en financement arrive à 370.3 Milliards. On veut financer ce gap avec les ressources de l’Etat (13.6%) et des bailleurs de fonds  (86.4%).

Des initiatives ont été prises par le Gouvernement du Sénégal. En effet, aux conférences de Copenhague de 1995 sur le développement social, de Libreville sur la pauvreté, de Yamoussoukro,  de Hararé et d’Abuja en 2000, les Gouvernements africains se sont engagés à définir des stratégies pour lutter contre la pauvreté et redoubler d’efforts pour augmenter les allocations budgétaires en faveur du secteur santé, afin de promouvoir une croissance durable. Une des priorités plus importantes dans le DRSP bien sûr est l’amélioration de la situation macro-économique du pays – dont l’approche « ME&S » doit en contribuer. Le document décrit les stratégies (cf. Annexe 2) pour arriver à les objectives ci-dessous :

Les dépenses publiques de santé sont globalement demeurées insuffisantes au cours des dix dernières années, mais en plus, elles ont été trop orientées vers le niveau tertiaire au détriment des soins de santé primaires. A cela s’ajoute les périodes d'ajustement structurels et les secteurs sociaux ont été durement affectés par la détérioration des finances publiques et le ralentissement de la croissance. La proportion des dépenses publiques totales (intégrant les dépenses d’investissement ainsi que celles de fonctionnement) par rapport au PIB a été inférieure à 2 %. Ainsi les dépenses de la santé en termes réels, ont crû dans une proportion nettement moins importante que la croissance de la richesse nationale. Les incidences ont été négatives sur le secteur de la santé et sur les revenus des ruraux, dont une grande partie compense les déficits d’intervention publique de santé Le ratio dépenses publiques investissement/fonctionnement s’est aussi détérioré ces dernières années au détriment du fonctionnement.
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Figure 5 : tendances de la croissance dans le budget national de 1994 à 2001 

1994 est représenté par le chiffre (1) jusqu’à (8) pour 2001

la chute du Min de l’Education s’explique par l’introduction du Min de l’Enseignement Supérieur

source : MEF 2002

Entre 1994 et 2001, le budget de fonctionnement de l’Etat a augmenté de 283,3 à 371,0 Milliard de FCFA – soit par 31% (cf. Annexe 4). De cette augmentation les Ministères qui s’en sont profités sont surtout ceux des Forces Armées (une croissance de 60%), des Affaires Etrangères (132%), de l’Enseignement Supérieur (22%), de l’Education National (22%). Le Ministère de l’Enseignement Supérieur faisait partie du Ministère d’Education avant 2000, donc il faut ajouter les deux proportion pour pouvoir les comparer avec les autres ministères. Les Communes ont connu une croissance négative (de 62%) – cette partie de leur budget (40.9 Milliard de FCFA) est ajouté au budget du Ministère de l’Aménagement du Territoire et de la Décentralisation (accroissement de 63.6 Milliard). En plus d’apprécier la tendance par rapport à l’année depuis 1994, il est aussi important d’évaluer par Ministère le pourcentage qu’il a pu obtenir du total de l’amélioration du budget de fonctionnement de l’Etat – cela montre encore plus la priorité qui est accordé à chacun des Ministères :

 Tableau 9 : la proportion reçue de l’amélioration du budget national de fonctionnement

	Ministère
	Proportion du total de l’amélioration

	Forces Armées 
	21,9%

	des Affaires Etrangères 
	12,2%

	de l’Enseignement Supérieur 
	32,1%

	de l’Education National 
	16,4%

	de la Santé
	12,0%


source : MEF 2002

Le budget de fonctionnement du Ministère de Santé a augmenté lors de ce période de 67% (10,5Milliard FCFA), qui représente 12% du total d’accroissement du budget national de fonctionnement. Cela signifie que l’Etat n’a pas favorisé la santé dans l’allocation de la croissance du budget national comme prévu dans les différentes conférences internationales. Sinon sont favorisés plutôt les forces armées, le « Titre 1 » (la Présidence, l’Assemblée Nationale, etc.), et pour le secteur social l’éducation nationale. Cela signifie que l’Etat n’a pas favorisé la santé dans l’allocation de la croissance du budget national comme l’Education Nationale (et ici surtout l’enseignement supérieur) ou les Forces Armées. 

2.5.1 Le CRSP

On estime le besoin en financement pour le CRSP en 2003-2005 de 60.9 Milliards de FCFA pour la santé – et que le « gap » en financement arrive à 44.9 Milliards pour la santé (cf. Annexe 6.4.2). On veut financer ce gap avec les ressources de l’Etat (11.6%)  et des bailleurs de fonds  (88.4%). Un budget pour financer ces prévisions est en préparation.

2.5.2 L’initiative en faveur des Pays Pauvres Très Endettés (PPTE)

Le PPTE à laquelle le Sénégal est éligible depuis Juin 1999 s’inscrit dans ce cadre. Cette initiative PPTE est une mesure d’assistance complémentaire à l’ensemble des dispositifs traditionnels d’allégement de la dette déjà existants. Elle résulte du bilan mitigé des programmes d’ajustement Structurel (PAS) et de ses conséquences sur le plan social.  Le PPTE représente un montant additionnel (au budget du trésor) de 50 Milliard FCFA par année pour le secteur social. 

Cependant, les ressources de l’assistance intérimaire qui en découlent n’ont pas encore été mises à la disposition des secteurs destinataires (santé et éducation surtout) que partiellement. Cela est lié au lenteur du processus – le budget pour le programme n’a pas été voté qu’avant septembre, donc il restait seulement 3 mois pour son exécution. En plus, de la requête de 5 Milliard FCFA du MSP, seulement 1,5 Milliard a été attribué à lui – l’arbitrage et la priorisation à l’intérieur de la proposition faite par le MSP, a été fait par le MEF sans consulter le MSP (á vérifier au MEF)

2.6 Le PDIS

La mise en œuvre du PDIS s’appuie sur une approche globale, multisectorielle et intégrant l’ensemble des acteurs partie prenante du Programme (approche programme), à savoir des acteurs locaux : Etat du Sénégal, Populations (par le biais des comités de santé et des IPM) et Collectivités Locales (dans le cadre de la décentralisation) et les partenaires extérieurs  au développement : bailleurs de fonds internationaux, Agences de Coopération Multilatérale (U.E.) et les organismes spécialisés de l’ ONU.

L’évaluation finale du PDIS (exécuté de 1998 à 2002) fourni des conclusions sur le financement de la santé au Sénégal, et de la capacité d’absorption du secteur. D’ abord on peut conclure que l’estimation en 1997 des besoins pour le financement du PDIS étaient sous-estimé – bien qu’on peut dire aussi que la capacité d’absorption du secteur était plus grand que prévu, ou que la volonté dans les différents partenaires pour financer le PDIS a accru :

Tableau 10 : Exécution financière du PDIS 98-2002

	Rubriques
	Années et Montants (en millions FCFA)

	
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	Total

	Prévisions PDIS
	40.325
	46.404
	46.292
	46.904
	49.190
	229.115

	Exécutions
	37.157
	51.946
	61.995
	75.456
	92.205
	318.759

	Écarts absolus
	3.168
	-5.542
	-15.703
	-28.552
	-43.015
	-89.644

	Taux de réalisation financière
	92%
	112%
	134%
	161%
	187%
	139%


Il était prévu en total 229,1 Milliards FCFA pour le PDIS, ces prévisions ont été adaptées lors de la période de exécution jusqu’au niveau de 447,605 Milliards FCFA – et finalement les ressources potentiellement mobilisables au titre du PDIS ont été mobilisées à hauteur de 317.512 millions FCFA. Sur la période, la mobilisation des ressources externes s’est élevée à 102,3 Milliards FCFA. Le montant des ressources internes mobilisées par le programme s’est élevé à 215.2 Milliards FCFA.

On trouve donc un taux de mobilisation global de 66,48 % des fonds disponibles. Ce taux tombe à 45.37 % pour les fonds de la coopération extérieure alors qu’il s’établit à 85,35% pour la mobilisation des ressources internes (MSP, Collectivités Locales, populations). Cela avec le fait notable de la sur-mobilisation du budget de fonctionnement de l’Etat (BFND et FDD) qui a apporté une contribution supérieure de 12,9 Milliards FCFA par rapport à ce qui était prévu au départ pour ce poste. Aussi les comités de santé ont apporté 24.237 millions au-dessus de ce qui était prévu. Les partenaires extérieurs (aide bilatérale et multilatérale, ONG internationales) ont fait une contribution de 498 millions FCFA l’an plus des prévisions initiales. Ces faits s’expliquent par :

La contribution de l’Etat se fait sur la base d’un budget annuel « au réel » mobilisable intégralement dans l’année suivant son vote par l’Assemblée Nationale, il en est de même pour les budgets des Comités de santé et des Collectivités locales

Les budgets des partenaires extérieurs, tels qu’ils résultent des conventions de financement, sont mobilisables sur une base pluriannuelle. Ainsi on a vécu de rallonges de crédits ou de signature de conventions de financement avec des partenaires qui n’étaient pas présents au début. En plus : 
· Il en existe une diversité et complexité des procédures de mobilisation des fonds des bailleurs externes pour la mise en œuvre du PDIS. C’est le cas notamment de la politique des scénarios de prise en charge de certaines dépenses d’investissement ou de fonctionnement dont le financement est réparti entre l’état et le partenaire extérieur selon des taux prédéfinis dans la convention de financement liant les deux parties. 
· C’est aussi le problème de la gestion (contrôle et ré-alimentation) de la caisse d’avance spéciale ouverte auprès de la DAGE, des sous-comptes éventuels ouverts par les bailleurs et surtout, des caisses d’avances qui devraient servir à financer les menues dépenses, surtout dans les régions et districts isolés ou enclavés
A la fin du PDIS (décembre 2002), l’échéance de mise en place n’était pas encore arrivée pour beaucoup de fonds mobilisables au titre du PDIS. A ce moment le montant des fonds non encore mobilisables était élève à globalement 160 milliards FCFA dont 123 milliards de ressources externes et 37 milliards de ressources internes (fonds de contrepartie ?), ceci compte tenu des sur-mobilisations déjà évoquées ci-dessus 

2.6.1 Les réalisations dans le budget du PDIS de 2000 à 2002.

Les informations reçues dans les différentes structures ne sont pas toujours cohérentes. Pour étudier d’avantage les réalisations de 2000 à 2002 on utilise dans ce sous-chapitre les données fournis par la DAGE/ PNDS (voire Annexe 5), comme les données au MEF proviennent aussi de cette structure. Pour les données des budgets prévisionnels ci-dessus ceux du MEF sont utilisés comme le MEF passe ce type d’informations à la DAGE. L’année 2000 a été choisie comme cela est le dut pour les différentes iniatives (OMD, ME&S, NEPAD), les données de 2003 ne sont pas encore disponibles. D’abord on peut lire dans le tableau ci-dessous les contributions des différentes sources au total des réalisations dans le cadre du PDIS dans cette période :
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Tableau 11 : les réalisations du PDIS par source de financement (2000 – 2002)

De ce tableau on peut conclure que la contribution du trésor a été la plus importante (50,2%), et que cela était surtout le paiement du fonctionnement. La partie du budget du trésor acheminé à travers des Collectivités Locales était encore modeste dans le période donné : 3,2%. Les contribution des partenaires extérieurs était très important aussi (33,6%), mais plus d’un tiers sont des crédits que le trésor doit rembourser à un moment donné. Pour cette raison cette partie pourrait être considérer aussi comme une contribution du trésor, bien que les conditions des crédits sont très favorables. La part contribuée par les populations est très significative (16,2%) – mais il faut noter qu’à ce moment on ne compte pas encore avec des informations sur leur « paiement de poche » dans le secteur privé – un des grands secrets dans le pays. 

