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Préface

Le Sénégal, a linstar des pays de I'Afrique subsaharienne, fait face au double
fardeau des maladies transmissibles et des maladies chroniques souvent a soins
colteux. Les conséquences difficiles de cette situation socio sanitaire sont encore
plus accentuées chez les groupes vulnérables.

Des progres importants ont été réalisés dans le cadre de la lutte contre certaines
endémies majeures, notamment le paludisme et le SIDA. Dans le cadre de la
prévention des maladies, les performances du Programme Elargi de Vaccination ont
permis d'améliorer la santé des enfants. Mais la mortalité infanto juvénile et la
mortalité maternelle demeurent a des niveaux encore élevés. Notre politique de
santé s’oriente vers la résolution de ce gap important pour réaliser les ambitions
affichées par notre pays et relever le défi des Objectifs du Millénaire pour le
Développement auxquels le Sénégal a souscrit des leur adoption en 2000.

Le présent Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) couvre la période
2009-2018. Il s’'inscrit dans la perspective de I'accélération de la mise en ceuvre des
différents programmes de prévention et d’offres de services de santé. Son objectif
est de contribuer a I'atteinte des objectifs du Document de Stratégie de Réduction de
la Pauvreté et des Objectifs du Millénaire pour le Développement.

Ce Plan a été élaboré selon une approche participative avec une implication de tous
les acteurs du secteur : les professionnels de la santé, les secteurs partenaires de la
santé, la société civile, le secteur prive, les collectivités locales et les partenaires au
développement. Il se propose de trouver des solutions aux différents problemes du
secteur par le renforcement du systeme de santé, I'accroissement de I'acces a des
soins de qualité, une réelle promotion de la santé et la promotion d'une bonne
approche multisectorielle pour la prévention des maladies.

Ce PNDS s’inscrit dans I'atteinte des objectifs assignés au secteur par I'accélération
des stratégies, le renforcement et la modernisation de I'offre de service a la lumiére
des expériences capitalisées dans le précédent PNDS. Il permettra d’inverser la
tendance prévalente des maladies transmissibles et chroniques, de réduire le risque
de déces maternel, d’assurer la survie des enfants, de renforcer et de moderniser
I'infrastructure sanitaire ainsi que la performance du secteur par la promotion de la
gestion axée sur les résultats.

Le PNDS 2009-2018 est le document de référence pour I'ensemble des acteurs du

secteur de la santé. Je les engage donc, ainsi que tous les partenaires a se
I'approprier et a contribuer a sa mise en ceuvre performante.

Son Excellence Maitre Abdoulaye WADE
Président de la République
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Introduction

Le Sénégal a adopté son deuxidbmEument de Stratégie pour la Croissance et la ®iedu
de la Pauvreté (DSRP-2) pour la période 2006-20&0secteur de la santé y occupe une
place de choix du fait de son réle de premier glans la réalisation des Objectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD). Le présétian National de Développement
Sanitaire (PNDS 2009-2018) consacre une rupture dafacon d’aborder le développement
sanitaire. Plus que par le passe, la priorité estrdée a la répartition équitable de l'offre de
services et au financement de la demande en danf@lan repose, en effet, sur une vision
d’'un Sénégal ou tous les individus, tous les ménageoutes les collectivités bénéficient
d’'un accés universel a des services de santé pimmets, préventifs et curatifs de qualité,
sans aucune forme d’exclusion.

L’attention portée a la démocratisation des soarssde cadre du PNDS 2009-2018 n’occulte
pas cependant la priorité accordée a la préventiption politique majeure qui trouve son
fondement dans I'ancrage de la politique de sant&@héegal aux Soins de Santé Primaires.
Ce plan est certes orienté vers la realisationQM® santé. Mais un accent particulier sera
mis sur l'amélioration de la gestion du secteunsdan cadre multisectoriel afin de mieux
prendre en charge les déterminants de la santé&deire les inégalités. C'est ainsi que les
objectifs du PNDS 2009-2018 sont au nombre de eudty Réduire le fardeau de la
morbidité et de la mortalité maternelles et infaju@éniles ; (ii) Accroitre les performances
du secteur en matiere de prévention et de lutteeds maladie ; (iii) Renforcer durablement
le systéme de santé ; (iv) Améliorer la gouvernahceecteur de la santé.

La réalisation des objectifs liés a la santé denkxe et de I'enfant se fera a travers la
consolidation des acquis en matiére de lutte cdagrenortalités maternelle et infantile. Elle
sera fondée plus précisément sur I'accélératiola arise en ceuvre de la feuille de route, de
repositionner la planification familiale et d'assurune meilleure prise en charge des
nouveaux nés au cours de la période néonataleolhjestifs en matiére de lutte contre la
maladie sont, a priori, plus accessibles au redasdprogres enregistrés ces derniéres années
dans le controle du SIDA, du paludisme et de laetadose. En méme temps qu’un effort
sera mis dans l'intégration des interventions, apyroche plus ciblée sera développée pour la
prise en charge du SIDA. Il s’agira d’apporter lailleure réponse au caractére concentré de
cette épidémie, a sa féminisation et au cas péaeiales régions de Kolda et Ziguinchor ou la
prévalence est de trois fois supérieure a la moyeationale.

Les orientations stratégiqgues du PNDS 2009-2018 sonnombre de onze (11): (i)
Accélération de la lutte contre la mortalité et mdité maternelles néonatales et infanto
juvéniles ; (i) Amélioration de la promotion de $anté ; (iii) Renforcement de la prise en
charge des cas ; (iv) Renforcement de la survedlantégrée de la maladie et de la riposte ;
(v) Développement des ressources humaines, (vifoReEment des Infrastructures, des
Equipements et de la Maintenance, (vii) Ameélionatie la disponibilité des médicaments et
produits médicochirurgicaux, (vii) Renforcement dysteme d’information et de la
recherche ; (ix) Promotion de la gestion axédesurésultats, (x) Amélioration des capacités
du secteur en matiere de planification et de gestidministrative et financiere et (xi)
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renforcement de la couverture du risque maladiematitant I'accent sur les groupes
vulnérables.

Le suivi de la mise en ceuvre se fera de facon ourj@ travers le Cadre de Dépenses

Sectoriel & Moyen Termes (CDSMT). Il s’inscrira dda perspective de la Déclaration de
Paris sur l'efficacité de l'aide, dans le respextalloi sur la décentralisation.
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1. Généralités sur le Sénégal
1.1. Milieu physique

La Républigue du Sénégal est située en Afrique dactale, comprise entre 12°8 et
16°41 de latitude nord et 11°21 et 17°32 de lomtptuest. Sa superficie est de 196722
km?. Elle est limitée au Nord par la Mauritanie, & I'Bat le Mali, au Sud par la Guinée et la
Guinée Bissau. A I'Ouest, le Sénégal est ouvert@gean Atlantique avec 700 km de céte.
Sa pointe Ouest est la plus occidentale de todieidue continentale. La Gambie, qui est
une enclave de terre sur le cours inférieur dwéedu méme nom, est située entre les régions
de Kaolack et Kaffrine au Nord et de Ziguinchordl§iéu et de Kolda au Sud.

Le réseau hydrographique du Sénégal est constilgudtre grands fleuves : le Sénégal, la
Gambie, la Casamance, le Saloum et par des afflitentquels s'ajoutent quelques cours
d'eau temporaires. Le climat est tropical et seaté@rise par une longue saison seche de
novembre a juin et une saison humide de juilletctolmre. Celle-ci est plus longue en
Casamance au sud du pays ou les précipitationeb@sgont les plus importantes, avec une
moyenne de 1 400 mm. Celles-ci chutent considéradiie au Nord, avec moins de 381 mm.
A l'instar des autres pays du Sahel, le Sénégalcestronté a la désertification depuis
plusieurs décennies.

1.2. Caractéristiques de la population

En 2008, la population du Sénégal est estimée & rillions d'habitants, soit une densité
moyenne de 58 habitants au km2. Cette moyenne aatheépartition extrémement inégale
de la population, avec une opposition entre le pauplement de I'Est et une forte
concentration sur la cbte ainsi qu’au centre.

Liés a des facteurs naturels et historiques, cesragsies ont été accentués ces dernieres
décennies par I'exode rural (ce phénomene inténegdas particulierement les jeunes). Le
Sénégal a I'un des taux d'urbanisation les plusésed’Afrique noire (41,5% selon DPS
2005). Le développement des centres urbains absokgrande partie de la croissance de la
population sénégalaise qui a plus que doublé emtetrans (de 5 millions en 1975 a
8,5 millions en 1995 et pres de 12 millions en J0@*ktte expansion démographique est
principalement due a I'accroissement naturel daojaulation (2,3% en 2006) qui résulte a la
fois du recul de la mortalité (9,4 pour 1 000 e0&0et d’'une forte natalité (32,8 pour 1 000
en 2006). Outre son inégale répartition, le dépaupht des campagnes au profit des villes et
sa croissance rapide, la population sénégalaisarsetérise par sa jeunesse : en 2005, les
moins de 20 ans représentent 54% et les plus da$8%. A I'heure actuelle, le nombre de
femmes en age de reproducti¢h5-49 ans) est estimé a 3 124 600 et cddsienfants de
moins de 5 ang 1 755 800.

La région de Dakar abrite 22,4% de la populatidal¢oalors gqu’elle ne couvre que 0,3% de
la superficie nationale. Les régions les moins f#mg sont celles de Tambacounda (y
compris Kédougou) et de Matam avec respectivemeet 16 habitants au km2. Ce sont aussi
les régions les plus vastes du pays avec respeive30,4% et 14,8% du territoire national.
Il faut également souligner la particularité deBesi de Guédiawaye et de Pikine dans la
région de Dakar et celle de Touba dans la régioDiderbel qui sont plus peuplées que
certaines régions. Cette situation est caractguistde la forte tendance a l'urbanisation du
fait de I'exode rural qui est a l'origine de la riplication des bidonvilles.
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Selon la quatrieme enquéte démographique et dé $BBtS 1V), pour la période allant de

janvier 2002 a janvier 2005, le taux brut de nadaéist de 39,1 pour mille. Le taux de
croissance annuel de la population estimé a 2,5% élevé du fait d’'une fécondité encore
élevée. En effet, I'indice synthétique de fécond#gtimé a 5,3 enfants par femme est
beaucoup plus élevé en milieu rural (6,4 enfantfgrame) qu’en milieu urbain (4,1 enfants

par femme).

Graphigue 1 : Pyramide des ages de la population
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Source Enquéte de Suivi de la Pauvreté au Sénégal (EBRS;2006), ANSD, Dakar, Sénégal

Graphigue 2 : Estimation de I'évolution de la population du Séadéte 2009 a 2018
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1.3. Situation socioéconomique

L’économie du Sénégal continue de faire face ardesecontraintes parmi lesquelles on peut
citer un environnement des affaires peu attratti @épendance de la production agricole a
la pluviométrie. Afin de lever ces obstacles, len&fal a mis en ceuvre des stratégies de
croissance et de réduction de la pauvreté (DSRP2)] a@epuis 2001 avec un objectif de taux
de croissance de 7 a 8% pour réduire de moiti@laneté en 2015 pour atteindre les OMD.
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Dans ce cadre, des politiques sectorielles vig@aagutels que la fourniture de services
sociaux (éducation, santé, accés a l'eau potalkgirdssement, etc.), le programme de
réforme des finances publiques, la Stratégie ddas€ance Accélérée (SCA), la Grande
Offensive Agricole pour la Nourriture et 'Abondan(GOANA), etc. sont progressivement
mises en place en vue de relever significativenentperformances socio-économiques et
placer le pays sur un sentier de développement inuchaable. Il importe de noter, a cet
effet, une politique d’amélioration de la gesti@sdinances publiques grace a une affectation
stratégique des ressources et une transparencéalataition des dépenses publigues et une
effectivité des contrbles interne et externe

C’est ainsi que d’importants résultats au plan éotque et financier ont été enregistrés au
cours de ces derniéres années de 2000 a 2006fdEnatroissance économique réelle s’est
située en moyenne autour de 5% par an dans unxterde maitrise de l'inflation et des
autres fondamentaux de I'économie. L'inflation mmye annuelle sur la période 2000-2006
s’est située a 2%, inférieure a celle des partegaile I'Union Economique et Monétaire
Ouest Africaine (UEMOA) grace notamment a une politigue budgétaire et mmoré
vertueuse et a un approvisionnement adéquat dehésar

La gestion budgétaire a été caractérisée par unnb@au de recouvrement des recettes
fiscales et une gestion prudente des dépenses taurdgé En effet, les recettes fiscales ont
progressé de 9% en moyenne annuelle sur la péroamdgui s’est traduit par une hausse
continue de la pression fiscale passant de 16,120@0d a plus de 19 % en 2006, nonobstant
la baisse du taux d’'imposition des sociétés.

Les dépenses budgétaires ont, quant a elles, égalligne avec les priorités déclinées dans
le Document de Stratégie de Réduction de la Patjvasec notamment un accent dans les
secteurs sociaux de base (éducation et sant&} setteurs productifs. En effet, les secteurs
de I'’éducation et de la santé absorbent depuis gl@4Ade 50% du budget de fonctionnement.

Ces résultats sont le fruit d'importantes réforrdestinées a améliorer I'environnement du
secteur privé, la gouvernance économique et figaacies infrastructures de soutien a la
croissance, etc. Cette situation a contribué adlaration des conditions de vie des ménages.
On constate, pour la période 2003-2005, une baiesd’incidence de la pauvreté plus
marquée en zone urbaine. En effet, la proportianmdénages vivant en dessous du seuil de
pauvreté est passée de 48,5 % en 2002 a 42,6%0énRAquéte de Suivi de la Pauvreté au
Sénégal, ESPS 2005-2006, aolt 2007).

Malgré ces résultats, I'’économie reste vulnérahbe cghocs exogeénes. C’est ainsi que depuis
2006, I'économie a fait face tour a tour : (i) aéficit pluviométrique qui nous a valu des
contre formances du sous secteur agricole en dewdea successives, (i) a la hausse des prix
du pétrole et des produits alimentaires et (ii}x affets de la crise financiere internationale
survenue en 2008. Avec les deux premiers chodsube de croissance réelle de I'économie
est retombé a moins de 4% en moyenne depuis 2006lation a également pris de
'ampleur (5% en moyenne). Quant a la situation diesnces publiques, elle s’est
caractérisée par un creusement du déficit publictaune autour de 5% du PIB. Ce qui
pourrait mettre en péril les équilibres macro-écoigpes. Dans ce contexte, le
Gouvernement a été en effet conduit a recourir aalselles subventions pour faire face a
une forte demande sociale, notamment pour attéliepact de la hausse des prix
internationaux de pétrole et d’aliments sur lex domestiques.

La crise financiére internationale pourrait encafecter négativement les prévisions
optimistes de croissance économique et exercepression supplémentaire sur la situation
budgétaire du Sénégal sur les moyen et long teeheompromettre, ainsi, I'objectif de
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réduction de la pauvreté de moitié en 2015. Il faappeler que la part du budget de I'Etat
alloué a la santé se situe actuellement a 10% \atitiatteindre 15% conformément aux
engagements pris par les Chefs d’Etats africaiisiuga en 2000.

Toutefois, les performances enregistrées, mémeadseince de chocs exogéenes, restent
insuffisantes pour atteindre les OMD. Pour ce fde@€souvernement entend mettre en ceuvre,
dans le cadre du DSRP, des stratégies spécificares divers domaines : (i) 'amélioration
des conditions de vie des ménages, (i) le dévelogmt d’'un secteur productif et des
infrastructures (stratégie de croissance accélée&®ANA, grands travaux, etc.), (iii) la
promotion d'un environnement des affaires attraptitir les investissements étrangers, (iv)
I'amélioration de la gestion des finances publiggeice a une affectation stratégique des
ressources et une transparence dans I'exécutiotépenses publiques.

Il importe de noter que l'impact de I'état de sant S T —
. . Lz « Dans les pays en voie de développement, les gens
sur le g:klev,eloppement' humain en general’ ,SU tombent malades parce qu’ils sont pauvres, ils
productivité¢ du travail et sur la pauvreté | sappauvrissent davantage parce quils sont
particulier, est une donnée importante dans| malades; et voient leur état de mal empirer du fai
mesure de la performance d'une économie. gﬁon?migsére accrue »  (Sir Edwin, - Médecin
effet, les maladies affectent sérieusement
production et les revenus des ménages. C’est girish ménage ou un individu peut, a tout

moment, basculer dans la pauvreté.

1.4 Organisation administrative
Le Sénégal est composé de 14 régions, 45 dépatemgRl arrondissements, 113
communes, 46 communes d’arrondissement et 370 coautés rurales. Depuis I'adoption
de la loi 96-06 du 22 mars 1996 portant code ddledatwités locales, le Sénégal compte
désormais trois ordres de collectivités localegians, communes et communautés rurales. A
leur téte siegent des conseils élus investis dgpétances dans neuf domaines dont la santé.
Les régions sont subdivisées en départements éeceigers en arrondissements.

Le découpage sanitaire comprend les régions médiedlles districts sanitaires. Les régions
médicales correspondent aux territoires des régemhministratives, alors que plusieurs
districts sanitaires peuvent se retrouver dans @mendépartement.

Tableau 1: Répartition des collectivités locales selon lesmég, départements et arrondissements en 2008.

Circonscriptions administratives Collectivités locales
. . Comm | Communa|
REGION Régions DEPEIE)| ATt Total | Régions (el unes | utés Total
ents ements unes dArdt | rurales

Dakar 1 4 10 15 1 7 43 2 53
Diourbel 1 3 8 12 1 3 36 40
Fatick 1 3 9 13 1 8 28 37
Kaffrine 1 4 9 14 1 5 24 30
Kaolack 1 3 8 12 1 7 28 36
Kédougou 1 3 6 10 1 3 16 20
Kolda 1 3 9 13 1 9 31 41
Louga 1 3 11 15 1 5 47 53
Matam 1 3 5 9 1 10 14 25
Saint-Louis 1 3 7 11 1 19 18 38
Sédhiou 1 3 9 13 1 9 32 42
Tambacounda 1 4 12 17 1 8 38 47
Thiés 1 3 10 14 1 15 3 31 50
Ziguinchor 1 3 8 12 1 5 25 31
TOTAL 14 45 121 180 |14 113 46 370 543

Source : Ministére de la Décentralisation et delge€Clivités locales
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2. Contexte et bilan du PNDS 1998-2007
2.1 Politique de santé

La politique de santé trouve son fondement darSdastitution Sénégalaise qui garantit le
droit & la santé en son article 8 et dispose eradizie 17 que «...L’Etat et les Collectivités
publiques ont le devoir de veiller a la santé pinysiet morale de la famille et, en particulier,
des personnes handicapées et des personnes dgdaisgarantit aux familles en général et a
celles vivant en milieu rural en particulier 'ascgux services de santé et au bien étre...

La politigue de santé reste basée sur les soinsadi primaires et prend en compte les
engagements internationaux du Sénégal vis-a-vismEsisations sous reégionales, régionales
et mondiales en matiere de santé dont les objedtifsnillénaire pour le développement

(OMD).

Cette politique de santé s’articule autour destsa@nivants :
* L’accés aux soins de santé de qualité garanti te tleupopulation quel que soit le
statut socio-économique ;
» L’approfondissement de la décentralisation et dgolavernance sanitaire locale ;
* La promotion de la couverture de I'assurance dyugsmaladie ;
» La protection des groupes vulnérables ;
* Le renforcement du partenariat public-privé ;
e La promotion de la multisectorialité ;
» L’alignement de l'aide extérieure aux prioritésitares nationales ;
» La culture de la gestion axée sur les résultats.

2.2 Cadre de planification sanitaire

Le ministere de la santé, lors de I'élaborationsde premier plan sectoriel en 1998, a bien
pris soin d’inscrire ses actions dans la directiatiquée par le 9'° Plan de Développement
Economique et Social (1996/2001) en matiere deésadule référence a I'époque. A la
faveur de l'Initiative des Pays Pauvres Trés Elde(PPTE), le Sénégal a élaboré son
premier Document de Stratégie de Réduction de larrégé (DSRP) pour la période 2003-
2005 et son deuxieme en 2006-2010. Il s’agit la dissuments cadres les plus récents en
matiere de planification qui ont servi de référensimasi le PNDS 2009-2018 constitue-t-il la
réponse du secteur de la santé face aux défislpoealisation des OMD et du DSRP 2006-
2010 en particulier son axe 2.

L’opérationnalisation du DSRP repose sur le CDMAdre de programmation et d’exécution
budgétaire. Une telle approche donne aux minssteeetoriels un role majeur dans le suivi
de la stratégie. Depuis 2005, le ministére chamydadsanté fait partie des secteurs pilotes
pour I'implantation des Cadres de Dépenses Seld@ri®loyen Terme (CDSMT Santé), outil
de mise en ceuvre du PNDS.

Le systéme de planification du secteur de la saatdprend un plan stratégique décennal

(PNDS), un plan triennal glissant (le CDSMT) etplan de travail annuel (PTA) qui prend
en compte les Plans Opérationnels des Collectiéales (POCL-Santeé).
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Le CDSMT permet de mieux allouer les ressources @tieindre les objectifs fixés et
constitue une étape importante dans le processossgeen ceuvre de la gestion axée sur les
résultats. Il apporte ainsi une réponse face atficuliés liees au non-alignement des
allocations budgétaires aux priorités nationalesaetfaible niveau de prévisibilité des
financements. Sous un autre registre, le CDSMT eterde développer le sens des
responsabilités et de batir une culture de perfaomaet d'instaurer I'obligation de rendre
compte de l'utilisation des ressources publiquest. ditil indique clairement les allocations
budgétaires sur une période de trois ans, par gmuge et en fonction des sources de
financement. Le CDSMT permet de préparer le buegatel dont il assure le lien entre les
ressources, les objectifs et les cibles de la gério

Le processus d'élaboration du CDSMT repose sual@amdrier qui précise les délais pour son

élaboration, sa mise en ceuvre et son évaluationediera travers le rapport de performances.

La notification des enveloppes budgétaires sedlesiandicatives par le ministére chargé des

finances, premiere étape de ce processus, seufdih base des priorités de programmes de
dépenses triennales toutes sources confondues.

Le Plan de Travail Annuel est la traduction opératelle de la premiere année du CDSMT
déclinée en plans d’actions détaillés au niveatods les échelons de la pyramide. Le budget
du ministére chargé de la santé est préparé a parttes PTA. Pour le cas particulier des
districts sanitaires, le processus démarre par plaeification au niveau des collectivités
locales avec I'élaboration des POCL-Santé. Cesielsrgonstituent I'ossature des PTA des
districts qui font a leur tour I'objet d’'une synffgeau niveau régional sous la coordination de
la région médicale.

2.3 Systeme de santé

2.3.1 Ressources Humaines

Le développement des ressources humaineq Catégories Normes  Normes Couverture

, T . , professionnell OMS PNDS 1998- atteinte en
secteur a necessité I'élaboration en 1996, d’'un | & 2007 2007
plan national de formation du personnel de sa] = o

fuz . , Médecins 1 pour Définies 1 pour
Ce plan a été renforcé en 2002 par I'ouverture 10000 selon les 11000
Centres Régionaux de Formation, la création habitants  types de habitants (y

. . structures compris le
2003 de la Direction des Ressources Huma secteur
(DRH) et la mise en ceuvre d'une politique o prive)

. . < . Infirmiers 1 pour 1 pour 5000 1 pour 4200
contractualisation. Malgré les efforts consentiarp 300 habitants  habitants
renforcer les effectifs, les indicateurs de couwer habitants

, \ .| Sages Femme 1 pour 1 pour 1500 1 pour 4000
en personnel montrent qu’'on est encore tres lasn d'Etat 300 FAR 42000 FAR habitants
normes déja proposees dans le PNDS 1998-200k

Cette situation découle essentiellement de traietas : (i) I'insuffisance des effectifs admis

au niveau des structures de formation notammert snUniversités ; (ii) la non maitrise du

processus de recrutement dans la fonction publiguest de la compétence du ministere en
charge qui, en définitive, décide du calendriedetla nature du personnel a recruter ; (iii)
l'insuffisance des mesures incitatives pour fid&li$e personnel et réussir une meilleure
répartition géographique.
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Le déficit en personnel est surtout important ateail des zones difficiles et éloignées de
Dakar. Une des causes est I'instabilité du perdatunéit d’'un manque de motivation et d’'un

cadre de vie adéquat. Il s’y ajoute I'absence gslam de reléve. Des initiatives ont été prises
pour améliorer la couverture en personnel dans zweges (indemnités d’éloignement,

contractualisation des postes dans les structiitg®es en zones difficiles). Toutefois, elles
sont restées au stade expérimental et méritent, cppséquent, d’étre poursuivies et
renforcées.

