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. CONTEXTEET METHODOLOGIE

1.1 Contexte
Le Sénégal a adopte en 2002 son document de stratégie de réduction de la pauvreté,

réactualisé en 2005.La stratégie de réduction de la pauvreté (SRP) accorde une place de choix
au secteur de la santé largement pris en compte dans le pilier renforcement des capacités et
acces aux services sociaux de base. Cette priorité accordée a la santé découle des liens étroits
entre santé et pauvreté. En effet le mauvais état de santé influe négativement sur la croissance
économique surtout dans nos pays ol la création de richesse est fortement tributaire du facteur
du travail. D’un autre coté, la maladie est elle-méme facteur de pauvreté du fait des dépenses
engagées par les ménages au titre des soins et des médicaments.

Le DSRP a fortement influencé les orientations définies dans le document de la
deuxiéme phase du PNDS (2004 -2008). Ce document met particuliérement Iaccent sur
]’ approfondissement de la décentralisation, le meilleur ciblage des groupes yulnérables et le
renforcement de la prévention en rapport avec les objectifs du DSRP et les OMD.

La deuxiéme phase du PNDS est mise en cetivre & traﬁ}f@;s le CDSMT pour atteindre
les objectifs fixés en terme de réduction de la charge de morbidité et mortalité des méres et

i

des enfants en mettant un accent particulier sur les groupes, yulnéra‘ﬁlc;s\.

.son deuxiéme Plan
riels sont reconduits

Le Ministere de la Santé et de la Prévention vieﬁt‘f'.dié_labor‘“
National de Développement Sanitaire:(PNDS II) dont les objectifs
dans le premier CDSMT 2009-2011 et sont au nombre de quatre (4) :

(i)  Réduire le far ay de la morbidité et dela mortalité maternelles et infanto juvéniles ;

(i)  Accroitre 1 rformances du secteur en:matiére de prévention et de lutte contre la
maladie ; ‘ R @

(iii) Renforcer durablement le systéme de santé ;

(iv) Améliorerla gouvernance duisecteur de la santé.

I’année. 2009 a été la premigre année de mise en ceuvre du PNDS II (2009-2018) qui retient

comghe vision un Sénégal ot tous les individus, tous les ménages et toutes les collectivités

ient d*in acces universel d:des setvices de santé promotionnels, préventifs, curatifs et

qualité sans aucune fotme d’exclusion et ot il leur est garanti un niveau de

nt et socialement pro ductif.

1.2 Méthodologie
Pour faire I’état d’ayancement des travaux d*élaboration du rapport de la revue annuelle du
DSRPIL, le sous groupe:d; ravail du sous secteur santé/nutrition de ’axe IT « Accélération de
la promotion de I’accés aux services sociaux de base », €largi aux responsables du secteur a
réalisé les activités suivantes

o Lamise & niveau sur la situation du secteur de la santé ;

o La transmission des outils de travail au groupe de travail ;

e L’organisation d’un atelier de mise en commun des informations et élaboration du pré-

rapport (résidence NDIAMBOUR) les 22-23 avril 2010 ;
o L’organisation d’un atelier de restitution du bilan du DSRP pour ’année 2009 le 30

avril 2010




II BILANET DIAGNOSTIC DU SECTEUR

I 1 ETAT D’AVANCEMENT DE LA MISE EN (EUVRE DE LA POLITIQUE
SECTORIELLE EN 2009

11.1.1 Analyse de 'évolution des indicateurs

Nl?r_e_de

‘Taux de consultation primaire: lohale i

Taux de g:ouverture en TPI 2_

Rebatile
Proportion d’accouchement effectués dans les formations
sanitaires (assistés par du personnel formé)

Taux de consultation p

is) completemen

t vaceinés

Taux de vacc-in'atlonﬂPENTA 3

Nombre d’enfants 0-5 ans bénéficiant d’une surveillance de PPétat
nutritionnel (poids/taille, poids/Age) au niveau communautaire 629 600

L' s ¥ 418 000 | 000 000 |5




Globalement par rapport & 2008, les différents indicateurs ont connu une poussée sauf pour ce
qui concerne le Taux de consultation primaire globale qui continue dans les
contreperformances enregistrées depuis 2008 méme si un ccart positif de 3% est note par
rapport aux objectifs de 2009.

La prise en charge des malades du SIDA a connu une évolution de 9252 en 2008 & 11 821
en 2010 soit un accroissement de 27,77%. Pour les prévisions de 2009 (7935) on note dans la
réalisation un écart positif de 3886.

En 2009, les adultes représentent 94% des pris en charge méme si les sites pédiatriques ont
connu une évolution passant de 49 (soit 36%) en 2008 & 74 (soit 44%) en 2009.

Par rapport a l’acces universel également, les enfants ne connaissent pas une progression
importante par rapport aux adultes : ils passent seulement de 34% a 40% soit un
accroissement de 16,11% 1a ol les adultes réalisent un bond de 23,72% (de 67% & 82%).

Des efforts considérables sont notes dans la prise en charge des femmes enceintes
séropositives ol la mise sous ARV a plus que doublé passant de 434 2 917 soit 111%. La
proportion de femmes enceintes sous ARV est ainsi passée de 54,6% a 78,3%.

Du point de vue spatial, Dakar concentre a lui seul 37% (4388) des pris en charge. Cependant,
cette part a chuté par rapport 32008 ou elle enregistrait 49%. Fatick (2%) et Matam (3%) ont
les plus faibles parts.

Le nombre de personnes fréquentant les CDVA et SDVA est passé de 149686 en 2008 a
707053 en 2009 soit une progression de 38% qui n’a pas cependant permis de réaliser
I’objectif et il est relevé un écart négatif de XXX

Le nombre de sites a pourtant connu un bond prodigieux de 91% passant ainsi presque du
simple au double : de 281 en 2008 4 537 en 2009 (519 structures sanitaires publiques et 18
CDVA).

Le nombre de sites PTME a connu une progression similaire passant de 258 a 503 soit 95%.
Ainsi le nombre de femmes enceintes dépistées est passé de 111210 & 166830 soit un bond de
50%.

Les femmes enceintes dépistées positives sont passées de 795 a 1171 soit une progression de
47%. Les sites de diagnostic précoce PTME sont passés de 28 a 65 soit 132%
d’accroissement. Une bonne logistique a permis de faire évoluer la distribution des tests de
dépistage.

Des efforts considérables sont noteés dans la prise en charge des femmes enceintes
séropositives ot la mise sous ARV a plus que doublé passant de 434 4 917 soit 111% de croit.
La proportion de femmes enceintes sous ARV est ainsi passée de 54,6% 2 78,3%.

Pour le taux du traitement préventif intermittent contre le paludisme (TPI), 56% de
fernmes ciblées ont bénéficié de deux traitements et il en est résulté une augmentation du taux
de 2% par rapport & 2008. Cependant, on est assez Join de I’objectif de 80% fixé avec
seulement un taux de réalisation de celui —ci de 70%. Ceci serait en rapport avec une rupture
en SP, mais aussi le probléme du retour des femmes pour les CPN

Concernant la proportion d’accouchements effectués dans les formations sanitaires, il a
&té noté une augmentation du taux d’environ 6 points. Le résultat satisfaisant (66,9%) en



2009 par rapport & 2008 (61%) s’explique en parti par une meilleure complétude et
exhaustivité des données mais aussi une amélioration de la qualité des services et une
meilleure sensibilisation des cibles par le niveau communautaire en faveur des accouchements
dans les structures sanitaires. un gap de 1% existe et pourrait &tre combler si Jes données du
secteur privé était totalement colligées. Cependant, il existe un gap de 1,10 point par rapport a
1’objectif de 68%.