Dans le tableau ci-dessous il est à apprécier comme ces contributions ont évolués de 2000 à 2002 :

[image: image12.wmf]Total

Proportion

Collectivites

7.230.120.000

       

 

3,2%

Parten Ext (credits)

28.970.750.000

     

 

12,6%

Parten Ext (dons)

48.265.670.000

     

 

21,0%

Tresor, B.Cons Invest

22.347.320.000

     

 

9,7%

Tresor (B.Fonct)

85.597.140.000

     

 

37,3%

Populations

37.107.280.000

     

 

16,2%

Total

229.518.280.000

   

 

100,0%

Tableau 12 : les croissances des contributions par source de financement

Il devient clair du tableau ci-dessus que le financement du secteur a gagné d’intérêt lors de cette période – le budget total a accru de 21,7% de 2000 à 2001, et de 22% de 2001 à 2002. cela s’explique surtout par la croissance de la participation des populations (de 12,6 à 19,4%, chaque année une amélioration de 50%) et du trésor – et ici surtout dans le budget d’investissement qui a plus que doublé (amélioration de 135,4%) de 2000 à 2001. Bien que la contribution des partenaires a augmenté, cela était surtout lié à une meilleure réalisation des crédits en 2001 (augmentation de 83,1%). La part des dons a chuté à l’année 2001, pour augmenté de nouveau en 2002, mais l’effet total a causé que le rythme des dons n’a pas pu suivre le rytme d’améliorations des financement de l’Etat  et des populations – sa proportion a diminué de 27,1% à 18,3%, et est devenu inférieur aux contributions des populations. 

On a étudié le type de dépenses réalisés lors de cette période. Du total du budget réalisé, 45,7% était utilisé pour le fonctionnement (y compris les médicaments), 27,6% pour les investissements, et 26,7% pour les salaires. Cependant, des changements à l’intérieur du budget total ont eu lieu (voire le tableau ci-dessous) :

Tableau 13 : les tendances de 2000 à 2002 par type de dépense

	Type de dépense :
	2000
	2001
	2002
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Il est clair que le budget d’investissements a profité plus d’accroissement du budget que le budget de fonctionnement qui est devenu relativement moins important. Cela peut signifier un danger pour la cohérence dans le budget – des nouveaux investissements sont toujours suivis par un augmentation des besoins en budget de fonctionnement, il est à étudier lors de la phase 2 si cela (la cohérence entre les budgets d’investissement et de fonctionnement) est le cas. Le budget de personnel a pu mieux s’en profiter de l’accroissement que le budget de fonctionnement – probablement lié au fait que des primes de motivation ont été payées dès l’année 2001 (à vérifier !). Le tableaux ci-dessous expliquent dans quel type de sources de financement ces changements ont eu lie : 
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Tableau 14 : les réalisations dans le budget de fonctionnement, par source (2000 à 2002)

Le budget de fonctionnement du trésor et des crédits restait plus au moins stable dans ce période, ce qui signifie que celui suivait le même rythme à la baisse que le total de ce type de budget. La contribution des populations au fonctionnement par contre a augmenté de façon importante. L’explication de la baisse donc surtout dans la baisse de la contribution des dons des partenaires extérieurs (de 33,5% à 23,9%), cette diminution monte encore sur la baisse du total du budget.
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Tableau 15 : les réalisations dans le budget d‘investissement, par source (2000 à 2002)

L’explication de l’augmentation du budget d’investissement se trouve surtout dans les contributions du trésor et dans l’utilisation des crédits – la proportion des dons des partenaires extérieurs a baissé de façon sensible. Ce qui appelle à l’attention est le fait que la contribution du trésor était surtout exécuté à travers des Collectivités Locales. Cela donne une indication de l’utilisation (et donc des préférences) des élus. Finalement, les tendances dans les réalisations des salaires se trouve dans le tableau ci-dessous :

Tableau 16 : les réalisations dans le budget pour les salaires, par source (2000 à 2002)[image: image16.wmf]2000
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Bien que la part des salaires dans le budget total a augmenté légèrement, la contribution du bailleur plus important (le trésor) a diminué de 77,7% à 61,6%. Au même moment, le budget pour les salaires a été constant au niveau des Collectivités Locales, et des partenaires extérieurs. Ainsi, on ne peut conclure que l’augmentation du paiement de salaires par les populations (de 13,6 à 23,1% signifie la seule explication de l’augmentation de la partie des salaires dans le budget total.

2.6.2 L’utilisation du budget pour la santé

Pour l’utilisation des budgets réalisés, on retourne vers l’information fournie par l’évaluation finale du PDIS. Du total du budget pour la santé (219,5 Milliards FCFA) du période 1998-2002, 43,0 Milliards FCFA ont été consommés au niveau opérationnel, soit 18.77% du total :

Tableau 17 : Financement des districts par source et par année
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Bien qu’il existe des doutes sur ces chiffres, (parce que la participation des populations semble être beaucoup plus basse qu’attendue par rapport au tableau ci-dessus), dans  le même rapport d’évaluation on peut analyser l’utilisation au niveau de district par rapport au niveau d’hôpital.

Tableau 18 : Répartition des ressources de l'Etat par année entre les hôpitaux et les districts

	Niveau
	Provenance
	1998
	
	2002
	Total

1998-2002
	%

	Districts
	Budget
	2 001 662 610
	
	3 389 648 655
	14 414 269 326
	39

	
	Consultants
	    2 235 532   
	
	        3 574 492   
	   13 783 457 
	91

	Hôpitaux
	Budget
	2 112 848 898
	
	7 772 170 159
	22 723 539 544
	61

	
	Consultants
	       220 310   
	
	           290 165   
	   1 386 049
	9

	Total
	Budget
	4 114 511 508
	
	11 161 818 814
	37 137 808 870
	100

	
	Consultants
	    2 455 842   
	
	        3 864 657   
	    15 169 506
	100


Sources: Statistiques sanitaires et démographiques(1996) et résultats enquête évaluation PDIS(2003)

Quand même, de ce tableau il ressort que l’attribution du budget aux hôpitaux est 56% plus haute qu’aux districts – bien que la participation des populations va vers l’envers : elle est beaucoup plus élevée (9,`9 fois) au niveau de district. 

Le budget de l'Etat par habitant (cf. Annexe 5) était en augmentation dans l'ensemble sur les cinq années de la première phase du PDIS : de 220 FCFA à 333 FCFA – une amélioration de 51%. 

La moyenne du budget de l'Etat par habitant est différente d'une région à une autre. Ainsi, les régions de Dakar et de Kaolack ont toujours eu un montant par habitant inférieur à la moyenne nationale durant toute la première phase du PDIS. En revanche, les régions de Fatick, Louga, Saint Louis, Tamba et Thiès ont toujours eu un montant supérieur à la moyenne nationale. De ce constat, nous pouvons dire qu'il n'y a pas d'équité horizontale dans le financement par habitant des districts sanitaires – sans doute les conditions par Région ne sont pas comparables. A Dakar et les grandes villes on y trouve une population plus dense, donc les dépenses en santé par tête sont différents où les populations vivent de façon disperse, comme à Kolda p.ex..

Ainsi, on peut conclure qu’en grandes lignes le budget total pour la santé a augmenté de façon importante, grâce à une réalisation plus importante du budget de l’investissement du trésor et des crédits. Au même moment que une augmentation importante de la contribution des populations n’a pas pu éviter la baisse relative du budget de fonctionnement (y compris salaires) causé par une contribution moins importante par les dons des partenaires extérieurs. Probablement, ces tendances ne sont pas favorables pour la santé des poches de pauvreté, et ainsi pas pour le cadre macroéconomique du pays. 

En dépit des efforts consentis pour promouvoir les services sociaux essentiels de base, les conditions de vie des populations semblent se détériorer, obligeant l’Etat à prendre des initiatives additionnelles pour soulager les populations vulnérables dans le cadre de la mobilisation de la communauté internationale pour lutter contre la pauvreté.

2.6.3 Les perspectives pour le futur financement du PDIS

Actuellement des efforts sont menés pour estimer les besoins pour le PDIS-2, l’hypothèse actuelle du programmation des CDMT (Cadre de Dépenses à Moyen Terme) se trouve dans le tableau suivant :

Tableau 19 : programmation selon le Cadre de Dépenses à Moyen Terme (hypothèse)

	 
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	TOTAL

	Etat
	    56.183.579.000   
	    60.519.326.900   
	    65.314.690.000   
	    70.618.880.000   
	    76.486.120.000   
	  329.122.595.900   

	Collectivités Loc.
	      4.316.800.000   
	      4.316.800.000   
	      4.316.800.000   
	      4.316.800.000   
	      4.316.800.000   
	    21.584.000.000   

	Population
	    27.229.800.000   
	    27.229.800.000   
	    27.229.800.000   
	    27.229.800.000   
	    27.229.800.000   
	  136.149.000.000   

	Partenaires
	    21.284.945.037   
	      9.661.010.953   
	      6.783.739.173   
	      4.721.388.413   
	      1.705.378.560   
	    44.156.462.136   

	TOTAL
	  109.015.124.037   
	  101.726.937.853   
	  103.645.029.173   
	  106.886.868.413   
	  109.738.098.560   
	  531.012.058.036   


Si on fait la comparaison avec les données de la DAGE (cf. Annexe 5.1) on trouve que le CMDT ne suit pas les tendances du période précédent. Les totaux pour les dernières années (réalisations) étaient de 62,0 Milliard (2000), 75,5 Milliard (2001) 92,0 Milliard (2002) et l’estimation pour 2003 était de 120,9 Milliard. De ce point de vue, le CMDT ne semble pas être très ambitieux : les totaux varient de 101,7 à 109,7 Milliard. Il faut donc attendre les données de la Revue de Dépenses Publique qui fournira des conclusions sur les budgets réalisés dans le période 2000 – 2002. Quand même, dans les projections de ce CDMT on peut apprendre que la participation des populations reste continue, bien qu’elle a accru de façon importante, ultérieurement. Aussi la contribution des Collectivités Locales ne semble pas changer, et la contribution des partenaires semble chuter encore plus.

Il est possible de développer des projections plus optimistes. 

L’Etat s’était proposé des buts liés à des indicateurs pour améliorer la situation de la santé, entre autres une augmentation du part du budget de fonctionnement de l’Etat par 0,5% :

Tableau 20 : Indicateurs Financiers du PDIS 1998-2001
	Progression de 0,5 % /an
	rapport : Budget fonctionnement Santé/Budget fonctionnement Etat

	Accroissement de 10 %/ an
	Budget de fonctionnement de la Santé (hors Personnels)

	Accroissement de 4 % /an
	Dépenses de Personnel

	Accroissement de 25% /an
	Dépenses de Maintenance


Dans les projections financières de la DAGE un des hypothèses est que cette augmentation annuelle sera réalisée. En plus, ces projections sont basées sur :

· les reliquats des conventions et les engagements des partenaires déjà acquis; 

· une contribution stable de la contribution des populations (non-croissance) ;

· une augmentation de la contribution du trésor au fonctionnement de 5%. 
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Tableau 21 : les projections (en millions de FCFA) de 2003–2005 par rapport à 2000-2002
Quelques observations par rapport aux projections :

Il ressort de ce tableau qu’une croissance importante est prévue du budget total pour les années 2003 à 2005 par rapport à 2000-2002. Cela s’explique surtout par l’implication des fonds PPTE – pour l’année 2003 on a l’expérience déjà que (i) ce besoin exprimé par le MSP n’est pas accordé par le MEF que partiellement (3 Milliard), et que (ii) cet argent n’arrive que tardivement, pour 2003 on avait pas plus qu’un budget de trois mois du total disponible pour le PDIS.