Un effort a été fait avec I'étude sur le développatrdes ressources humaines de 2005 dont les
recommandations tardent, toutefois, a étre mises@vre. Le premier plan de formation qui a
étée élaboré dans le cadre du PNDS 1998-2007 @& @rterme sans que la réflexion ne soit
entamée pour un nouveau plan de formation. Deuksspen plus du plan de développement
des ressources humaines, devraient étre systémafi¥de plan de formation et (ii) la gestion
informatisée du personnel.

Tableau 2: Couverture en personnel sanitaire (médecin, S#iemier) en 2007

Secteur Public Secteur Privé effectif Ratio
total (public&privé)
2008 2008

catégories sociq Effecti | Ratio | effectif | Ratio effectif | effectif
professionnelle | f 1994 | 1994 | 2008 2008 1994 | 2008
S

Médecin 292 | 27833 624 18615 348 436 1060 10958
SFE 516 | 3623 677 3946 44 ND ND ND
Infirmiers 1734 | 4687 2777 4183 245 ND ND ND

Population 1994 = 8 127 374 — Population 2008 €15 586
Sources : Ratios calculés a partir des données @arte Sanitaire 2008

Le tableau de synthése ci-dessus montre que leitdéfi personnel soignant par rapport aux
normes du PNDS intéresse les sages femmes. En leHetatios personnel/population sont
passés, entre 1994 et 2008, de 1 sage femme p@® BBR (Femme en Age de
Reproduction) a 1 sage femme pour 3946 FAR darsedteur public alors que pour les
infirmiers, ils passent de 1 infirmier pour 4687itants a 1 infirmier pour 4183 habitants.
Cette situation intervient dans un contexte de nkéaksation de la formation des infirmiers et
du renforcement des capacités des Instituts deatiom du privé. Le déficit noté chez les
sages femmes s’explique par l'insuffisance descefée formés mais également par les
départs pour des raisons de retraite ou autresatiigs, phénomenes jusque la non maitrisés.
Cette situation pose avec acuité la nécessité o’anoplan de développement des ressources
humaines.

Pour les médecins, par contre, on note un progres @n ratio qui passe de 1 médecin pour
27833 habitants a 1 médecin pour 18615 habitants asecteur public. Cette progression
est encore plus nette si on tient compte du sepig. La part importante des médecins du
privé (41%) rend encore plus évidente la nécegsité le ministére de la santé de mettre en
place une politique d’intégration du secteur prilads la mise en ceuvre des programmes de
santé. Dans tous les cas, la résorption du dééait personnel et le rééquilibrage
généralistes/spécialistes nécessitera une collidnoraccrue entre le ministére de la santé,
I'université et les écoles de formation professailenen santé.
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2.3.2. Infrastructures, Equipements et Maintenance

Le PNDS 1998-2007 prévoyait la construction de @ddveaux postes de santé, 4 centres de
santé et 3 hopitaux. Le plan de réhabilitation eonait 166 postes de santé, 12 centres de
santé et certains services spécialisés dans lesefild hopitaux régionaux.

Tableau 3: Réalisations du PNDS 1998-2007 en matiere dstaaction d’hopital, de centre
et poste de santé.

Types Situation en Prévisions de | Réalisations Observations
d’infrastructures | 1998 réalisation PNDS 1998-
PNDS 1998- 2007
2007
Hépitaux 17 2 3 2en
construction
Centres de santé 52 4 24 La plupart
concernent des
reconstructions
Postes de santé 733 245 238 néant

Sources : MSP/SNIS, Carte Sanitaire (2008)

Globalement, les réalisations dépassent les pofgssauf pour les postes de santé pour
lesquels des efforts supplémentaires sont a foueitte situation traduit une amélioration de
la couverture sanitaire. Toutefois, elle reste fiisante car I'essentiel des travaux au niveau
des centres de santé ont concerné des rehabilgatidar ailleurs, on note, de fagon
récurrente, des retards dans la construction euip@ment de nouvelles structures. En
témoigne la situation des chantiers des hopitauwkFateck et de Ziguinchor ainsi que les
centres de santé de Samine, de Goudomp, de Rasterde Khombole. Il faut aussi signaler
que les normes architecturales en matiére de catisin ne sont pas toujours respectées. |l
arrive aussi que des équipements commandeés poaueesyes soient stockés trop longtemps
dans des conditions qui entrainent leur détérmmatiu fait du retard accusé dans la livraison
des infrastructures.

Le Sénégal compte vingt (20) hopitaux. La consiouctdes hoépitaux de Fatick et de
Ziguinchor est bloquée depuis 2005. L'hépital Dalalmm, dans la ville de Guédiawaye, est
en cours de construction.

Le nombre de centres de santé est de soixant&g@)dpnt 23 centres de santé de référence,

répartis dans 65 districts sanitaires. Les nouvefisixicts sanitaires estimés au nombre de

douze ne disposent pas encore de centre de sactofmel.

Au niveau communautaire, se situent les casesré gai constituent le premier recours de

soins essentiellement en zone rurale et qui mebeaticoup d’activités préventives et

promotionnelles.

D’autres ministéres assurent la tutelle de fornmatiganitaires publiques :

- le Ministere des Forces Armeées : I'HOpital Printiple Dakar, I'HOpital Militaire de
Ouakam et les infirmeries de garnison
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- Les départements chargés de I'Education : les atigms meédicales des écoles et les
infirmeries des colléges, lycées et universités

- Le Ministere de I'Intérieur : les infirmeries depalice, des sapeurs pompiers

- Le Ministére de la Justice : les infirmeries deltt@nistration pénitentiaire

- Le Ministere de 'Economie et des Finances : |ésmeries des douanes

- Le Ministere en charge du Travail : les centred’'BRRES et les services de santé des
entreprises

- Le Ministére en charge de la Jeunesse : les ceptesla promotion de la santé des
adolescents

- Le Ministére en charge de I'Environnement : legrinéries de parcs nationaux

Le secteur privecompte 1 hoépital privé confessionnel, 32 cliniquéd, maternités, 131
cabinets médicaux et 77 postes de santé privespfdiBes de Pharmacie, 4 Grossistes
répartiteurs3 Industries pharmaceutiques et I'Institut PastiiDakar devenu Fondation de
droit sénégalais en décembre 2008 et qui fabrigwadcin anti-amaril. A cela s’ajoute I'offre
de santé des ONG et des Associations. Il convierdighaler I'existence d’'une offre privée
en matiere d’aide au diagnostic avec 12 laboragorevés d’analyses médicales dont 10 a
Dakar et une dizaine de services d’'imagerie a Dakar

La construction du siége du Ministére de la Sant@@4 a permis de regrouper I'essentiel
des Directions et Services. L'extension du siegel'@dleurs prévue pour accueillir les autres
services externes.

Au niveau des régions, des locaux ont été constauit réhabilités pour abriter 10 régions
médicales. La région médicale de Matam, créée 62,26 dispose pas de locaux propres.
C'est le cas des trois nouvelles régions qui détatéées en 2008 a savoir Kédougou,
Sédhiou et Kaffrine. Les Brigades régionales d’léyg, a I'exception de celles de Matam,
Kolda et Saint-Louis, ne disposent pas de locanktfonnels et adaptés a leur mission. Elles
sont toutes logées dans des batiments veétustasods.éll en est de méme pour les Sous
brigades d’Hygiéne, au nombre de soixante troig, (§8i sont également logées dans les

centres de santé.

En outre, sept (07) centres régionaux de formatimisanté (CRFS) ont été ouverts. Il s’agit
des centres de Ziguinchor, Kolda, Thiés, Saint-tp#iaolack, Tambacounda et Matam. A
terme, il est prévu d’en ouvrir un dans chaquearggi

Tableau 4: Répartition des hopitaux, centres de santé stepale santé par région en 2008.

Région Pop région Dist | Hop. | CS PS Ratio Postes  de| Nombre total Ratio
Pop/PS santé privés | postes de santé| corrigé ts PS

Dakar 2 622 408 8 8 19 | 109 24 059 12 121 21 673
Diourbel 1319 308 4 2 5 72 18 324 4 76 17 359
Fatick 627 804 6 0 5 76 8 261 11 87 7216
Kaffrine 492 685 4 0 2 40 12 317 0 40 12 317
Kaolack 757 743 4 1 4 64 11 840 6 70 10 825
Kédougou 118 921 3 0 2 18 6 607 2 20 5946
Kolda 553 708 3 1 2 42 13184 3 45 12 305
Louga 777 085 5 1 5 68 11 428 1 69 11 262
Matam 533 385 3 1 2 66 8 082 0 66 8 082
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Région Pop région Dist | Hop. | CS PS Ratio Postes  de| Nombre total Ratio
Pop/PS santé privés | postes de santé| corrigé ts PS

Saint-Louis 837 583 5 2 4 95 8 817 2 97 8 635
Sédhiou 418 278 3 0 1 40 10 457 1 41 10 202
Tambacounda 610 550 7 1 5 60 10176 4 64 9 540
Thiés 1471754 9 2 9| 126 11 681 17 143 10 292
Ziguinchor 474 374 5 1 5 95 4993 14 109 4 352
TOTAL 11 615586 69 20 70 | 971 11 962 77 1048 11 084

Sources : MSP/SNIS, Carte sanitaire (2008)

La région de Fatick et les nouvelles régions (Kiadfr Sédhiou et Kédougou) ne disposent pas
d’hépital a I'heure actuelle. Par contre, la cotawer en centres de santé est satisfaisante avec
au moins 1 centre de santé par département a pesoedes départements nouvellement
créés en 2008. Au plan de la couverture en posiesadté ou la norme fixée par le PNDS
1998-2007 était de 1 poste de santé pour 1000@amébien zone urbaine et 1 poste de santé
pour 5000 habitants en zone rurale, les objectfg guasiment atteints. Cette couverture
relativement satisfaisante cache cependant desrdép régionales avec les meilleures
couvertures enregistrées pour les régions de Zigoim Fatick, Saint-Louis et Kédougou. Les
régions de Diourbel, Kaffrine, Kolda et Louga ensagnt les plus faibles ratios. Il y a lieu de
noter que des facteurs comme l'insularité, le nasmad, I'enclavement, la dispersion des
populations peuvent entraver I'acces géographiguesarvices. La région de Dakar qui a le
ratio le plus faible a cependant une bonne acadbssilgéographique du fait de la
concentration de sa population.

Sur le plan des équipementsle PNDS 1998-2007 a permis une amélioration dueplat
technique des structures sanitaires, le renforcent®s moyens de supervision et
I'amélioration des conditions d’évacuation des rdafa Tous les nouveaux postes et centres
de santé construits ont été équipés selon les orfre 2002, la chaine de froid a été
entierement renouvelée et tous les postes de sah&ié dotésle motos, les centres de santé
en ambulances et véhicules de supervision, lesatéssanitaires en vedettes ambulances sans
compter l'effort spécial qui a été fait en direatides hopitaux qui ont été dotés en
équipements de pointe (scanner et autres). La qldpa structures de santé (postes, centres
et hépitaux) ont en outre été dotées d’équipemeat®s dans le domaine de I'hygiéne
hospitaliere (incinérateurs, buanderie, matérielstérilisation). En plus, le ministére dispose
de deux camions médicalisés pour les consultatforsines et d’'un parc d’ambulances
equipées pour les besoins du Service d’Assistanediddle d’'Urgence (SAMU) récemment
créé. Cependant, ces efforts n'ont pas pris en totap besoins en équipements pour la prise
en charge des maladies chroniques a soins colteux.

Il faut toutefois noter 'absence de plan de remdlement des équipements. Cette situation
explique le déficit noté actuellement dans ceristeuctures ou des équipements acquis en
début de programme sont devenus usés ou obsadgte€se renouvelés.

Sur le plan de la maintenanceil a été noté des insuffisances dans le foncgarent normal
des activités dans les hopitaux, régions médialesstricts sanitaires ou il existe un Service
Technique de Maintenance (STM). Cette situatiorodicd’'un défaut d’organisation (plan
d’équipement, organigramme, systéme d’informationrda maintenance), mais aussi d’'un
déficit en personnel qualifié.
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L’option de rendre fonctionnels des STM au niveas tkegions, hopitaux et districts devrait
étre revue au regard des résultats enregistrésagademaine. Une solution pourrait étre le
recours a la contractualisation dans le cadre denise en ceuvre de la politique de
maintenance.

2.3.3 Médicaments et produits médicochirurgicaux

Dans le cadre de la mise en ceuvre du PNDS 1998-28€5 réformes du secteur
pharmaceutique ont été entreprises pour assuceebade tous aux médicaments essentiels de
qualité et a moindre colt. L'évaluation récentesgstéme mis en place a révélé, entre autres,
une faiblesse dans la disponibilité des médicamavds des problemes d’accessibilité pour
les populations vulnérables ou démunies et sangeciue sociale.

Au cours du PNDS 1998-2007, des mesures ont égespril’érection de la Pharmacie
Nationale d’Approvisionnement (PNA) en EPS, le ocecément du Laboratoire National de
Contréle des Meédicaments (LNCM), la formation de amphmaciens inspecteurs,
I’'hnomologation des prix des médicaments et prodwiéslico-chirurgicaux, I'introduction de
médicaments traditionnels améliorées (MTA), la Iluttentre le marché illicite des
médicaments et I'élaboration d’une politique natiepharmaceutique.

2.3.4 Les Ressources financieres du PNDS 1998-2007

La premiere phase du PNDS 1998-2007 (PDIS) prévayaibudget total de 229 milliards
avec une contribution de I'Etat de I'ordre de 53, d¥és populations de 10,8%, de partenaires
au développement de 29,9% et des collectivitéddeade 5,6%. Pour la deuxieme phase du
PNDS, les prévisions étaient estimées a 735, Santii FCFA avec des contributions de
44,75% pour I'Etat, 15,30% pour les partenaires déweloppement, 21,44% pour les
collectivités locales et 18,50% pour les populaioAu total, les deux phases du PNDS
prévoyaient un budget global pour le plan décedad@64,5 milliards FCFA

Au terme du PNDS 1998-2007, le secteur de la samégu globalement un financement de
933,2 milliards de F.CFA, soit un taux de réalmatifinanciere de 96,8%. En effet, le
financement de la santé a connu, toutes source®rmhres, une progression importante
passant de 37,2 milliards en 1998 a 140,4 milli@ma2007 comme l'illustrent le tableau et le
graphique ci-apres.

Tableau 5: Situation du financement du secteur de la saaté&ource de 1998 a 2007

(en milliards de F.CFA)
ANNEES

RUBRIQUES 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 TOTAL %

COLLECTIVITES 1,77 158 160 132 432 223 310 264 453 453 27,60  2,96%
LOCALES

ETAT 20,56 26,75 29,35 36,42 42,18 51,87 50,77 62,31 65,09 90,67 47596 51,00%
PARTENAIRES 9,02 17,44 23,23 26,32 27,83 19,24 30,30 36,41 40,70 19,04 249,52 26,74%
EXTERIEURS

POPULATIONS 581 6,19 7,82 11,42 17,87 22,31 28,05 25,66 28,77 26,19 180,08 19,30%
TOTAL 37,16 51,95 62,00 75,47 92,19 95,66 112,22 127,02 139,08 140,43 933,17 100,00%

Sources : MSP/DAGE, Rapport financier
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Graphigue 3: Evolution du financement du PNDS 1998-2007
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Le financement dans le secteur de la santé proessgntiellement de I'Etat, des partenaires
au développement, des populations et des collaivilocales. L'Etat a été le principal
pourvoyeur en ressources financieres du sectelar sknté dans la mise en ceuvre du PNDS,
avec un apport de 475,96 milliards de FCFA, reprase 51% de du financement. Il est suivi
par les partenaires extérieurs avec un apportreundement de 249,52 milliards de FCFA,
représentant 26,7%. Viennent ensuite les popukatienh les Collectivités Locales pour
respectivement 19,3% et 3%. Pour le cas particues collectivités locales, les contributions
financieres ont été tres en deca des prévisionslmmsemble des deux phases. Le gap a été
en partie résorbé par I'Etat et les populationgite® illustratif, les comptes nationaux de la
santé ont mis en évidence I'importance du sectewé glans la formation de la Dépense
nationale de santé (DNS). Pour I'année 2005, cesptes évaluent cette contribution a
109,42 milliards sur un total de 254,20 milliard€HA soit 43% de la DNS. Dans la
participation du privé, les ménages occupent, e la premiére place avec 87%.

Sur le plan de I'analyse économique des dépensesnvient de rappeler que le PDIS avait
prévu 42,6% du budget pour le fonctionnement, 31@#%r le personnel et 26,2% pour
l'investissement. Les réalisations notées a ladtinprogramme indiquent les taux suivants :
44,1% pour le fonctionnement, 29,8% pour le perebah26,1% pour I'investissement. Si la
part prévue pour les investissements a été respeote note un léger fléchissement par
rapport au fonctionnement et au personnel. Il fadtanmoins, souligner un phénoméne
récurrent au ministere depuis linstauration dudrde motivation et linitiative de la
contractualisation qui occasionne des réaménageménidgétaires de la rubrique
« investissement » vers la rubrique « personned i, a terme, peut affecter I'efficience
dans I'allocation budgétaire.

Selon les comptes nationaux de la santé, 'analgsedépenses de santé pour 2005 dans les
structures publiques révele que seulement 3% danéement public sont orientés vers les
postes de santé et les maternités rurales, codUeVvers les centres de santé et 50% vers les
hépitaux. Si I'on se réfere a la stratégie d'« aanétion de I'accessibilité des services », les
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postes et les centres de santé devraient béndfieaercoup plus du financement de I'Etat, ce
qui justifie une réorientation des ressources waau des structures périphériques.

La presque totalité du financement public est aéiervers les structures publiques alors que
les structures privées participent a la prise eawrgdh de la santé des populations qui est
dévolue a I'Etat. Le secteur privé devrait bénéfid’'une assistance pour une meilleure prise
en charge de la santé et favoriser le partenauiatqprive.

Sur le plan de l'assurance maladie, il n’existe gasore de couverture maladie généralisée a
I'ensemble de la population malgré la part impdsaates ménages qui contribuent pour 38%
dans la prise en charge des dépenses de sant@uX._edd couverture risque maladie se situe
autour de 20%. Il existe réellement des potendiglgour le développement de mécanismes de
financement solidaires pouvant mener a terme veesassurance universelle. Le systeme
actuel de sécurité sociale est caractérisé patraagyrande diversité dans son organisation et
son fonctionnement et comporte les éléments sigvafif la couverture du risque maladie
batie sur des principes de solidarités professitemet limitée a certaines catégories socio
professionnelles ; (ii) les dispositifs d’exempti@t d’'assistance en faveur des couches
sociales particulieregui incluent le Plan SESAME en faveur des perso@igees de 60 ans
et plus; (iii) la subvention en faveur des persm atteintes d’affection particuliéres
(Tuberculose, VIH/SIDA), la gratuité des accouchetaet césariennes (sauf dans la région
de Dakar) ; (iv) les certificats d’'indigence g@rpettent aux personnes qui en sont munies
de bénéficier gratuitement de soins dans les foomatsanitaires publiques ; (v) les réseaux
alternatifs de la protection sociale qui est untessye contributif visant la protection des
personnes non couvertes par les systemes formals.|® cas particulier des mutuelles de
santé, le développement noté ces derniéres anrgsessite qu’il soit mis en place un
encadrement approprié et un cadre institutionnelirgagre la loi de 2004 sur la mutualité
gu’il urge de compléter par la prise des décreapplication y afférents.

2.3.5 Systéme d’'information

Le systeme d’information sanitaire a des fins dgtiga (SIG) est en cours de reconstruction.
Parmi les acquis, on peut noter: (i) la standatdia des outils et 'hnarmonisation des
procédures de collecte des données au niveau stestdj (ii) I'informatisation du Systeme

d’'information sanitaire (SIS) initiée dans le cadie PNDS 1998-2007 a travers le logiciel
« Application Santé », (iii) la création en 2004 Service National de I'Information Sanitaire

(SNIS).

Ces différents dispositifs ont permis la sortieulé&ge de I'annuaire statistique depuis trois ans
avec une amélioration progressive de la qualite diemeées. Malgré tout, il reste beaucoup
d’efforts a fournir en termes de renforcement esswarces humaines et en logistique. En plus,
I'informatisation du systéme doit étre revue et@éa a I'environnement technologique actuel
pour mieux prendre en compte les besoins aux nveantral et régional.

Par ailleurs, le Service National d’'Information Baine (SNIS) devrait étre mieux préparé a
prendre en compte les préoccupations des autrésuse@yant des actions de santé qu'il
s'agisse du secteur privé, des autres ministéms,odganisations internationales, etc. Pour
cela, la collaboration doit étre développée avecimstitutions de recherche ou les agences
spécialisées dans la statistique et la démograelés que I'’Agence Nationale de la Statistique
et de la Démographie (ANSD).
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Au niveau périphérique, les données collectées sontvent incomplétes et manquent de
qualité et d’exhaustivité. Il s’y ajoute une ingséince de coordination du fait de I'interférence
des programmes qui ne tiennent pas compte de ladm#e des rapports fournis par les
différents niveaux. Une des solutions a ce problpassera par le renforcement des capacités
au niveau régional

Au niveau de la réglementation, il importe de prendes actes pour organiser le circuit de
I'information en prenant soin d’identifier des reggables a tous les niveaux, de préciser les
conditions d’acces a I'information et les modalité&sdiffusion.

2.3.6 Recherche en santé

La recherche s’appuie sur les structures du systlmsanté national, le secteur privé et les
stations de recherche. Les initiatives de renfosrgntdes capacités de recherche se sont
généralisées au cours des années 90. Le comitéquiétqui a été mis en place fonctionne
normalement. Le fonds d'impulsion de la recherchepeamis d'obtenir des résultats
importants qui ont amélioré les stratégies d’'inkation dans certains domaines (Infections
Respiratoires Aigués, Paludisme, etc.). Cependtarts d’autres domaines, les succes sont
mitigés du fait a 'absence d’'une perspective&@wpifue pour la maitrise de la recherche en
santé. Le développement de partenariats avec Jagsité, les Instituts de recherche et le
secteur privé est nécessaire pour promouvoir laarebe en santé et assurer une supervision
et un contréle effectif sur les activités de recher La coordination de la recherche en santé
et I'éthique est assurée par une division. Cepeandarive que des activités de recherche au
sein du Ministere de la Santé et de la PréventM8R) échappent a son contrble et a sa
supervision.

2.3.7 Organisation du systéme de santé

2.3.7.1 Organisation du ministere
Le systeme de santé du Sénégal est organisé sedostucture pyramidale a trois niveaux :
central, intermédiaire constitué par les Régiondibdes et périphérique appelé district
sanitaire.

Niveau Central

Le niveau central regroupe, outre le Cabinet du Miejde Secrétariat Général, des Directions
et des Services rattachés. Trois ordres de difésujénent le fonctionnement des services sur
le plan institutionnel : (i) le nombre important dervices rattachés, (i) le conflit de
compétences entre services centraux partageanméeses missions, (iii)) le manque de
précision dans les missions du fait de 'absenaeétés d’'application.

Niveau intermédiaire La Région Médicale (RM)

Le Sénégal compte 14 régions médicales. La régiédigale, dont l'aire d’intervention
correspond a celle de la région administrative,urgsda coordination, la supervision,
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I'inspection et le contrle des structures sanitaires publigeteprivées de la région. Elle
organise la collaboration technique entre toutestauctures régionales de santé et les assiste
dans leur tache d’administration, de gestion etpthnification. Toutefois, les Régions
Médicales jouent difficilement ce rble en raison kasuffisance des capacités et des
ressources humaines et logistiques.