Le Taux de consultation prénatale de 97,4% a connu une augmentation de 10,68% et a
permis d’enregistrer 7.4% de plus par rapport & ’objectif. Les femmes fréquentent les
structures sanitaires au moins une fois grice a 1’amélioration de D’accessibilité, pour la
confirmation de la grossesse ou pour cause de maladie

Concernant la Proportion d’enfants (0-1 1mois) complétement:yaccinés, I’objectif n’est pas
atteint et 1’écart est de — 6. Par rapport 4 2008, on a‘entegistr ‘un résultat de 74% contre
80%, ce qui traduit un taux d’accroissement négatif (-7,50° ette:contreperformance est
due & des problémes de rupture de vaccins et consommables. - :

Pour également la vaccination en Penta 3, malgré Iatteinte de la ‘“_=,1ble;:9n‘ ‘a_constaté une

baisse de la performance avec un taux d’accroissement de -2,27%. R
Les causes sont & rechercher dans les prdﬁiémes que rencontre le pro; amme élargi de
vaccination (PEV). Il s’agit entre autres: des, ruptures fréquentes d syaccins et de
consommables, de la vétusté de la‘logistique (auto, moto et chaine de froid) mise en place
depuis 2002, la difficulté¢ du programme dans la mise en place des vaccins et consommables

au niveau des régions et districts.

En 2009, le nombre d’éﬁfag_ys O-Sansayant bénéficié d’une surveillance de 1’état

nutritionnel (poids/taille, poids/age) au niveau communautaire est passé de 418 000 en 2008
un taux d’accroissement prodigieux de

3 629 000. Pour une cible de 600000 enfants, soitun
50,48%. Cequi: onstitue un résultat satisfaisant. Il faut seulement souligner I’extension du
PRN qui est passé'de 115 a 257 Collectivités Locales dont 199 Communautés Rurales en
2009. ]

Cependant, au regar

ard de I'insuffisance pondérale, les résultats sont plus mitigés. Les
prévalences avaient Tgontréune tendance baissiére entre 1992 et 2005 (EDSII et EDSIV). Les
taux sont passés de 20% a 7%. En revanche, selon ’enquéte SMART de 2008, qui est
actucllement la référencey, le niveau de cet indicateur apparait maintenant plus €leve,
dépassant les 17%. Les enquétes SMART faites seulement dans 5 régions ont confirmé cette
tendance dans certaines régions comme Matam, méme si dans d’autres c’est le contraire qui

est observé. s : _ - .
Sans o cas spéciigue de la Consulation Primaire Globale, L ressort que | objectif & U2

atteint voire dépassé (+3%). Cette année, conirairement & 2008, une performance sensible

estnotée. Ces résultats sont donc encourageants

IL.1.2 bilan des réalisations sectorielles
NB : ce bilan est a faire par rapport 3 la matrice des mesures sectorielles du DSRPII
Dans le cadre de la poursuite des obijectifs stratégiques retenus dans le DSRP II, le

gouvernement du Sénégal, avec 1’appui des partenaires secteurs de la santé, a initi€ un
ensemble d’actions prioritaires en vue d saméliorer la qualité, Pacceés et Uoffre de services de



santé. Au bilan des réalisations en 2009, nous avons noté la réception de 3 nouveaux Centres
de Santé (03) a Keur Massar, Khombole, Ranérou et,un quatriéme 4 Tivaouane est en cours
d’achévement et de deux Centres de Santé (02) réhabilités a Dahra et Darou Mousty

Des efforts ont été consentis par le Ministére de la Santé et de la Prévention pour équiper
plusieurs structures. C’est ainsi que onze (11) pharmacies régionales d’approvisionnement,
deux banques de sang (02), douze (12) centres de santé et de seize (16) postes de santé, ont
été concernés par la distribution d’équipements. La pédiatrie de 1’'H6pital LE DANTEC, le
service ORL de FANN de méme que la maternité de I’hopital Aristide le Dantec ont été par la
méme occasion équipés. A ceux la s’ajoute 1’équipement des quatre vingt treize unités de
diagnostic TB au niveau PPS, dans le cadre du renforcement de la lutte contre la tuberculose.
En perspective de la consolidation de ’appui logistique, un plan de maintenance des
équipements et un inventaire des matériels ont été réalisés.

Toutefois, la poursuite de la politique d’amélioration de I’accés et de ’offre de services de
santé doit étre accompagnée par la mise & disposition de ressources humaines et le DSRP II
avait accordé une grande importance a la mise é ceuvre de politiques de recrutement, de
formatlon, de gestion de personnel médical qual ifié et de motivation du personnel en
service dans les zomes pauvres et enclavées. Par rapport: _a I’atteinte de cet objectif
stratégique, un plan de developpemcnt des ressources humameS‘ A‘_‘st en phase de finalisation.
Cependant, il faut noter qu’il n’y a pas eu de recruterﬁcnt dans la fonction publique depuis
2006 et que des mesures de dlSCI'lmlnatIOIl positive n’ont’ pas ete mise ‘en ceuvre pour fixer
les agents qualifiés dans les zones dlfﬁcﬂes ‘

L’amélioration de 1 ’accesstbzltteﬁ-des pauvres aux services de santé‘*et aux médicaments,
dcs partenaires techniques et financiers qui

ont initié des programmes allhn dans ce sens.
C’est ainsi que plusieurs initiatives: de gratmte ex1stent au;ourd 'hui au niveau du secteur de la

santé ; il s aglt entre autres :

activités'‘comm la Création d’un Comlte téchmque chargé de I’orientation et du suivi

du Plan, la oté d’une Unité de gestion, la confection d’outils de gestion et la mise
en place d’un dtsﬁb fide délivrance de la carte sésame.

- du programme de @rattiﬁé de la Césarienne et des accouchements : 430 millions ont
été intégralement moblhses et repartis dans I’ensemble des hopitaux au cours de
I’année 2009. On apu réaliser (...X...) accouchements gratuits.

- de la prise en charge des malades souffrant de paludisme : le test de diagnostic rapide
(TDR) est disponible est gratuit au niveau de toutes les structures de prise en charge et
les médicaments ACT sont subventionnés ; ACT ?

- de la gratuité des médicaments antituberculeux, du diagnostic TB, de la SP et du
dépistage VIH, de méme que 1’accés aux ARV pour les Personnes vivant avec le
VIH/SIDA.

- de la poursuite de ’appui au développement des mutuelles de santé a travers les
interventions des partenaires au développement avec la création de 18 nouvelles
mutuelles de santé par Abt-USAID, de 30 nouvelles mutuelles de santé¢ par CTB
(ASSRMKF), ), de 04 autres nouvelles mutuelles de sant¢ pour ACDEV, de la
réalisation de I’Etude sur I’état des lieux des mutuelles de santé dans les régions de




Kaffrine, Kaolack, Diourbel et Fatick et de 1’élaboration d’un plan de renforcement
par CTB (PAMAS). D’autres actions ont été aussi enregistrées, comme par exemple,
I’ Appui & la mise en place de la mutuelle de santé des transporteurs routiers (Transvie)
par le BIT, I’état des lieux des systémes de financement solidaire des dépenses de
santé dans les régions de Saint-Louis, Louga et Matam, 1’étude de faisabilité pour la
mise en place d’un fonds de solidarité d’appui aux systémes de financement solidaire
a Matam par Lux-Développement .