Les crédits pour le PDIS-II (IDA, BID, BAD) sont dans leur majorité des extensions de ceux disponibles pour le PDIS-I. 

L’expérience du PDIS-I a démontré que les fonds disponibles ne seront pas tous consommés. En plus, on a pu observer une tendance à la hausse des contributions des populations. 

Pour les dons des partenaires extérieurs, beaucoup entre-eux n’ont pas encore déterminé le volume, contenu et les modalités (approche projet, -sectorielle ou –budgétaire ?) de leurs appuis, parce que le PDIS-II n’est pas encore finalisé ou parce que leurs programmes d’appui n’ont pas encore pris fin. Pour les données manquants au sein de la DAGE, il s’agît surtout des appuis suivants :

· Canada FLD, qui prend fin en 2004 

· Les Fonds Nordiques qui terminent en 2004 (contribution de de 2,8 Milliards FCFA par an) ;

· LHL qui termine en 2003 (contribution de 850 Millions de FCFA par an)

· La Hollande (qui n’a pas participé depuis quelques années, mais le Sénégal se trouve de nouveau sur la liste) ;

· Japon/ JICA terminé en 2002 (contribution de 3,2 Milliards par an) ;

· GTZ/ KfW : terminera en 2004 (contribution de1,4 Milliards par an)

· OMS, ONUSIDA terminé en 2003 (contribution de 80 Millions par an)

· UNICEF terminé en 2002 (contribution de 600 Millions par an, en 2002 il restait 2,9 Milliards encore)

· Fonds Taiwanais termineront en 2005 (contribution de 470 Millions FCFA par an) ;

· Plan International terminé en 2002 (contribution autour de 1 Milliard par an) ;

· Fonds SA Dev terminera en 2005 (contribution de 1,3 Milliards par an pour les hôpitaux) ;

· Espagne, terminé en 2002 : (contribution de 1,2 Milliards par an, reliquat en 2002 :

Ainsi, on peut conclure que la totalité des contributions des partenaires ne sont pas encore bien connues au niveau de la DAGE, dans le cadre des négociations sur le PDIS-II, il reste encore des opportunités d’arriver à des investissements dans la santé à une échelle plus élargie.

2.6.4 Le potentiel des contributions « hors PDIS ».

Les contributions dans le financement du secteur ne sont pas encore connu a ce stade. Les services sanitaires des « autres » ministères (de l’Intérieur, de la Justice, des Forces Armées, de la Famille, du Développement Social et de la Solidarité Nationale, de l’Energie et des Mines, de l’Industrie et de l’Artisanat, de l’Agriculture et de l’Hydraulique, de l’Environnement, de l’Urbanisme et de l’Aménagement du Territoire, de la Jeunesse et de l’Habitat, Ministère de la Fonction Publique et du Travail, et de la Construction) ne sont pas encore connu à ce stade. 
Aussi il faut encore étudier les financements à travers des IPM., des ONG, du secteur privé à but lucratif, et le « paiement de poche » hors secteur public. 

Le Ministère de l’Education

Du Ministère de l’Education des notions sur le financement de leur Division de Contrôle Médical Scolaire. Il s’agît de :

Tableau 22 : Budget par volet du Ministère de l’Education

	Activités
	Coûts 
	Budget/ Investissement

	Eau, Hygiène et assainissement
	13.734.890
	UNICEF, ONAS

	Nutrition, supplémentation et déparasitage 
	51.165.446
	MI/ Canada

	SIDA et Paludisme
	111.603.645
	CNLS, CILS, UE

	Santé de la Reproduction des adolescents
	20.819.400
	FNUAP

	Boîtes à Pharmacie
	32.000.000
	Crédit IDA/ PDEF

	Plan de Formation
	11.300.000
	PDEF

	Total
	240.623.381 FCFA
	


Le budget de fonctionnement est assuré par les moyens de la DCMS même, sauf pour le plan de formation (IDA) et la SR des adolescents (FNUAP).

Les mutuelles

Les mutuelles communautaires ont mobilisé des ressources financières d’un montant au moins équivalent à 49.5 Million FCFA, soit en moyenne 885 351 francs par mutuelle. Ces ressources proviennent des cotisations des membres fixées à des montants allant de 100 francs à 700 francs par personne bénéficiaire et par mois. Le plus grand nombre de mutuelles (84%) a fixé  un montant de cotisation en deçà de 500 francs. Malgré la modicité des montants des cotisations, les adhérents à jour de leurs cotisations ne représentent que  53% 

2.7 Les goulots d’étranglement financiers pour l’accroissement

Le « gap » en financement du secteur doit être calculé encore lors de la phase 2 de ME&S. Il existe donc plusieurs opportunités d’augmenter les investissements dans le secteur de la santé, A mentionner sont :

· Une augmentation du financement intérieur, provenant du trésorier. Cela demande une augmentation du budget pour la santé proposé par le MEF, et voté par le Parlement. Les alternatifs ici sont une croissance de l’importance du budget de la santé par rapport aux autres ministères. Aussi, il est possible d’utiliser l’augmentation du budget comme conséquence de la croissance macroéconomique du pays (actuellement autour de 5% par an) avec priorité pour la santé.

· Une augmentation des FDD pour les Collectivités Locales et leurs fonds propres ciblés pour le secteur de santé ;

· Une augmentation des contributions faites par les « autres ministères » (Justice, Emploi, etc) dans la santé – ces contributions pourraient être sous forme de ressources financiers mais aussi sous forme de ressources humaines et matériels.

· La « Fondation Entreprise Citoyen », dès le moment qu’un tel fondation existera, elle pourrait augmenter le financement de la santé dans le pays de façon importante, surtout si ces fonds seront alloués aux interventions de santé du total des populations (et pas seulement des employés – ce qui est l’intention, actuellement) ;

· Une augmentation des contributions des partenaires au développement, une fois que le Sénégal a clairement démontré son engagement aux investissements dans la santé, conforme les engagements pris par eux lors des conférences de Monterrey et Johannesburg dans le cadre des OMD.

3 Discussion et conclusions : les opportunités pour ME&S

Ce rapport est élaboré sur base des informations déjà existantes dans le pays. Il fournit des gaps en informations à rechercher lors de la phase de l’élaboration d’un plan ME&S pour le Sénégal. 

Dans ce rapport on a pu identifier des contraints financières et non-financières pour arriver à une échelle plus large – et aussi des opportunités importantes pour assurer des soins de santé aux poches plus pauvres dans le pays..

On peut conclure que la pauvreté représente encore un défi importante dans le pays – selon les critères qu’on veut utiliser pour la définir. Plus de  50 % de la population vit en dessous du seuil de pauvreté (c’est à dire avec moins d‘un US Dollar par jour. Dans les régions plus pauvres (Kaolack, Thiès et Kolda) on trouve un déficit de consommation calorique dans 45 – 55 % des populations. La proportion de la population ayant accès à l’eau potable n’atteint pas 50% dans la moitié des régions du Pays. Les objectifs établis dans le DRSP pour le secteur de la santé sont assez ambitieux qui  demandent des efforts très importants.

L’évaluation du  PDIS, montre des améliorations importantes, mais les tendances font croire aussi que l’atteint des objectifs du DRSP (et ainsi des OMD) nécessitent des efforts additionnels par rapport au premier PDIS. Il semble que les défis plus important ici se trouvent au sein des poches de pauvreté. Il n’existe pas encore un système de collecte de données sanitaires désagrégés pour la pauvreté pour une appréciation plus précise de cette relation, ni pour un suivi du progrès.

Les contraints financières pour le secteur de santé

Le PIB par tête qui est aujourd’hui l’un des plus faibles au monde (Euro 480,-), et a crû de plus de 5% par an en moyenne entre 1995 et 2001. Le service de la dette a représenté un e proportion importante des recettes du pays. L’Etat Sénégalais s’est fixé un nombre d’objectives macroéconomiques. Pour 2003 à 2005 on estimait « gap » en financement de 370.3 Milliards (dont 44.9 pour la santé). On veut financer ce gap avec les ressources de l’Etat (13.6%).

Les dépenses de la santé en termes réels, ont crû dans une proportion nettement moins importante que la croissance de la richesse nationale – autres ministères ont pu s’en profiter mieux. On peut conclure que le MSP n’a pas été en mesure de faire son plaidoyer auprès de la votation du budget national.

De l’évaluation finale du PDIS-1 il ressort que pour la période 1997 – 2002 que les prévisions du début ont été adaptées lors de la période de exécution, mais qu’ on trouve un taux de mobilisation global de 66,5 % des fonds disponibles.
Après étudier les données financières de 2000-à 2002 on peut conclure que la contribution du trésor a été la plus importante (50,2%),. La contribution des partenaires extérieurs était moins important aussi (33,6% - dont 21% comme don). L’accoisement du financement du secteur s’explique surtout par la participation des populations, bien que la part des dons des bailleurs a chuté. Cet accroissement était surtout en profit du budget d’investissements bien que le budget de fonctionnement a chuté par conséquence de la baisse de la contribution des dons. Du total du budget pour la santé (219,5 Milliards FCFA) dans la période 1998-2002, 18.77% a été consommés au niveau opérationnel. A ce niveau l’attribution du budget aux hôpitaux (91%) était plus élevée qu’aux districts (9%).

Il faut noter que les informations reçues dans les différentes structures (DAGE/ PNDS et MEF) ne sont pas toujours cohérentes, ce qui est à résoudre lors de la phase 2 pour le plan ME&S.

On estime le besoin en financement pour le volet santé dans le CRSP en 2003-2005 de 60.9 Milliards de FCFA– et que le « gap » en financement arrive à 44.9 Milliards pour la santé. 

Les contraints non-financières

Bien que le MSP a fait un grand effort lors du PDIS 1, le Sénégal dispose d’un nombre d’infrastructures sanitaires en deçà des objectifs du PDIS et des normes de l’OMS Les disparités entre régions sont énormes – l’accessibilité géographique spécifique des souches pauvres reste à étudier lors de la phase 2. Il faut noter qu’il est prévu pour le PDIS-2 de développer une nouvelle carte sanitaire. Aussi il fallait étudier l’accessibilité socio-culturelle dans la phase 2.

Le déficit en ressources humaines (RH) s’élève à 30,5% du dispositif existant, le recrutement annuel ne permet pas de faire accroître le dispositif. La capacité de formation initiale reste limitée, et des agents formés 57 % sont recrutés par le secteur public. Il existe des grands disparités dans le distribution des RH dans le pays : on trouve de fortes concentrations à Dakar, ainsi que les régions plus pauvres sont les moins pourvus en personnels.  Le ré-déploiement ou ré-allocation du personnel se fait encore peu. Il faut noter qu’il est prévu pour le PDIS-2 de développer des critères de distribution des RH. En plus, il semble que ce personnel est peu motivé pour être performant selon les études menées. 

Malgré tous les efforts déployés, le système d’information pour la gestion informatisé n’est pas encore fonctionnel et ne permet pas de suivre la performance du secteur de santé, ni l’auto-évaluation au niveau opérationnel. 
Pour l’approche programme il n’existe pas encore un panier commun de fonds pour le PDIS, on cherche les possibilités de l’appui budgétaire. l’explication se situe probablement dans les risques existant comme le cadre institutionnel, le non respect des procédures, levmanque d’efficacité de la planification budgétaire, l’organisation administrative du PDIS, les problèmes de la fiabilité de l’information financière et le système de passation des marchés. 