Niveau périphérigue District Sanitaire (DS)

Le Sénégal compte 69 districts sanitaires qui doresit une subdivision sanitaire proche des
populations. Le district est I'unité opérationnddeplus périphérique de la pyramide sanitaire.
Il s’y appliqgue la médecine dans son aspect queweigdsionnel : curatif, préventif, social et
éducatif. Le district est constitué d’'un ou de fusscentres de santé et englobe un réseau de
postes de santé eux-mémes supervisant les casesantie et les maternités rurales. Les
districts comme les régions médicales manquent agmaités. Cette situation explique la
faiblesse des équipes cadres.

L’analyse de l'organisation actuelle du Ministere  Santé et de la Prévention a fait
ressortir des dysfonctionnements et insuffisanaesiigeau de certains secteurs. Il s’agit
essentiellement de: (i) I'absence d'une structdee planification; (i) du déficit de
coordination ; (iii) de la dispersion des servieescharge de la santé de la méere du nouveau
né et de I'enfant ; (iv) de la faible interactiogsdnterventions sectorielles ; (v) de la faiblesse
de la recherche ; (vi) des difficultés de mise ewm@de la réforme hospitaliere ainsi que (Vvii)
'absence d’'une chaine harmonieuse d’institutioessdins donnant I'impression que les
structures hospitalieres sont en dehors du syst€mi€ des insuffisances dans la politique
pharmaceutique nationale et du domaine des labmatae prenant pas suffisamment en
compte les directives communautaires de I'Unionrieooique et Monétaire Ouest Africaine
(UEMOA) et de la Communauté Economique des EtatiAdieque de I'Ouest (CEDEAO)
sur I’hnarmonisation des cadres institutionnelx) u mangque de contenu du programme de
prévention meédicale ; (x) de la faible capacitélaeRégion Médicale et, enfin; (xi) du
manque de cadre de concertation pour une déceatiati harmonieuse.

2.3.7.2 Offre de services et systeme de référenomte référence

L’offre de soins épouse l'architecture de la pymensanitaire. Au sommet, ’hdpital constitue
la référence, suivi du centre de santé au niveunng@diaire et des postes de santé au niveau
périphérique. Ce dispositif est complété par I'efflu secteur privé a tous les échelons de la
pyramide sans qu’il existe, toutefois, une corresjamce parfaite entre les plateaux
techniques des deux systémes a chaque niveau.v&auncommunautaire, le systéme est
complété par les initiatives communautaires mdiéées sur le terrain, entre autres, par le
développement des cases de santé. Il faut noteplien} la part non négligeable de la
médecine traditionnelle dans le secteur de la santé

Au niveau hopital

Les soins spécialisés (spécialités chirurgicalesédicales) sont disponibles au niveau des
hépitaux de niveau 3 qui sont tous implantés damggion de Dakar sauf 1 & Touba dans la
région de Diourbel. La médecine générale, la chieurgénérale et la césarienne sont
disponibles au niveau des hoépitaux de niveau Xgni implantés au niveau des chefs lieux
de région et au niveau des départements de NdibWaressogui. Il arrive que les hdpitaux
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régionaux comptent parmi leur personnel un ou elusi spécialistes (pédiatrie,
ophtalmologie, cardiologie, traumatologie, etc.gisrce personnel ne dispose pas toujours de
services opérationnels, notamment en matiere dgaosic. Il faut aussi souligner I'inégale
répartition des services hospitaliers, la technelalg pointe étant la propriété de Dakar. La
disponibilité du scanner limitée a I'axe Dakar/Hitaint-Louis témoigne de liniquité de
I'offre a travers le pays. Les soins spécialiséscgmprennent les soins relatifs a la prise en
charge de maladies chroniqgues comme le diabétmneer et l'insuffisance rénale ne sont
disponibles qu’au niveau hospitalier.

Le r6le important de I'hépital en tant que struetde référence a amené les pouvoirs publics
a initier une réforme en 1998 afin d’améliorer laalité des services hospitaliers en les
rendant plus accessibles géographiqguement et faéraneent. C'est dans le cadre de cette
réforme que tous les hopitaux ont acquis un stiauttonomie de gestion dans le but de leur
permettre de disposer d’outils pertinents de mamagé hospitalier prenant en charge les
objectifs de la réforme. Aujourd’hui, on constaigedes populations, sans que cela ne soit
étayé par une enquéte qualitative, continuent daasedre des difficultés d’accés aux soins
hospitaliers et méme de la qualité des servicextefPourtant les hépitaux consomment la
majeure partie du budget alloué aux soins. D’aifleil convient de noteselon les rapports
de performance CDSMT 2006 et 2007, des augmensatierplus en plus importantes de la
dette hospitaliére (environ 14 milliards en 200Cgtte situation, si elle persistait, pourrait
aggraver le dysfonctionnement des hoépitaux dég gréoccupant. On comprend alors que
I'idée de mise en place d’'une politique hospit&igoit a I'ordre du jour. Les lecons tirées de
la réforme devraient aider a prendre les meillewtspositions pour accompagner les
transformations inhérentes a la mise en ceuvrettie paitique.

Au niveau centres de santé et postes de santé

Les soins de santé de base, y compris la maternles soins dentaires, sont disponibles au
niveau des centres de santé et de quelques pessasit®, donc a I'échelon périphérique de la
pyramide. C’est également le lieu privilégié desiviés préventives et promotionnelles.
Dans le cadre de la lutte contre la mortalité nmetiée, des initiatives ont été prises pour
rendre disponible la césarienne au niveau périghériL’objectif est de rendre disponible les
soins obstétricaux et néonatals d’'urgence (SONU} daus les centres de santé de référence
qui disposent d’'un plateau technique d’hépital decau 1. Aujourd’hui 12 centres de santé
disposent de bloc chirurgical SOU parfois mémegékata chirurgie générale.

Systéme de référence/contre référence

L’iniquité dans I'offre de services aurait pu éatténuée en partie s'il y avait un systéeme
opérationnel de référence/contre référence. Ceémgstarde a étre opérationnel. Il y a certes
un acquis avec la disponibilité des ambulancesdd#scts et la gratuité des évacuations qui
sont assurées. Mais tout ce dispositif reste irsauft pour démocratiser I'acces aux soins. |l
faut véritablement que le centre de santé et Itabpjouent leur rdle de référence
respectivement au niveau district et au niveauorainational. Le systeme de référence/
contre référence suppose l'existence de procédim@ss, partagées, validées et approuvées
qui décrivent les conditions dans lesquelles toaltane qui entre en contact avec le systeme
de santé gravit les échelons selon le cas. Le mgstééja élaboré devrait étre rendu
opérationnel une fois que les critéres ci-dessuménés sont respectés.
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Secteur privé

A propos du partenariat avec le secteur privéatd®ns phares inscrites dans le PNDS 1998-
2007 eétaient les suivantes :

- mener une enquéte situationnelle sur le sectewd pri

- réviser les textes sur les politiques fiscalesigppkes aux médecins du privé pour les
inciter a la mise en ceuvre de la politique de santé

- organiser la pratique médicale dans le privé ;

- promouvoir I'encadrement du secteur privé pouradigpation effective dans la mise
en ceuvre des programmes de santé prioritaires ;

- renforcer la supervision et I'inspection technigiams le secteur privé ;

- aider le secteur privé a mieux s’organiser autdunsthnces comme les ordres mais
également a travers les associations et les amsicale

Les résultats enregistrés dans ce domaine sorffigasus. La seule activité qui a été réalisée
est I'étude sur la participation du secteur priedsila mise en ceuvre des programmes de
santé prioritaires. Et sa portée est trés limitdesqu’elle n’a concerné que la région de
Kaolack.

Force est de constater que le secteur privé nasspffisamment impliqué dans le processus
d’élaboration, de mise en ceuvre et d’évaluation mEgiques et programmes de santé. Et
pourtant, les services de santé privés sont aussifiequentés par les riches que par les
pauvres et influencent favorablement les indicatguioritaires du secteur. L'un des facteurs
explicatifs de cette situation est lié notammebdldsence de cadres de collaboration formelle
a tous les niveaux, malgré I'existence d’'une réetnté politique. Aujourd’hui, il a été
démontré que la solution aux différents problemés &u financement de la santé passera,
entres autres, par le développement du partemqarmdic — privé (PPP).

En réalité, 'apport du privé en matiére de sani@iapu étre plus important si ce secteur était
bien impliqué, si la politique de contractualisatiétait mise en ceuvre et si des cadres formels
de collaboration Public — Privé étaient crées etlus fonctionnels.

Initiatives au niveau communautaire

Il faut rappeler que le PNDS 1998-2007 était batitse logique d’ancrage dans les soins de
santé primaires. Or, au constat, il n’a pés développé de stratégies particulieres en raatie
de santé communautaire. Néanmoins, on a assistéléveloppement des cases de santé avec
'appui de certains partenaires au développemena @ine multiplication des initiatives
communautaires comme le traitement par livermectsous directives communautaires
(TIDC), la prise en charge communautaire des |B&Ja diarrhée, du paludisme simple et
des soins essentiels du nouveau né. Un groupavislta été créeé en 2007 pour réfléchir sur
la stratégie de passage a [I'échelle des initiativeemmunautaires réussies.
L’opérationnalisation de cette stratégie permeteaapitaliser les résultats de ces différentes
initiatives et d’améliorer la prise en charge demaladie au niveau communautaire. Par
ailleurs, il importe de noter que les activitésmationnelles et préventives ont été activement
menées par les agents et relais communautaires édatem d’étre renforcées par un
encadrement plus soutenu.
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Médecine Traditionnelle

Au Sénégal, la volonté politique de promouvoir lédecine traditionnelle s’est manifestée
depuis fort longtemps. En effet, la valorisationcd¢te composante particuliére de la santé a
éte I'une des priorités du Plan National de Dévedopent Sanitaire du Sénégal 1998-2007.
Les principales activités réalisées, dans ce caalrecours du PNDS 1998-2007 sont les
suivantes :

- Organisation d’'un forum national ;

- Recensement des tradipraticiens et leur organisaticassociations ;

- Inventaire des aires de peuplement et la créatien aihq (05) centres
d’expérimentations cliniques de médicaments a lmselantes médicinales dans
quatre (04) régions : Dakar, Louga, Koungheul dd&p

- Elaboration et validation des textes réglementphlarmacopée traditionnelle ;

- Elaboration et validation d'un plan stratégique 2@010 pour l'intégration de la
meédecine traditionnelle dans le systeme nationaamee méme si elle n’est pas mise
en ceuvre.

Un projet de Loi portant réglementation de la méuetraditionnelle a été élaboré en 2004.
Mais elle n’a pas encore été votée du fait de plusifacteurs dont la difficulté a s’accorder
sur une définition consensuelle.

2.3.7.3. Outils de gestion du systéme
= Décret et arrétés organisant le ministére

Le décret 2004-1404 du 04 novembre 2004 est leateyni organise le ministere de la santé.
Jusque la, il n’a pas été suivi d’arrétés d’appilica L’'absence d’arrétés précisant les missions
des directions, divisions et services régionausestce de dysfonctionnement du systéme.
Au-dela des décrets et des arrétés, il est ménie dé recourir a des circulaires pour
réglementer le fonctionnement de certains souggexet de certains échelons de la pyramide.
Une circulaire pourrait mieux préciser la place Hadpital dans le systemest le
fonctionnement des districts, etc.

= Carte sanitaire

La carte sanitaire est un outil de réglementatiodeeveille pour la répartition de I'offre de
service au plan national. Par conséquent, elleémtrégie, au moins, par un décret pour étre
opposable a tous. Elle doit tenir compte de I'existau niveau du secteur privé et fondée sur
des normes précises en matiere d’infrastructurespedsonnels et d’équipements. Elle doit
également étre revue de maniére périodique podagtar aux situations nouvelles.

L’effort a été fait d’élaborer une carte hospitedi€arrété 91-28 du 20 novembre 2001). Une
étude a suivi pour I'élaboration d'une carte samdtatenant compte des besoins en
infrastructures, équipements et personnels. Néarmsnaucun texte |égislatif ou réglementaire
n'a été pris pour rendre applicables les résuttatsette étude.
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2.3.7.4. Gestion de I'environnement du systeme

Les performances du secteur de la santé sont fentemfluencées par un environnement
interne et externe.

A Tlinterne, la multiplication des acteurs (les nstéres ayant des actions de santé, les
collectivités locales, les organisations de la &@ccivile, les comités de gestion) nécessite la
mise en place de mécanismes de coordination forn@ést dans ce cadre qu'un accent
particulier devra étre mis sur la promotion de laltrsectorialité, la collaboration avec la
société civile et le renforcement du partenaridilipeprivé. La politique de contractualisation
élaborée depuis 2005 devrait davantage aider atiénaliser ces partenariats bénéfiques. Il
est toutefois nécessaire de mettre en place dis eutles mécanismes pour assurer le suivi de
ces partenariats afin d’en garantir I'efficacitéhrerchée.

A l'externe, la gestion transfrontaliere des épitEnreleve des organisations régionales et
sous régionales telles que la Région Afrique d&I8et I'Organisation Ouest Africaine de la
Santé (OOAS). La préparation des missions liéesaatixités de ces organisations connait
parfois des problemes qui affectent la qualité algdrticipation de notre pays. Il s’agit de
I'insuffisance de coordination et d'implication desperts qualifiés. En outre, les résultats des
missions ne sont pas systématiguement partagéso@es les opportunités en matiere de
financement extérieur doivent étre exploitées aubtbplan de la coopération multilatérale et
bilatérale.

2.4 Santé et Décentralisation

Dans le domaine de la décentralisation, beaucougefdemes ont été prises pour aboutir a
celle de 1996 qui érige la région en collectivibgdle. Un transfert de neuf domaines de
compétences, dont la santé, de I'Etat central alleativités locales a été effectué. Ainsi, les
communes et communautés rurales ont la chargeudéade fonctionnement et la maintenance
des structures sanitaires qui relevent de leurdaneesponsabilité.

Au cours du PNDS 1998-2007, plusieurs actions tintrétiées pour faciliter I'application des
textes sur le transfert de compétences aux caoligigilocales en matiére de santé. Il s’agit
essentiellement d’activités de renforcement desa@tgs des personnels de santé et des élus.
C’est ainsi que deux ateliers ont été organisés«stanté et Décentralisation » en partenariat
avec I'Union des Associations d’Elus Locaux (UAEBar ailleurs, plusieurs sessions de
formation ont été organisées sur le terrain sunéne theme. Plus spécifiguement, certains
partenaires ont développé des projets afin d’ame#lia gouvernance sanitaire locale. Dans ce
cadre, des stratégies ont été mises en ceuvre ubar ia planification et la mobilisation des
ressources au niveau local.

A la suite de toutes ces expériences, un projgtrai@cole entre TUAEL et le ministere de la

santé a eté méme élaboré. Il s’est agi, notamrderfgire face aux difficultés notées dans les
relations entre les responsables de la santé efldesau niveau local. Les rapports souvent
difficiles entre ces deux parties prenantes duesystau niveau local ont été, entre autres, a
I'origine des dysfonctionnements des organes dgoged.es comités de gestion n'ont pas été
installés dans la plupart des cas. Et quand isoig, leur niveau de fonctionnalité est resté
globalement faible. Par ailleurs, certaines coléés locales ne libérent pas la totalité des
crédits alloués aux formations sanitaires sous tatelle. De l'avis des deux parties, la
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décentralisation fait encore I'objet de beaucoupadmpréhensions entre les professionnels et
les autorités locales.

2.5Performances du secteur

Les objectifs déclinés dans le PNDS 1998-2007 rta@e nombre de trois (3) : (i) Réduire la
mortalité maternelle, (ii) Réduire la mortalitéanto juvénile et (iii) maitriser la fécondité. Au
terme de sa mise en ceuvre, les résultats suivamntét® enregistrés : le taux de mortalité
maternelle est passé de 510/100 000 naissancasegvan 1992 a 401/100 000 naissances
vivantes en 2005 ; le taux de mortalité infantoéuile est passé de 150%. en 1997 a 121%o en
2005 ; le taux de mortalité infantile de 70,1%0 @971 a 61%0 en 2005. L’indice synthétique
de fécondité est passé de 6,0 en 1992 a 5,3 en 2005

Pour atteindre ces résultats, onze stratégies tntidéntifiées et mises en oceuvre dont
'accroissement des performances des programmesadée de la reproduction et le
renforcement du contréle des maladies endémiquds let surveillance épidémiologique.

En ce qui concerne la santé de la reproductioncdiat a été mis sur la surveillance de la
grossesse, l'assistance par du personnel quadifilgnt 'accouchement et la prise en charge
des complications obstétricales et néonatales.t @iasi que, selon 'EDS 1V, la proportion
de femmes enceintes ayant effectué au moins ursmiktation prénatale aupres de personnel
de santé qualifié est passée de 82% en 1997 a 872005 avec un taux d’achévement (4
CPN) de 40%. Au cours de la méme période, la ptmpode femmes dont 'accouchement
s’est déroulé en structure sanitaire est passéd8¥e a 62% avec 52% d’accouchements
assistés par du personnel qualifié. Le taux deriegsee est de 3% inférieur au seuil de 5%
recommandé dans le cadre de la lutte contre laafitértnaternelle. Cette situation s’explique
par l'insuffisance de blocs opératoires fonctiosndans les centres de santé qui rendent
encore inaccessibles les Soins Obstétricaux ehéls d’Urgence Complets (SONUC). La
planification familiale connait une progressiontéerpassant de 8,1% en 1997 a 10,3% en
2005 (EDS V) alors que I'objectif était de 16%alhsence de maitrise de la fécondité fait
partie des contraintes majeures pour la réductola dnortalité maternelle et néonatale.

Tous ces indicateurs connaissent des disparitésnadgs et selon le milieu de résidence, ce
qui témoigne de I'inégal accés aux soins. La mibétahaternelle est de 309 pour 100.000 NV
en milieu urbain contre 472 en milieu rural (EDS.I\a mortalité infanto juvénile est de 91
pour mille en zone urbaine et 160 pour mille enezamale.

Ces disparités sont corrélées aux performancegyistreees selon les régions en ce qui
concerne la surveillance de la grossesse et delimbement (Voir graphique ci-apres).

Graphigue 4 : Couverture CPN et Accouchements assistés sel@giarr en 2007
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Dans le domaine de la survie de I'enfant, la miléatéonatale reste tres élevée, ce qui
explique l'insuffisance du recul de la mortalitdaintile. Plus de la moitié des déces avant 1
an interviennent avant le vingt huitiéme jour. Sirifisance de prise en charge des soins post
natals participe a I'aggravation de ce phénomer@nside 3 femmes sur 10 en ont bénéficié
dans les deux jours ayant suivi 'accouchementetsur 10 entre le septieme et le quarante
deuxieme jour selon 'EDS IV. En outre, la malntibrn contribue pour pres de 50% des
déces chez les enfants de moins de cing ans (L &005).

Dans un souci de rationalisation et d’intégraties dctivités dans les formations sanitaires de
premier niveau, la Prise en Charge Intégrée desditzd de 'Enfant (PCIME) est mise en
ceuvre depuis 1998. En fin 2007, plus de 60% désatissont formé la plupart de leurs agents
de santé a la PCIME dont la composante communausdinstalle progressivement sur
I'ensemble du territoire national (55 districts €%). Elle couvre les activités du PAIN, les
soins a domicile et le recours aux soins préeco@anduéte PCIME de 2006 confirme que les
maladies les plus courantes sont le Paludisme (712%)RA (47%) et la Diarrhée (23%) sur
fond de malnutrition. Les résultats montrent urisgpen charge correcte du paludisme (95%),
des IRA (35%) et de la diarrhée (56%), un indexiidgonibilité des huit médicaments oraux
de 0,63 ('optimum étant de 1).

En ce qui concerne la lutte contre la maladie, iegfamme Elargi de Vaccination (PEV)
enregistre, depuis 2001 une performance qui seotidasd’année en année. Ainsi, la
couverture au DTC3 est passée de 45,3% en 20020ae832007 au niveau national. Ces
résultats expliquent, entre autres, le recul ddadies cibles du PEV telles que la rougeole et
la Poliomyélite dont le dernier cas remonte a 19%&. autres priorités de la lutte contre la
maladie concernent le SIDA, le paludisme et latcllese.

Le Sénégal est cité comme un pays de référencdraué dans la lutte contre le SIDA. En
effet, la séroprévalence au sein de la populat@mérple est estimée a 0,7% par I'EDS IV
(2005). Il faut, toutefois, rappeler que le Plaraf&tgique de Lutte contre le SIDA 2007-2011
a pour objectif de maintenir la prévalence du VdHnoins de 2%. L’épidémie du VIH est de
type concentré avec au sein des groupes a risqutade de prévalence de 20% notamment
chez les Travailleuses du sexdesthommes ayant des rapports avec les hommesutkn ib
existe une féminisation de I'épidémie avec un r&@mme/Homme de 2,25. Des disparités
régionalessont également notées avec des prévalences fortedetanisgions de Ziguinchor
(2,2%) et de Kolda (2%) d’aprés 'EDS IV. En 20@8es de 7000 personnes ont bénéficié
d’un traitement antirétroviral (ARV) gratuit.

Par rapport au paludisme, la tendance observéeia @@ 2001 est plutét favorable, avec un
taux de morbidité qui est passé de 33,6 % en 202,26 % en 2007. Quant a la létalité

hospitaliere, elle est passée de 6,20% en 20086a%8,en 2007. L’évaluation finale du Plan

stratégique 2001-2005, réalisée en 2005, montreaumdioration des taux d’utilisation des

moustiquaires imprégnées entre 2000 et 2005. Aimsgux d'utilisation chez les enfants de

moins de 5 ans passe de 1,2% a 18%, et chez leselem@nceintes de 1,7% a 39%. Le taux
d’utilisation du traitement préventif intermittePI) & la SP (Sulfadoxine Pyrimétamine)

chez la femme est de 47%.

En 2006, I'enquéte de couverture réalisée par ¢tgrBmme national de lutte contre le
Paludisme (PNLP) révele des taux d'utilisation mesistiquaires de 32,6 % chez les femmes
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enceintes et de 45,6 chez les enfants de moinarte ba méme enquéte a montré un taux de
couverture en TPI en prise observée de 64,3%.

Pour améliorer le dépistage et la prise en chaggeads, les tests diagnostic rapide sont
généralisés a I'ensemble des districts. En outge(Artémisinine Combined Treatment) sont
rendus disponibles et accessibles a tous les nivei&ala pyramide sanitaire.

Dans le cadre de la lutte contre la Tuberculosenaie une lente évolution des indicateurs
malgré les efforts consentis pour assurer la geatiu traitement. En effet, en 2006, le taux
de détection est estimé a 60% pour un objectif?é &t le taux de guérison de 76% pour un
objectif de 85%. Par ailleurs, nous assistons aaenoissement des cas multi résistants aux
anti-tuberculeux majeurs.

En ce qui concerne les Maladies Tropicales Neghid&&TN), il convient de souligner que
I'Onchocercose n’est plus un probléeme de santéiquibbu Sénégal. Toutefois, la prévalence
encore élevée dans certains pays de la sous régistitue une menace d’'une ré infestation.
Pour le ver de Guinée, la certification de l'intgrtion de la transmission par 'OMS a été
faite depuis mars 2004. Il importe, toutefois, @aforcer la surveillance épidémiologique
surtout celle a base communautaire. Dans le cale ldtte contre le trachomée,"2cause de
Cécité apres la cataracte, le traitement de maaskAzithromycine ainsi que la chirurgie du
trichiasis ont démarré depuis 2004 dans les régmiasitaires. Quant a la bilharziose, des
campagnes de traitement de masse au Praziquahté&iéoimitiées dans le cadre du Projet de
Lutte contre les Maladies Endémiques (PLCME) ded9i87. Le seuil d’élimination de la
lepre de 1 pour 10000 est atteint depuis une dizdlannées (il est aujourd’hui a 1 pour
25 000).