- 1l ya eu également la signature du décret d’application de la loi sur les mutuelles de
santé, la Validation de la stratégie d’extension de la couverture du risque maladie,
I’élaboration d’une feuille de route pour la mise en ceuvre de la stratégie et
I’élaboration et diffusion d’outils harmonisés de suivi/évaluation des activités des
mutuelles de santé. Dans le cadre de I'Initiative de gratuité/subvention, les TDR ont
été rendus disponibles dans toutes les strugtures anitaires et au niveau communautaire
(cases de santé, DSDOM), la Stratégie PECADOM €st en cours (408 villages d’acces

Dans le cadre du Développement des ‘services de santé i base communautaire (appui aux
mutuelles de santé, échanges;;:dfexpériehé@s entre régions, formati I pour les agents de
services de santé communautaire, etc.), des stratégies ont &té élaborées. L’initiative
BAJENOU GOKH et TOURONDO, est en cours. Des études sur I’offre initiale de pilules par
les matrones, la prévention de. .I’hérﬁo'i:-_z;agie du post partum par misoprostol au niveau des
cases, ont été réalisées. Un 'manuel de procédures pour le passage a I’échelle des
expériences & base communautaite, est disponible. La*PTME communautaire se déroule
comme prévue. A

Concetniant. ’objectif stratégique visant a développer une politique de délocalisation des
spécialités, il.n’y a pas eu d’activités, méme si le besoin se fait fortement ressentir pour
prendre n charge les disparités qui entravent le fonctionnement du systéme. Par rapport a la
promotion che : ‘les_populations des attitudes et des comportements de prévention des
maladies nous \fénéfian_ljegistré des réalisations & travers la mise en ceuvre de programmes
d'information, de ensiBil;_i_sation, d'éducation et de renforcement de capacités des familles et
des communautés. ‘Sept (07) télé-conseillers ont eu a bénéficier de formation. Les grands
rassemblements ont bénéficié de la mise en ceuvre d’un plan de communication.

Dans le cadre de I’information sur les programmes prioritaires du Ministére de la Santé et de
la Prévention, des supports promotionnels de méme que des supports de communication ont
été produits et diffusés dans les journaux. C’est ainsi que 50 radios communautaires, les Télés
privées et la RTS ont eu a participer 4 des activités de communication sur la prévention du
SIDA. Des supports de communication multimédia sur les bonnes pratiques en promotion de
la santé ont été produits, de méme que des supports de communication ont été imprimés. Des
supports pour les services décentralisés ont été imprimés et reproduits pour les BREIPS.

Par ailleurs, un plan national stratégique de promotion de la santé a ét¢ ¢labore. Le Ministére
devait prendre en charge la mise en place de programmes de formation des agents de la santé
et des volontaires de la santé et de la prévention



o A compléter

Sur Pamélioration de la prévention et la prise en charge du VIH/SIDA, les activités

enregistrées sont nombreuses. Dans le cadre du renforcement des actions de prévention des

IST/SIDA, on a capitalisé comme résultats :

- La couverture de la prévention meére enfant & 77% ;

- Le dépistage VIH dans la population générale 1,1% ;

- Le dépistage chez les professionnels de sexe (69,8%) et chez les HSH (34,1%) ;

. Lamise en ceuvre d’un programme de prévention en direction des professionnels du sexe ;

. La connaissance au sujet de la prévention chez les professionnels du sexe de 41%, et chez
les jeunes de 22,7%. Le rapport sexuel & haut risque‘concerne 7,7% de la cible, et
J’utilisation du préservatif au cours rapport a haut risque est de.52,2%.

- Des prestataires au nombre de 663 ont &té formés 4 1a prise en charge des IST.

- Le conseil dépistage au niveau de 394 postes de santé a .:{fidéggntf}alisé .

. L’enquéte IP6 /IP7 sur la qualité de la prise en charge des IST @ été effectuée et 109 sites
principaux pour le dépistage existent. A W G, N

_ La Poursuite de la stratégie avancée pour le dépistage avec 809
211863 et pour les TB testés au VIH, ils sont de 6857 sur 11734 ca

s

dépisté, soit

Des actions sont menées concomitamment par 'fMipistére de la Santé et de,la Prévention,
appuyé par le Comité Nationale de.Lutte contre le:Sida, pour rendre plus accessibles les

services aux Personnes vivant avec 1;VIH, a traversla mise en place des équipements et

traitements (ARV et réactifs). Les sites de Prise En Charge ARV ont augmenté de 17% (101
sites de prescription), et des médecins prescripteurs ont été fo i 122 dont 52 3 DAKAR.
Au niveau des PS, 300:infirmiers sages femmes et travailleurs sociaux ont été formés sur la
prise en charge ‘infe¢tions opportunistes: et le counselling. On a constaté une
augmentation de 51% des sites de prise en charge des enfants (74 sites), mise en place des
ARV pédiatrique. Des points focaux au nombre 90 ont.été formés en counselling TB/VIH.
Parmi les 717 coinfectésy, 264 sont: traités par ARV. Dans le cadre des acquisitions, 08
automates ‘supplémentaireéf'?fg_}gt été réceptionnes. I ’initiation a I’utilisation du papier buvard
(dépistage NVN de mére séropositive) esten cours.

S*agissant dudrenforcement de la prise en charge globale (médicale, psychosociale
nutritionnelle ef. économique) des enfants, femmes et autres personnes vivant avec le
VIH/SIDA, les réalisations concernent I’appui psychosocial dont ont bénéficié 15180
personnes. 12249 PVIVIH sont sous ARV et 3290 OEV ont eu une bourse scolaire. Des
indicateurs d’alerte précote sont suivis et la prise en charge des cas de résistance est effective.

Dans le cadre de I’amélioration de la prévention et la lutte contre le paludisme des efforts
ont été menés en vue du renforcement des actions de prévention du paludisme (promotion de
J’utilisation des moustiquaires imprégnées, traitement préventif intermittent, etc.). Les
femmes enceintes et les enfants de 0-5 ans dormant sous MII sont respectivement 30 et 31%.
La proportion de femmes en grossesse ayant bénéficié d’un traitement palustre intermittent est

de 56%.

Dans le contexte de la mise en ceuvre de la feuille de route multisectorielle élaborée et
validée en 2006 pour l’accélération de la réduction de la mortalité maternelle et



néonatale, différentes initiatives ont été mences en vue d’augmenter la disponibilité,
Iutilisation et la qualité des services. Il s’agit notamment de la révision des documents de
Politiques, Normes et Protocoles (PNP) de SR, la délégation des compétences SONU , la
gratuité des accouchements et des césariennes dans certaines zones ciblées, I’introduction de
la Planification Familiale au niveau communautaire, la promotion et la mise en ceuvre d’un
paquet de Soins Essentiels du nouveau né A visée préventive aussi bien au niveau des
structures sanitaires qu’au niveau communautaire, Iintroduction et ’extension des services de
Soins Aprés Avortement (SAA), I’introduction de 1’audit des décés maternels et néonatals, la
prise en charge de la sante des adolescents/jeunes, les missions de réparation de fistules
vésicales d’origine obstétricale, I'Initiative BATENOU GOXX.

En 2009, l'élaboration du plan stratégique national pour agcélérer les progrés réalises en
matiere de santé de la reproduction contribue & relever l‘ené_‘;mble des défis en vue de
permettre au Sénégal d'atteindre les Objectifs du Millénaite. pour le, Développement (OMD).
Ce document permettrait & chaque partenaire de s’y inscrireret de contribuer ainsi a une
meilleure couverture du pays en services SR (au lieu de se ‘concentrer en des zones
spécifiques et en laissant d’autres sans appui). @ N

Malgré tous ces efforts, de nombreux défis restent 4 relever pour, o
universel a des services SR de qualité.