Les opportunités 

Une augmentation du financement intérieur pour le secteur, provenant du trésorier, ce qui est prévu

Une augmentation des contributions des partenaires au dans le cadre des OMD (Objectif 8).

Pour le volet santé dans le CRSP en 2003-2005 l’Etat même prendra en charge 11.6% du « gap » en financement de 44.9 Milliards pour la santé. 

Le PPTE représente un montant additionnel bien que la part pour le  MSP semble être modeste.

Il existe aussi des opportunités « hors PDIS » qui ont le potentiel de résoudre les contraints (non-) financières pour la santé partiellement, et . Pour cela le développement d’un cadre institutionnel plus performant est essentiel, en fin d’aboutir à une meilleure efficience et  à une ciblage des souches pauvres :

Des autres Ministères que le MSP fournissent des services curatifs aussi pour leur personnel et ont une incidence sur la nutrition, l’hygiène, l’eau et assainissement. Le contenu, le volume et la couverture de ces activités sont à étudier lors de la deuxième phase. 

Les secteurs privés (à but lucratif ou non) représentent un potentiel important pour la contractualisation des services curatifs et préventifs aux souches de pauvreté. Il fallait étudier le contenu, le volume et la couverture de leurs activités et les possibilités d’une programmation conjointe avec leurs représentants.

Le CNP (Conseil National du Patronat du Sénégal)  se propose à mettre sur pied un Fondation  « Entreprise Citoyen » pour investir (entre autres) dans le secteur santé, d’investir dans les programmes de santé et dans la création des conditions pour être en bonne santé. Elle ciblera pas seulement ses employés mais aussi leurs familles (600.000 bénéficiaires) et  des gens qui ne font pas partie des familles des travailleurs. Pour ce faire, le CNP a besoin d’instruments de suivi-évaluation des effets sur la macroéconomie.
Un des contraints plus importants c’est l’identification des canaux performants pour l’organisation des soins au niveau des poches de pauvreté et pour « rapprocher les services aux clients » (cf. le rapport M&E) . 

Les IPM représentent un système stable d’administration des services de santé et ainsi, ils ont donc le potentiel de devenir un organisme de contractualisation des services ciblés aux pauvres.

L’AFDS à établi des cellules d’appui technique aux projets intégrés des populations de développement communal, et des soins de santé communautaire. Souvent l’AFDS contractualise des ONG pour ce faire.

Les FDD destinées aux Collectivités Locales et leurs ressources propres. Ils représentent donc des opportunités en termes d’une augmentation des ressources, une distribution équitable et pertinente des ressources en favorisant des populations démunies, des activités inter sectorielles une bonne gouvernance

Au Sénégal 90 mutuelles pour la santé sont fonctionnels, mais leur importance n’est pas (encore) forte. Les cotisations s’élève à 1 Milliard FCFA et ils comptent avec en total 65.800 adhérents. Quand même, les mutuelles communautaires représentent une opportunité importante pour la prestation de soins aux pauvres si l’Etat et ses partenaires s’investissent dans leur crédibilité. 
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4.3 La Pauvreté au Sénégal

4.3.1 le nombre de villages pauvres par Région

	Région
	District
	Nbre de villages/ Région
	Nbre de villages/ District

	DIOURBEL
	BAMBEY
	153
	31

	 
	DIOURBEL
	
	73

	 
	MBACKE
	
	49

	SAINT LOUIS
	DAGANA
	145
	59

	 
	PODOR
	
	59

	 
	SAINT LOUIS
	
	27

	TAMBA
	BAKEL
	321
	91

	 
	KEDOUGOU
	
	55

	 
	TAMBA
	
	175

	KAOLACK
	KAFFRINE
	405
	197

	 
	KAOLACK
	
	98

	 
	NIORO
	
	110

	THIES
	MBOUR
	758
	39

	 
	THIES
	
	50

	 
	TIVAOUANE
	
	242

	 
	KEBEMER
	
	186

	 
	LINGUERE
	
	104

	 
	LOUGA
	
	137

	FATICK
	FATICK
	182
	39

	 
	FOUNDIOUGNE
	
	83

	 
	GOSSAS
	
	60

	KOLDA
	KOLDA
	477
	157

	 
	SEDHIOU
	
	160

	 
	VELINGARA
	
	160


La pauvreté du point de vue des populations

L’analyse de la perception de la pauvreté au Sénégal qui se lit à travers les langues nationales peut s’articuler autour de quelques indicateurs dont les plus saillants se retrouvent dans la définition suivante : « Est pauvre celui qui n’a rien, qui ne peut régler ses besoins sociaux primaires, qui vit sans accès à des opportunités ». Ce type extrême de  pauvreté est généralement appelé « ndool, miskiin, walaakaana (wolof), Baasdo (pulaar) karaxan (Malinké), Xonditoone ( Djallonké), Ajobo (Bassari), Tampinté ( Soninké), Seetan ( bambara), Konkoo (mandingue) coitadessa (créole): », traduit dans l’expression populaire en ces termes : « nit kuy taxaw rek te yorewul dara » (quelqu’un qui vit mais qui est dépourvu de tout). Le pauvre vit dans un dénuement total, économique et social ; il est sans soutien et ne  compte que sur l’aide que lui apporte son entourage pour survivre. Il est souvent qualifié de déclassé social et plongé dans un état de misère quasi – permanent. Son trait dominant est qu’il s’autoexclue lui  même du tissu social, préférant ainsi évoluer dans l’anonymat le plus total. Quant aux ménages pauvres  (new ji doole, baadoolo, fáqiir, (wolof) Ma teugniam ,Wu bone (diola)  Tampube (pulaar), Semeexo (Djallonké) Fangantan (Malinké),Fasonteñaani ( Soninké) Fantan (en Bambara), ils  disposent de  sources de revenus assez précaires qui ne permettent pas de couvrir entièrement les besoins en alimentation. 

Pour expliquer la pauvreté, les populations  évoquent  les responsabilités individuelles exprimées  à travers le proverbe « le paresseux est responsable de son état d’indigence » mais aussi par le manque de relations sociales. Le tissu relationnel est ici une référence centrale. Plus on élargit l’horizon de ses relations familiales, confrériques, ethniques, etc., plus on fait face à la pauvreté, au dénuement, à la vulnérabilité. Les liens sociaux sont présentés comme le fondement de la sécurisation de l’acteur. 

Source: EPPS-Focus group, 2001

les strategies du DRSP

	Domaines/Secteurs
	Objectifs /Stratégies

	Agriculture
	Réduire la vulnérabilité des activités agricoles

	
	Favoriser le développement foncier et les investissements productifs 

	
	Promouvoir une bonne politique de commercialisation et de distribution

	
	Intensifier et moderniser la production agricole

	
	Alléger la fiscalité pour toute la filière  de production agricole

	
	Développer l’agriculture irriguée 

	
	Promouvoir l’agro-industrie

	
	Augmenter et diversifier les revenus agricoles

	
	Renforcer le  rôle des organisations paysannes

	Infrastructures de soutien 
	Renforcer les infrastructures de soutien en milieu rural

	
	Etendre le réseau téléphonique

	
	Désenclaver les zones rurales

	Elevage
	Réaliser la sécurité alimentaire

	
	Assurer l’équité dans les rapports de prix, les termes de l’échange villes-campagnes et l’accès à la terre et aux ressources naturelles

	
	Accroître la productivité du sous-secteur

	
	Sécuriser la production animale

	Pêche
	Assurer la gestion durable et la restauration des ressources halieutiques

	
	Satisfaire la demande nationale

	
	Valoriser les ressources  halieutiques 

	
	Promouvoir la qualification des professionnels du secteur

	Artisanat


	Mettre en  place des systèmes de financement décentralisés techniquement et financièrement solides

	
	Améliorer la qualité des produits artisanaux

	
	Pérenniser les actions de formation des artisans et de leurs encadreurs


	Industrie 
	Développer le secteur industriel

	Energie
	Développer les capacités de production

	
	Développer les infrastructures et services énergétiques

	
	Diversifier les sources d’énergie 

	
	Améliorer et sécuriser l’accès des populations aux combustibles domestiques

	
	Renforcer  l’électrification rurale

	Mines
	Concevoir une législation minière suffisamment attractive et promouvoir une politique minière favorisant un développement durable 

	
	Favoriser l’émergence d’activités minières artisanales et semi-industrielles

	
	Contribuer à diversifier les sources de revenus des populations

	Commerce
	Développer le commerce  intérieur 

	
	Développer le commerce international

	Tourisme 
	Sauvegarder et valoriser  le potentiel touristique 

	Culture
	Promotion d’entrepreneurs, acteurs et agents culturels

	Nouvelles Technologies de l’Information et de la Communication (NTIC)
	Accélérer  le développement des télé services 


4.3.2 DRSP : Mesures d’accompagnement

	Secteur Privé


	Promouvoir les investissements et les exportations 

	
	Intensifier l’ajustement interne des entreprises

	
	Rendre les organisations patronales et professionnelles plus représentatives, fortes et tournées vers les besoins des entreprises

	
	Redynamiser les chambres de commerce et de métier

	
	Rationaliser et renforcer le dispositif d’appui au secteur privé

	
	Simplifier et de rationaliser le système d’incitation fiscale à l’investissement

	
	Simplifier les procédures liées à l’exercice de certaines activités de constitution des sociétés

	
	Simplifier la fiscalité

	
	Poursuivre et approfondir le processus de privatisation

	
	Améliorer l’accès des entreprises au crédit 

	Appui aux PME
	Appuyer et accompagner les PME dans leur développement


	Emploi
	Assurer une meilleure gestion de la main d’œuvre

	
	Améliorer la gestion et l’employabilité de la main d’œuvre

	
	Renforcer l’efficacité et la transparence du marché de l’emploi

	
	Promouvoir l’emploi indépendant en milieu rural et urbain

	
	Promouvoir les activités  HIMO 

	Transports – Mobilité  
	Assurer une meilleure organisation 

	
	Améliorer les transports urbains et ruraux


DRSP : le Cadre macroéconomique

	Objectifs /Stratégies
	Actions 

	Promouvoir une accélération de la croissance

	Approfondissement des réformes structurelles et sectorielles

Amélioration de l’environnement socio-économique

Mise en place d’une capacité de production compétitive

Renforcement des capacités d’élaboration et de gestion de la politique macroéconomique

	Maintenir une stabilité des prix 
	Politique monétaire et budgétaire prudentes

Mise en œuvre d’une bonne politique de promotion de l’offre en vue d’améliorer le bon niveau d’approvisionnement des marchés

Allégement de certains coûts des facteurs techniques de production

Suivi du respect des règles de la concurrence 

Mise en place de magasins de référence 

Développement de marchés de produits locaux

	Contenir le solde budgétaire et celui  de la balance des paiements à des niveaux compatibles avec les financements intérieurs et extérieurs attendus
	Poursuite de l’application d’une politique vertueuse par la maîtrise d’un profil des agrégats budgétaires conforme aux directives communautaires 

Elargissement progressif de la base fiscale

Gestion prudente et plus rigoureuse de la dépense publique par la transparence des procédures et l’optimisation des allocations budgétaires 

Systématisation de la budgétisation par objectifs 

Promotion plus rigoureuse des exportations et une meilleure distribution de la production afin de réduire le poids des importations

	Continuer à mener une politique monétaire prudente, en conformité avec les objectifs communautaires de stabilité, de croissance et consolidation de la position extérieure de l’UEMOA
	Maintien du dispositif basé sur les mécanismes de contrôle plus souples et davantage incitatifs

Poursuite du désengagement de l’Etat vis-à-vis du système bancaire au profit du secteur privé