Les maladies a potentiel épidémique, en particldierholéra, connaissent depuis 2004 une
recrudescence avec une tendance endémique. Laspptin déterminants dans les zones
d’apparition du choléra sont liés aux problemesshinissement, aux difficultés d’'acces a
'eau potable et les mauvais comportements indalglet collectifs. La multiplicité des
déterminants requiert la mise en ceuvre d’'une approuultisectorielle pour asseoir une
stratégie de lutte efficace et durable. Celle-cirdié davantage s’articuler autour de la
promotion de la santé dont le caractére transvestahieux pris en compte face au défi de la
lutte contre les maladies transmissibles et norstrassibles.

Au cours des trois dernieres années du PNDS 1903;Afhe attention particuliere a été

accordée aux maladies non transmissibles. A det, @n accent particulier a été mis sur

celles qui posent des problemes de prise en changéermes de colts, méme si les

interventions restent encore timides. C’est aingesf née la notion de maladie chronique a
soins colteux. Sont rangés dans cette rubriquearieer, I'insuffisance rénale et le diabéte.

Ces maladies de plus en plus fréquentes dans teste®uches de la population constituent
des causes de basculement des ménages dans latpalrenquéte sur la prévalence des
facteurs de risque des maladies non transmissilvies 'OMS (enquéte « STEPS ») devrait

permettre d’orienter les stratégies dans le sera geévention de ces maladies dont les soins
sont onéreux.

2.6Lecons apprises du PNDS-1998-2007
Les résultats de I'analyse des performances du PNI®8-2007 abordés plus haut indiquent

clairement que des progres ont été réalisés défiésetits domaines, surtout ceux en relation
avec les Objectifs du Millénaire pour le Dévelopeatn (OMD). Cette analyse montre,
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néanmoins, qu’il reste beaucoup d’efforts a foupaur atteindre les OMD a I'horizon 2015.
Les principales lecons apprises au terme de la emnsesuvre de ce plan sont résumées ci-
apres :

» L’approche sectorielle a permis d’améliorer la nishtion de ressources au profit du
secteur et la lisibilité des interventions des graatres au développement; l'aide
extérieure pourrait toutefois étre plus efficacdes différentes parties concernées
s’engagent davantage dans une ferme volonté dareélila coordination des
interventions.

* Le suivi de la mise en ceuvre du PNDS a été rerftiail@i par I'absence d’'un plan de
suivi évaluation et le manque de corrélation femére ses indicateurs d’'impact et les
indicateurs d’effets et de processus des diffénglaiss opérationnels.

* Le cadre de mise en ceuvre du PNDS a manqué desoakést de précision sur le rble
des différents acteurs, ce qui a été a l'origin@ldsieurs dysfonctionnements tels que
le non respect des délais de livraison des plagsatipnnels annuels, le manque de
description des procédures de validation de cesisplat linsuffisance des
financements mobilisés pour leur mise en oeuvre.

« L’absence d'un plan de réalisation des infrastngsuet des équipements a été a
I'origine des difficultés rencontrées dans la nisétrdes délais des travaux de
construction/réhabilitation. Il convient de se dale ces outils et d’élaborer un plan
de maintenance et de renouvellement/réhabilitatesréquipements et infrastructures
en cohérence avec la carte sanitaire qui doitrétréue opérationnelle.

» La création de la Direction des Ressources Humahéss efforts fournis en matiére
de formation n’ont pas suffi pour améliorer la cedure en personnel de santé. Cette
situation s’explique essentiellement par 'absedae plan de développement des
ressources humaines intégrant des mesures effiqgamgs améliorer la gestion et
fidéliser le personnel. Il importe, par conséqudetmettre en place une politiqgue des
ressources humaines.

« L’attention qui devait étre accordée a la priseckarge des groupes vulnérables, en
rapport avec la stratégie de lutte contre la pdéyst restée insuffisante et ce n’est
gu’au cours des dernieres années que des inisatiwesubvention ont été prises, mais
sans réellement profiter aux maladies chroniquesoias colteux qui constituent
pourtant un lourd fardeau pour les ménages sériggala

» L’absence de critéres d’allocation des ressourceg a l'origine de disparités dans le
financement des programmes et des difféerents éhele la pyramide. Les services
centraux ont plus profité de ces financements ajoesla priorité devait étre accordée
aux soins de santé de base qui sont plus apteseaéfeoluer favorablement les
indicateurs de morbidité et de mortalité.

* L’implantation de blocs opératoires au niveau dagres de santé rendant disponibles
les SONUC (soins obstétricaux m¢onatals d’'urgence complets) a contribué a la
réduction de la mortalité maternelle et néonatale. devrait étre élargie a I'ensemble
des centres de santé de référence pour une meillet@gration des programmes de
lutte contre la mortalité du nouveau-né et la nibétanaternelle.

» La prise en charge insuffisante de la composantnatéle a été a l'origine de
I'inefficacité constatée dans la lutte contre larwalié infantile qui a également
souffert de l'insuffisance de la mise en ceuvreitidatives communautaires.

e La mise en ceuvre du CDSMT a ses débuts, en 200&om@ré ses limites,
essentiellement du fait du manque de préparatisrrelponsables du ministére de la
santé. Il s’y ajoute la persistance du sentimergelment partagé a I'époque qu'il
s’agit juste d’'un exercice intellectuel qui n'apfopas de changement dans la facon
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de conduire la préparation, I'arbitrage et le vibtiebudget. Depuis 2007, la tendance
est inversée apres les efforts consentis en mal@rgensibilisation et de formation
des acteurs. Le CDSMT constitue, aujourd’hui, lilode mise en ceuvre du PNDS.

» Le partenariat qui a été initié avec les Orgarisatinon gouvernementales (ONG) a
été jugé appréciable par les deux parties mémes sékultats escomptés n’ont pas été
atteints du fait essentiellement de I'insuffisadeecapacités des ONG dont les projets
ont bénéficié de financements a travers le PDI8xherience peut étre améliorée si le
partenariat MSP-ONG inclut le renforcement des ciégs de ces dernieres dans la
formulation et la gestion de projets ainsi que dardomaine du suivi et I'évaluation.

« L’apport du privé en matiéere de santé aurait pa plus important si ce secteur était
bien impliqué, la politique de contractualisatiorsenen ceuvre et des cadres formels
de collaboration Public — Privé créés et rendustfonnels.

e La culture du «rendre compte » tarde a entrer demgonsciences au niveau des
responsables du ministere de la santé. Des acfioeigiques sont nécessaires pour
corriger cette insuffisance, notamment, en systéamatles contrats de performance a
tous les niveaux tout en veillant a ce qu’ils sbmuivis d’effets. Le renforcement des
capacités locales pour rendre effectif le contditeyen est nécessaire, a cet effet.
L’amélioration de la gouvernance sanitaire, surtautniveau local, est un levier
efficace sur lequel il faut s’appuyer pour amdides performances.

* Linsuffisance de moyens mis en ceuvre pour la pese charge des groupes
vulnérables, en particulier, les pauvres.

3. Enjeux et défis

Le plan national de développement sanitaire, 2ADIB2présente la particularité de mener a
I'échéance de 2015, rendez-vous important de I'dgenternational du développement. Or,
les gaps sont encore importants pour la réalisatesnOMD-santé notamment en matiere de
santé maternelle et infantile. L’accélération deélalisation de ces OMD constitue donc I'un
des défis majeurs du plan. L'importance des effartfournir pour atteindre ce résultat
nécessite toutefois un recadrage institutionnebutigux, I'opérationnalisation de la carte
sanitaire, la mobilisation de ressources adéquates, bonne politique d’allocation de
ressources et la culture de la performance.

Malgreé les efforts fournis pour I'amélioration dadces, il existe toujours des barriéres quant
a l'accés des pauvres aux services de santé. Hgsaisques que I'atteinte des objectifs du
PNDS 2009-2018 soit compromise, si cette situapersiste. Il faudra, par conséquent,
veiller non seulement au renforcement de l'offrgisraussi et surtout a la solvabilité de la
demande et a I'adoption d’une stratégie volontam& promotion de la multisectorialité.

La volonté politique renouvelée de mettre la préeenau debut et a la fin de l'action
sanitaire tarde a étre concrétisée a travers degrgmmes opérationnels. Il en résulte la
persistance de comportements défavorables a l&.s&nt témoignent le choléra devenu
endémique, la vaccination qui tarde a devenir flexé chez les populations, le faible taux de
prévalence contraceptive, le retard noté dansdmigre consultation prénatale, la fréquence
des accouchements a domicile, la négligence desultations postnatales, la faible
proportion des enfants bénéficiant de la surveikade la croissance, I'accroissement des
maladies cardiovasculaires, du diabéte, etc. Qetidance devrait étre inversée avec une
politique de promotion de la santé qui mettra paligrement I'accent sur le suivi de la

croissance des enfants, la promotion de comportesne¢inle modes de vie sains.
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Les populations rurales accedent difficilement @axvices de santé surtout les services
spécialisés car dans ce domaine, les structuregféeence sont implantées a Dakar et au
niveau des capitales régionales. Le colt de la mischarge déja élevé est majoré par les
frais liés au déplacement et a 'hébergement, céegend insupportable pour la plupart des
ménages. La démocratisation de I'accés aux saoinstitue ainsi un défi de taille du PNDS
2009-2018. La mise a disposition d’'une offre densaninimale par région et la répartition
spatiale judicieuse des moyens de diagnostic gaitement garantiront plus d’équité dans la
prise en charge. Dans cette perspective, le relenenu plateau technique des centres de
santé pour les élever au rang d’hépitaux de distst a I'ordre du jour. En outre, le PNDS
2009-2018 devrait étre I'occasion d’'implanter pesgivement un hépital de niveau 3 dans
chaque chef lieu de région. La carte sanitaire aledrcet effet, étre révisée pour étre plus
ambitieuse et permettre ainsi une distributiongtestations de maniere plus équitable.

D’autres défis majeurs du PNDS 2009-2018 sont lsigtance du déficit en ressources
humaines de qualité et la mauvaise répartitionatagnnel. L'élaboration et la mise en ceuvre
d’'un plan de développement des ressources humainés consolidation des acquis en
matiére de motivation particulierement des perstannavaillant dans les zones difficiles sont
incontournables dans la situation actuelle.

Les populations se plaignent fréquemment de l'atetale la qualité des services de sante,
sans compter les colts de prise en charge jugésessibles. Dans la production et la

distribution des prestations sanitaires, une c@mattbn accrue devra étre accordée a
I'appréciation des usagers afin de corriger lesqnaments et garantir une utilisation accrue
des services et justifier ainsi la pertinence @d#ldtation des ressources. Pour ce faire, le
systéeme d’information devra fournir des données mmiseignent sur l'appréciation des

prestations sanitaires par les usagers.

La protection des groupes vulnérables constituepniogité de la stratégie de réduction de la
pauvreté. A ce propos, le secteur de la santéreleiter le défi de garantir I'acces aux soins
pour les populations démunies. Les initiatives dievention et de gratuité des prestations
prises au cours du précédent PNDS seront, par go@st mieux administrées pour garantir
leur pérennité. La mise en place d’'un systéme deearture médicale universelle constitue a,
cet égard, une priorité.

4. Vision et objectifs

4.1Vision

Le Plan National de Développement Sanitaire 2008 2@pose sur la vision d’'un Sénégal ou
tous les individus, tous les ménages et toutesdisctivités bénéficient d’'un acces universel
a des services de santé promotionnels, préveutifsitifs et ré adaptatifs de qualité sans
aucune forme d’exclusiomt ou il leur est garanti un niveau de santé écammoement et
socialement productif.
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4.2 Objectifs Sectoriels

La mise en ceuvre de ce plan s’inscrit dans I'atteiles objectifs nationaux et internationaux
en matiére de santé notamment les objectifs du D8RP des OMD. Il s'agit plus
spécifiguement de :

() Réduire le fardeau de la morbidité et de la maéatiaternelles et Infanto
juvéniles.

(i)  Accroitre les performances du secteur en matiepg@eention et de lutte contre
la maladie

(i) Renforcer durablement le systeme de santé

(iv) Ameéliorer la gouvernance du secteur de la santé

5 Orientations stratégiques

Conformément a la vision et aux objectifs, lestégies d’intervention au cours des dix
prochaines années seront véritablement tournésslaveéalisation du bien-étre des familles
sénégalaises par I'amélioration de la qualité déré de services. Cette orientation majeure
passe par un systeme de santé accessible a teagjes/collectivités locales et des agents de
santé responsables et qui rendent compte, des gtigmsl organisées qui participent et
contrdlent, des partenaires techniques et finangjer s’alignent aux priorités nationales. Les
principes qui vont guider la mise en ceuvre du PNID89-2018 sont la participation, la
multisectorialité, la transparence, la solidafigguité et le genre.

Les onze orientations stratégiques suivantes énmeétnues dans ce cadre :

- pour l'atteinte du premier objectif sectoriel : @ccélération de la lutte contre la
mortalité et morbidité maternelles néonatales fanito juvéniles ;

- pour l'atteinte du deuxieme objectif sectorieliy Amélioration de la Promotion de la
santé, (iii) Renforcement de la prise en chargéadealadie et (iv) Renforcement de
la surveillance intégrée de la maladie et de lastip

- pour latteinte du troisieme objectif sectorielv) (Développement des ressources
humaines, (vi) Renforcement des Infrastructuress dguipements et de la
Maintenance, (vii) Amélioration de la disponibiliides meédicaments et produits
meédicochirurgicaux,  (vii) Renforcement du systermd&nformation et de la
recherche en santé ;

- pour l'atteinte du quatrieme objectif sectorieix) ( Promotion de la gestion axée sur
les résultats, (x) Amélioration des capacités duesg en matiére de planification et
de gestion administrative et financiere et (xi) Rerement de la couverture du risque
maladie en mettant I'accent sur les groupes vubiésa

5.1Accélération de la lutte contre la morbidité et lamortalité maternelles, néonatales et
infanto juvéniles

La réduction de la morbidité et de la mortalité enaglles, néonatales et infanto juvéniles, en
raison de son impact sur le développement du paysstitue le défi majeur dans le présent
PNDS. Dans cette perspective, 'amélioration ddisponibilité et de I'accessibilité du paquet
intégré d’interventions de qualité pour le coupleredenfant passera par un accroissement de
la couverture sanitaire notamment en zone rurdkst@insi que tous les hopitaux de district
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auront un bloc chirurgical pour les besoins de riésaes et que toutes les maternités des
postes de santé des chefs lieux de communautée rdeslraient étre dotées d'une sage-
femme. La PCIME, et la Santé Péri-néonatale devieord I'objet de paquets d’interventions

a base communautaire pour compléter ce dispoéitif.niveau communautaire, il s’'agira
d’accélérer le passage a I'échelle des initiatetesxpériences communautaires réussies dans
le cadre de la survie de I'enfant et de la luttetemla mortalité maternelle et néonatale.

Le paquet d’intervention spécifique a la santé alankre et du nouveau-né comprend au
moins : (i) la relance de la planification famigal(ii) la couverture adéquate en CPN de
qualité dans tous des districts, (iii) le dépistaystématique du VIH chez les femmes
enceintes, (iv) la généralisation de l'assistantacouchement avec l'utilisation accrue du
partogramme, de la césarienne et de la disposibilit sang, (v) les soins essentiels du
nouveau-neé, (vi) la couverture adéquate en conguitpost natale, (vii) les soins appropriés
pour les petits poids de naissance, (viii) la pytakie ARV chez les femmes séropositives.

Aprés un an, I'accent sera mis sur la promotiomdégime alimentaire suffisant et varié,
comportant les micronutriments nécessaires, la ptiom de modes de vie sains, la
prévention, le dépistage précoce et la prise ergehdes maladies infectieuses et parasitaires
comme le paludisme, la tuberculose et les infestrespiratoires.

En ce qui concerne les adolescents, le paquet rdees devrait étre disponible dans les
structures de santé pour éviter toute stigmatisatacomprendre au moins : la prévention des
grossesses précoces, la prévention et le dépistagetaire des Infections Sexuellement
transmises (IST) et de l'usage de substances reo¢aleool, tabac, drogues). La prise en
charge du paquet minimum SR sera introduite damsuericula des écoles de formation de
base, Facultés de Médecine, écoles de sage-fendtiefemiers et personnel social.

Pour que toutes ces stratégies permettent de s¥stad gaps importants notés dans la
réalisation des OMD, il est nécessaire d’assurermailleure coordination entre les services
responsables de la gestion de la santé de la mareuveau-né, de I'enfant et de I'adolescent.
Il importe, également, de promouvoir la multiseietiité dans la prise en charge du couple
meére-enfant, d’accroitre les ressources financi@asuées aux programmes SR et de
sécuriser I'approvisionnement suffisant en prod8iset médicaments traceurs de la PCIME.
En outre, un accent particulier devra étre mis desisegions difficiles ou les indicateurs sont
les moins performants.

5.2 Amélioration de la Promotion de la santé

La promotion de la santé, en plus de la diffusi@s donnaissances, met I'accent sur les
facteurs facilitant et de renforcement que sorgdrantissage, la motivation, la participation
et la responsabilisation des individus. Elle iresiégalement sur la nécessité de créer un
environnement socioculturel, politique, économiquiscal et législatif favorable pour
accompagner le développement sanitaire et lutigiredes inégalités en matiere de santé.

L’adoption de cette stratégie se justifie amplensntegard des indicateurs de morbidité et
de mortalité liés aux maladies transmissibles et mansmissibles. Les axes majeurs sont
définis en fonction des phénomenes de l'urbanisagalopante, de la promiscuité, de la
pollution et d’autres risques environnementauxiajoe les facteurs comportementaux liés au
mode de vie. Il s'agit d’assurer le plaidoyer aspmes décideurs, de mobiliser les

PNDS2009-2018 Sénégal 33



bénéficiaires, les acteurs et les partenaires powgstir dans la prise de conscience des
facteurs de risque et les mesures préventivesvenrfae la santé.

Il est attendu de cette stratégie plus de respditéates populations dans la prévention de la
maladie, I'acquisition de comportements favorakida santé et leur adhésion a la politique
de santé. Des initiatives de financement alterrniatijue le renforcement des mutuelles de
santé, de I'assurance et I'avenement de toute auti®ive d’acces aux soins des pauvres et
couches vulnérables seront également mises en ceuvre

5.2.1 Renforcement institutionnel du service en ehnge de I'éducation,
de I'information pour la santé

Ce service, maitre d’ceuvre de la mise en placdatugtratégique national de promotion de
la santé, a un rdle de premier plan a jouer danglilsion, la coordination, le suivi et
I'évaluation des interventions ainsi que le renéonent des capacités des acteurs. Pour lui
permettre de remplir sa mission, il est nécesskrée renforcer en ressources humaines, en

équipements et logistique.

Il participera activement a I'animation des struetuet mécanismes qui devront étre mis en
place. L'objectif est d’assurer le pilotage et toination des actions en raison du nombre
élevé et la diversité des intervenants a impliguasus les niveaux. Il lui reviendra d’assurer
la documentation, le partage, la capitalisatiola ehise a I'échelle de bonnes pratiques et des
expériences réussies en promotion de la santé.

Il s’agira, pour ce service, de créer les condgidiun partenariat dynamique avec les médias,
le secteur privé et les organisations de la sociéidle et de construire les
alliances nécessaires. Il sera chargé d’élaborgragiet d’interventions et développera des
outils et des supports pour appuyer la lutte coesecomportements défavorables a la santé.
L’appui de la recherche en santé sera nécessaireébadier, entre autres, les déterminants
socio comportementaux en santé, les perceptionspdgslations sur l'offre de santé et
I'impact des médias dans la promotion de la santé.

5.2.2 Partenariat avec les décideurs

Le partenariat et la construction d’alliances pdtroet de développer des programmes de
promotion de la santé au niveau des décideursiquads, économiques et sociaux et

d’appuyer I'élaboration et la mise en ceuvre d’'atdien faveur de la santé. Dans ce cadre, un
partenariat dynamique devra étre noué avec lesaursges parlementaires spécialisés, les
organisations patronales, les partenaires soclasx/)niversités, les Institutions spécialisées,

la société civile et les organisations régionatesoas régionales.

Il est nécessaire de mettre en place un cadreflegiof, de concertation et de collaboration
inter et multisectorielle pour l'identification & contrble des principaux déterminants de la
santé, ainsi que la conception de politiques pubboeen faveur de la santé des populations.

Sur le plan politigugedes actions de plaidoyer seront menées auprésedateurs politiques,
des parlementaires, des élus locaux et des redpensdu secteur public. Elles devront se
traduire par la mise en ceuvre de politiques d'@itgénéral, la prise de mesures de protection
de I'environnement et de la santé individuelleatective.
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Sur le plan économique et fisctds efforts attendus de I'Etat, de ses démembresvet des
partenaires portent sur le renforcement du finaecende la santé, en particulier sur les
programmes sectoriels ayant des incidences pasiBue la santé ainsi que I'adoption de
mesures incitatives au profit du secteur.

Sur le plan |égislatifI'Etat, a travers les textes législatifs et régiataires, renforcera son

réle de régulateur et accordera une attention quéigre a la circulation des biens et des
personnes, a la sécurité de I'environnement, ai¢pnatisation et la discrimination. Les

questions liees au genre, I'équité, les risquesepsionnels et I'extension de la protection
sociale seront pris en compte. Il en sera ainsilalepublicité, la fabrication et la

commercialisation de produits industriels, pharméqgees et alimentaires.

5.2.3 Partenariat avec la communauté

Il s’agira, en collaboration avec les communautis,mettre en place les mécanismes et
cadres permettant d’assurer leur participationgsidim et responsabilisation dans la mise en
ceuvre et I'évaluation des activités. L'appropriatides objectifs de santé par les leaders
sociaux et la communauté jouera un role importansda prévention et la prise en charge des
maladies. L'analyse situationnelle participative rénforcement de capacités, la médiation et
le recours aux ressources physiques et intelldetuale la communauté en seront les
principales composantes.

Sur le plan socioculturel, les valeurs et pratigg®dales positives seront renforcées et mises
a contribution pour la protection et 'amélioratide la santé. Les pratiqgues néfastes seront
ciblées par des programmes de recherche socio ctenmmntale, d’éducation et de
sensibilisation en vue de leur abandon.

Il sera tiré un plus grand profit de toutes lesapmités existantes tels que les organisations
communautaires de base, les associations de paligalents, les ONG, les associations de
jeunes, les leaders communautaires, les notaklesilieu scolaire, les média publics, privés

ainsi que des radios communautaires. Ces pamsnaegront mobilisés et organisés en
réseaux et alliances en faveur du renforcementcdasaissances, du développement des
compétences de vie chez les populations et detdllason précoce de comportements

positifs chez les enfants et adolescents ainslajualorisation de milieux de vie sains.

5.3Renforcement de la prise en charge de la maladie

Le défi a relever en matiere de prise en charga dealadie est 'amélioration de I'acces aux

traitements efficaces sur la base d’'une répartiigutable des formations sanitaires a travers
le pays. Dans ce cadre, seront ciblées cellesnbffes soins spécialisés et garantissent une
offre minimale de soins par région seront parténglinent ciblées. La stratégie de prise en
charge comprend quatre (04) volets : (i) le rerdorent du contréle des maladies prioritaires

(maladies transmissibles & maladies non transmes)ip(ii) la déconcentration de la prise en

charge de la maladie en mettant I'accés sur les B@NIes maladies chroniques a soins

colteux, (ii) une meilleure gestion des urgencescaun systéme de référence contre

référence fonctionnel, (iv) et 'amélioration deparformance des hépitaux.

Dans le cadre du renforcement de la prise en clideda maladie, il est attendu un meilleur

acces a des soins de qualité. Le Programme Natfonalité (PNQ) sera, a cet effet, rendu
opérationnel. Des normes de fonctionnalité par auveeront établies, diffusées et feront
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I'objet d’une évaluation périodique prenant en ctemfavis des usagers. Le programme de
lutte contre les infections nosocomiales sera regfet mieux intégré. La qualité, I'hygiene et
la sécurité de la prise en charge seront garaatiess les niveaux de la pyramide.