4 Principales Réalisations

ler 4 un acces

Les documents de référence suivéiit_s ont été élaborés au cours de ’année poﬁr améliorer la
mise en ceuvre de la feville de route: N
e le plan stratégique SR (2010-2014) pour accéléref'TE;s. progres en maticre de Santé de
la Reproduction (SR) au Sénégal pout:la période 20102014
e le documentgd

Gifentation stratégique de L Initiative BA. SNOU GOXX pour
I’amélioration de Iutilisation des services de SR

e le document ‘iié-s;standéftf";iqs services de prise én charge des ado/jeunes dans le but
d’améliorer 1’aceés et la prise en charge des adoléscents/ jeunes a travers des services
adaptés a leurs besoins. A N

lesplan opérationnel de passage a1’échelle des interventions a haut impact sur la

rtalité infanto juvénile,

° ‘1e;pr0(:‘é$§us d’adaptation dumodule communautaire de prise en charge de la mére et
desinouveau-nés pour un réel continuum des soins est en cours

I’Initiative BAJENOU JGOXX est une initiative de son excellence Le Président de la
République. C’es'fé‘igﬁparragr;gge des femmes enceintes et enfants de la naissance & 5 ans par
d’autres femmes leaders pour les inciter 4 une meilleure utilisation des services de sante. En
voici des événements importants :
e le lancement national en Janvier 2009,
e des fora régionaux d’engagement des acteurs communautaires eu
e Des équipes cadres de région et de district ainsi que des prestataires ont été orientes
e 368 BAJENOU GOXX ont été orientées dans les régions de Kolda, Tambacounda,
Ziguinchor, Kédougou, Dakar, Thiés, Louga, Saint Louis, Kaffrine, Kaolack, Fatick,
Diourbel

Le Repositionnement de la Planification Familiale est en cours et reste une priorité. En effet,
c’est une stratégie efficace de réduction de la mortalité maternelle et néo-natale. Plusieurs
acquis ont eu lieu dans ce domaine :

e I élaboration du Plan de communication sur la PF ;



e le lancement de la journée nationale de la PF le 08 Juillet 2009 au Méridien Président;
la promotion des méthodes de longue durée ;

e la Formation des sages femmes et infirmiers chefs de postes de sante sur les méthodes
de longue durée ;

e D’Elargissement des programmes de marketing social aux contraceptifs
oraux (SECURIL) et a la forme injectable ;

e Appui au plaidoyer avec la présentation du Modéle RAPID auprés des autorités et
autres cibles pour accompagner la campagne de promotion de la PF ;

e le forum sur les Méthodes Longue Durée (MLD) a Ziguinchor ;

e la formation des prestataires de Matam, Diourbel et Tambacounda sur la
contraception d’urgence ; B

e la promotion de la planification familiale aprés avorteiﬁié_qt.

“roﬁtu“&gs,\femmes porteuses de
fistules vésicales d’origine obstétricales, en Décembre 2009 ont:permis de traiter 27 cas de
fistules obstétricales au niveau des régions de Kolda, Tambacoinig!é;, Sédhiou et Ziguinchor.

e ’aménagement de coins du nouveau-né dans la majorité des materhi

e lapromotion des centres d’excellence pour la mére et le nouveau né

e l’orientation des enseignants des écoles et instituts de formation des agents de santeé
sur les soins essentiels aigzg:nouveaﬁ:ﬁgés :

e lanotification des soins foutnis aux nouveau-nés dans les outils de gestion

C’est ainsi que 55,6% des nouveau-nés de I"année ont bénéficié de soins immédiats a
la naissance. ® ,

La mise en ceuvre du tutorat au niveau des régions de Thiés, Kaolack, Kaffrine, Louga, Saint-
Louis et Dakar ajpermis de former, au, courant de ’année 345 prestataires dont 165
prestataires qt alifiés sur le paquet SMNI/PF/PaIuet 180 personnels communautaires sur le
counseling, la gestion du dépdt de médicaments et sur la prévention des infections dans 15
centres de santé et 21 postes de santé.

Les adolescents/jeunes constituent une cible particuliérement vulnérable dont la prise en
charge est nécessaire pour laréduction de la mortalité maternelle. Dans ce cadre, la promotion
de I’aménagement d’espaces ado.dans les structures de sante, ’orientation des prestataires de
sante, la formation de pairs éducateurs sont autant de réalisations pour améliorer la sante et le
développement de cette cible.

Les « Soins Aprés avortement » sont mis en ceuvre dans tous les hopitaux et centres de santé
en faveur de la réduction des décés et invalidités lies aux avortements.

Les Audits des décés maternels et néonatals ont contribué & I’amélioration de la qualité de la
prise en charge des méres et nouveau-nés dans les structures de santé: des équipes ont été
orientées dans les régions de Kolda, Sédhiou, Diourbel et Dakar ol des audits ont été menes..

Pour la prévention des cancers génitaux, un atelier de formation de 20 formateurs sur le
cancer du col de I’utérus a eu lieu.



Les Activités de suivi évaluation et coordination sont tenues avec :
la réunion annuelle de bilan et planification avec les régions médicales
les revues trimestrielles SR
I’harmonisation de I’outil de recueil des données du niveau opérationnel au niveau
central
e la définition d’indicateurs de performance de la SR

Les consultations prénatales sont mises en ceuvre a tous les niveaux du systéme de santé. Il y
a donc une geénéralisation accompagnée d’une amélioration de I’accés des populations du
niveau communautaire aux services de SMNI. Les activités de stratégies avancées vers les
cases de santé intégrent la CPN, la CPON, le VAT et la PF et cela a été rendu possible grice
a I’appui du President Malaria Initiative (PMI) qui vise a travers son intervention a contribuer
a I’amélioration des indicateurs dans ces domaines précités.

Concernant le Développement de programmes de vaccmanon et le Renforcement de la
PCIME clinique et communautaire, on a noté des avancées 31gmﬁcat1ves Une campagne de
lutte contre le tétanos a ét¢ menée au niveau des districts de Matam et Kidira. Des points
focaux ont été formés pour assurer la: surveﬂlance au mvea,_ .des regmns de Thiés (22), Dakar
(34), Kaolack () et des formateurs sur Ie DQF (audit qualité des donn 5). Deux réunions de
monitorage du PEV (MCD et responsables PEV) ont été orgamsees de:
sur le PEV (Assemblée et- Senat) et la Formatmn sur le SMT (outil de g tion du PEV).

Comme autres réalisations on peut noter
o Larévision des outils; : W

les deux sessions de formation: Lpour le testlng des outils ;
ation de 18 prestatalres sur la prlse en charge des cas graves (TETU) ;

0 0 © ©
=
S

fevrier ma:rs 2009:‘;

la Superv1510n des ASC de TAMBA et KEDOUGOU en juin 2009 ;
o la Supervision des cases IRA a Matam octobre 2009.

O

En termes de résultats, le tauk‘d'g_ vaccination est de 86% pour le Penta 3, 79% pour la VAR,
71% d’antiamaril, 78% de VAT2 et 74% d’E CV.

Le Renforcement des actions de prévention des maladies non transmissibles constitue une
priorité et dans le cadre de la lutte contre la cécité, plus de 300 000 personnes ont bénéficié
de consultation en soins oculaires en 2009. Au plan des infrastructures, 7 (sept) centres ont été
opérationnalisés en 2009 a Dabhra, Kébémer, Kaffrine, Nioro, Koungheul, Khombole,

Foudiougne, Popenguine.

Dans le cadre de la prise en charge des soins oculaires, 5 TSO sont formés comme operateurs
de cataracte et 2 TSO comme réfractionnistes, 150 ICP et Plus de 300 ASC et relais en soins
oculaires primaires, 15 ICP & la chirurgie du trichiasis. Sur les 13 000 interventions de la
chirurgie de la cataracte prévue, prés de 10200 ont été provisoirement dénombrées. Le taux
d’implantation est de 95% en 2009.

=



Les campagnes d’Activités curatives de masse ont été marquées par la réalisation de 15 camps
de cataracte avec 2500 interventions et de 6 camps de trichiasis dans la région de Louga.