Financement adéquat du secteur privé

	Renforcer les bases à long terme du développement et d’amélioration de l’efficacité de l’intervention de l’Etat
	Poursuite des programmes de privatisation 

Renforcement  du dispositif de suivi des entreprises publiques


Les stratégies du DRSP : Renforcement des capacités et promotion des services sociaux de base – les « déterminants d’être en bonne santé »

	Domaines/secteurs
	Objectifs /Stratégies
	Actions 

	Education – Formation
	Généraliser  l’enseignement élémentaire


	Construction, réhabilitation et équipements de salles de classes et d’écoles primaires

Construction de cases des tout-petits  et classes pré-scolaires

Entretien des classes

Distribution de manuels scolaires

Recrutement de personnel  enseignant  

	
	Relever le taux d’accès à l’enseignement moyen et secondaire
	Construction et réhabilitation de salles de classes 

Recrutement de personnel enseignant qualifié

	
	Améliorer l’accès et la durée de séjour des filles dans tous les niveaux d’enseignement 
	Adoption de plan d’inscription et de maintien des filles dans le cycle primaire

Conception et mise en œuvre de programmes de promotion de l’égalité  des chances et des sexes dans le système éducatif 

	
	Promouvoir l’éducation qualifiante des jeunes et des adolescents


	Mise en place des programmes de formation et de perfectionnement dans les filières créatrices d’emplois

Création  de comités de gestion des programmes de formation

	
	Promouvoir l’enseignement professionnel
	Création de centres de formation professionnelle dans les secteurs porteurs

Création de centres de formation pour le renforcement des capacités des femmes

	
	Eradiquer l’analphabétisme
	Développement et mise en œuvre des programmes d’éducation et d’alphabétisation fonctionnelle 

	Eau potable 


	Promouvoir une gestion durable des ouvrages (maintenance)
	Programme de renforcement des capacités des comités de gestion des forages

Promotion des énergies nouvelles et renouvelables dans le cadre de la motorisation des ouvrages

	
	Accroître le taux d’accès à l’eau potable 


	Renforcement de la politique de branchements sociaux 

Construction de forages motorisés

Réhabilitation et fonçage des puits  modernes en milieu rural

Réhabilitation de forages et réalisation d’ouvrages de stockage

Dessalement des eaux pour approvisionner les zones où les forages ne constituent pas une solution

Définition de périmètres de protection et de lutte contre l’insalubrité autour des puits villageois

Généralisation des branchements sociaux


Les stratégies du DRSP : Renforcement des capacités et promotion des services sociaux de base – la santé

	Objectifs /Stratégies
	Actions 

	Améliorer la qualité et l’offre de services de santé 


	Construction et réhabilitation de structures de santé (cases, postes et centres de santé)

Equipement des infrastructures sanitaires

Développement de programmes de vaccination

Recrutement et mise en place de personnel médical 

Programme de facilitation de l’accès des groupes vulnérables aux médicaments

Améliorer l’accessibilité des pauvres aux services de santé

Acquisition de médicaments sociaux

Contractualisation des prestations de service

Formation de spécialistes et stages pratiques

Appui logistique à l’évacuation sanitaire des zones pauvres

	Développer les services de santé à base communautaire
	Création, renforcement des services de santé à base communautaire en zone rurale et périurbaine

Fonds d’appui aux mutuelles de santé

Programme de formation pour les agents des services de santé communautaire

Développement des échanges d’expériences entre différentes régions en matière de santé communautaire

	Développer chez les populations les attitudes et comportements de prévention des maladies
	Programme de sensibilisation sur les attitudes et comportements



	Améliorer la prévention et la lutte contre le VIH/SIDA et le paludisme

	Prévention du VIH/SIDA et du paludisme

Renforcement en équipements des infrastructures sanitaires pour  les analyses

Prise en charge du traitement des malades du SIDA

Prise en charge des enfants  porteurs du VIH dans les centres de nutrition communautaires

	Lutte contre la mortalité maternelle et infanto-juvénile
	Renforcement des programmes de vaccination

Développement et généralisation des consultations prénatales

Mise en œuvre d’un programme de sensibilisation sur les effets des mariages précoces


4.4 L’état de santé, les programmes de santé

4.4.1 La prévalence des pathologies au niveau des services de santé

	 
	Synthèse nationale (morbidité proportionnelle)

	 
	1998 
	2002

	Pathologies
	Nbre de cas
	Rang
	%
	Nbre de cas
	Rang
	%

	Paludisme
	800178
	1
	36,04
	1103082
	1
	30,69

	IRA
	166772
	2
	7,51
	233912
	3
	6,51

	Mal. Diarrhéiques
	104781
	4
	4,72
	138326
	4
	3,85

	Dermatose
	162291
	3
	7,31
	401031
	2
	11,16

	Malnutrition
	18312
	 
	0,82
	14857
	 
	0,41

	dysenteries
	46753
	8
	2,11
	25714
	 
	0,72

	Anémies
	67302
	5
	3,03
	65256
	7
	1,82

	H T A 
	27868
	 
	1,26
	55958
	9
	1,56

	IST
	21831
	 
	0,98
	13392
	 
	0,37

	Grippe
	41420
	9
	1,87
	30374
	 
	0,85

	Rougeole
	2411
	 
	0,11
	989
	 
	0,03

	Mal Œil et ses annexes
	4227
	 
	0,19
	9398
	 
	0,26

	Parasitoses
	53939
	6
	2,43
	89018
	5
	2,48

	Plaies
	5203
	 
	0,23
	22275
	 
	0,62

	Affection bucco.dentaire
	52035
	7
	2,34
	46470
	10
	1,29

	ORL
	28435
	10
	1,28
	45335
	 
	1,26

	Rhumatisme
	4356
	 
	0,20
	11944
	 
	0,33

	Méningite
	610
	 
	0,03
	46
	 
	0,00

	Ecoulemnt génital
	1306
	 
	0,06
	3031
	 
	0,08

	Angine
	9391
	 
	0,42
	628
	 
	0,02

	Cardiopathie
	6285
	 
	0,28
	4159
	 
	0,12

	Mal Oesoph & duodonum
	4556
	 
	0,21
	15290
	 
	0,43

	Gastriques
	2705
	 
	0,12
	3225
	 
	0,09

	Ictère
	718
	 
	0,03
	0
	 
	0,00

	Pneumopathies
	1626
	 
	0,07
	82244
	6
	2,29

	Traumatismes
	5361
	 
	0,24
	5530
	 
	0,15

	Mal. Organes génitaux
	2120
	 
	0,10
	58462
	8
	1,63

	 Bilharziose
	7282
	 
	0,33
	9318
	 
	0,26

	 Asthme
	390
	 
	0,02
	0
	 
	0,00

	Douleurs abdominales
	0
	 
	0,00
	1690
	 
	0,05

	Tuberculose
	60
	 
	0,00
	112
	 
	0,00

	Autres
	569829
	 
	25,66
	1102643
	 
	30,64

	TOTAL
	2220353
	 
	100
	3593709
	 
	100


Les couvertures du Paquet Minimum des activités

Table 1. Utilisation CPN par région avant le PDIS(1996) et à la fin de sa première phase(2002)
	Régions
	Nombre de femmes ayant fait le CPN1 pour 100 grossesses attendues

	
	Avant

PDIS(1996)
	Fin 1ère Phase

PDIS(2002)

	Dakar
	41 
	78

	Diourbel
	 50
	88

	Fatick
	 44
	68

	Kaolack
	 41
	55

	Kolda
	 ND
	70

	Louga
	 47
	87

	Matam
	 ND
	17

	Saint Louis
	 33
	91

	Tamba
	 56
	51

	Thiès
	 42
	74

	Ziguinchor
	 47
	51

	Niveau national
	 44
	69



 Sources: Statistiques sanitaires et démographiques(1996) et enquête évaluation PDIS(2003)

Enfants de poids inférieur à 2,5kg par région (1996-2002)

	Régions
	Nombre de PPN pour 100 naissances vivantes

	
	Avant

 PDIS(1996)
	Fin 1ère Phase

 PDIS(2002)

	Dakar
	40
	8

	Diourbel
	8
	11

	Fatick
	9
	13

	Kaolack
	12
	20

	Kolda
	13
	17

	Louga
	11
	9

	Matam
	*
	11

	Saint Louis
	8
	10

	Tamba
	11
	29

	Thiès
	11
	9

	Ziguinchor
	9
	6

	Niveau national
	18
	12


Sources: Statistiques sanitaires et démographiques(1996) et résultats enquête évaluation PDIS(2003)

Accouchements assistés et à domicile vus par région avant le     PDIS(1996) et à la fin de sa première phase(2002

	Régions
	Nombre d'accouchements pour 100 grossesses attendues 

	
	Accouchements assistés
	Accouchements à domicile vus

	
	Avant 

PDIS(1996)
	Fin 1ère Phase

 PDIS(2002)
	Avant 

PDIS(1996)
	Fin 1ère Phase 

PDIS(2002)

	Dakar
	32
	95
	3
	3

	Diourbel
	23
	52
	6
	10

	Fatick
	21
	32
	9
	13

	Kaolack
	24
	72
	4
	11

	Kolda
	15
	24
	3
	5

	Louga
	21
	47
	5
	8

	Matam
	*
	2
	*
	ND

	Saint Louis
	12
	37
	3
	4

	Tamba
	20
	33
	7
	7

	Thiès
	26
	45
	4
	8

	Ziguinchor
	31
	27
	4
	3

	Niveau national
	31
	55
	4
	6


Sources: Statistiques sanitaires et démographiques(1996) et résultats enquête évaluation PDIS(2003)

la région de Matam n'existe que depuis 2002
Tableau XVI: Enfants de 0-11mois complètement vaccinés, par région avant le PDIS (1996) et à la fin de sa première phase (2002)

	Régions
	Nombre d'enfants de complètement vaccinés pour 100 grossesses attendues

	
	Avant  PDIS(1996)
	Fin 1ère Phase  PDIS(2002)

	Dakar
	40
	85

	Diourbel
	45
	78  

	Fatick
	35
	68  

	Kaolack
	41
	71  

	Kolda
	ND
	77  

	Louga
	41
	85  

	Matam
	ND
	ND

	Saint Louis
	29
	80  

	Tamba
	39
	90  

	Thiès
	26
	34  

	Ziguinchor
	31
	48  

	Niveau national
	33
	67  


Sources: Statistiques sanitaires et démographiques(1996) et résultats enquête évaluation PDIS(2003)

Cas de diarrhées traités par région au début du PDIS(1998) et à la fin de sa première phase(2002)

	Régions
	Nombre de cas de diarrhées traités pour 100 cas de diarrhée

	
	Début 1ère phase PDIS(1998)*
	Fin 1ère phase PDIS(2002)

	Dakar
	52
	44

	Diourbel
	50
	42

	Fatick
	63
	50

	Kaolack
	74
	56

	Kolda
	50
	50

	Louga
	77
	52

	Matam
	ND
	ND

	Saint Louis
	57
	59

	Tamba
	63
	45

	Thiès
	55
	26

	Ziguinchor
	52
	52

	Niveau national
	56
	45


Sources: Statistiques sanitaires et démographiques(1996) et résultats enquête évaluation PDIS(2003)

*En raison de l'absence de données de la période avant le PDIS, nous avons pris comme références celles de 1998(1ère année du PDIS)

Disponibilité des médicaments par région au 2ème semestre de 2001 et 2002

	Régions
	Taux de disponibilité de cinq médicaments traceurs(%)

	
	2001*
	2002

	Dakar
	97,52
	99,64

	Diourbel
	95,23
	98,38

	Fatick
	93
	99,25

	Kaolack
	91,84
	97,62

	Kolda
	97,84
	97,97

	Louga
	94,17
	97

	Matam
	ND
	91,55

	Saint Louis
	96,20
	98,57

	Tamba
	ND
	97,18

	Thiès
	97,77
	98,27

	Ziguinchor
	98,44
	100


Source: Résultats du monitoring 2ème semestre 2001 et 2002

4.4.2 La distribution géographique des mutuelles au Sénégal

	REGIONS
	EFFECTIF
	POURCENTAGE

	DAKAR
	39
	43,3

	DIOURBEL
	8
	8,9

	FATICK
	1
	1,1

	KAOLACK
	6
	6,7

	KOLDA
	1
	1,1

	LOUGA
	3
	3,3

	SAINT LOUIS
	8
	8,9

	THIES
	20
	22,2

	ZINGUINCHOR
	4
	4,4

	TOTAL
	90
	100


Les mutuelles de santé communautaires au premier franc

La mutualité sénégalaise est constituée en majorité  de mutuelles de santé communautaires au premier franc qui représentent environ 81%. Il s’agit de mutuelles de santé mises en place par des personnes habitant dans une même localité ; le quartier, le village, la commune ou la communauté rurale. Ces mutuelles sont surtout implantées dans les quartiers populaires des zones urbaines (à près de 84%) contre seulement 6% de mutuelles rurales. 