5.3.1 Renforcement du contréle des maladies prioatres

5.3.1.1 Maladies transmissibles

Pour une bonne prévention et un controle des nedatinsmissibles, les axes prioritaires des
programmes vont s’articuler autour de :

v' La détection précoce et réponse efficace contrégemies

Il s’agira, d’abord, d’étendre et rendre opératiganles circuits d’information (routine et
urgence) pouvant permettre la détection rapideodedvénement morbide. Dans la cadre de
la mise en ceuvre et du suivi des activités de t@gpasx épidémies et pour améliorer les
performances, il sera mis en place un Comité Natidfultisectoriel de Coordination, un
fonds national pour la gestion des épidémies.rth ggalement procédé au renforcement des
capacités des laboratoires pour la confirmatioideapges épidémies a tous les échelons de la
pyramide sanitaire. La région et le district devr@ire les points de convergence des
fonctions de surveillance et de riposte. Par aifidas capacités du service d’hygiéne seront
renforcées en logistique et effectifs. L’augmewtatien nombre, des personnels d’hygiene est
incontournable compte tenu des insuffisances nodéesce plan au niveau de toutes les
régions sans compter le vieillissement de cettégoaite socioprofessionnelle. Des efforts
seront fais en matiére de recrutement et de foomatn relation avec 'ENDSS et le ministére
des forces armeées.

v' La lutte contre le Paludisme, le VIH/sida et ldb&rculose

La lutte contre le paludisme devra s’appesantifi}la communication ou le changement de
comportements, (ii) 'amélioration du traitementreat et précoce des cas a tous les niveaux,
(i) 'augmentation de la couverture en Moustiqeaimprégnée d’Insecticide (MIl) des
cibles prioritaires, en Traitement Préventif Intétemt (TPI) des femmes enceintes et de la
pulvérisation intra domiciliaire de tous les distsi (iv) le renforcement du partenariat et de la
collaboration multisectorielle.

Malgré l'efficacité reconnue des politiques misasceuvre par le pays pour lutter contre la
pandémie du sida, le maintien de la prévalence iasme 2% reste une priorité. Dans ce
cadre, I'accent doit étre mis sur : (i) la promotibes activités de dépistage volontaire, (ii) la
promotion des comportements a moindre risque, léiijJutte contre la stigmatisation et la
discrimination vis-a-vis des personnes vivant aee¥IH, (iv) I'amélioration de la prise en
charge globale des Personnes vivant avec le VIH/(RY, (v) la disponibilité permanente et
en quantité suffisante des ARV(AntiRétroViraux)raveau de tous les services de prestation,
(vi) le ciblage des personnes vulnérables (jeufeames) et la mise en place de services
adaptés aux besoins des populations a risque.l@@as particulier des régions de Kolda et
de Ziguinchor, le niveau de prévalence relativenédsié (environ 3 fois plus que la moyenne
nationale) nécessite des initiatives locales pawetbpper des activités transfrontaliéres en
concertation avec les pays limitrophes.
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L’orientation majeure dans la lutte contre la Tuodwse (TB) doit viser (i) une accélération
et un renforcement pour un acces universel et igratdes services de proximité assurant le
diagnostic et le traitement de qualité des patjent®pendamment de la forme de tuberculose
et impliquant tous les prestataires du privé etpdhlic, (ii) la prévention et la gestion des
patients présentant une co-infection TB/VIH ou tuigerculose multi résistante (MDR TB).

v' La lutte contre les Maladies tropicales néqgligdésN)

Il convient, certes, de consolider les acquis erierea d’élimination et d’éradication de
certaines maladies endémiques (poliomyélite, té&tanéonatal, rougeole, onchocercose,
dracunculose), mais aussi et surtout de renforaelutte contre les maladies tropicales
négligées de facon intégrée en s’appuyant sur dgmciés locales renforcées. Les
expeériences communautaires acquises en matiéngrdalgnce de I'onchocercose et du ver
de guinée serviront de base pour l'initiation develles approches qui impliquent davantage
la communauté, notamment dans le contréle de hatzilose.

v L'Immunisation

Le processus d'intégration des nouveaux vaccina peursuivi. La gamme des vaccins
offerts dans le cadre du PEV sera élargie de mé&radaccible.

5.3.1.2 Maladies non transmissibles

Aujourd’hui, le Sénégal fait face a la double cleadg morbidité liée aux maladies transmissibles
et non transmissibles. En raison de leur amplees,idcapacités qu’elles provoquent et de leur
prise en charge tres codteuse, les maladies nasntiasibles requiérent une attention accrue de la
part du Ministere en charge de la Santé.

Les « Maladies non Transmissibles » regroupentiirell@ment : les maladies cardio-vasculaires,
les cancers, les maladies respiratoires chronidassnaladies rénales, le diabéte, les maladies
mentales. Pour des raisons épidémiologiques, gt@nassociées les maladies bucco-dentaires et
certaines maladies génétiques comme la DrépanacgtoBHémophilie.

La plupart de ces maladies, classées « maladiegha solteux » du fait du codt élevé de leur
prise en charge, ne sont pas seulement responsdhiesgrand nombre de déces. Elles
constituent, en outre, un drame individuel et udg@our la communauté. En effet, les patients
qui en sont atteints, devenus en général peu owpmakictifs, seront pris en charge par leur
entourage déja tres éprouve par la pauvrete.

Les stratégies suivantes seront privilégiées ta(Eurveillance épidémiologique avec des enquétes
de prévalence et des études sur les facteursgleerig2) la prévention des maladies chroniques et
la communication pour la promotion de comportemeatss risque ; (3) le dépistage précoce ; (4)
la mise en place a tous les niveaux de la pyrasadé@aire de moyens appropriés de diagnostic et
de prise en charge correcte et la création de eerde référence fonctionnels (équipements
adéquats et personnels qualifiés) pour certainésdiea a soins colteux.
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5.3.2 Déconcentration de la prise en charge

La déconcentration de la prise en charge des nesladinstitue un pas important dans la
démocratisation de l'accés aux soins. Sous cestregile traitement des maladies
transmissibles et non transmissibles doit étreréasdans toutes les régions et au niveau
périphérigue. Il s’agit de prendre un certain ncenibe mesures pour rendre disponible I'offre
de soins selon la cartographie définie en la mgti@assurer la qualité de la prise en charge,
et de rompre les principales barriéres a I'accéssains. Dans cette démarche, une attention
particuliere sera accordée aux maladies chroniquesins colteux dont la prise en charge
releve de spécialités médicales ou chirurgicalegigdement absentes en dehors de Dakar et
de quelques chefs lieu de régions. Pour chaqueolpgib ciblée, un paquet de services
pertinents sera rendu disponible aux différenteaix de la pyramide. Si I'offre de service en
question existe déja au niveau indiqué, elle seraliarée au niveau de la qualité et de la
disponibilité. Si, par contre, cette offre de seevin’existe pas, il sera procédé, soit a son
installation, soit a l'organisation de stratégie®hbites périodiques pour atteindre les
bénéficiaires. Pour rompre les barriéres liées abld pouvoir d’achat des ménages, des
subventions comme celles déja prises par le départede la santé (promotion des mutuelles
de santé, subventions et assurance maladie) serieat a profit et d’autres formes de
solidarité seront explorées.

v Maladies transmissibles

Pour le cas spécifique des maladies transmissilalestratégie de déconcentration des soins
consiste, principalement, au renforcement des @&ppd communautaires. Plus
spécifiguement, il s’agit de rendre accessiblegiggau communautaire, (i) le traitement des
cas simples de paludisme, de diarrhées et d'iiestirespiratoires aigués, (i) la DOTS
(Direct Observed Treatments) chez les tuberculéwikela distribution communautaire du
praziquantel, de lI'ivermectine et du mébendazoteirPe VIH/sida, outre la prévention et la
prise en charge des maladies opportunistes, I'skierdu traitement ARV au niveau de tous
les centres de santé, une expérience pilote de ernischarge au niveau poste de santé sera
menée et mise a I'échelle. Le plan d’action anraide budget spécifique a chacun de ces
volets doivent désormais indiquer les résultatendiis en la matiere, les indicateurs de
mesure et la part du budget allouée.

v" Soins obstétricaux et néonataux d’'urgence

La déconcentration de la prise en charge des uegastustétricales et néonatales constitue une
stratégie déterminante pour la lutte contre la atibét maternelle et néonatale qui est au coeur
des stratégies mises en ceuvre pour atteindre |€3-€avité. Sur ce plan, les efforts qui ont
éte faits seront renforcés. Les SONU seront étendiosis les centres de santé de référence
qui offriront la césarienne dont le taux relativemndéaible (3%) devra étre augmenté de
maniere significative. D’autres mesures serontegrisn termes de formation des compétents,
d’octroi de bourses de spécialisation en gynécoéttigue et en anesthésie réanimation ainsi
que la prise de mesures incitatives en directi@paesonnels des centres SONU.

v Maladies chroniques a soins colteux

Concernant les maladies chroniques a soins coltaustratégie de déconcentration cible
particulierement le diabete, les maladies cardiowages, l'insuffisance rénale, le cancer et
la drépanocytose. Le but visé est de rendre leeim@nt plus accessible au niveau de chaque
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région. En effet, la prise en charge de ces maladesssite une expertise, des moyens de
diagnostic et des médicaments spéciaux et colteia dheure actuelle, ne sont disponibles
gu’au niveau des centres de référence, tous satldEkar. Il s’agira de rendre opérationnelles
des unités de soins dans chaque hépital régiotat s® calendrier précis. Pour ce faire, il
sera procédé a une évaluation des capacités loactieslles au double plan des ressources
humaines et des équipements. Les résultats ddatedas lieux permettront d’identifier les
gaps et d’élaborer un plan d’action pour I'opénatialisation des unités de traitement en
guestion. Dans un premier temps, les cahiers dages de ces nouvelles unités pourraient ne
pas étre identiques au niveau des différents hdpitdgionaux, compte tenu de leur situation
propre.

On devrait cependant tendre vers I'harmonisatiot@ut de cinq ans. Une cartographie des
paquets de services attachés a cette stratégie€lasbi@ée et régulierement mise a jour. Les
poches identifiées au niveau de la carte de digtob des services feront I'objet de stratégies
mobiles a partir des unités opérationnelles les ploches, au moins en matiere de dépistage,
selon un protocole défini. La liste des pathologiédees par cette stratégie pourrait d’ailleurs
étre élargie, a terme, en fonction des moyens dibfEs. Toutes ces interventions nécessitent
une collaboration formelle entre le ministére erarge de la santé et les universités,
notamment les départements de diabétologie, déotagk, de néphrologie, de cancérologie
et d’hématologie.

v Maladies mentales

La problématique de la prise en charge des maladkéedales sera mieux étudiée au cours de
ce PNDS dans tous ses aspects : social, cultugaljcal. Des mesures d’envergure seront
prises pour améliorer la prise en charge de ladiwlaentale. Il faut, toutefois, noter que les

solutions a apporter pour répondre a la plaintarréate des populations face aux hombreux
malades mentaux errants dépassent les compétancesidtere de la santé. Le secteur de la
santé a certes un réle important a jouer dansit®e @mn charge thérapeutique. Mais bien

d’autres secteurs sont concernés. Dans tous le$aga®n du ministere de la santé et de la

prévention de déconcentrer la prise en charge pgbat@mue au niveau des régions sera
renforcée. Cette option sera prise en compte danslévement des plateaux techniques des
formations sanitaires régionales qui seront dofFegressivement d’Unités de Psychiatrie.

Des spécialistes seront également formés et miéqertis sur le territoire national en prenant

les mesures incitatives idoines. La collaboratiegecda société civile sera renforcée a I'image

des centres « Dalal Xeel » de Thies et de Fatick f@prise en charge sociale et culturelle

des malades.

5.3.3 Meilleure gestion des urgences

Pour une meilleure prise en charge des urgenc&énégal, le gouvernement du Sénégal a
décidé de créer un Service d'Assistance Médicalgrgdhce (SAMU) avec statut
d’Etablissement Public de Santé, par Loi numé@b222 du 5 aout 2005, régi par le Décret
d’application numéro 2005-1271 du 29 décembre Z@tant organisation administrative et
financiere du SAMU.

Le Service d’Assistance médicale d'Urgence (SAMihargé d’améliorer la prise en charge

des urgences dans toute I'étendue du territoireo@ mission principale d’assurer aux
malades, aux blessés et parturientes, en quelglieiegu’ils se trouvent, les soins d’'urgence
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appropriés. Une bonne gestion des urgences f@c&ssnise en place d’'une logistique
commune et indispensable qui regroupe trois (Byénts :

- un systéme de communication et d’alerte infaillibuvrant les structures sanitaires,
avec un centre de réception et de régulation desl®fCRRA) au niveau du SAMU ;

- un systéeme d’évacuation et d’accessibilité despttiavec la disponibilité de moyens
logistiques médicalisés adaptés a la prise en ehaitjale et au transport médicalisé
des patients dans les meilleures conditions, vaes airucture de santé adaptée ; ces
moyens sont terrestres, aériens ou maritimes ;

- des services d'urgence, de réanimation et dess lipératoires fonctionnels avec un
personnel qualifié, un plateau technique adapténetpprovisionnement continu en
matériel et consommables au niveau des hopitaux.

5.3.4 Mise en ceuvre d’'une politique hospitaliére

La situation actuelle des hdpitaux, malgré leutustd’'établissement public de santé, reste
préoccupante pour les usagers, le personnel dé sahts autorités sanitaires et politiques.
Des efforts importants seront mis en ceuvre pouae application correcte de la réforme
hospitaliere consacrée par la loi n° 98-08 du é&Riér 1998. Au besoin, il sera procédeé a la
réforme de la réforme.

Dans ce cadre, les orientations majeures sontte (fenforcement du contrbéle et de la
régulation par la tutelle, (i) 'amélioration de Igestion administrative, financiere et
comptable, (iii) le renforcement de I'offre de sDiet services hospitaliers, (iv) I'amélioration
de la qualité des services et de la performangde @eveloppement de la communication.

Les perspectives sont la réorganisation de I'offeeservices hospitaliers publics et privés

aussi bien dans la région de Dakar que dans lessaudtgions (schémas régionaux et poles de
compétences), la construction d’hépitaux de niv@aans chaque région (y compris dans les
nouvelles), I'érection des centres de santé deadfé en hdpitaux de district dans tous les
départements du pays. A terme, il y aura un paspitaier renforcé, donc, une plus grande

accessibilité aux services hospitaliers et un daeilentre les soins hospitaliers et les soins de
santé de base ainsi que des liens fonctionnelgfdeence contre référence entre ces deux
niveaux.

Notre pays évoluera alors vers un systéme homgitaixte avec des formations hospitalieres
ayant un statut d’'EPS et des hépitaux de distticteerégion selon le modele OMS. Toutes
ces formations auront une vocation de service puldi seront harmonieusement intégrées
dans le systéme national de santé publique.

Les programmes qui seront mis en ceuvre dans le ckdcette stratégie de renforcement de
la prise en charge tourneront au tour de : (a)tte lcontre la maladie ; (b) les infrastructures,
I'équipement et la maintenance ; (c) les ressouncesaines. Il s’agira plus spécifiquement
de réduire la charge de morbidité des maladiesitnassibles et non transmissibles par des
interventions ciblées, de renforcer le maillage téwitoire national en infrastructures
sanitaires fonctionnelles en faisant en sorte dhépital joue pleinement son réle de
référence, d’assurer la qualité du service parpdEsonnels motivés, en qualité et quantité
suffisantes.
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5.3.5 Renforcement de I'offre de soins

Service public

L'offre de services publics, s’appuie sur les pipes des soins de santé primaires. Elle est
basée sur I'organisation pyramidale des structdeesanté qui sera renforcé pour aboutir a
des services de soins intégrés qui prennent en teolappsystéme d’orientation/recours. La
base de la pyramide, représentée par les posteande ainsi que le niveau communautaire,
offrant essentiellement des services promotionmetsyentifs et curatifs sera renforcé pour
ameéliorer le réseau des postes de santé au niamules districts et les soins essentiels au
niveau communautaire et familial. Au niveau intediaé&e, représenté par les centres de
santé/hopitaux de district, il s’agira d’accélétar mise en place d'équipements et de
ressources humaines pour permettre de rendre dileedans tous les districts des services
tels que : le laboratoire ; la radiologie ; la dngie ; la gynéco-obstétrique et la pédiatrie. Les
liens fonctionnels avec le sommet de la pyramigeésenté par les hopitaux nationaux de
référence seront renforcés. La disponibilité d’atabce sera assurée dans tous les hopitaux
de district, dans tous les centres de santé etldaqmstes de santé des communautés rurales
pour faciliter le transfert des patients. Le systéperformant de référence et de contre
référence permet l'orientation des malades ensedi&érents niveaux de la pyramide
sanitaire.

Médecine privée

La médecine privée joue un role important dandrkofle soins pour l'atteinte des objectifs.
Aussi faudra-t- il renforcer le partenariat pulgiivé (PPP) par :

- lidentification, I'information et la sensibilisatn des différents acteurs sur le PPP ;

- I'élaboration de termes référence définissant teealnes d’intervention, les objectifs,
les résultats attendus, la méthodologie et le stvaiuation du partenariat;

- la connaissance par les différents acteurs du RR& zbne concernée, du contenu du
document de la politique de contractualisationiajos du guide d’opérationnalisation
dudit document montrant l'intérét d’un tel partaaar

Médecine Traditionnelle

Toutes les actions initialement inscrites dansN®B 1 devront étre renforcées et consolidées
dans la mise en ceuvre du PNDS 2009-2018 en pentedtdre autres, de :

1) reconnaitre le role des tradipraticiens dans étt@ire et le recours des populations et
définir leurs droits, devoirs et responsabilitéstamt que dispensateurs de soins de
santé ;

2) réglementer I'exercice de la médecine traditiornalbns le but de protéger les
populations et combattre le charlatanisme.

5.4Renforcement de la surveillance intégrée de la malée et de la riposte

La mise en place d'un systéeme opérationnel de Blavee épidémiologique s’avere
nécessaire pour assurer notamment la prévisiendétection précoce des épidémies. Elle est
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également importante pour le contréle et I'évalratdes programmes de prévention et de
lutte contre la maladie.

Le Séneégal, a l'instar des autres pays membrea déglon Afrique de 'OMS, a adopté la
stratégie régionale de surveillance intégrée dmdtadie. Le systéeme qui sera mis en place
intégrera de facon harmonieuse les sous systemssrdeillance existants pour des besoins
spécifiques liés a la gestion de certains prograsnaeelutte contre la maladie. Les maladies
ciblées par le systeme sont celles qui ont un pieteépidémique et les maladies qui font
I'objet de programme de contrdle, d’éradication’étimination. La surveillance intégrée doit
étre renforcée sur le plan institutionnel, méthodmue et logistique.

Pour permettre au service en charge de I'informag@nitaire d’avoir un leadership efficace,

il faudra, sur le plan institutionnel, créer lesliees de collaboration avec les autres services
impliqués dans la surveillance. Il faudra aussilleia la mise en place de comités
multisectoriels au niveau central et de chaqueorégiour les activités de surveillance
épidémiologique et de riposte.

Sur le plan méthodologique, la formation des parst: ciblés se fera sur la base d'un
module intégré selon les différents niveaux de owsapbilite. En particulier, le

développement des capacités va étre centré sursiectd sanitaire qui est le point de
convergence de l'intégration des fonctions de slianee épidémiologique.

Sur le plan logistique, les moyens qui seront &fe@ la surveillance épidémiologique
devront étre utilisés pour tous les besoins lisabllecte des informations, au prélevement et
a I'examen sans discrimination par rapport aux tiataciblées.

D’autres mesures seront prises pour renforcer deti&gration. La communauté sera
impliguée dans la détection et la référence des suepects. Les acquis en matiere
d’intervention a base communautaire seront condslidt utilisés dans le cadre de la
surveillance. Des outils et des procédures ada@pi@sommunauté seront développés pour les
besoins d’encadrement et de supervision par lésigens sanitaires locaux.

Par ailleurs, le partenariat se fera avec lestutstde formation, le réseau des laboratoires et
concernera les domaines de la formation, de lairoation diagnostique, de I'encadrement
des techniciens de laboratoires et de la participaux programmes de recherche. Il pourra
eégalement étre étendu a toute institution publigaeapublique ou privée dont I'intervention
peut apporter une valeur ajoutée au processusrdeilfance.

Il est attendu de la mise en ceuvre de la stratéifmurniture a temps de données fiables
permettant de mieux prévoir, prévenir, détectematitriser, dans les délais acceptables, les
maladies, notamment, celles a potentiel épidémidlies’agira, surtout, de réduire
considérablement la morbidité et la mortalité ingles aux maladies prioritaires.

5.5Développement des ressources humaines
L'ampleur de la tache est illustrée par le déficitportant en personnel médical et

paramédical en 2008 décrit dans la carte sanitaB8 chirurgiens généralistes, 40
anesthésistes réanimateurs, 79 gynécologues-atistédr 94 pédiatres, 38 cardiologues, 62
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médecins compétents SONU, 148 techniciens supsrigeirsanté, 3433 infirmiers et 968
sages-femmes d’Etat.

Le développement des ressources humaines viseraigaiement a assurer, aux différents
niveaux, la disponibilité en ressources humainegjumtité et en qualité suffisantes pour
assurer le bon fonctionnement des divers servieesadté. Un accent particulier sera mis sur
les zonepériphériques et difficilésavec des mesures incitatives pour fixer le persbritour

ce faire, le ministére devrait d’abord disposerndplan de développement des ressources
humaines intégrant le plan de carriere et de méhdli personnel. Ce plan prendra en compte
toutes les catégories socioprofessionnelles, notarhhas planificateurs, les gestionnaires, les
statisticiens, les personnels d’hygiene, les tiwas sociaux et les agents de maintenance.
Au besoin, la disponibilité en ressources humainesifiées sera renforcée par le biais de la
politique de contractualisation.

L’amélioration de la Gestion des Ressources Humai(@RH) se fera a travers la
décentralisation, linformatisation et la mise efage d'un Observatoire national des
Ressources Humaines. La production de ressourceaihes en santé sera améliorée par le
renforcement des écoles publiques de formation teexiss (Ecole nationale de
Développement sanitaire et social et sept Cem&g®naux de Formation en Santé) et la
collaboration avec les Facultés de Médecine etdetes privées.

La qualité et le développement de formations il@§adéquates passent par « I’Approche par
les Compétences » et la révision réguliere descalar Chaque région disposera d’'un Centre
régional de Formation en Santé (CRFS) qui, en géuta formation initiale, participera a la
décentralisation de la formation continue. La pasecompte de l'intervention sociale mettra
I'accent sur la sécurité des agents et leur prisgharge médicale intégrale dans les situations
particulierement difficiles. En outre, le dialogsecial avec les partenaires sociaux sera
permanent.

5.6 Renforcement des Infrastructures, des Equipementd ee la Maintenance
5.6.1 Infrastructures et Equipements

Ce deuxiéme plan décennal doit intensifier le ragél en structures sanitaires mais surtout
veiller a leur bonne répartition. C’est ainsi gaglateau technique de chaque centre de santé
de référence, de chaque district sanitaire seeaéglour étre érigé en hopital de district.

Les nouvelles régions créées seront dotées d'uitahdle niveau 3 pour commencer a mettre
en ceuvre l'option qui a été prise de relever erithbge niveau 3 tous les hdpitaux des chefs
lieux de région. La stratégie consistera a instdés nouvelles infrastructures de facon
évolutive et de procéder a des extensions adéqaateiseau des hbpitaux de niveau 2.

Les chefs lieux d’'arrondissements qui n’abritens pi@ district sanitaire disposeront d’'un

centre de santé secondaire. Chaque chef-lieu denaoauté rural disposera d’'un poste de
santé. Les postes de santé seront systématiqueloigst de maternité et de logements pour
I'infirmier chef de poste et la sage-femme.

Zones enclavées et/ou difficile d'acces, éloigné®dkar, sans continuité scolaire et sans infretstres
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Un plan déquipements et d'infrastructures intégrdas nouveaux besoins et les
renouvellements de I'existant sera élaboré et miseeivre en tenant compte des normes en
vigueur. Des efforts seront également menés dasenike de I'acquisition de gros équipements
par pole a travers le pays dans le cadre de lanttétisation des soins.