La Santé bucco-dentaire fait objet d’une prise en charge. Tous les districts sanitaires de la
Région Médicale de Kaolack ont recu une formation concernant le personnel communautaire
et celui paramédical. Les districts sanitaires de Fatick et de Dioffior ont été concernés par la
formation sur la lutte contre les pathologies bucco-dentaires. Pour un objectif de 150 agents
paramédicaux & former en 2009, 190 ont été formés. Quarante sept (47) villages ont bénéficié
de prise en charge et de séances d’IEC gréce aux véhicules dentaires mobiles. Par ailleurs, 26
écoles et daara ont aussi 6té visités pour la prise en charge des pathologies bucco dentaires et
des séances d’TEC en santé bucco-dentaire pendant I’année 2009.

Quinze cas de Noma ont été diagnostiqués au stade précoce par le personnel paramédical et
communautaire. Tout le personnel formé a maintenant intégré méthodes de prévention bucco-
dentaire et parfois méme la prise en charge médicale de certaines pathologies bucco-dentaires.

Sur un objectif visé de dix fauteuils dentaires a mettre en fﬁgg;@ dans les districts sanitaires, il
en a été réalisé Vingt-cing (25) en 2009, soit un taux de 250%: 10 services dentaires ont été
appuyés en matériels et consommables dentaires. % A

S*agissant de la santé mentale, les consultations psychiatriques mensuelles sont organisées
au Centre de Santé de Mbour. Un Atelier'de trois jours a été organisé pour 1"¢laboration du
guide de prise en charge des pathologies psychiatriques. Deux campagnes de sensibilisation
pour I’intégration des soins de santé mentale dans les soins primaires ont ét¢ menées dans le
cadre de la journée santé mentale célébrée 119 Octobre 2009 au Centre de Santé Municipal de

Quakam.

Le Sénégal s’est également engagé a améliorer la prise en charge des maladies non
transmissibles et chronigques (diabéte, hypertension, drépanocytose, maladies rénales, etc.)
Face 4 I’importance grandissante desymaladies chroniques consécutive & I'urbanisation, 2 la
sédentarisation des populations et au changement des habitudes alimentaires, le Sénégal s’est
résolimentengagé dans la lutte contre, ces maladies. Elles comprennent les maladies
cardiovasculaires, les maladies:.rénales, la drépanocytose, les cancers, le diabéte,
Pasthme ét les traumatismes.
En effet, la homindtion de points focaux pour la lutte contre ces maladies (le diabéte, la
drépanocytose,  les cangers, I’insuffisance rénale chronique, les maladies respiratoires
chroniques, les maladies cardio-vasculaires), et d’un coordonnateur pose les jalons pour le
contrdle de ces affections.
Les plans stratégiques dé;_"i:es?"différents programmes de santé (un programme par pathologie )
ont &té élaborés. Un budget a été alloué pour chacun d’eux. Différentes activités ont été
réalisées cette année. Elles tournent essentiellement autour des activités de sensibilisation et
de formation. On peut citer :

. Les Célébrations des différentes journées: Diabéte, cceur, drépanocytose, rein,

cancers etc.
- La Formation de 20 éducateurs du diabéte
- La Formation de 15 médecins référents sur la prise en charge de la drépanocytose

- La Formation de registraires (registre du cancer).




S’agissant de I’Extension de la couverture (50%) des activités de nutrition communautaire
dans les zones rurales, les résultats obtenus sont satisfaisants. Le PRN a touché en 2009, 629
000 enfants de moins de 5 ans pour les services de nutrition communautaire pour une cible de
600 000. L’extension du PRN est passée de 115 a 257 Collectivités Locales dont 199
Communautés Rurales en 2009. Cependant des difficultés ont été observées dans la mise en
ceuvre du programme. En effet, avec ’expérience de ces deux derniéres années, nous notons
que les crises telles celles 2008 et 2009 constituent des menaces réelles qui peuvent ralentir
ou méme faire reculer les progrés réalisés. Les mesures d’atténuation sont multiples et
certaines sont déja en cours au Sénégal :

e La premicre consiste  faire ne sorte que le maximum d’enfants puisse faire I’objet d’un
suivi régulier, il faut donc continuer & augmenter la couverture des projets
communautaires, e

e La seconde mesure revient a lutter contre les determmants 'de la malnutrition, lors des
crises 2008-2009 ; une situation nutritionnelle bien maitri sée a éte observée dans tous les
sites communautaires qui ont développé des interventions m ulgs dtgnelles de la nutrition
(maraichage, greniers communautaires, alphabétisation fﬁnbtmnn\eﬂg en nutrition des
meres, etc.). y 3

e La troisiétme mesure qui est d’ordre curatif, est celle qui est relaﬁve
des enfants identifiés malnutris. La egalement des campagnes d
trimestrielles ont été effectuées. -

Le contexte de pauvreté, reste une rncnace structurelle iu fait que la nutrition est d’abord un
indicateur de développement. Les mesures'a prendre sont pIus complexes, mais au Sénégal, le
lien entre nutrition et la protection sociale est aujourd’hui teste;'"“ fravers un projet de Cash

transfert destiné a des meres d’enfants pauvres.

Dans le cadre d’une _ellleure ameélioration de la SItuatlon nutritionnelle des femmes et des
enfants, la Promotion du développement des activités ‘de nutrition est intégrée au secteur de
I’éducation. Le PRN a appuyé le sectéur de I’éducation a travers la DCMS pour d’une part, le
depar/as;ttage et la supplementatmn en“fer de 130 000 eleves répartis dans 6 IDEN et, d’autre

hygiéne et techﬂ1ques ‘de commumcatlon

Le renforcement de capamtes des élus locaux pour le suivi et la mobilisation sociale dans le
domaine de la nutritioh,communautaire est une recommandation de la revue 4 mi-parcours du
PRN. La CLM et I’ANC . sont allés dans le sens d’un partenariat pour rendre effectif ce
renforcement de capacités.




I1.1.3 programmation et exécution budgétaire
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relative. g :
*  Quant aux engagements de _‘partendlrw financiers, ils s’élévent pour Pannée 2009 a..... et
les ressources réellement mobilisées & ............
* L’accent a été particuliérement mis cette année sur la lutte contre le SIDA, le Paludisme et
la mortalité maternelle et infanto juvénile. L’amélioration de 1’accés aux pauvres a des
soins de qualité constitue également une préoccupation des Hautes Autorités de 1’Etat.



FINANCEMENT DES PARTENAIRES : PROGRAMMATION 2010 (Source :
MEF- PTIP 2009-2011)
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Le montant inscrit au BCI /état de 2010, s’éléve a douze milliards six cent vingt deux millions
(12.622.000.000) de francs CFA.

Les engagements des partenaires pour

millions (39.687.000.000) francs CFA.

2010 a trente neuf milliards six cent quatre vingt sept




I1.1.4 analyse des principales contraintes

La longue durée pour les constructions, la tension de trésorerie, le probléme de la
mobilisation des ressources constituent des difficultés du secteur.

La décentralisation du BCI n’a pas donné les résultats escomptés et beaucoup de chantiers
sont bloqués. De 2008 & ce jour, il n’y a pas eu d’acquisition d’ambulance et un probléme de
suivi des chantiers demeure.

Il est noté :

e un manque d’organisation dans le fonctionnement du secteur communautaire

o des frais de diffusion élevés au niveau des télés privés

e la sous notification des accidents liés au sang,

e un gap de 49% de couverture en CD4
les difficultés des PVVIH pour P’accés a certains:
des infections opportunistes. i
o L’indisponibilité des ARV au niveau de certains PS etl

médicaments pour les infections opportunistes au niveau des points de prestation de

service ot la stigmatisation et/ow discrimination des PVVIH ‘et autres groupes
vulnérables comme des difficultés néiié:eg dans le cadre de la lutte contre le VIH/SIDA.