 Les mutuelles de santé professionnelles au premier franc

Les mutuelles professionnelles regroupent des travailleurs d’une même corporation du secteur formel ou du secteur informel. Ces mutuelles de santé représentent près de 7%. Elles se retrouvent pour la plupart dans le secteur informel et sont toutes localisées au niveau des centres urbains de la région de Dakar (66%), de Thiès et de Saint Louis (17% chacune) .  Certaines  mutuelles professionnelles au premier franc couvrent des adhérents résidant en zone rurale (cas de la mutuelle des volontaires et maîtres contractuels). 

Les mutuelles de santé complémentaires
Les mutuelles complémentaires, représentant 12%,  elles sont créées en règle générale par des salariés, agents du secteur public ou du secteur privé. Ces mutuelles de santé professionnelles font de la complémentaire maladie. Elles concernent les travailleurs du secteur formel  bénéficiant déjà d’une prise en charge sanitaire partielle de l’Etat, d’une entreprise ou d’une Institution de Prévoyance Maladie (IPM).  Ces mutuelles de santé ont la particularité d’être des mutuelles nationales.

	
	Mutuelles de santé communautaires au premier franc
	Mutuelles de santé professionnelles 

au premier franc
	Mutuelles de santé complémentaires

	Nombre potentiel moyen d’adhérents
	N= 52

Moyenne= 2983 

Médiane = 1300
	N= 6

Moyenne= 608

Médiane = 600
	N= 8

Moyenne= 5777 

Médiane = 2625 

	Nombre moyen d’adhérents
	N=71

Moyenne=  329 

 Médiane = 199 
	N= 6

Moyenne= 2731 

Médiane = 224 
	N= 11

Moyenne= 2344 

Médiane = 1000

	Nombre moyen de bénéficiaires
	N= 71

Moyenne= 1191

Médiane = 750
	N= 6

Moyenne= 8533

Médiane = 1178,5
	N= 8

Moyenne= 11072

Médiane = 4010

	Nombre moyen d’ex adhérents
	N= 54

Moyenne= 34

Médiane = 0
	N= 3

Moyenne= 6

Médiane = 2 
	N= 7

Moyenne= 290

Médiane = 4

	Nombre moyen de membres du Bureau
	N=71

Moyenne=9 

Médiane = 7,5
	N= 6

Moyenne=9 

Médiane = 8,5
	N= 10

Moyenne= 8 

Médiane = 7,5

	% de mutuelles dirigées par une femme
	N= 73

40%
	N = 6

17%
	N = 11

0%

	% de mutuelles ayant des femmes membres du bureau
	N= 72

89%
	N= 6

50%
	N= 8

50%

	% des mutuelles appuyées par une structure
	N= 73

62%
	N=  6

83%
	N= 11 

36%

	% des mutuelles disposant d’un siège
	N= 73 

48%
	N= 6

83%
	N= 11

100%

	% de mutuelles disposant d’une structure de santé propre
	N= 72 

 15%
	N=  6

17%
	N= 11

27%

	% de mutuelles disposant d’une pharmacie
	N = 73

10%
	N = 6

17%
	N = 11

0%

	% de mutuelles disposant de biens propres
	N = 73

20%
	N = 5

17%
	N = 11

27%

	% des mutuelles membres d’un réseau
	N= 72

60%
	N= 5 

60%
	N= 11

54%


Le budget de l’Etat

4.4.3 Le budget de fonctionnement de l’Etat (1994 –2001)
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2001
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Collectivites

1.596,0

    

 

1.317,4

    

 

4.316,8

     

 

2.125,0

     

 

2.125,0

      

 

2.125,0

       

 

Parten Ext (credits)

6.420,7

    

 

11.756,4

  

 

10.793,7

   

 

19.000,9

   

 

16.742,7

    

 

10.574,7

     

 

Parten Ext (dons)

16.811,8

  

 

14.565,0

  

 

16.888,9

   

 

18.627,1

   

 

17.387,4

    

 

27.428,9

     

 

Tresor, B.Cons Invest

3.805,9

    

 

8.958,3

    

 

9.583,2

     

 

9.232,0

     

 

12.516,0

    

 

15,0

            

 

Tresor (B.Fonct)

25.541,9

  

 

27.463,1

  

 

32.592,2

   

 

35.343,7

   

 

38.878,0

    

 

42.765,8

     

 

Populations

7.822,5

    

 

11.415,1

  

 

17.869,7

   

 

18.226,9

   

 

18.591,4

    

 

18.963,3

     

 

Etat PPTE

18.411,0

   

 

19.567,0

    

 

20.875,0

     

 

Total

61.998,7

  

 

75.475,3

  

 

92.044,3

   

 

120.966,6

  

 

125.807,5

  

 

122.747,7

   

 


4.4.4 Le financement prévisionnel (projections)

Plan d'Actions Prioritaires du DRSP– Financement  par secteur 
(en millions de francs CFA)
	 
	AXES STRATEGIQUES  - SECTEURS
	Année
	Montant prévu
 DSRP
	Gap de
financement
	Financement du gap 

	
	
	
	
	
	Etat
	BDF

	
	Création de richesse dans un cadre macroéconomique sain
	
	277 379
	131 465
	30 539
	100 926

	Renforcement des capacités et promotion des services sociaux de base
	      Total   
	
	257 524
	177 018
	12 666
	164 352

	
	Education – Formation
	2003
	16 347
	8 047
	300
	7 747

	
	
	2004
	16 382
	7 182
	350
	6 832

	
	
	2005
	16 418
	6 118
	500
	5 618

	
	Santé
	2003
	19 064
	13 479
	1 104
	12 375

	
	
	2004
	20 262
	14 942
	1 891
	13 051

	
	
	2005
	21 616
	16 436
	2 205
	14 231

	
	Eau potable
	2003
	12 215
	3 846
	743
	3 103

	
	
	2004
	12 500
	8 525
	1 485
	7 040

	
	
	2005
	12 500
	12 000
	2 026
	9 974

	
	Ressources naturelles et 
environnement
	2003
	30 742
	20 280
	320
	19 960

	
	
	2004
	33 009
	26 523
	396
	26 127

	
	
	2005
	33 209
	29 566
	563
	29 003

	
	Assainissement
	2003
	4 280
	3 380
	220
	3 160

	
	
	2004
	4 420
	3 284
	273
	3 011

	
	
	2005
	4 560
	3 410
	290
	3 120

	
	Amélioration des conditions de vie des groupes vulnérables :: total   
	
	74 745
	61 838
	7 130
	54 708

	TOTAL GENERAL
	2003
	197 132
	107 503
	13 611
	93 892

	
	2004
	201 888
	120 176
	16 120
	104 056

	
	2005
	210 628
	142 642
	20 604
	122 038

	
	TOTAL
	609 648
	370 321
	50 335
	319 986


 Le budget PDIS

4.4.5 les réalisations PDIS (2000-2002)

	 Partenaire
	Realisations
	2000
	2001
	2002
	Total

	Collectivites
 
 
 
	Fonctionnement
	         75.150.000 
	         66.970.000 
	      263.120.000 
	         405.240.000 

	
	Investissements
	       776.020.000 
	       272.220.000 
	   2.701.240.000 
	       3.749.480.000 

	
	Personnel
	       744.840.000 
	       978.170.000 
	   1.352.390.000 
	       3.075.400.000 

	
	Total
	     1.596.010.000 
	    1.317.360.000 
	   4.316.750.000 
	       7.230.120.000 

	Parten Ext
(crédits)
 
 
	Fonctionnement
	     3.344.570.000 
	    3.972.940.000 
	   3.083.580.000 
	     10.401.090.000 

	
	Investissements
	     3.058.340.000 
	    7.767.500.000 
	   7.694.110.000 
	     18.519.950.000 

	
	Personnel
	         17.800.000 
	         15.950.000 
	        15.960.000 
	           49.710.000 

	
	Total
	     6.420.710.000 
	  11.756.390.000 
	 10.793.650.000 
	     28.970.750.000 

	Parten Ext
(dons)
 
 
	Fonctionnement
	   10.636.960.000 
	  10.060.140.000 
	   9.002.750.000 
	     29.699.850.000 

	
	Investissements
	     5.893.250.000 
	    4.082.490.000 
	   7.466.090.000 
	     17.441.830.000 

	
	Personnel
	       281.580.000 
	       422.350.000 
	      420.060.000 
	       1.123.990.000 

	
	Total
	   16.811.790.000 
	  14.564.980.000 
	 16.888.900.000 
	     48.265.670.000 

	Tresor
B.Cons Invest.
 
 
	Fonctionnement
	       558.300.000 
	       916.550.000 
	      648.360.000 
	       2.123.210.000 

	
	Investissements
	     2.868.700.000 
	    7.481.000.000 
	   6.759.420.000 
	     17.109.120.000 

	
	Personnel
	       378.850.000 
	       560.760.000 
	   2.175.380.000 
	       3.114.990.000 

	
	Total
	     3.805.850.000 
	    8.958.310.000 
	   9.583.160.000 
	     22.347.320.000 

	Tresor
(B.Fonct)
 
 
	Fonctionnement
	   11.946.130.000 
	  12.934.580.000 
	 13.919.670.000 
	     38.800.380.000 

	
	Investissements
	       797.150.000 
	       938.800.000 
	   2.639.110.000 
	       4.375.060.000 

	
	Personnel
	   12.798.610.000 
	  13.589.690.000 
	 16.033.400.000 
	     42.421.700.000 

	
	Total
	   25.541.890.000 
	  27.463.070.000 
	 32.592.180.000 
	     85.597.140.000 

	Populations
 
 
 
	Fonctionnement
	     5.174.880.000 
	    7.587.060.000 
	 10.681.170.000 
	     23.443.110.000 

	
	Investissements
	       399.800.000 
	       630.340.000 
	   1.176.620.000 
	       2.206.760.000 

	
	Personnel
	     2.247.800.000 
	    3.197.740.000 
	   6.011.870.000 
	     11.457.410.000 

	
	Total
	     7.822.480.000 
	  11.415.140.000 
	 17.869.660.000 
	     37.107.280.000 

	Total
 
 
 
	Fonctionnement
	   31.735.990.000 
	  35.538.240.000 
	 37.598.650.000 
	   104.872.880.000 

	
	Investissements
	   13.793.260.000 
	  21.172.350.000 
	 28.436.590.000 
	     63.402.200.000 