5.6.2 Maintenance

La réalisation de ces infrastructures et équipesseta sous-tendue par le renforcement du
systeme de maintenance par la mise en ceuvre dditigj? Nationale de Maintenance des
Infrastructures et des Equipements. Pour celasdeegsus de mise en place des structures de
maintenance décentralisées va se poursuivre perélaion de :

- Service technique de Maintenance (STM) au niveathdeitaux ;
- Bureau Régional de Maintenance (BRM) au niveauég®sns médicales ;
- Unité Technique de Maintenance (UTM) au niveaudisisicts.

Ce PNDS permettra, entre autres :

- Le développement des innovations technologiquess das structures de santé
(Telémédecine, radiologie numérique, etc.) ;

- La mise en place des normes en infrastructuregep@&ments des structures de santé
suivant le niveau dans la pyramide sanitaire.

5.7 Amélioration de la disponibilité des médicaments gbroduits médicochirurgicaux

La politigue pharmaceutique nationale vise l'acitet® financiére et géographique a des
médicaments de qualité. Elle repose essentielleswantine réglementation pharmaceutique
forte, un approvisionnement régulier en médicamehfgoduits de qualité et la promotion et
le renforcement de la production locale.

Pour un bon suivi de la mise en ceuvre de cettéiquadi, un cadre institutionnel cohérent sera
mis en place pour une meilleure coordination. lestégies suivantes seront dégagées : (i)
mise en place d'un systeme d’assurance qualitésegposur 'homologation, le contréle
qualité et la pharmacovigilance ; (i) mise en platun dispositif Iégislatif et réglementaire
adéquat ; (iii) approvisionnement régulier en manients et produits de qualité, y compris
les médicaments traditionnels améliorés (MTA) etisién du statut de la Pharmacie
nationale d’Approvisionnement (PNA) pour lui pertnetde participer a la production ; (iv)
incitation du secteur privé a renforcer la produttiocale ; (v) promotion des médicaments
essentiels génériques ; (vi) lutte contre le maiiticde des médicaments ; (vii) renforcement
des activités de laboratoires.

5.8 Renforcement du systeme d’information et de la readrche en santé
5.8.1 Renforcement du Systeme d’information

L’organisation actuelle du systéme d’informatiomit@ire n’assure pas une collaboration
soutenue entre les sous systemes existants. Dasdetd cas, toutes les données essentielles
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doivent étre disponibles et a temps au niveau ducgeen charge de I'information sanitaire.
Pour cela, il est nécessaire de mettre en placdigpositif de stockage fonctionnel et une
coordination des acteurs.

Pour atteindre ces différents résultats, les messugzantes seront prises: (i) I'élaboration de
la politique d’information sanitaire avec une visiet des objectifs clairs prenant en compte la
nécessité d’'une meilleure coordination de toustess systemes et de la décentralisation au
niveau régional ; (ii) la définition d’'un cadre idique permettant d’exiger des sous systemes
et du secteur privé leur collaboration ; (iii) latdtion du service en charge de I'information
sanitaire de moyens adéquats en rapport avec séiomis(iv) le renforcement des capacités
par la mise en place d'une équipe multidiscipli@air(v) la création d'un centre de
documentation ; (vi) le renforcement de la colla@bon avec I'Agence Nationale de la
Statistique et de la Démographie (ANSD) en vue @gehicier de son expertise, d’élargir le
champ de diffusion des données sanitaires et dicipar au développement du Systéme
Statistique National.

5.8.2 Développement de la Recherche en santé

La recherche en santé doit étre plus qu’un leviantetipation sur les nouveaux défis et
enjeux futurs en matiére de santé. Elle devra surédre un moyen de validation des
initiatives de prise en charge des problemes di&shrs’agira, entre autres, de réorganiser et
renforcer la structure chargée de la rechercheapté £t le Comité National d’Ethique de la
Recherche en Santé. Il conviendra, en prioritédéleelopper les capacités de recherche, de
mettre en place un systeme national de recherclsargg avec I'implication degniversités,
deslInstituts et structures de recherche pour la s&der le renforcement des partenariats,
I'accent sera mis sur la coopération internationial@romotion de la coopération Sud Sud et
I'implication des partenaires locaux de la recherpbur la santé.

Par ailleurs, il sera élaboré un plan stratégiquentgse en ceuvre de la recherche en santé qui
prendra en compte les besoins de communication'udlishtion des résultats. Pour le
financement du secteur, il convient geEzonduire le Fonds d’'impulsion de la recherche en
santé initié lors du PNDS 1998-2007

5.9Promotion de la gestion axée sur les résultats

Le but visé par cette stratégie est d’asseoir, afrf durable, une gestion efficace et

coordonnée du secteur basée sur la transparerstagill de créer les conditions favorables a

une participation effective des acteurs concer@é&ta passe par un partage équitable des
ressources et des informations, une distributiensgevices sans discrimination.

La coordination sera renforcée a tous les niveauaneéliorant la communication interne. Un
effort particulier sera fait pour le suivi des néfees et des initiatives de politique. Le défi a
relever a ce niveau est d’assurer I'application téetes en vigueur et la mise en ceuvre des
directives, circulaires et mesures prises pour éonation de la gestion du secteur. Il sera
procéde, systématiquement, a I'évaluation des meferde facon concertée avec toutes les
parties prenantes. Les cadres de collaboration€digrravec les Partenaires Techniques et
Financiers (PTF), collectivités, les autres dépaetets ministériels, le secteur privé, les
organisations de la société civile, les associatid®d consommateurs, les Universités et les
autres institutions de formation. Ces structuremorfe également |'objet d’évaluations
périodiques en vue d’améliorer leur fonctionnement.
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La gestion axée sur les résultats sera promugnst ck cadre, la planification a la base sera
renforcée et le systeme d’allocation de ressourerdu plus équitable. La répartition des
ressources et leur utilisation constituent, entefés domaines critiques pour I'implantation
du CDSMT. C’est pourquoi un effort particulier sdet pour la formulation de critéres
partagés d’'allocation des ressources, la systémtiatisdes contrats de performance et du
contrdle. Les services de l'inspection du ministeeeont renforcés en logistique et moyens
humains pour les besoins d’inspection et de vétito.

La participation large des acteurs de la santéattehdue au niveau central a travers la
multisectorialité, la coordination des partenairkes,secteur prive, les ONG nationales et
internationales et nationales. Au niveau local, clallaboration avec les comités de

santé/comités de gestion, les organisations deciété civile (OSC) et les ONG locales sera
renforcée. Cette participation se matérialise d@jale terrain par I'élaboration des POCL et

I'animation des organes de gestion a la base.délla rendue plus efficace par la création de
cadres formels de concertation et de partage @adsdction indiquée par la Déclaration de

Paris sur l'efficacité de l'aide extérieure. Lesaités administratives locales (Gouverneurs,
préfets et sous préfets) seront mieux sensibilipges assurer le contréle de légalité des
organes de gestion a la base.

L’équité dans la distribution des soins fera I'db@une attention plus soutenue par
'opérationnalisation de la carte sanitaire. Cellesera adaptée aux besoins prioritaires
notamment en termes d'offre de services et, paséguent, de répartition des infrastructures,
des équipements et du personnel. Il s’agira, syrtbinstitutionnaliser la carte sanitaire apres
concertation avec les collectivités locales quileematiére, partagent les compétences avec le
ministere de la santé. L'exécution concertée dassptle réalisation des infrastructures et des
équipements impliquant les collectivités locales, drganisations de la société civile (OSC)
sera complétée par tout un dispositif en matier¢éadécation des prestations et de fixation
des marges bénéficiaires sur les médicaments dgemiveaux.

La question du partage des informations est creciglle conditionne l'acceptation des
différents acteurs d’étre conjointement comptabies résultats acquis et la motivation de ces
derniers a continuer a participer a la gestion dotesr. Dans cette perspective, la
collaboration avec la presse sera renforcée alidation des techniques d’information et de
communication promue. Cette option va au-dela agffasion des informations sanitaires de
routine ou la restitution des résultats des engudéemorbidité/mortalité. En effet, le partage
des informations concernera également les budgstsnarchés, les rapports financiers, les
rapports d’'audits, le respect des tarifs, etc.flchhge des horaires de travail, des listes des
prestations fournies et de leurs tarifs, des pexredicaments et de toute autre information
sans caractére confidentiel reconnu et présentanintérét pour les bénéficiaires sera
institutionnalisé.

L’évaluation des acquis en matiere de gouvernaerca surtout basée sur les rapports des
enquétes de satisfaction auprés des usagers giogeatations bénéficiaires. Ces enquétes
seront menées de facon périodique en conformité kevplan de suivi-évaluation du PNDS.
Celui-ci sera mis en place pour mesurer les progogislis dans ces différents domaines et
prendre les mesures correctives idoines.
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5.10 Amélioration des capacités du secteur en matiere geanification et de gestion
administrative et financiére

5.10.1 Consolidation des Mécanismes de financement

L’augmentation des ressources pour assurer unegpia@t sanitaire a la dimension de la
vision exprimeée pour le secteur reste une priqguatér ameéliorer la qualité des services offerts
aux populations sur l'intégralité du territoire ioatl. Le Ministére en charge de la santé
veillera en priorité a une meilleure utilisationsdessources allouées au secteur qui sont en
constante progression, passant de 37,16 en 1988,&0Lmilliards en 2007. La gestion axée
sur les résultats, adoptée a tous les niveauxadinihistration et de la pyramide sanitaire,
garantira I'efficience dans la mise en ceuvre ddsesade dépenses sectoriels a moyen terme
et, par conséquent, une bonne exécution du PNDS.

L’amélioration du volume et de la qualité de I'effglobale de sant€, condition nécessaire a la
satisfaction des besoins sanitaires des populatiéasltera de cet effort de rationalisation de
I'allocation des ressources sur la base de critgrésis. Dans le méme temps, les entraves
financiéres a I'accés aux services seront levéma. ¢ faire, des mécanismes de régulation et
de contrble des tarifs des différentes prestatil@ssstructures sanitaires seront mis en place.

L’amélioration de la qualité des dépenses et ddrdasparence dans lallocation des

ressources aux différentes composantes du Minisi@s que leur utilisation constituera le

premier argument de plaidoyer. Il s’agit de démemtla nécessité d’investissements

additionnels pour atteindre I'objectif de plus darbcratie sanitaire. Le budget sera réorienté
pour soutenir les programmes ou volets moins detgsermettre, ainsi, un développement
harmonieux du systeme public de santé.

Le CDSMT garantira également une meilleure utilisatles ressources autres que celles du
Ministere de la santé en veillant a un alignemertain des interventions des différents
partenaires locaux comme étrangers sur les psaditéPNDS. Compte tenu de la multiplicité
des acteurs et de leurs possibilités, le Ministgreharge de la santé assutareoordination

et I'intégration des interventions pour tirer le meitlparti des importantes disponibilités de
financement.

L’approche multisectorielle devra tirer profit depportunités que sont (i) le partenariat a
rechercher avec les ministéres et les acteurspgué menent des activités de santé, (i) le
partenariat a rechercher avec les ministeres eargehdes déterminants de la santé pour
réduire le fardeau de morbidité et les dépenseativég de santé du Ministere de la santé.
Sous ce rapport, la multisectorialité constituanoyen de financement de la santé.

5.10.2 Santé et Décentralisation

En 1996, la réforme qui a permis I'approfondissenaenia décentralisation et régionalisation
a eu comme fondement deux préoccupations majelieta: volonté de I'Etat de créer les
conditions de la libre administration des colleitéis de base par des conseils élus et (ii) la
mise en ceuvre d’une politique de proximiteé.

Le Ministére en charge de la santé impulsera unecael concertation au niveau central avec

le Ministére chargé des collectivités locales dinmieux préciser les procédures et processus
de collaboration entre les différents acteurs dilzentralisation de la santé. Dans ce cadre, la
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réforme en cours concernant les organes de gesti@mase (comité de gestion et comité de
santé) sera poursuivie.

Pour harmoniser et renforcer le cadre de concentatisera procéder a :

- limpulsion, a partir du niveau central, d’'une certation entre le Ministre chargé de
la santé, le Ministre chargé de I'éducation natienat le Ministre chargé des
collectivités locales. L'objectif visé est de mieugréciser l'esprit de la
décentralisation, les procédures et processus tlabemtion entre les autorités
déconcentrées, les autorités décentralisées mtdpensables des services de santé ;

- la révision des textes de la décentralisationifelatix comités de santé et comités de
gestion. Le ministere, en partenariat avec les Bicesux, a initié un projet de réforme
du cadre juridique et organisationnel de ces cam#étravers la mise en place
d’organisations communautaires pour le développémsanitaire local. Une
proposition de décret est dans le circuit.

5.11 Renforcement de la couverture du risque maladie awveun accent sur les groupes
vulnérables

Si rendre la demande solvable est I'objectif mapes politiques de financement de la santé,
surtout dans les pays pauvres caractérisés paiblagse du dispositif de couverture sociale,
le contréle de l'offre (tarification) doit en étde pendant. L’amélioration des résultats
enregistrés dans le systéme de santé dépend, darlarge mesure, de l'utilisation effective
des services par les populations. Pour inscriraiveau de performance dans la durée, des
ressources permettant un fonctionnement optimal stesctures sanitaires devront étre
disponibles. Il convient, par conséquent, queileanicements soient maitrisés et sécurisés. A
cet égard, l'allocation budgétaire en direction dasictures de soins devra étre comprise
comme un premier niveau de subvention. Elle detra@méliorée dans sa détermination, a
partir de criteres pertinents en rapport avec Egd imposée par la production du volume
d’extrants attendu. Il sera ainsi tenue compte ideau de tarification souhaité pour garantir
une accessibilité des prestations, au regard dwagnow’achat des ménages fortement
éprouvé, par ailleurs.

La contribution des populations au financement dedemande obtenue a partir du
recouvrement des colts constitue un moyen effiqgamer assurer la disponibilité des
ressources au niveau des structures de soins.rné&ajéation du recouvrement a, toutefois,
introduit une barriére a I'acces aux soins pour hombre de ménages pauvres.

L’imprévisibilité de la maladie et de son colt seavimportant, au regard de la faiblesse du
pouvoir d’achat des ménages, retarde le recoursaims. Les dépenses de santé deviennent
tres souvent catastrophiques pour les ménagesnllient, par conséquent, d’améliorer la
solvabilité de la demande par le développement deanismes de protection des groupes
vulnérables.

Le développement de mécanismes solidaires de fmaect de la demande s’avére nécessaire
pour lutter contre I'exclusion et garantir un acpéss équitable aux soins pour 'ensemble de
la population. L'appui au développement des mudsekt de tout autre mécanisme de
solidarité pouvant faciliter 'acces aux soins @ee@tre poursuivi et renforcé. Les dispositifs
d’exemption et d’assistance en faveur des couclaescplierement vulnérables méritent,
également, d’étre mieux administrés pour en assl@fficacité et la pérennité. La mise en
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ceuvre de la Stratégie Nationale d’Extension de dmv€rture du Risque Maladie des
Sénégalais au cours de ce PNDS contribuera adigstaament de la protection sociale dans
son volet assurance maladie.

Concernant la politique de développement des metide santé, il s’agira de promouvoir un
partenariat entre ces mécanismes de financemedtisel et les prestataires de soins. Les
mesures liées au renforcement du cadre nationabmizertation sur la mutualité et la mise en
place des plans de communication pour la promotles mutuelles seront prises. Les
opportunités existantes devront étre exploitéds ptocessus de mise en place des mutuelles
renforcé par d’autres mesures prioritaires. Ureatparticulier sera mis, entre autres, sur le
couplage micro assurance santé et micro finane @ire la mutualisation du risque maladie
dans le cadre de la décentralisation avec commectifj une collectivité locale, une
mutuelle.

Pour les régimes patrticuliers de protection socialgriorité sera accordée a (i) la mise en
ceuvre des plans d’action relatifs aux nouveauxnrégi de protection sociale pour les
personnes exercant les métiers de I'agricultureestiravailleurs du secteur des transports
routiers et a (ii) la prise en compte de la dimemgienre dans le montage et la mise en ceuvre
des systemes de protection sociale.

Par ailleurs, des initiatives seront prises enctiva d’autres ministeres pertinents tels que : le
ministere du travail, de I'’éducation, des finaneese ministére en charge du développement
communautaire pour exploiter d’autres mécanismes fleancement solidaire dont le
potentiel est énorme au sein des groupements fiés@iidiverses associations comme celles
de ressortissants.

Il convient, toutefois, d’accompagner cette démardh mise en commun de ressources par
les non assurés par un dispositif de prise ergehdes plus pauvres. En effet, dans bien des
cas, ce qui empéche de payer le ticket de consutat d’autres prestations empéche
également de cotiser et, donc, d’étre membre doueielle de santé.

Le renforcement des dispositifs d’exemption et sistance en faveur des couches sociales
particulierement vulnérables contribuera, du caupgduire les inégalités de santé et a lutter
contre I'exclusion. Par conséquent, les mesuraggateité devront étre mieux administrées. |l
s’agira de renforcer les criteres de ciblage dewfigaires des systémes de gratuité et de
protection sociale. Il faudra également définirdesvices couverts et le paquet de prestations
y afférent et d’en contrdler la pertinence de laspription et de l'usage. Un cadre de
fédération, d’intégration et de rationalisation d@atives de gratuité sera mis en place. Un
mécanisme optimum regroupant le Plan Sésame, laitgrades accouchements et des
césariennes, la subvention des affections a soiitegx sera développé.

6 Cadre de mise en ceuvre
6.1 Cadre institutionnel
Les orientations tirées de l'analyse de I'orgamsatiu systeme de santé reposent sur la mise

en place d’'unestructure chargée de la planification, du suivikéaion, des études et de la
recherche, d’'une Direction générale de la santéagua en charge la coordination des
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directions techniques et des Régions Médicales)edirection en charge de la santé de la
meére du nouveau-né, de I'enfant et des adolesetrdaine Direction de la lutte contre la
maladie. Par ailleurs, a tous les niveaux de tamide, les structures chargées de la mise en
ceuvre seront renforcées pour une utilisation opéindes ressources, une synergie et
coordination effective des interventions. Il s’adjitteindre des objectifs ciblés dans le PNDS
et d’'instaurer la gestion axée sur les résultatmettant en place des cadres de coordination et
en institutionnalisant I'évaluation périodique. dlavere aussi nécessaire de préciser les
missions des directions et services en élaboranartété d’application des que le décret
organisant le Ministere sera validé. Pour réussttdcentralisation et la multisectorialité, il est
proposé de mettre en place cadre de concertation avec les autres secteurs us ties
niveaux

Au niveau central

Le niveau central est le lieu de définition desitples et stratégies, de la sélection des
technologies efficaces et appropriées aux soirsade&é, de la promotion de la santé et de la
documentation de l'information sanitaire, démogrigpé et de recherche. Il doit mobiliser les
ressources internes et externes et les répartiritabtement dans les différents
déemembrements. Il doit coordonner les interventeinappuis des organismes, organisations
publiques et privées et les faire travailler enmntamie. Il s’agit de promouvoir des objectifs
communs et de s’assurer de la collaboration aweaué&es secteurs socio-économiques par le
truchement de liens intersectoriels pour renfoleers interactions avec la santé.

A ce niveau, il est proposé les mesures suivanfks mise en place d’'une structure de la
planification, des études, de la recherche, duistivde I'évaluation ; (2) création d'une
Direction Générale de la santé chargée de la auatidn des directions techniques et des
régions médicales ; (3) restructuration de la Dioecde la Prévention. Ces mesures feront
I'objet d’une proposition de décret d’'organisatamtompagné d’'un nouvel organigramme.

(1) Mise en place d’'une structure chargée de lanifieation, des études, de la recherche, du
suivi et de I'évaluationCette structure sera chargée de coordonner ¢éddibn du plan de
développement sanitaire (PNDS), de I'élaboratios glans de travail annuels (PTA) en
collaboration avec les directions techniques, dedui aux régions médicales et districts pour
I'élaboration des PTA, de participer a I'élaboratidu budget du département en liaison avec
la direction responsable du budget et de la gestesfinances et les autres directions et
services, du suivi de la mise en ceuvre du PNDR&tHRT A, de la coordination des actions
entreprises au titre de l'aide bilatérale, muléitate ou internationale et des études relatives a
la planification. Cette structure devait comprenére son sein: (i) une division de la
planification et de programmation ; (ii) une diwasi de coordination des actions des
partenaires bilatéraux et multilatéraux. (iii) utigision de l'information sanitaire; (iv) une
division chargée du suivi et de I'évaluation et ng division des études et de la recherche du
fait de la transversalité de ce domaine. @gane de coordination nationale de la recherche
aura pour mission de conduire le monitoring, I'éation et l'audit des programmes de
recherche.

Pour permettre a la structure en charge de lafjatibn, des études, de la recherche, du
suivi et de I'évaluation de jouer pleinement solerd est essentiel de la doter de moyens
(matériels et logistiques) et de ressources humain@elles-ci bénéficieront d'un
renforcement de capacités, a cet effet.
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(2) Mise en place d’'une Direction Générale de la Sarfile est chargée de coordonner et
suivre les activités et programmes des différedliesctions techniques du Ministéere. Au
niveau de cette Direction Générale de la santéstilproposé de mettre en place :ufie
Direction en charge de la santé de la mere, du Bauwné, de I'enfant et de I'adolescejui
sera chargée de toutes les questions relativepratiection et a la conservation de la santé de
la mere, du nouveau né, de I'enfant et de I'adeless¢ii) uneDirection de lutte contre la
maladiequi comprendra, en plus de la division des matatt@nsmissibles, undivision de
lutte contre les maladies non transmissilidbargée de I'élaboration et du suivi du processus
de mise en ceuvre des politiques nationales de taitére les principales maladies non
transmissibles essentiellement les maladies caadowaires, le cancer, les maladies
géneétiques, le diabete, les néphropathies et l&sdea mentales.

(3) Restructuration de la Direction de la Préventidelle doit étre le cadre permettant
I'offre d'une expertise en prévention et en proomwtile la santé et doit mettre I'accent sur :
I'identification des situations susceptibles detraetn danger la santé de la populatbia
mise en ceuvre de mesures nécessaires a sa proté&xibe action sera privilégiée dans les
situations ou une action intersectorielle s'imposear prévenir les maladies, les traumatismes
ou les problémes sociaux ayant un impact sur |&sdm la population. Pour étre effective,
elle devra passer par la coordination de la miseeemre d'offre de services préventifs, en
collaboration avec les autres directions et sesvigionaux et les autres secteurs.

Dans la restructuration de cette Direction, il@stposé : (i) de lui rattacher ldivision de la
nutrition et de lalimentationqui sera chargéeal’élaborer la politique de nutrition et
d’alimentation, d’apporter son assistance et s@uiap la mise en ceuvre de la surveillance
nutritionnelle ainsi qu’aux mesures de lutte cor&remalnutrition, (ii) de lui rattacher la
division de I'éducation et de I'information pourdanté qui sera chargée de la coordination de
la mise en ceuvre des programmes de promotionsinta en rapport avec la communication
et de la mise en place d’'un bureau d’'informationles risques sanitaires (Environnement,
Changements climatiques, Usage Tabac et drogues...).

Au niveau régional

La Région Médicale représente le niveau intermgglighargé de I'appui technique et
managérial pour assurer la mise en ceuvre, au noesudistricts, des politiques et stratégies
définies au niveau central. Elle doit étemforcée au plan institutionnglar la mise en place,
entre autres, dune equipe dexperts pluridiscghe (statisticiens, planificateurs,
épidémiologistes, inspecteurs de la pharmacie @tialistes de la communication, etc.). Le
Médecin chef de région qui sera chargée de laayestie la supervision des activités de
planification, de mise en ceuvre et de la colleats données, dirigera cette équipe. Il
procédera a la capitalisation des PTA provenantdisscts sanitaires. Le Conseil régional
doit jouer un rble dans ce processus et intégrerpl@occupations de(s) I'hopital(aux)
régional (aux).