'mpef{é-‘.'h’iologiques et chimiques

“non gratuité de certains

Comme faiblesses relatives la prise en charge du SIDA, il est constate'la mobilité du
personnel, le test de la charge virale uniquement Dakar et Ziguinchor de méme qu’un déficit
du soutien économique des femmes VIH.

Dans le volet prévention par le biais de I’immunisation, il faut
e la rupture dé vadgin et consommable, . .
e lanonmai du budget alloug par I’état au programme,
o ladifficulté liée & la mobilisation de la ligne budgétaire destinée a ’achat du vaccin et
consommables, " . N i
o la vétusté du matériel en place depuis 2002 ,
€ hon renouvellement et absence maintenance du matériel de la chaine de froid et de
“_la logistique,

o \1=é;‘;‘c_1ifﬁ‘t?;u3}té du programmé-'dgn 1a mise en place des vaccins et consommables au
niveau des régions (acheminement)

o la forte dépendance du programme aux partenaires.

11 existe un risque de'réappatition des épidémies : poliomyelite, rougeole et fiévre jaune.
Comme difficulté, il faupnoter :
e la non fonctionnalité des comités de gestion,
e le retard dans le renouvellement des comités de santé,
e le retard de la signature du projet de décret portant réforme des comités de santé et
comités de gestion,
e la non maitrise des textes sur la décentralisation par les principaux acteurs.

Dans le cadre de la prise en charge des maladies non transmissibles, on reléve :
o la faiblesse du budget allous et I’insuffisance des ressources qui sont les difficultés
notoires.
o le départ 4 la retraite ou dans le secteur privé des ophtalmologistes des régions, alors

qu’aucune perspective ne se dessine pour leur remplacement ;



o la non effectivité dans 3 des 5 districts cibles du traitement de masse a
1’ Azithromycine ; «
e la faible implication de la PNA dans la mise a disposition des consommables,
notamment les implants et autres produits pour la chirurgie de la cataracte.

Les contraintes relevées dans le domaine de la Santé Reproductive sont :

e les insuffisances dans la qualité des CPN,

o le taux d’achévement toujours trés faible malgré son augmentation significative en en
2009.

o les difficultés de fonctionnalité des blocs SONU liée & des problémes de personnel, de
génie civil et/ou équipement et seul 60% des blocs SONU sont fonctionnels.

e La non intégration des produits contraceptifs au circuit officiel de médicaments
I’inaccessibilité financiére et géographique des:serviceside SMNI surtout en milieu
rural ;

o les difficultés de référence/ recours, ‘

e [Pinsuffisance d’allocation de ressources en faveur de la»SMNI :le financement de la
part de I’Etat des activités de SR ne suit pas le niveau d’importance:aceordée a la santé
de la reproduction. b :

o le faible statut et pouvoir écdﬁ;gnique des femmes particuliéreméht%:&;n milieu rural a
cause de la survivance de certaineg pratiquesitraditionnelles

e le taux élevé d’analphabétisme avec 62,2% dans}
les femmes. oy @ :

population générale et 71,8 chez

o la persistance des pesaniteurs socipculturellesisur la:S (mariages précoces, lévirat,
sororat, excision) L N @

aissance des signes, de dangers par la communauté en raison de

e.des services & base communautaire

Pinsuffis
e la faibléé}s";ez.inéfifutionnelle dela Diviéikcr)h' dela Sante de la Reproduction
° l’insufﬁsanéé-d’@ﬁliggqon et de capitalisation du secteur privé,
e linsuffisance de. communlcatmn SR envers les populations, 1

e les difficultés dans la 'i‘é_ipontée des rapports des ICP vers les districts demeurent
encore récurrentes de méme que linsuffisance dans la formation des prestataires
sur le SIG.

L’accessibilité géographique des services de SR est faible. 42,6% des populations sont & plus
de 30 mn des services de santé et en zone rurale 32,9% des populations sont a plus de 5 km
des services de santé avec des conditions de transport le plus souvent trés défavorables.

Au niveau des ressources humaines, il se pose un probléme d’insuffisance tant en quantité
qu’en qualité surtout au niveau des zones éloignées et difficiles, mais aussi de mauvaise
répartition sur le plan national ; ce qui contribue & la faiblesse de la couverture de soins de
qualité.



Les difficultés du MEO demeurent:

e la faible application et le suivi de la PCIME ;
la Non introduction de la PCIME dans les curricula de formation ;
I’irrégularité de la formation ;
I’insuffisance de la logistique roulante informatique et audiovisuelle ;
I’insuffisance des RH ;
la disponibilité tardive ou absence de financent des activités.

I1.1.5. Perspectives

Des perspectives ont été dégagées a la suite de la revue des programmes au niveau du
secteur.

(Cest ainsi que dans le cadre du renforcement du programme de vaccination, il est prévu
une revue externe du PEV, une campagne de vaccination contre la rougeole mais aussi le
renforcement sur le plan institutionnel la division en charge du PEV. Des actions seront
engagées pour mettre 4 disposition la logistique et les équipements (moto, véhicules de
supervision, réfrigérateurs, chambres froides, espaceside stocliét@,e:_?\camions frigorifiques).

Le Plaidoyer pour les activités du PEV sera maintenu et des efforts seront faits en faveur du

financement du plan stratégique de communication du PEV. Il est programmé 1’accroissement
de la ligne destinée & 1’achat de vaccin.et consommables d’au moins.250 Millions par an
jusqu’en 2015 et leur mobilisation a temps.:. & b

Concernant la dotation de lignes sera effective.pour les frais de transit €t d’acheminement des

vaccins vers les régions, lazmaintenance des équipements et le fonctionnement du PEV.

Dans le cadre de I’amélioration de la santéde la repre jon des jeunes et des femmes,

sont relatives 2 1’augmentation:des ressources financiéres allouées a la Sante
u'nouveau-né et de Penfant; & Feffectivité de la multisectorialité et a la
es interventions du secteur prive dans le cadre de la SR.

de la méresd

capitalisation d

Concernant la santé bucco-dentaire, le défi majeur est la décentralisation des activités au
niveau le plus périphériqiie. possible de la pyramide sanitaire. L’équipement des services
dentaires des districts sanitaires et I’installation de cabinets dentaires dans I’aire géographique
des postes de santé est une perspective pour rendre effective 1’accés des soins dentaires en
zone rurale. 2 4

Dans le cadre de la promotion de la santé mentale, il est retenu la mise en ceuvre la
supervision et la redynamisation des structures psychiatriques, la formation des techniciens
supérieurs en santé mentale.

Les perspectives pour I'année 2010 concernant les maladies non transmissibles et
chroniques, tournent autour de la mise en ceuvre de I’enquéte STEPS (facteurs de risque des
maladies chroniques), la mise en place du registre national du cancer, la mise en place d’un
projet de dépistage des lésions précancéreuses du cancer du col de I’utérus, la formation de
médecins des structures périphériques en diabétologie pratique et la mise en place d’unités de
prise en charge des diabétiques au niveau de ces structures périphériques.

.



I1.2. EVALUATION DE LA MISE EN (EUVRE DU DSRP II (2006-2009)
{1.2.1 ANALYSE DES PERFORMANCES SECTORIELLES (2006-2009)

RESULTATS 20062009

‘Nbre de malades du SIDA pris en charge = R i
R R S O uiss00s (RS, 90sa B IERTgES

:NBP;-_B.: Zf_s.i:)nfﬁész‘fféqﬁentan:t!‘1es_ CDVA

93709 149689 20705

ng_i}_'x:x‘dé consultation priinair_e globale SRR 58% 57% 54%
Taux de couvertureen TPI2 53% 61%  S4%  S6%  80%
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Le secteur de la santé avait réalisé des résultats satisfaisants en 2006-2007 par rapport a
un certain nofnbre d’indicateurs qui ont par la suite connu des contreperformances en 2008. I1
s’agit du Taux de consultation primaire globale, du Taux de couverture en TPI 2, de la
Proportion d’enfants. (0-11mois) complétement vaccinés, de la Proportion d’accouchement
effectués dans les formations sanitaires (assistés par du personnel formé).