	
	Personnel
	   16.469.480.000 
	  18.764.660.000 
	 26.009.060.000 
	     61.243.200.000 

	
	Total
	   61.998.730.000 
	  75.475.250.000 
	 92.044.300.000 
	   229.518.280.000 


Source : DAGE (calculs pour ce rapport 2004)

4.4.6 Budget de l'Etat par habitant, par région et par an

	Régions
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002

	Dakar
	163
	173
	201
	181
	229

	Diourbel
	256
	267
	225
	233
	251

	Fatick
	255
	599
	633
	832
	760

	Kaolack
	68
	160
	161
	139
	121

	Kolda
	181
	254
	380
	383
	324

	Louga
	252
	356
	435
	407
	437

	Matam
	200
	219
	281
	265
	282

	Saint Louis
	406
	525
	557
	619
	589

	Tamba
	260
	322
	356
	419
	465

	Thiès
	294
	285
	505
	391
	354

	Ziguinchor
	298
	317
	289
	258
	410

	Total
	220
	280
	331
	324
	333


Sources: Statistiques sanitaires et démographiques(1996) et résultats enquête évaluation PDIS(2003)

4.4.7 Coût par consultant par région et par année

	4.4.8 Régions
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	4.4.9 Coût/cas/5ans

	Dakar
	1 540
	1 471
	1 975
	1 734
	1 787
	1 701

	Diourbel
	2 160
	1 999
	1 656
	1 858
	2 546
	2 044

	Fatick
	953
	1 647
	1 492
	1 749
	1 404
	1 449

	Kaolack
	163
	1 327
	1 760
	1 021
	1 309
	1 116

	Kolda
	960
	1 216
	2 346
	1 772
	2 390
	1 737

	Louga
	2 034
	2 769
	4 836
	4 066
	2 123
	3 166

	Matam
	801
	773
	894
	309
	4 208
	1 397

	Saint Louis
	1 605
	2 052
	2 854
	3 457
	2 019
	2 397

	Tamba
	3 441
	5 122
	3 868
	4 352
	3 434
	4 043

	Thiès
	2 146
	2 211
	1 887
	3 089
	2 136
	2 294

	Ziguinchor
	1 114
	1 277
	1 439
	2 163
	1 666
	1 532

	Total
	906
	1 666
	2 058
	1 929
	2 059
	1 724


Sources: Statistiques sanitaires et démographiques(1996) et résultats enquête évaluation PDIS(2003)

4.4.10 Le budget au niveau opérationnel 

	Données
	Années

	
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002

	Population totale (source)
	9.097.322
	9.346.162
	9.740.472
	10.059.348
	10.309.471

	nombre de postes de santé fonctionnels
	753
	762
	785
	817
	848

	nombre de maternités rurales fonctionnelles
	570
	581
	599
	619
	643

	nombre de cases de santé fonctionnelles
	1.087
	1.096
	1.217
	1.483
	1.519

	Nombre de Médecins
	84
	92
	101
	115
	122

	Nombre  de chirurgiens dentistes
	20
	29
	38
	43
	49

	Nombre de techniciens supérieurs
	87
	89
	94
	102
	108

	nombre de sages femmes
	397
	395
	402
	415
	431

	Nombre d'infirmiers & agents sanitaies
	1.025
	1.041
	1.061
	1.052
	1.144

	Nombre  d'infirmiers chefs de poste (ICP)
	709
	718
	746
	785
	848

	nombre personnel communautaire
	4.348
	4.251
	4.670
	5.079
	5.685

	montant budget de fonctionnement de l'état
	1.105.608.734
	1.417.088.291
	1.569.967.569
	1.840.791.816
	1.961.825.696

	montant budget de fonctionnement de l'état reçu
	884.778.587
	1.087.369.727
	1.471.719.004
	1.444.019.048
	1.609.346.199

	Montant du budget de fonctionnement Etat (FDD)
	1.448.612.193
	1.890.711.393
	1.949.485.682
	2.219.694.169
	2.195.911.703

	Montant du budget de fonctionnement Etat (FDD) recu
	1.104.065.718
	1.510.214.665
	1.688.711.830
	1.775.918.533
	147.340.081

	Budget collectivités
	170.740.635
	182.378.771
	186.832.824
	299.614.470
	482.665.799

	Budget partenaires
	105.953.431
	175.485.600
	603.668.166
	725.011.519
	590.503.784

	budget ONG
	55.814.000
	198.040.951
	208.945.980
	226.201.769
	311.653.142

	budget Autres
	11.238.215
	9.391.645
	18.819.656
	85.841.690
	47.254.630

	Recettes population consultations
	831.355.599
	868.709.362
	1.146.160.638
	1.299.573.265
	1.517.135.179

	Recettes population médicaments
	2.127.236.648
	2.894.138.960
	3.172.609.723
	3.729.450.309
	4.517.053.910

	Recettes population hospitalisations
	167.138.428
	122.920.968
	128.939.182
	129.437.673
	177.566.240

	Recettes population autres
	118.875.520
	142.353.467
	316.209.569
	365.959.484
	767.287.313

	Recettes totales (populations)
	3.253.105.963
	3.933.161.768
	4.863.919.182
	5.524.519.920
	6.970.442.592


Source : évaluation finale PDIS (2003)

4.4.11 Le financement extérieur prévisionnel (projections)

Le cadre institutionnel

REPUBLIQUE DU SENEGAL                    

 Un Peuple – Un But – Une Foi                                                                          




             Décret n°            portant création de la


                          
  Commission Nationale Macroéconomie 

  et Santé 

LE PRESIDENT DE LA REPUBLIQUE,

Vu la Constitution, notamment en ses articles 43 et 76 ;

Vu le décret n° 2002-79 du 29 janvier 2002 portant organisation du Ministère de la Santé ;

Vu le décret n° 2002-1100 du 4 novembre 2002 portant nomination du Premier Ministre ;

Vu le décret n° 2002-1101 du 6 novembre 2002 portant nomination des Ministres, modifié par le décret 2002- 1103 du 11 Novembre 2002 ;

Vu le décret n° 2002-1102 portant répartition des services de l’Etat et du contrôle des établissements publics, des sociétés nationales et des sociétés à participation publique entre la Présidence de la République, la Primature et les Ministères, modifié par le décret 2002-1103 du 11 Novembre 2002 ;

Vu le décret n° 2002-1173 du 23 Novembre 2002 instituant un secrétariat général dans certains ministères ;

Sur le rapport du Ministre de la Santé, de l’Hygiène et de la Prévention ;

D E C R E T E :

Article Premier : Il est créé une Commission Nationale Macroéconomie et Santé

Article 2 : 

 la Commission Nationale Macroéconomie et Santé s’appuie sur un Comité Technique.

Article 3 : La Commission Macroéconomie et Santé 

Elle  est coprésidée par le Ministre de l’Economie et des Finances et le Ministre de la Santé et de la Prévention. Le Secrétariat est assuré par  le Ministre de la Santé. Elle est composée de :

Assemblée Nationale et Corps Constitués (président  de la Commission Finance et président de la Commission Santé)

Président de l’Association des Elus locaux

Ministère de l’Intérieur

Ministère des Sports

Ministère de la Justice

Ministère des Forces Armées

Ministère des Affaires Etrangères

Ministère de l’Economie et des Finances

Ministère de la Fonction Publique, du Travail, de l’Emploi et des Organisations Professionnelles

Ministère de l’Agriculture et de l’Hydraulique

Ministère de l’Education 

Ministère de la Santé et de la Prévention

Ministère de la Famille, du Développement Social et de la Solidarité Nationale

Ministère de l’Environnement

Ministère de l’Urbanisme et de l’Aménagement du Territoire

Ministère du Plan

Ministère de l’Energie et des Mines

Ministère de la Jeunesse

Ministère de l’Habitat et de la Construction

Ministère de la Coopération Décentralisée et de la Coopération Régionale

Ministre délégué chargé du Budget 

Ministère de l’Industrie et de l’Artisanat

Ministère de la communication

Article 4 : Rôle de la Commission  Macroéconomie et Santé

La Commission Macroéconomie et Santé est chargée notamment :

Examiner et approuver les rapports du Comité Technique  Macroéconomie et Santé et de la commission des comptes nationaux de la santé dans un souci de convergence des actions

Assurer le plaidoyer auprès des plus hautes autorités du pays et des partenaires au développement en faveur de la santé 

Assurer le suivi et l’évaluation de la mise en œuvre du plan d’action macroéconomie et santé.

Assurer le suivi de l’engagement de l’Etat en faveur de la santé conformément aux recommandations internationales

Article 5 : Le Comité Technique

Le comité Technique comprend :

	MSP :

	MEF :

	M. PLAN :

	M. INT. :

	Ordres

	UCAD 

	CNP et MDES


Le Comité Technique est coprésidé par le Ministre de l’Economie et des Finances et Le Ministère de la Santé et de la Prévention . Le Ministère de la Santé et de la Prévention assure le secrétariat permanent

ARTICLE 6 : 

La Commission Macroéconomie se réunit une fois par an sur convocation de son président. La réunion se tient  au courant du deuxième trimestre de chaque année.

Article 7 : Mandat du Comité Technique

Il est chargé entre autres de :

Piloter les études et plans commandités dans le cadre macroéconomie et santé

Veiller à la cohérence globale des plans de santé et à leur intégration

Préparer les rapports à soumettre à la Commission Macroéconomie et Santé

Assurer le suivi des activités du plan d’action

Organiser les ateliers et rencontres sur macroéconomie et santé

Article 8 : Le Ministre de la Santé et de la Prévention est chargé de l’exécution du présent décret qui sera publié au Journal Officiel de la République du Sénégal./- 
4.4.12 






  Fait à Dakar,  le …………………

Par le Président de la République  
             
            Abdoulaye WADE
      Le Premier Ministre

             Idrissa SECK
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Les personnes rencontrées :

	Ibrahime Diongue, coordonnateur
	CAS/ PNDS

	Dr F. Diouff
	

	Dr Farba Lamine Sall
	OMS

	M Khalifa Gueye, Directeur des Collectivités Locales
	M Intériérieur

	(liste de participants première et deuxième réunion à la Direction Pharmacie)
	

	Pape Nalla Fall, Président de la Comm Econ. et Financ.
	CNP

	Mr Ludovic Nguessan, expert conseiller
	CNP

	Mr Aly Lô, Président de l’Association Nat des Conseillers Ruraux
	ANCRS

	Dr Aboucar Fall , Chef Division Partenariat
	MSP-DP

	Ibrahime Aliou Sall, Chargé de Programmes
	RESSIP/ CONGAD

	Mr Abou Wade, Chargé IPM
	M de Travail

	Dr Marie Khemesse NGom Ndiaye, Div Médecine Privé
	MSP-DS

	Mmme Diouff, 
	MEF/ DCEF

	Mme Khardiata Lô NdDiaye, présidente
	AFDS

	Mactar Fall, Resp. Unité Appui aux Communautés de Base
	AFDS

	Fatou Bintou Niang, Adj au Directeur des Programmes
	JICA

	Dr Flavia Guidetti, Administrateur Programme Santé
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Taux brut de natalité       48/ 1.000


tx brut de mortalité :        19/ 1.000


mortalité infantile                    58%o 


mortalité infanto-juvénile         113%


mortalité maternelle      510/100.000 (Rural : 950, urbain 450) 


paludisme :       38% de la mortalité


inf. respir. Aiguës


m. diarrhéiques : 5% de la  mortalité


prévalence VIH/SIDA 2000:   1,4 %





Tx malnutrition : 


l’accès à l’eau potable :      70 % des ménages


l’accès à l’assainissement : 28 litres/ hab./jour
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� Senior Health Advisor, Royal Tropical Institute (KIT), Netherlands; Consultant, WHO Geneva





� 1 Euro = 667 FCFA


� Source : Estimations du CREA à partir des données de l’ESP (1991) et de  l’ESAM-I (1994).