Au niveau du district

Le district représente le niveau opérationnel dapgdlication des programmes et de
I'organisation de la mise en ceuvre des activitésnptionnelles, préventives et curatives de
santé. L’équipe du district doit disposer d’'un pergel technique et de gestion qualifié pour
la planification opérationnelle a travers les PTa&supervision, la coordination des soins de
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santé, la collecte des données et l'analyse détdatisn. Le district doit étre renforcé a
I'image de la Région Médicale

A tous les niveaux il faut mettre en ceuvre des mesures d’accompagmiean renforcement
des ressources humaines, en compétences techniguekgistique et, au besoin, en
infrastructures.

6.2 Systeme de planification

Le systéme de planification du secteur de la saatdprend un plan stratégique décennal
(PNDS), un plan triennal glissant (CDSMT) et unnptie travail annuel (PTA) qui prend en
compte les plans opérationnels des Collectivitésalas (POCL-Santé).

Chaque année, les acteurs des différents niveaabor&nt leur plan de travail qu’ils
communiquent au niveau supérieur (région pour lstricts, direction en charge de la
planification pour les régions et le niveau ceftrdla Région Médicale procédera a la
synthese des PTA des districts sanitaires. Au niveaal, les POCL seront élaborés en
rapport avec les orientations du PNDL dans les Conautés rurales ou Communes
intéressées par ce programme et avec I'appui dessaprojets/programmes d’appui a la
décentralisation, notamment 'Agence de Développegmdunicipal (ADM). Ces POCL
serviront a dégager les priorités du secteur iiéat dans les PTA. L'ensemble des PTA
collectés va constituer la base de données detprajeprogrammes. Ce sont ces projets ou
programmes qui seront soumis a une évaluation gx-&wour disposer de PTA de qualité,
chaque structure doit disposer de ressources hemale qualité responsables de son
élaboration.

Pour la mise en ceuvre des actions, la structuptashication doit jouer un réle central dans
certains domaines du cycle de vie des Projets egr@mmes. Dans cette perspective, le
schéma suivant sera mis en ceuvre :

(1) Identification et évaluation ex ante L'identification des projets releve des services
centraux et des Régions a travers les Districtsstacture de planification est chargée

d’évaluer la cohérence et l'interdépendance dessidie projets ou programmes et de les
confirmer sur la base d’'une analyse critique ddicateurs. En conséquence, elle doit étre la
seule habilitée a transmettre les projets ou progr@s en recherche de financement a la
direction en charge des finances. L’activité d'éadion ex-ante pourrait étre menée en
rapport avec les services demandeurs. Il s'agiiosurdu développement d’outils afin de

mieux formuler les projets et d’en évaluer la rbilii#2 ou la capacité a supporter les charges
récurrentes. Cette phase d’'analyse permet déjaidexnétablir le lien entre les budgets

d’investissement et de fonctionnement. Elle perragglement, d’anticiper sur la sélection

des projets/programmes. La prise en charge cortecigette compétence permet de réguler
l'intervention non maitrisée des partenaires dasaloration des projets/programmes dont
parfois les objectifs peuvent s’éloigner des présrinationales.

La fonction sélection et demande de financemerdoit surtout relever de la direction en
charge des finances qui ne doit traiter que leefeoumis par la structure de planification.
Elle doit cependant procéder a la sélection degefsren rapports avec la structure de
planification La demande de financement est pr&patéenvoyée au Ministere chargé des
finances par la direction compétente. Ainsi lesxdetnuctures doivent élaborer ensemble le
CDSMT.
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(2) Mise en ceuvre et suives projets : La direction en charge de la pleaiion, celle en
charge des finances, en rapport avec la Directoolaatoopération économique et financiere
du Ministere chargé de I'Economie et des Finanpescédent chague année a un suivi
physique et financier rapproché des projets ourproge pour améliorer leur efficacité et
leurs performances. Le suivi des projets s’operelgpaanal des fiches de suivi complétées
par les indicateurs de résultats des projets.

(3) Evaluation ex-post A la fin de chaque projet, la structure de gdiaation procede, en
rapport avec la Direction nationale chargée deldaification, a une évaluation ex-post pour
mesurer le degré de pérennité des résultats ebhdesateurs d’effet. Les résultats de cette
évaluation permettront de statuer sur la stratdgienise en ceuvre et la suite a donner aux
activites.

6.3Mécanisme de Coordination

Au niveau de la coordination, le systeme de pleaiion devrait connaitre une évolution
majeure avec le présent PNDS, notamment avec ka emiglace d’'une structure chargée de
son animation. Celle-ci devrait disposer de tous deuvoirs de coordination, de suivi et
d’évaluation des projets/programmes. La coordimati® au-dela du secteur et doit prendre en
compte le caractére multisectoriel des actionsatéés Cette démarche renforce la cohérence
et l'efficacité de la lutte contre la pauvreté démslomaine de la santé. En effet, la société
civile, le secteur privé de la santé et d’autregadiments ministériels ménent des activités
qui peuvent étre déterminantes pour l'atteinte dlejectifs du secteur. Le mécanisme de
coordination se présente ainsi qu’il suit :

- Au niveau central : les comités de coordinatiodeepilotage des programmes prioritaires,

- Au niveau régional : les comités régionaux de diystment (CRD) au niveau des
régions, les comités départementaux de développgef@®D) au niveau des districts et
les comités locaux de développement (CLD) au nivecai.

6.4 Suivi et Evaluation

Chaque Plan/projet/programme doit disposer d’'unmecae suivi et évaluation fondé sur les
étapes suivantes : (1) Définir I'objectif et le offad’investigation avec les parties prenantes ;
(2) Identifier linformation et les indicateurs ressaires établis a partir des objectifs
spécifiqgues dont ils constituent le moyen de cdetrét les méthodes de calcul et de
renseignement (y compris les sources de vérifioptio(3) Planifier la collecte et
I'organisation des informations ; (4) Planifier pgocessus de réflexion et de moments
critiques ; (5) Etablir la qualité de la communicatet des documents. Les résultats de ces
systémes spécifiques doivent alimenter le Systdotmbdu PNDS Il

Il s’aveére nécessaire que le service national idéoFmation sanitaire développe des outils et
méthodes nécessaires a la mise en ceuvre du cacd@vilet d’analyses, en collaboration
avec les directions, services et programmes. Laibjeisé est d’obtenir des données fiables,
d’élaborer des bases de données, les mettre atjtes diffuser.

Un bon systéme de suivi et évaluation est tribetdiune planification bien établie avec des

objectifs bien fixés et des indicateurs clairem@mincés. Pour étre performant et crédible, ce
systeme doit ratisser large et dépasser le chaaghi@h sanitaire et s'intéresser aux systemes
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de production des données sur le secteur des algpEstements ministériels, institutions
publiques et parapubliques, les ONG et le sectaué.pUn renforcement institutionnel sera
apporté au service national de l'information saretgpour lui permettre d’exercer un
leadership efficace, d’étre une institution spéeéd du ministére de la santé qui garantit la
fourniture de I'information sanitaire.

Le systeme de suivi / évaluation sera formalisgua tes niveaux de la pyramide sanitaire

6.4.1 Indicateurs du PNDS

Objectif sectoriel Stratégies Indicateurs Indicateurs de résultats
d’'impact/d’effet

Réduire le fardeau de la Accélération de la lutte contre la taux de mortalité maternelle Couverture CPN4.

morbidité et de la mortalité mortalité et morbidité Taux d'utilisation pour la

maternelles et infanto maternelles néonatales et infanto consultation prénatale.

juvéniles juvéniles Accouchements assistés par du

personnel qualifié.
Proportion d’accouchement effectug
dans les formations sanitaires.
Taux de césariennes
Couverture consultations
postnatales
Taux de mortalité néonatale. Couverture SENN
Couverture VAT
Taux de mortalité infantile Couverture CNS
Taux de mortalité juvénile Proportion d'enfants de 1 an vacciré
Taux de mortalité infanto contre la rougeole
juvénile Couverture vaccinale PENTA3
Proportion d’enfants (0-11mois)
complétement vaccinés
Utilisation RVO
Prévalence de l'insuffisance| Couverture suivi de la croissance
pondérale chez les moins de

5ans
Indice synthétique de Prévalence contraceptive
fécondité
Accroitre les performances Amélioration de la Promotion de Prévalence paludisme Nombre de traitement ACT
du secteur en matiére de la santé administré
prévention et de lutte contre Couverture Ml chez la femme
la maladie enceinte
Couverture Ml chez les moins de 5
ans

Couverture TPI 2
Prévalence VIH/SIDA dans | % de personnes informées sur les
la population générale méthodes de prévention du
VIH/SIDA
Nb de personnes ayant subi le test
dépistage VIH
Nb de personnes fréquentant les
CDVA
Taux d'acceptation du test VIH lors
dela CPN
Prévalence TB Taux de détection
% de tuberculeux en TTT perdus de
vue
Prévalence du diabéte Incidence du diabéte dans les
structures
Renforcement de la prise en Létalité hospitaliere globale = Taux de consultation primaire
charge de la maladie globale (curative et préventive)
Nombre de PVVIH sous TTT ARV
Taux de guérison TB
Létalité hospitaliere Nombre de traitements ACT
attribuable au paludisme administrés
Nombre de cas graves enregistrés au
niveau des structures
Renforcement de la surveillance Nombre de cas de maladies Taux de complétude des données de
intégrée et de la riposte déclaration obligatoire surveillance
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Renforcer durablement le
systeme de santé

Améliorer la gouvernance du
secteur de la santé.

Développement des ressources
humaines

Renforcement des
infrastructures, des équipementt
et de la maintenance

Amélioration de la disponibilité
des médicaments et produits
médicochirurgicaux

Renforcement du systeme
d’information et de la recherche
en santé

Promotion de la gestion axée sl
les résultats

Amélioration des capacités du
secteur en matiére de
planification et de gestion
administrative et financiére

Renforcement de la couverture
du risque maladie en mettant
I'accent sur les groupes
vulnérables

6.4.2 Activités de suivi

Niveau central

enregistrés Taux de promptitude des données de
surveillance
Ratio IDE/pop
Ratio SFE/FAR
Ratio médecin/Pop
Couverture en PS
Plan de maintenance disponible et
appliqué
% d’hdpitaux fonctionnels
% de blocs SOU fonctionnels
au niveau district
% de PS fonctionnels
Plan de renouvellement des
équipements disponible et appliqué
Nombre de joursle rupture de
médicaments et produits traceurs.
Plan national d’approvisionnement
est élaboré et appliqué.
Taux de complétude des rapports
selon les niveaux
Taux de promptitude des rapports
selon les niveaux
Nombre de projets de recherche
examinés par le comité national
d’éthique en santé
Taux de satisfaction des Taux d’'affichage des prix de
bénéficiaires médicaments et tarifs de prestation
au niveau des structures
% d'organes de gestion a la| Part de la santé dans le budget de
base fonctionnels fonctionnement de I'Etat
% d’exécution du budget par niveal
et par catégorie
% d'organes de gestion fonctionnels
comprenant au moins une femme et
un jeune dans le bureau
Pourcentage de collectivités locales
disposant de POCL-Santé
% de personnes couvertes paNombre de personnes couvertes par
un systéme formel de une mutuelle de santé
couverture du risque maladieNombre de personnes malades ayant
bénéficié d’'une subvention de I'Eta:
Nombre de cas sociaux pris en
charge par les organes de gestion au
niveau des formations sanitaires

Le niveau central est chargé de la politique didagon, de la coordination, du pilotage, du

suivi de la mise en ceuvre et de I'évaluation dun plational de développement sanitaire. A
cette fonction stratégique s’ajoute celle de régutaet de formulation des directives pour la
tenue des instances de coordination que sont lerannuelle conjointe, le comité interne de
suivi et la mission conjointe de supervision.

Les centres de responsabilité du niveau centrdlinstar des niveaux périphériques et
intermédiaires, sont astreints a produire des tatsutlans le cadre de la mise en ceuvre des
plans de travail annuels, en conformité avec liesjor CDSMT. Les réunions hebdomadaires
du cabinet serviront de prétexte pour réfléchirdetcuter sur les questions majeures
d’actualité, sur la réorientation ou I'affinememsdstratégies.
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La Revue Annuelle Conjointe (RAC)

L’objectif de la RAC est de faire le bilan des @aie travail annuels de I'année précédente et
de procéder a la validation de la programmation @f@srations retenues pour I'année en
cours. Avec I'avenement des CDSMT, cette actividé dtre repositionnée et la présentation
des rapports annuels de performances des CDSMTisates éléments de son contenu.

L’'organisation de la RAC reléeve de la responstbdie la cellule chargée de la planification
et du suivi au niveau du Ministére de la SantéecadPrévention. Elle est coprésidée par les
Ministére de la Santé et le Ministere de I'Econgrdies Finances et du Plan.

Il s’agit d’'une instance privilégiée d’échanges adg& communion entre les différents
responsables des centres de responsabilité deauwiveentral et régional. Viennent s’y
ajouter d’autres responsables des ministeresdungdi, les partenaires au développement, les
collectivités locales, la société civile et les ONG

A l'issue de chaque RAC, il est élaboré un rappwc des recommandations précises et
ciblées. Celles-ci sont traduites en un plan ddastiavec des indicateurs précis. Le suivi de la
mise en ceuvre des recommandations est assuréqaiule chargée de la planification et du
suivi avec la diligence souhaitée du cabinet.

Le Comité Interne de Suivi (CIS)

Sa composition, ses missions et son fonctionnesuattrégis par un arrété. Il a lieu tous les
trois mois et deux de ces instances sont élargigspartenaires au développement. Son
travail porte sur :

* Le suivi de I'exécution des plans de travail anauel

« L’examen des rapports d'étape pour faire le poiat B situation des projets et
programmes

* L’examen des rapports d’exécution du budget

» L’état de la mise en ceuvre des recommandations

La réunion du comité interne de suivi est présjugde Ministre de Santé et de la Prévention
La Mission Conjointe de Supervision (MCS)

Elle a pour fonction d’assurer le suivi de I'exéontdes activités programmeées sur le terrain
conjointement avec les partenaires au développerafatse déroule tous les six mois. Selon
les objectifs fixés pour la mission conjointe depexwision, les acteurs impliqués dans la
supervision conjointe sont désignés. |l peut s'agis techniciens du ministére de la sante,
ceux des autres départements ministériels, le€septants des collectivités locales, les
membres des comités de santé, les représentalatsa@été civile et des ONG. Le rapport de
supervision est assorti de recommandations qunfdiabjet d’un plan de mise en ceuvre.

Niveau Régional

Le suivi des activités programmées se fait traditedlement lors degéunions de
coordination trimestrielles des région<es réunions regroupent les services régionaux de
santé, les districts sanitaires, les membres desité® de santé, les représentants des
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collectivités locales, les représentants des osgaes communautaires de base et des secteurs
d’appui, les partenaires au développement de laméx du niveau central.

Cette instance de coordination régionale mesutatl@exécution du plan de travail annuel
de la région et le niveau d’atteinte des résujpatsrapport aux objectifs fixés. Elle identifie
les difficultés et contraintes rencontrées, défgtitmet en ceuvre des stratégies visant a
résorber les gaps identifiés et programme lesit&tia réaliser pour les échéances futures.

Le niveau régional est aussi un cadre privileg&changes, d’orientation, d’arbitrage et de
synthese des plans de travail annuels élaboréseaundes districts et des services régionaux
de santé .C’est aussi une instance de présentimoperformances réalisées dans la mise en
ceuvre du CDSMT, de réajustement des stratégieg @rajrammation des activités pour
I'année en vue. Cette présentation des performataesétre systéematisee et faire I'objet de la
tenue d'un CRD spécial sous la présidence du ménest charge de la santé ou d'un CRD
élargi avec la participation du cabinet du minigrecharge de la santé, des secteurs d’appui
et des partenaires au développement. Cette inspanceait étre considérée comme une revue
annuelle conjointe au niveau régional

En plus de ces réunions, il y a des rencontres l@gepartenaires dans le cadre des réunions
des comités de pilotage des projets et programuougEsont pour objet d’en assurer le suivi
spécifiqgue, notamment de ceux qui sont financéslgmipartenaires.au développement. La
composition de ces comités est définie par noteeddce du ministre en charge de la santé.

Les missions de supervision des bailleurs de fauig organisées a leur demande. Elles
concernent les activités spécifiques qu’ils onafficees. Ils présentent, au terme du processus,
au ministre en charge de la santé un aide mémoire

Le niveau régional assure fpervisiondes districts suivant des objectifs précis et une
programmation définie.

Niveau district

Le suivi des activités se fait lors de=unions de coordination mensuelle du distriales
missions de supervision, du monitoring et desnkilannuels des districts. Le district est un
niveau de compilation des données sanitaires pemtaies postes de santé et des centres de
santé. Ces données collectées sont traitées, analgs discutées lors des réunions mensuelles
de coordination des districts (rapports de suiw detivités). Cette instance de coordination
doit étre mise a profit non seulement pour corrigataines lacunes inhérentes au traitement
de l'information mais aussi évaluer le travail foupar rapport aux résultats attendus et
élaborer des stratégies correctrices.

En dehors de ces réunions de coordination, ilsiotenir au niveau des districts sanitaires des
instances servant de cadre d’élaboration des plartsavail annuel avec la prise en compte
des plans d’opération des collectivités localess Daunions de bilan annuel axées sur la
présentation des performances du district saniggireonformité avec les programmes inscrits
dans le cadre du CDSMT seront également organisées.

Le district étant une entité privilégiée qui daitgulser la collaboration multisectorielle, cette
réunion de coordination sera élargie aux autresepaires du niveau local : collectivités
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locales, secteurs d’appui, organisations commuiraatde base, comités de sante, partenaires
au développement.

La supervisiondes postes de santé et des structures sanit@inesiunautaires doit étre
effective et se fera suivant des objectifs et uog@ammation définie.

Le monitoring des postes de santé et centres de santé deveffetf et institutionnalisé.
Pour renforcer l'efficacité de cet outii en vue Hatteinte des OMD, le processus
d’amélioration de son contenu sera engagé. Soms&gte a toutes les formations sanitaires
contribuerait a la maximisation de I'utilisationsdmoyens mis a la disposition des structures
sanitaires.

6.4.3 Activités d’'évaluation

Le PNDS sera évalué selon la procédure suivamfeuné évaluation a mi-parcours avec un
volet de satisfaction des bénéficiaires; (i) udealuation finale a la fin du
programme. L’évaluation sera quantitative et qatilie, interne et externe. Elle s’attellera a
mesurer les progrés réalisés a partir des indicatetenus et de faire des recommandations
pertinentes pour améliorer les performances. Tgmsipes d’indicateurs seront retenus pour
cette enquéte : les indicateurs de résultats,ndigdteurs de couverture et les indicateurs
d’'impact ainsi que les cibles (voir annexes).

L’enquéte qualitative va étudier les domaines dealdicipation des populations a l'effort de
santé, la bonne gouvernance sanitaire , la gedéda compétence santé transférée, le niveau
de satisfaction des usagers des services de santagport a I'accueil, a la qualité des soins,
au colt des médicaments et des soins et les systirsolidarité mis en place pour résoudre
les problémes posés par les cas sociaux (Plan $gésamtiative de gratuité des
accouchements et césariennes, assurance maladie, et

L’enquéte quantitative et I'enquéte qualitativeafes, réalisées a la fin de la derniere année
du plan décennal, constitueront la substance daorapg’achevement du plan.

Pour la partie quantitative, les progres serontumgssa partir du niveau de santé décrit a
travers le rapport d’évaluation finale du premikmpdécennal. Les activités d’évaluation sont
résumees ci-apres :

Types d’évaluation, enquétes et études Fréquence de collecte Structure de mise en ceuvre

Evaluation du PNDS An 1V, An VIl et une évaluation finale  Direction en charge de la
planification

Enquéte Démographique et de Santé (EDS) 2010 et 2015 Structure chargée des statistiques

Enquéte d'évaluation de la satisfaction des pojmrat  Tous les 3 ans et une évaluation finale Structure chargée des statistiques

Enquéte couverture utilisation moustiquaires impé&g Tous les ans PNLP
Enquétes nutritionnelles Tous les ans Structure chargée des statistiques
Enquétes de prévalence contraceptive Tous les ans Structure chargée des statistiques

PNDS2009-2018 Sénégal 58



6.4.4 Cadre institutionnel du suivi et de I'évaluion

Les services impliqués dans le suivi et I'évaluatu PNDS, y compris le Comité de
Coordination et de Suivi du CDSMT (CCS-CDSMT) soepirésentés dans I'organigramme
ci —apres. Le CCS-CDSMT est une innovation du PNID®ur en assurer une meilleure
exécution a travers I'outil opérationnel gu'esCIBSMT.

planification

[ CCS-CDSMT ]

[ Direction en charge de la }

S

4 A P N\ (. z o—on N\ 4 2 5 N\
Programmation budgétaire par la Structure chargée de la statistique Cellule d’Appui au Financement
Direction en charge de I'’Administration
et des Finances
I J & I J & I J
N ( N ( N\

Vs

Directions Régions médicales Secteur privé

6.5 Procédures administratives et financieres

Dans le cadre de la mise en ceuvre du PNDS, chaigeetibn assure la gestion d’un ou des
volets relevant directement de ces compétencess [Raprocessus d’élaboration des PTA, il
sera mis en place une équipe technique composgiidres de la direction en charge de la
planification, de celle en charge de la programomatbudgétaire, de certains services du
ministere, des partenaires et du Ministére chaegéettonomie et des Finances (MEF). Cette
équipe définira les allocations globales par olfieott programmes, conformément au
cadrage macro-économique du CDSMT. La direction cekarge de la planification
transmettra aux différents centres de responsaldg directives pour la planification sous
forme de lettre circulaire. Celle-ci indiquera, a@aniére précise, le format, les allocations
globales par service et la date limite de transomsges PTA.

L’élaboration du budget Etat du ministére sera daugsponsabilité d’'une structure qui, en
relation avec les autres structures du ministeéengra en compte les besoins de I'année n+1,
exprimés a travers les PTA. Dans ce cadre, la tsmiaesponsable de I'élaboration du
Budget veillera a une plus grande efficacité ddaBotation des ressources et a leur
alignement aux priorités du PNDS, a travers le CDSMavant projet de budget élaboré est
soumis a I'appréciation du Ministre qui organisesain du ministére une instance d’arbitrage
interne.

Au cours de cet arbitrage, le niveau central apei&pportunité des demandes d’inscription
en mesures nouvelles. Cette phase prépare les rénoés budgétaires organisées par le
MEF. Sur la base des enveloppes budgétaires comuées par le MEF lors des
Conférences budgétaires ou avant, la structuregyébate I'élaboration du Budget organise les
travaux du budget programme pour le répartir canfanent aux arbitrages du MEF-.
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Le processus de I'examen du projet de budget coroenpar les Conférences budgétaires et
se termine par I'adoption du budget par I'’Assemlpiégonale et le Sénat. Une fois le budget
adopté, il est notifié au ministére en charge dsalaté par le MEF. Dés la natification des
crédits, la direction en charge des finances faingre I'Arrété portant nomination des
administrateurs de crédits. Par ailleurs, elle comoue aux différents centres de
responsabilité le montant des crédits qui leur$ définitivement alloués dans le budget état,
pour leur permettre de réajuster les activitésadaémiere année du PTA.

Outre ses prérogatives, la direction en charge fibegices procéde au recensement des
besoins, élabore le plan annuel de passation deshésaet procede a la préparation des
dossiers d’appel d’offres en collaboration aveclases Directions.

Dans le cadre des réformes budgétaires, la déctvatien de I'ordonnancement initiée par le
MEF vient faciliter I'exécution financiere par lapidité dans le traitement des dossiers
financiers. Par ailleurs, conformément aux pringigit CDSMT, la structure chargée du
Budget au Ministere chargé de la Santé et de laeRté&n (MSP) contréle I'exécution
budgétaire en veillant au respect des lignes oigés, dans les limites des autorisations de
crédits arrétées dans le cadre du budget progratesalifférents services. C’est ainsi que
dans le cadre du suivi de I'exécution du budgée, \&ille au respect du budget programme
deéfini dans le SIGFIP (Systéme Intégré de Gestasklnances Publiques) par I'édition des
fiches de saisie des bons d'engagement émis peeligble des administrateurs de crédits
pour transmission au contréleur des opérationsfikaes délegué du MSP.