D’autres indicateurs font ’objet d’un suivi permanent pour pouvoir évaluer les efforts
du gouvernement pour atteindre les OMD. De 2006 a la fin de ’année 2009, le taux de
morbidité proportionnel, (représentant le nombre de cas de paludisme rapporté aux nombre
de personnes qui ont été vues en consultation dans les structures sanitaires) est passé de
33,57% a 3,07%. En valeur absolue, le nombre de cas de paludisme enregistrés au niveau des
structures de santé est passé de 1.500.000 environ cas & 175.000 environ.

Pendant la méme période, le taux de mortalité (qui représente le nombre de déces dus
au paludisme rapporté au nombre total des déces enregistrés dans les structures de sant€) est



passé de 18,17% 2 7,14%, permettant d’ affirmer de facon certaine, que les objectifs du
dernier plan stratégique 7006- 2010 ont été atteints, voir Jargement dépassés bien avant terme.
Ces résultats ont été obtenus grace 3 un soutien politique fort, conjugué a la mise en ceuvre de
stratégies 2 efficacité prouvée édictées par POMS. 1l s’agit entre autres de:

o lamise a I’échelle des médicaments antipaludiques a base de dérivés d’ Artémisinine

e La généralisation de |utilisation gratuite des tests de diagnostic rapide pour la
confirmation des cas de paludisme

o la distribution massive de moustiquaires imprégnées 4 longue durée d’action aux
groupes les plus vulnérables (enfants et femmes enceintes) et une politique hardie
d’acces 4 la moustiquaire pour ]a population générale (forte subvention)

e la mise en place d’un systeme performant de suivi des activités a tous les niveaux,
utilisant des moyens informatiques modernes.. de gestion et de traitement de
1’information. A @

Tous ces résultats ont été confirmés par la dernicre enquéte, sutyles indicateurs du
paludisme au Sénégal menée par le cabinet macro international-en ¢ llaboration avec le
CRDH sur financement de 1"USAID dans le cadre du projet PMI (Pre
Tnitiative) qui a révélé un taux de prévalence de 5,7 % chez les enfants de moins de.5 ans. En

2000, ce taux était de I’ordre de 30% en moj‘fénnc. Si tous ces efforts sbﬁfgx_naiﬁféhus, il est
bien possible de nous inscrire dans;une perspective d:?,élimination du paludismeau Sénégal.

Evolution des indicateurs de santé en rapport avec lésf..QMD 4,5et6

Tndicateurs | _Avant 2000 Fn.2005 009 2015 |

Taux de 1314 121 w114 44
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Le taux de mortalité maternelle a régressé de 109 points soit une baisse de 21 %.
Malgré tout, les efforts ne permettent d’esperer atteinte de ’OMD 5 qui devrait nous

projeter & terme a 122 déces maternels pour 100 000 naissances vivantes. Il s’y ajoute de
grandes disparités régionales ou entre les urbains et les ruraux.

Les causes de cette forte mortalité maternelle sont soit directes soit indirectes. Parmi les
causes obstétricales directes (66%) on peut noter les hémorragies, ’HTA et ses complications,



les dystocies et infections, les avortements. Les causes obstétricales indirectes (34%) sont
dominées par I’anémie, le paludisme, le VIH.

Le programme santé de la reproduction est une réponse & la problématique de la
mortalité maternelle. Les domaines prioritaires de cette sous composante s’articulent autour
de la Santé maternelle et néonatale y compris les complications liées aux avortements et la
PTME (la prévention et le dépistage des cancers génitaux et 1’aspect genre occupent une
bonne place).

Ces domaines prioritaires qui sont adressés par le plan stratégique 2010 — 2014 de la
SR recoupent ceux du PNDS II et de la feuille de route multisectorielle de réduction de la
mortalité et de la morbidité maternelle. 3

ionnaite,et est de 35 pour 1000
%. de ‘la. mortalité infantile et
cours de la période

Le taux de mortalité néonatale au Sénégal reste’sta
naissances vivantes et cette mortalité représente plus de Sl
environ 30% de la mortalité infanto-juvénile. Cette derniére arbaissé
1992 - 2005. Les causes majeures de décés néonatals sont les infections mpris le tétanos
néonatal (36%), la prématurité (27%), I’asphyxie (23%), les malformations congénitales (7%)
et autres causes (7%). La prématurité, le faible poids de naissance, 165, traumatismes et les
infections sont aussi responsables d’une morbidité importante chez le nouveau né. -

Pour ce qui est de la tuberculose, la situation en 2008:est de 466 cas pour 100.000 habitants et
64 décés pour 100.000 habitants, le risque annuel d’infection étant de 2%. Il semble donc que
le Sénégal aurait d’ores et déja atteint les objectifs de 2015:dans le domaine de la lutte contre
la tuberculose. 8 \ W

11.2.2 APPRECIATION 'DE LA MOBILISATION ET DE L'EXECUTION DES RESSOURCES
FINANCIERES SURLA PERIODE (2006 - 2009)%,
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IV. ENJEUX ET DEFIS DU SECTEUR SANTE

Il faut d’abord préciser a nouveau que les objectifs du PNDS restent pertinents pour le
Ministére de la Santé comme cela a été maintes fois réaffirmé lors des RAC et des différents
aides-mémoires ayant sanctionné ces rencontres. Tout comme ’approche programme a €té
également jugée pertinente. Ce n’est pas 3 ce niveau qu’on devrait noter des changements. La
situation n’est pas la méme cependant pour les stratégies du PDIS. Avec le recul, il apparait
nécessaire de les revoir pour tenir compte davantage de la volonté affichée de mettre ’accent
sur I’acces aux soins pour les personnes vulnérables. La question de la qualité des soins fera
également 1’objet d’une attention particuliére. La méme attention sera portée a la qualité de la
dépense avec tout ce que cela comporte comme changement.

Dans tous ces domaines, la qualité et la disponibilité des ressources humaines seront
déterminantes surtout pour le niveau périphérique ol le gap est trés important. L’amélioration
du systéme de santé passera par le renforcement du district sanitaire. Les performances du
secteur en termes d’impact du programme sur 1’état de sante des populations sont tributaires
de la qualité de prise en charge du volet prévention.

En considérant les orientations qui sont suggérées par le résultat de 1’analyse des contraintes
relevées dans la mise en ceuvre du PDIS, stratégie par stratégie, il se dégage cing axes ou

domaines d’intervention pour la deuxiéme phase du PNDS :

Domaine 1 : Les ressources humaines

Les ressources humaines restent la priorité des priorités du PNDS. Les effectifs doivent étre
renforcés en qualité et en quantité au niveau intermédiaire et périphérique particulierement au
niveau des IDE et assimilés et au niveau des sages femmes d’Etat. Il faudra par conséquent
veiller 4 I’adaptation des curricula, au doublement des capacités de ’ENDSS et a ’extension
rapide des CRF dont les effectifs devront étre calqués sur le plan de recrutement qui sera mis
en ceuvre. La méme attention doit étre accordée aux agents et auxiliaires d’hygiéne au sein
des équipes de district pour une meilleure prise en charge de la prévention des maladies
vectorielles et des maladies dites des mains sales.

Concernant les spécialités, il convient de recadrer les priorités par rapport aux objectifs. Cela
pour dire qu’il faut mettre I’accent sur la formation de compétences en soins obstétricaux et
néonatals d’urgence (SONU) sans pour autant négliger la formation des gynécologues et des
pédiatres. En complément de toutes ces mesures, le secteur privé sera mis a profit a travers
une politique de contractualisation qui sera étendue aux ONG et associations dont les
compétences sont reconnues. Au plan de la gestion du personnel qui relévera de la nouvelle
DRH, il conviendra d’introduire les contrats de performance, ce qui rendra obligatoire
I’adoption d’un systéme de motivation basée sur les performances.