� Premier quintile : les 20% de la population qui ont le niveau de consommation le plus bas. 


� Institut Africaine de Gestion Urbains (RSPS/ Sénégal, CRDI/ Canada) : « Etude sur la Décentralisation des services de santé au Sénégal », Février 2001. 


� Au Zambie, le MSP avait une différence d’opinion avec un bailleur de fonds sur un des programmes appuyé par lui – le Ministre devrait faire face à sept Ambassadeurs au même temps pour résoudre le problème.


� 1 Euro = 667 FCFA


� Etude HYGEA (2003) : Mutualité et équité au Sénégal
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				1998		1999		2000		2001		2002		Total/Source/5ans		%

		ETAT		2,001,662,610		2,616,022,705		3,186,997,775		3,219,937,581		3,389,648,655		12,723,483,392		0.30

		Population		3,125,125,330		3,730,654,795		4,667,884,920		5,826,647,923		6,560,607,035		23,176,960,891		0.54

		Collectivités		170,740,635		182,378,771		186,832,824		299,614,470		482,665,799		1,322,232,499		0.03

		Appui		173,005,646		382,918,196		831,433,802		1,037,054,978		949,411,556		3,373,824,178		0.08

		Total		5,470,534,221		6,911,974,467		8,873,151,321		10,383,254,952		11,382,333,045		43,021,248,006		1.00

		EFFORT  national		0.97		0.94		0.91		0.90		0.92		0.87

		% Effort

		Appui externe		0.03		0.06		0.09		0.10		0.08		0.08






_1137692200.ppt


Figure 1: TMIJ et % pauvreté par région
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Figure 1 : Courbes de Lorenz à Dakar
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0.27

0.1140938302

0.0991721823

0.28

0.1196064846

0.1041486805

0.29

0.1251981411

0.1092218728

0.3

0.1308712356

0.1143732297

0.31

0.136646828

0.1196456852

0.32

0.1425196048

0.1250191116

0.33

0.1485325484

0.1304542882

0.34

0.1546231253

0.1359743354

0.35

0.1607872291

0.1415861719

0.36

0.1670550056

0.1472696793

0.37

0.1733974085

0.1530072514

0.38

0.1798022693

0.1588777365

0.39

0.1863581502

0.1648838225

0.4

0.1930379987

0.1709987218

0.41

0.1998371156

0.1771849871

0.42

0.2067299572

0.1834227955

0.43

0.213775026

0.1897732043

0.44

0.2208904315

0.1962489055

0.45

0.2280799459

0.2029037329

0.46

0.2353626677

0.2096927017

0.47

0.2428124472

0.2165497851

0.48

0.2503438154

0.2234965239

0.49

0.2579490555

0.2305535355

0.5

0.2656496801

0.2377129867

0.51

0.2734474137

0.2449985062

0.52

0.2813120134

0.2524068054

0.53

0.2893253268

0.2599197982

0.54

0.2973758024

0.2675245709

0.55

0.305528388

0.2751988438

0.56

0.313789421

0.2829547912

0.57

0.3221873981

0.290854339

0.58

0.3307392622

0.298845796

0.59

0.3393964697

0.3069626932

0.6

0.3482166823

0.3151632417

0.61

0.3570792521

0.3235496595

0.62

0.3660892637

0.3320280791

0.63

0.3752100939

0.340603784

0.64

0.3844829788

0.3493539965

0.65

0.3938267824

0.3582723616

0.66

0.4033141047

0.3673770209

0.67

0.4128907543

0.3766983091

0.68

0.4225935917

0.3861942528

0.69

0.4325023735

0.395893487

0.7

0.4425811014

0.4059418474

0.71

0.4528785778

0.4161292449

0.72

0.4633386714

0.4264994635

0.73

0.4739314195

0.437044005

0.74

0.4847777073

0.4478485899

0.75

0.495801227

0.4589906252

0.76

0.5069512363

0.4703015151

0.77

0.5182884364

0.4819993295

0.78

0.5298672773

0.4940358875

0.79

0.5417947622

0.5063427605

0.8

0.5540098448

0.5189440391

0.81

0.566457601

0.5318913771

0.82

0.5791672174

0.545148602

0.83

0.5923422241

0.5587613082

0.84

0.6057826261

0.5730322146

0.85

0.619634615

0.5879821231

0.86

0.6338099413

0.6036714447

0.87

0.6484053044

0.6201177666

0.88

0.6638726006

0.6375014345

0.89

0.6799441497

0.6557038807

0.9

0.6965653293

0.6749825622

0.91

0.713681215

0.6953207782

0.92

0.73130224

0.7164223498

0.93

0.7497849806

0.738619296

0.94

0.7697683516

0.7618335076

0.95

0.7916494975

0.7865678536

0.96

0.8158690192

0.8136083019

0.97

0.8443454716

0.8430031073

0.98

0.8786019892

0.8763994329

0.99

0.9203643314

0.9178740998

1

1

1



gdk

		CONSOMMATION		Egalité parfaite		1991		1994		1996

		0.00000		0.00000		0.00000		0.00000		0.00000

		0.01000		0.01000		0.00214		0.00239		0.00158

		0.02000		0.02000		0.00472		0.00533		0.00366

		0.03000		0.03000		0.00752		0.00850		0.00598

		0.04000		0.04000		0.01044		0.01182		0.00847

		0.05000		0.05000		0.01349		0.01522		0.01116

		0.06000		0.06000		0.01668		0.01878		0.01408

		0.07000		0.07000		0.02000		0.02247		0.01714

		0.08000		0.08000		0.02342		0.02622		0.02028

		0.09000		0.09000		0.02695		0.03010		0.02362

		0.10000		0.10000		0.03054		0.03408		0.02705

		0.11000		0.11000		0.03422		0.03811		0.03055

		0.12000		0.12000		0.03797		0.04221		0.03411

		0.13000		0.13000		0.04176		0.04639		0.03775

		0.14000		0.14000		0.04561		0.05064		0.04152

		0.15000		0.15000		0.04956		0.05500		0.04534

		0.16000		0.16000		0.05361		0.05941		0.04928

		0.17000		0.17000		0.05773		0.06391		0.05339

		0.18000		0.18000		0.06195		0.06851		0.05762

		0.19000		0.19000		0.06623		0.07322		0.06189

		0.20000		0.20000		0.07060		0.07799		0.06624

		0.21000		0.21000		0.07504		0.08287		0.07070

		0.22000		0.22000		0.07961		0.08784		0.07527

		0.23000		0.23000		0.08425		0.09294		0.07992

		0.24000		0.24000		0.08897		0.09812		0.08464

		0.25000		0.25000		0.09376		0.10338		0.08940

		0.26000		0.26000		0.09863		0.10868		0.09426

		0.27000		0.27000		0.10359		0.11409		0.09917

		0.28000		0.28000		0.10862		0.11961		0.10415

		0.29000		0.29000		0.11374		0.12520		0.10922

		0.30000		0.30000		0.11893		0.13087		0.11437

		0.31000		0.31000		0.12421		0.13665		0.11965

		0.32000		0.32000		0.12955		0.14252		0.12502

		0.33000		0.33000		0.13497		0.14853		0.13045

		0.34000		0.34000		0.14046		0.15462		0.13597

		0.35000		0.35000		0.14601		0.16079		0.14159

		0.36000		0.36000		0.15166		0.16706		0.14727

		0.37000		0.37000		0.15743		0.17340		0.15301

		0.38000		0.38000		0.16329		0.17980		0.15888

		0.39000		0.39000		0.16922		0.18636		0.16488

		0.40000		0.40000		0.17523		0.19304		0.17100

		0.41000		0.41000		0.18134		0.19984		0.17718

		0.42000		0.42000		0.18757		0.20673		0.18342

		0.43000		0.43000		0.19387		0.21378		0.18977

		0.44000		0.44000		0.20027		0.22089		0.19625

		0.45000		0.45000		0.20676		0.22808		0.20290

		0.46000		0.46000		0.21334		0.23536		0.20969

		0.47000		0.47000		0.22002		0.24281		0.21655

		0.48000		0.48000		0.22679		0.25034		0.22350

		0.49000		0.49000		0.23366		0.25795		0.23055

		0.50000		0.50000		0.24065		0.26565		0.23771

		0.51000		0.51000		0.24772		0.27345		0.24500

		0.52000		0.52000		0.25487		0.28131		0.25241

		0.53000		0.53000		0.26215		0.28933		0.25992

		0.54000		0.54000		0.26951		0.29738		0.26752

		0.55000		0.55000		0.27696		0.30553		0.27520

		0.56000		0.56000		0.28450		0.31379		0.28295

		0.57000		0.57000		0.29219		0.32219		0.29085

		0.58000		0.58000		0.29999		0.33074		0.29885

		0.59000		0.59000		0.30797		0.33940		0.30696

		0.60000		0.60000		0.31610		0.34822		0.31516

		0.61000		0.61000		0.32433		0.35708		0.32355

		0.62000		0.62000		0.33275		0.36609		0.33203

		0.63000		0.63000		0.34132		0.37521		0.34060

		0.64000		0.64000		0.35005		0.38448		0.34935

		0.65000		0.65000		0.35896		0.39383		0.35827

		0.66000		0.66000		0.36803		0.40331		0.36738

		0.67000		0.67000		0.37731		0.41289		0.37670

		0.68000		0.68000		0.38677		0.42259		0.38619

		0.69000		0.69000		0.39646		0.43250		0.39589

		0.70000		0.70000		0.40633		0.44258		0.40594

		0.71000		0.71000		0.41641		0.45288		0.41613

		0.72000		0.72000		0.42668		0.46334		0.42650

		0.73000		0.73000		0.43726		0.47393		0.43704

		0.74000		0.74000		0.44810		0.48478		0.44785

		0.75000		0.75000		0.45925		0.49580		0.45899

		0.76000		0.76000		0.47069		0.50695		0.47030

		0.77000		0.77000		0.48249		0.51829		0.48200

		0.78000		0.78000		0.49459		0.52987		0.49404

		0.79000		0.79000		0.50705		0.54179		0.50634

		0.80000		0.80000		0.51987		0.55401		0.51894

		0.81000		0.81000		0.53304		0.56646		0.53189

		0.82000		0.82000		0.54655		0.57917		0.54515

		0.83000		0.83000		0.56044		0.59234		0.55876

		0.84000		0.84000		0.57473		0.60578		0.57303

		0.85000		0.85000		0.58948		0.61963		0.58798

		0.86000		0.86000		0.60465		0.63381		0.60367

		0.87000		0.87000		0.62038		0.64841		0.62012

		0.88000		0.88000		0.63672		0.66387		0.63750

		0.89000		0.89000		0.65397		0.67994		0.65570

		0.90000		0.90000		0.67214		0.69657		0.67498

		0.91000		0.91000		0.69134		0.71368		0.69532

		0.92000		0.92000		0.71173		0.73130		0.71642

		0.93000		0.93000		0.73315		0.74978		0.73862

		0.94000		0.94000		0.75609		0.76977		0.76183

		0.95000		0.95000		0.78064		0.79165		0.78657

		0.96000		0.96000		0.80738		0.81587		0.81361

		0.97000		0.97000		0.83688		0.84435		0.84300

		0.98000		0.98000		0.87043		0.87860		0.87640

		0.99000		0.99000		0.91362		0.92036		0.91787

		1.00000		1.00000		1.00000		1.00000		1.00000