Domaine 2 : Le renforcement du systéme :

Le renforcement du systéme de santé est une nécessité absolue pour la seconde phase. Le
renforcement consistera a assurer aux différents niveaux des effectifs en quantité suffisante en
veillant & la disponibilité locale de compétences pour assurer une bonne gestion des
programmes de santé, dans le respect du cadre général défini par I’autorité centrale avec,



toutefois, une certaine marge de flexibilité pour tenir compte des spécificités régionales et de
district. Le cadre dont il est question réfere au Cadre de Dépenses Sectoriel 4 Moyen Terme
qui sera élaboré, aux procédures de gestion qui seront en vigueur et a la carte sanitaire qui
sera la référence pour la planification de I’implantation des infrastructures et leur dotation en
personnels et en équipement.

Les questions liées a I’organisation des régions médicales et des districts, les rapports entre
les différentes structures de la région (en particulier les conditions nécessaires pour que
I"hépital soit véritablement intégré dans le dispositif régional pour jouer efficacement son role
de structure de référence), les structures de coordination et les cadres locaux de concertation,
le systéme de gestion de 1’information en général, et de surveillance épidémiologique en
particulier, sont autant d’éléments a prendre en compte dansile renforcement du systeme de
santé. 5

el. Tl faut éviter de reconduire
le niyeau central et le niveau
NDS. Clest surtout sur la
planification, la passation Jes marchés et la gestion financiére et comptable.qu’il faut mettre
]’accent au niveau central, en perspective des. réformes de décentralisation envisagées par le
Ministére de ’Economie et des Finances dans ce domaine. La coordination des ‘partenaires
sera améliorée par les mesures comme I’appui budgétaire, le renforcement dé,la concertation
et I’appui stratégique des partenaires, extérieurs, en créant des cadres de réflexion approptiés
ol pourront étre mises en contribution les compétencesfathoutes les parties.

Pour le niveau central, il s’agira surtout d’un appui institﬁtib;ﬂi_
la logique de répartition presque égale des ressources entre I
opérationnel qui a été constatée au cours de la premiére phase du PNDS

Domaine 3 : La promotion de la prévention .

Cette priorité se dégage de la volonté politique exprimée par les plus hautes autorités du
pays. Elle est tout 3 fait pertinente si I'on tient compte du contexte actuel de pauvreté. Elle
constitue également une, réponse efficace a la plupart des maladies, notamment les maladies
endémo-épidémiques dont elle congtitue la stratégie majeure. C’est au niveau de cette
ie. qu’il faut rangertout ce qui. est immunisation (PEV, campagne de masse ou
yarticulier de typé,campaghe, contre la rougeole) mais également tout €& qui
dugation pour la santé; la promotion de bonnes pratiques, ’hygiéne individuelle
et collective, les, questions environnementales, I’hygiéne alimentaire, la promotion de la
participation'g ‘de Tarsolidarité communautaire (relais communautaires, mutuelles, comité de
smotion des soins & base communautaire (SBC).

concertig I'¢

sant€) et la pro

Domaine 4 1’amélioration de I’acces des soins de qualité aux pauvres :

Ce volet est constamment présent dans tous les programmes. C’est en effet la condition
premiére pour |’amélioration des indicateurs de santé. Ce probléme d’acces est par contre
tarement considéré dans tous ses aspects. Ce qui est plus commun c’est ’identification de
programmes de réalisation d’infrastructures et d’équipements d’ailleurs rarement pertinents
car souvent sans carte sanitaire préalable. La deuxiéme phase devra gatteler 4 densifier la
couverture passive en postes de santé tout en veillant a la correction des disparités entre les
districts.

Cette stratégie devrait aussi regrouper toutes les actions tendant a améliorer 1’accés aux
médicaments et aux soins spécialisés pour tous, ce qui semble a priori difficile a réaliser. Il
faudra par conséquent apporter des innovations dans le systéme de prise en charge afin de



garantir I’accés aux soins pour les groupes vulnérables (handicapés, femmes enceintes,
enfants de moins de cing ans, personnes dgées) et de développer les mécanismes de solidarité.

En plus de ces mesures spéciales, le colt des prestations devrait étre régulicrement évalué
pour éviter qu’ils rendent les structures comme les Etablissements Publics de Santé (EPS)
inaccessibles aux pauvres. Il faudra absolument rendre les services accessibles tout en
améliorant la qualité, notamment par I’approfondissement de la réforme hospitaliére et par la
consolidation des acquis enregistrés & ce niveau. Bien évidemment, une certaine partie de la
population continuera encore, pour longtemps,  recourir & la médecine traditionnelle et on ne
peut pas continuer & ignorer cette réalité ; d’on la pertinence de continuer & développer ce
volet comme complémentaire de la médecine dite moderne.

&by

Domaine 5 : Le renforcement et 1’intégration des programmes de santé prioritaires :

En réalité, la dichotomie faite entre la Santé de la Reproduction (SR).et les programmes de
lutte contre la maladie n’a pas facilité les tentatives d’inté; a§16n=-a3i spurs de la premicre
phase. Par exemple, la CPN sert de promotion a la vaccination des

offre au Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP)

la stratégie de chimioprophylaxie du paludisme pour ce groupe vulné}xaﬁlg. L’idéea retenir ici
est que certains programmes présentent des similitudes qui favorisent Tletir intégration. Des
initiatives comme le Fonds Global ont ouvert la voie dans ce sens et ilbest heureux de
constater qu’il y a effectivement des avantages dans Pintégration des programmes, y COmpris
a lutte contre le SIDA. Cette volonté d’intégration deyra se traduire concretement dans les
faits par le rattachement,des programmes aux directions et divisions pertinentes, par la
formation et la supervision intégrées sur la base de modules: eux-mémes intégrés. Il faudra
également arriver & une intégration des:moyens. Des programmes fédérateurs comme la
PCIME pourront étre le fer de lance de cettelintégration, pour ce qui concerne la cible enfant.

sy
i

cés des populations éloignées aux hopitaux, recenser les agents de santé
apitaliser les expériences dans le domaine, poursuivre la délocalisation des
er des bourses de formation pour notamment doter les structures de santé de
¢ ricula de formation des médecins

11 faut faciliter 'ac
communautair
spécialités, octro

spécialistes et revoire

V. ANALYSE DES INSTRUMENTS ET DISPOSITIFS DE SUIVI-EVALUATION
SECTORIEL _”

V1. RECOMMANDATIONS

v Elaborer et mettre en ceuvre le plan de développement des ressources humaines ;

v Renforcer la couverture sanitaire de base et le plateau technique au niveau
périphérique ;

v Mettre en place de maniére effective le plan d’urgence des hopitaux;

v Mettre en ceuvre de maniére effective le plan de renouvellement des infrastructures et
des équipements & tous les niveaux.

v Achever les infrastructures sanitaires en cours de construction et qui permettront
d’améliorer la couverture sanitaire actuelle ;



v Institutionnaliser la culture de « rendre compte » dans I’imputabilité et I’utilisation
des ressources par les acteurs, pour une meilleure transparence dans la gestion axée
sur les résultats (GAR) ;

v Institutionnaliser la planification et la coordination au niveau central de toutes les
activités des programmes du CDSMT.

v’ Pérennisation des initiatives de prise en charge des personnes démunies et des
groupes vulnérables ;

v' Renforcement des capacités en planification, en gestion financiére et administrative a
tous les niveaux du systéme notamment celles des Equipes Cadre de Région (ECR)
et de District (ECD) ;

v' Assurer un bon suivi évaluation des programmes de santé.

VII. CONCLUSION