La structure chargée du Budget au MSP, initie égafe les procédures de réaménagements
budgétaires, en cas de nécessité ou a la demasdeedaces. Les partenaires intervenant
dans l'appui budgétaire étant identifies dans I'ACAArrangement Cadre pour I'Appui
budgétaire), I'exécution financiére des ressouliogsctées dans le budget national, est
soumise aux procédures de I'Etat.

Concernant les fonds des partenaires directemeés gér la structure chargée du Budget au
MSP, celle ci procéde aux paiements, a la justiicades dépenses et aux renouvellements
des fonds. Elle coordonne les différentes uniggégektion financiére mises en place dans le
cadre de ces financements.

Un manuel de procédures administrative et finapcggra élaboré pour les besoins d'une
bonne administration et d'une utilisation rationeetles ressources dans un contexte de
gestion axée sur les résultats, avec obligationredglre compte. Ce manuel définira
clairement les responsabilités dans I'imputatios dEssources, le calendrier de transmission
et de publication des rapports d’exécution du budge serviront a I'élaboration du rapport
de performances.

Il sera également mis en place une unité d'audiérme qui sera chargée du contrble
administratif et financier. Cette unité préparea issions d’audit externe, tous les dossiers
pertinents, organisera lI'information a l'attentides acteurs. Elle veillera aussi, a I'interne, au
respect des dispositions inscrites dans le mareuptatédures administratives et financieres.

Pour les besoins d’évaluation financiere des difies budgets, la direction en charge des

finances est chargée d'élaborer annuellement lgorafinancier du CDSMT et du PNDS. A
cet effet, tous les centres de responsabilité¢ semiis de faire parvenir leurs rapports
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d’exécution financiere suivant une périodicité etfarmat qui seront définis dans le manuel
de procédures.

La gestion financiére suppose aussi le renforcemestcapacités des agents. A cet effet, il
sera mis en place un programme de formation eeciclage régulier des différents acteurs
impliqués dans la gestion financiere. Dans le sduaie plus grande décentralisation de la
gestion financiere, il sera installé au niveau Eégions médicales et Districts, des unités de
gestion financiére. Elles seront dotées de compéteren matiére de planification,
d’exécution, de suivi budgétaire et de passatiermdrchés.

Pour les partenaires intervenant en dehors derbapp programme et de I'appui budgétaire,
la structure chargée de la planification mettrapéace un dispositif qui leur permettra
d’intégrer les PTA des régions dans lesquellesintsrviennent. De la méme facon, un
canevas leur sera soumis pour I'élaboration degorép d’exécution financiere et technique
permettant de prendre en compte leurs activitéeagesur le terrain.

La structure chargée des Equipements Médicaux laurasponsabilité du suivi en matiere
d’équipements, des infrastructures et de maintandgile intervient dans la préparation des
dossiers d’appel d’offres pour veiller au respext dormes en matiere de construction et de
colt et définir les spécifications techniques gaaquisition des équipements.

La structure chargée de la gestion des RessoungemiHes du MSP veillera au respect des
normes en matiére de disponibilité du personneataesn a tous les niveaux de la pyramide.

Pour cela, elle mettra en place un systeme deogegtévisionnelle du personnel et assurera
la mise a jour réguliere des effectifs par strueetrservice.

7 Financement du plan

Le financement du PNDS 2008-2019 sera assuré Btat)'les Partenaires Extérieurs, les
Populations et les Collectivités Locales. Il comeetes structures publiques de santé. Le
secteur privé dont les flux de financement ne g encore maitrisés n'est pas pris en
compte. Le volume des ressources attendues deffggsrits intervenants est déterminé sur la
base d’hypothéses inspirées de I'évolution coéstdes financements sur les dix dernieres
annees, des conventions de financement existantele® engagements multilatéraux dont
I'Etat du Sénégal est partie prenante.

Ainsi, concernant les ressources attendues du budgkEEtat, le rythme de progression du
financement sera maintenu autour d’'un taux moyefhQdé. Cette hypothese se fonde sur la
réalisation d'un certain niveau de performancesvpntijustifier I'allocation de ressources
plus importantes. Par ailleurs, il faut rappelenjagement de I'Etat a porter le budget de la
santé a 15% conformément aux recommandationsamfarence d’Abuja.

Le financement des Partenaires Extérieurs est @stipartir des données prévisionnelles du
PTIP (Programme Triennal d’Investissement Publicfharizon 2011. Il est également
calculé sur la base des engagements des parteteitesques et financiers non répertoriés
dans le PTIP mais intervenant de facon constamtg l@asecteur de la santé. En se fondant sur
les engagements pris par ces partenaires d’'accaorapdg Sénégal jusqu’en 2015 dans le
cadre des OMD, les tendances constatées du fin@mtegwtérieur pourraient se maintenir
jusqu’a cette échéance et au-dela.
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L’apport des collectivités locales a évolué en detd scie au cours des dix derniéres années
sans jamais dépasser le seuil de 5 milliards. Danserspective du renforcement de leur
implication, avec la mise en ceuvre des POCL, onrpitus’attendre a une augmentation
significative des ressources mobilisées localement.

L’apport des populations s’est considérablementuadarant la mise en ceuvre du PNDS 98-
2007. Son évolution a suivi une courbe ascendargqujen 2004 avec une progression
moyenne de 20% par an. L’hypothese d’'une progressio moyenne de 20% par an est
maintenue pour cette source de financement d’agiaatia réforme envisagée au niveau des
organes de gestion a la base laisse espérer questamnirces locales seront mieux tenues et
gérées de maniere plus transparente.

En application de ces différentes hypotheses,despgctives de financement dans le prochain
PNDS devraient se présenter comme suit :

Tableau 9: Prévisions de financement du PNDS 2009-2018 ectifan de la sourcer(milliards
de FCFA)

SOURCES DE 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 | TOTAL %
FINANCEMENT

ETAT 104,1 | 114,5 | 126,0 | 138,5 | 152,4 @ 167,6 @ 184,4 | 202,9 | 2231 | 2455 | 1659,1 | 64%
COLLECTIVITES
LOCALES 45 55 6,6 8,0 96 | 11,7 141 170 205 248 122,39 5%
POPULATION

29,8 328 | 36,1 | 39,7 | 43,7| 481 | 529 | 581 | 640 | 704 4755 | 19%
PARTENAIRES

EXTERIEURS 34,4 31,4 | 314 314 314 314 314 31,4 31,4 31,4 31688 12%
TOTAL

172,9 184,2 | 200,1 | 217,6 | 237,1 | 258,8 | 282,7 | 309,4 | 339,0 | 372,0 | 2573,88 | 100%
Source : DAGE/MSP

Graphigue 5 : Evolution prévisionnelle du financement du PNOX®2-2018 en fonction de
la source
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Tableau 10: Prévisions de financement du PNDS 2009-2018yaique de dépenses (

milliards de FCFA)

FONCTIONNEMENT | INVESTISSEMENT | MAINTENANCE | PERSONNEL TOTAL %
FINANCEMENT
COLLECTIVITES
LOCALES 8.92 45.74 1.66 66.07 122.4 5%
ETAT 542.62 368.55 43.54 704.38 1659.1 64%
PARTENAIRES
EXTERIEURS 189.77 113.13 2.50 11.48 316.9 12%
POPULATIONS 233.32 43.42 21.74 177.06 475.5 19%
TOTAL 974.62 570.84 69.43 958.99 2573.9 | 100%

% 37.9% 22.2% 2.7% 37.3% 100%

Source : DAGE/MSP

Tableau 11: Prévisions de financement du PNDS 2009-2018 paan géographiquen(
milliards de FCFA)

FINANCEMENT NIVEAU NIVEAU PERIPHERIQUE | NIVEAU REGIONAL | TOTAL
CENTRAL
COLLECTIVITES LOCALES 4,62 117,38 0,38 1224
AT 646,08 588,94 424,06 | 1659,1
PARTENAIRES FXTERIFURS 137,14 118,07 61,66 316,9
BOPUL ATIONS 184,97 236,11 5446 4755
I 972,81 1 060,50 540,57 | 2573,9
% 37,8% 41,2% 21,0%

Source : DAGE/MSP

Le financement dans le secteur de la santé seentedlement le fait de I'Etat, des
collectivités locales, des partenaires au dévelogmt et des populations. L’'Etat sera le
principal pourvoyeur en ressources financiereseatiesir de la santé dans la mise en ceuvre
du PNDS 2009-2018, avec un apportldé59.1milliards de FCFA, représenta6t,1% de

du financement.

Il est suivi par les populations avec un apporfiaancement de75.54milliards de FCFA,
représentant 19,0%. Viennent ensuite les partenax&rieurs et les Collectivités Locales
pour respectivemerit2% et5% (Voir le tableau ci-dessus). Le recours a l'apputlgétaire
explique la baisse relative de la part des paitenaxtérieurs dans le schéma de financement
du PNDS 2009-2018, une bonne partie du financendest partenaires extérieurs étant
comptabilisée dans le budget de I'Etat.

L’analyse du financement en fonction de la strietéconomique de la dépense montre que
37,9% des financements sont consacrés aux dépensesndgofmement,37,3% aux
dépenses de personnel da2int% a la maintenance @2.2% aux dépenses d’investissement.
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Le financement des investissements sera assuréEpara hauteur d868,55 milliards de
FCFA, soit65%. Il supporte ainsi une bonne partie des investissementnt en premiére
position dans la couverture de cette catégoriegpemse. Quant aux Partenaires Extérieurs,
ils financeront20% des dépenses d’investissement avec un appottl8d3 milliards de
FCFA. Les Populations et les Collectivités Localestibueront pour respectiveme#8,42

et 46,74 milliardsde F CFAso0it7,6% et8,01% des dépenses d’'investissement.

Les dépenses de personnel resteront trés largeankntcharge de | ’'Etat qui y consacre
704,37 milliards de F CFA soit un peu moins dé3 % de I'ensemble des dépenses en
personnel. On notera, cependant, le poids non maompertant des Populations dans la
couverture des charges de personnel avec un appprésentantl9%. La part des
Collectivités Locales et des Partenaires Extérieeste peu importante dans la couverture de
cette catégorie de dépense.

Les dépenses de fonctionnement seront égalementagmité, a la charge de I'Etat avec un
apport de542,62 milliards de F CFA représentant56% des dépenses globales de
fonctionnement. Il est suivi par les Populationsip®4%, viennent ensuite les Partenaires
Extérieurs et les collectivités locales pour refpement19% et1 %.

La répartition géographique du financement préwpie le niveau périphérique sera
légérement prioritaire dans l'allocation des ressesi avec un montant de060,50 milliards
de F.CFA représentandl,2 % des dépenses de santé. Le niveau central versatgprés
avec37,8% des dépenses pour un montant allou8d&81 milliards de F.CFA Le niveau
régional recoit21,06 % des dépenses pour un montantcd®,57 milliards de F CFA Le
poids du niveau central s’explique par le fait dee hopitaux nationaux y sont fortement
concentres.
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Conclusions

Les objectifs du Plan National de Développementit8iaa 2009-2018 sont pertinents par
rapport aux Objectifs du Millénaire pour le Dévglement (OMD) et au Document de
Stratégie pour la croissance et la Réduction dRalarreté (DSRP). Les stratégies et les lignes
d’actions retenues ont fait I'objet d’'un large cemsus qui a été facilité par I'approche
participative ayant guidé la phase d’élaboration. d&loptant ce plan, le Gouvernement
marque ainsi sa volonté de contribuer efficacenzemd réalisation des OMD malgré un
environnement économique particulierement défaverdbes contraintes ne manqueront pas
de surgir tout au long de la mise en ceuvre maisseect des principes de la participation, de
la multisectorialité, de la transparence, de ladsoké, de I'équité et du genre, développés
plus haut, permettront de surmonter bon nombreftieultés. Le plan de suivi évaluation qui

a été validé fera I'objet d’'une gestion conjointe@les partenaires techniques et financiers.
Pour une meilleure efficacité dans l'allocation dessources et la dépense, les cibles qui
seront fixées annuellement pour I'ensemble dessptin travail annuels détermineront les
budgets et la réédition des comptes sera systé&matis
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République du Sénégal

Minist ere de la Sané et de la Peévention
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Le Plan National de Développement Sanitaire (PNDE)8-2007, exécuté en deux phases,
Programme de Développement intégré de la SantéSjP(2P98-2002) et PNDS Phase I

(2004-2008), est arrivé a son terme.

A I'hneure du bilan, il est a noter que des progrgmificatifs ont été enregistrés au plan des
indicateurs sectoriels en termes de réduction fiigtive de la mortalité des enfants et des
meéres, de maitrise de certaines maladies, d’araébor de I'accessibilité des soins et de
vaccination. Parmi les acquis enregistrés, I'ort péar :

- la baisse de la mortalité maternelle de 510 dgoés 100 00 naissantes vivantes (NV) en
1997 a 401 déces pour 100 000 NV en 2005

- baisse de la mortalité infantile de 67,7 pb@®0 en 1997 a 61 pour 1000 en 2005

- baisse de la mortalité infanto juvénile de ,138our 1000 en 1997 a 121 pour 1000 en
2005

- maintien de la séroprévalence du VIH au deite population générale autour de 1%

- les progrés dans la lutte contre le paludigndee, entres autres moyens, a I'utilisation de
la moustiquaire imprégnée d’insecticide et a I'adopdes combinaisons a base de dérivés
d’artémisinine (ACT) pour le traitement du paludéesm

- renforcement de I'approche programme notamrpant’adoption du Cadre de Dépenses
sectorielles a moyen Terme (CDSMT)

- amélioration de l'accessibilit¢é des soins pdées groupes vulnérables : gratuité des
accouchements et des césariennes, gratuité despninles personnes agées
- certification de l'arrét de la transmission golio virus sauvage responsable de la
poliomyélite chez les enfants
- certification de l'arrét de la transmission dar de guinée
- contrOle de la transmission de I'onchocercose
- amélioration de la couverture vaccinale dansaldre€ du Programme élargi de vaccination
(PEV) de 41% en 2001 a 80% en 2006.

Ces acquis ont été enregistrés au prix d’importefftets en matiere d’'investissements, en
particulier dans les domaines de la réalisationfidistructures sanitaires et de mise en place
d’équipements biomédicaux. De méme, le développendes ressources humaines a
constitué un point de concentration avec d'impuda mesures dans la formation, avec la
création des centres régionaux de formation, leutement, la rationalisation des affectations
et 'amélioration des rémunérations et des systétaenotivation.
Ces efforts ont été rendus possibles grace a dorcement soutenu du financement public
avec une progression constante du budget de la gana été multiplié par quatre entre 1999
et 2007 passant de 20,5 milliards de francs CFA,& Billiards de francs CFA. La part du
budget de la santé dans le budget national estt guelle, passée de 8%, en 1999, a plus de
10% en 2007. Dans le méme temps, le partenariat lageorganisations de la société civile
s’est renforcé de méme que la coordination avepdeenaires techniques et financiers a été
nettement améliorée.
Cependant, les résultats atteints restent globaleeredeca de ce qui pouvait étre attendu au
vu de l'importance des ressources mobilisées erufadu secteur au cours de ces dix
dernieres année8( milliards CFA I'an en moyenie
Ainsi, des progres sont encore a réaliser poue faite a la persistance de problemes comme :
- le niveau encore élevé des indicateurs de la nitértedaternelle, de la mortalité

néonatale, de la mortalité infantile et de la niaé&anfanto juvénile ;
- lafaiblesse du niveau de la prévalence contracepti

- les insuffisances des systemes de prévention giride en charge des maladies
chroniques a soins colteux ;
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- les niveaux encore élevés de la morbidité et dentatalité dus aux maladies
transmissibles comme le paludisme et la tubercylose

- larecrudescence des maladies tropicales négligées

- les difficultés dans la formation, le recrutemenifidilisation optimale des ressources
humaines ;

- linsuffisance des infrastructures et des équipdmela défaillance du systeme de
maintenance et la faible utilisation des techn@sgde l'information et de la
communication ;

- les défaillances du systeme de planification, la sgstématisation du systeme de
suivi évaluation et l'utilisation faible de la remiche action pour améliorer les
interventions ;

- les difficultés liées a la mise en ceuvre de la Rédohospitaliere ;

- les insuffisances des systemes de prise en chaege udgences (médicales,
obstétricales, épidémiques, catastrophes etc.)

- l'insuffisance de I'acces aux médicaments ;

- I'inaccessibilité des services et soins de santg [@s pauvres a cause, entre autres, de
I'absence d’un systeme de couverture universellestgue maladie

Mais avec cette premiére expérience de plan seltlar Ministére de la santé a su tirer les
lecons qui lui permettront de mieux engager le d@ug plan décennal. Les lecons apprises
sont nombreuses mais celles relatives au nécessibigge des groupes vulnérables, a
I'approche sectorielle et a la gouvernance sasitaiéritent une attention toute particuliere.

Par ailleurs, la contribution attendue du secteutadsanté pour I'atteinte des Objectifs du
Millénaire pour le Développement (OME))evrait induire un recentrage des actions autour
des orientations définies dans le DSRP-2 et plusciggment autour de son axe 2,
" Accélération de la promotion de l'acces aux sendcsociaux de base Il y a lieu de
rappeler que le DSRP-2 fixe pour le Ministere d8mté et de la Prévention, pour I'horizon
2010, les objectifs suivants:
- (i) un taux de couverture vaccinale de plus @ 8DTC3 ou PENTA) ;
- (ii) un taux de couverture primaire curativeG®o ;
- (iii) un taux de consultation prénatale de 65%K34) ;
- (iv) une proportion d’accouchements assistégipgrersonnel formé de 70%
- (V) un taux de prévalence du VIH/SIDA de moins3@e.
La réalisation de ces objectifs assignés au sediela santé, pour I’horizon 2010, devrait
permettre au secteur de franchir une étape imgertaans |'atteinte des OMD - santé au
nombre de trois :

- (i) Réduire la mortalité des enfantgcible 5: réduire de 2/3, entre 1990 et 2015, la

mortalité des enfants de moins de 5]ans

% Le niveau actuel des OMD- santé et les gaps a comb  ler d'ici 2015 figurent en annexe.
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- (i) Améliorer la santé maternelle[cible 6: réduire de %, entre 1990 et 2015, la
mortalité maternellg;

- (iii) Combattre le VIH/SIDA, le Paludisme et d’autres maladies[cible7 : D’ici
2015, avoir stoppé la propagation du VIH/SIDA etntoencer a inverser la tendance
actuelle] et [cible 8 : D’ici 2015, avoir maitrisée paludisme et d’autres grandes
maladies et avoir commencé a inverser la tendactgetie].

Il faut noter que le niveau des cibles retenuesr peusecteur dans le cadre des OMD,
témoigne d’'un engagement fort de I’Autorité qui essite une démarche de rupture.
C’est pourquoi, les interventions du PNDS-II serawtentées prioritairement vers la
résorption des gaps actuels pour l'atteinte des OEtzes gaps sont importants pour ce qui
concerne la réduction (i) de la mortalité infantegnile et (i) de la mortalité maternelle,
gu'il faudra diminuer respectivement d8 et de263,5 points au cours des huit années a
venir. Il faudra par conséquent accélérer les wetgions et les passer a I'’échelle au cours du
nouveau plan décennal. Les niveaux d’efforts atienderont donc particulierement
importants. Il conviendra aussi d’axer I'exécutiers l'atteinte des résultats en faisant en
sorte que le programme des opérations soit ptisrel et que la mise en ceuvre soit guidée
par un souci constant de la performance.
Les principes qui vont guider la nouvelle démangber la mise en ceuvre du PNDS-II sont :

- (i) l'utilisation effective du CDSMT comme outil daise en ceuvre conjointe du plan

sectoriel et comme base d’élaboration du budgatein
- (ii) la gestion axée sur les résultats et le dedteirendre compte ;

- (iii) le respect, par le Gouvernement et les paites au développement, des
principes de la Déclaration de Paue 2005 sur I'Efficacité de I'Aide ;

- (iv) leffectivité du contréle citoyen comme moteude la bonne gouvernance
sanitaire locale.

Au plan des stratégies, les orientations du Plaem#al tourneront prioritairement autour :
- (i) de I'accélération de la réduction de la mortédit de la mortalité maternelles,

infantiles et néonatales ;

(i) de 'amélioration de la prévention et de ldaté contre la maladie avec un accent
particulier sur les maladies chroniques a soinserod}

(iif) du renforcement du systeme de santé, deutisectorialité, du partenariat public
privé et de la bonne gouvernance sanitaire ;

(iv) de la promotion de I'équité et de I'approctence ;

(v) de 'amélioration de la qualité des servicedes prestations ;

Principes de la Déclaration de Paris de mars 200Befficacité de l'aide : « (i) Le Gouvernemeind les objectifs et assure le leadership,

(i) les partenaires alignent leurs aides aux joplés et stratégies nationales de développems(it) étarmonisent leurs procédures avec
celles de I'Etat, (iv) le Gouvernement et les paatees utilisent les principes de la gestion agée les résultats et (v) acceptent la
responsabilité mutuelle des résultats de leursreitonjointes.
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- (vi) du développement des systemes de couverturesgue maladie pour amoindrir
les causes d’exclusion en matiére d'accés aux ,sommmment pour les groupes
vulnérables (personnes agées, handicapés, paternes e

Cette derniére orientation est en rapport avecel’atratégique 3 du DSRPProtection
sociale, prévention et gestion des risques et dabgpbes”, ou il est notamment demandé
d’initier des mesures pour réduire les risquesateliement des travailleurs dans la pauvreté
du fait de la maladie ou de la vieillesse. Elle stdnera surtout une opportunité pour un
réajustement en faveur de la prise en compte dertaande en services et soins de santé qui
ne semble pas avoir été traitée avec toute I'attemequise dans la période de mise en ceuvre
du premier PNDS.

Les six orientations stratégiques ainsi définiesstitueront I'ossature du Plan décennal. Elles
seront traduites en programmes fonctionnels a risakee CDSMT qui sera révisé chaque
année a l'occasion de la préparation budgétaire.

Le Plan décennal constituera le document d’orieartate la politique sanitaire et le CDSMT
le document de mise en ceuvre. lls seront les daatsnale référence pour la programmation
de toutes les interventions sanitaires. L'allogatdes ressources humaines, matérielles et
financiéres sera basée sur une logique de résaitatsen ligne de mire les OMD. Autrement
dit, les budgets annuels devront indiquer des optiolaires qui seront principalement
orientées vers les interventions susceptibles ole &voluer favorablement les indicateurs
retenus. Nul doute que ces changements de paragliggecessiteront un suivi rigoureux, une
bonne coordination et une concertation soutenee s les acteurs de la santé qui devront
s'approprier les valeurs cardinales du Plan dédermnasavoir le culte du résultat, le
partenariat et la transparence.

Afin d’obtenir les ressources nécessaires au seaeula santé, il faudra élaborer un
programme pertinent par rapport a la stratégieutte tontre la pauvreté (SRP) et apporter la
preuve de l'efficacité des interventions mises ewrag a travers des revues peériodiques qui
doivent montrer que les progres enregistrés, sas@sent, menent directement vers
I'atteinte des OMD. L’Etat et les partenaires taghes et financiers dégageront les moyens
nécessaires pour cela. Le MSP utilisera les Coniyig¢ionaux de la Santé (CNS) et d’autres
instruments, notamment les études spécifiqueseswddts unitaires, pour évaluer les moyens
requis.

Le deuxieme Plan décennal 2009-2018 doit donc diolesoles acquis et développer de
nouvelles initiatives davantage orientées vergddigation des Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD) horizon 2015, en rapport agdodcument de Stratégie de Réduction
de la Pauvreté (DSRP Il) 2006-2010 et s’appuyantesCadre de Dépenses a Moyen Terme
(CDMT) 2008-2010 et un Plan de Suivi-Evaluation.

Pour son élaboration I'organisation suivante aaéi@ptée :

Le Comité de Pilotage :Il est présidé par le Ministre de la Santé et de la Ptéwenll
comprend des experts en santé ainsi que les paeeiechniques et financiers.

Les commissions de travail :

Elles sont mises en place pour explorer les dorsgineritaires suivants :

Santé de la Mere, du Nouveau né, de I'Enfant étAdwlescent

Surveillance et contréle des maladies transmissible

Surveillance et contréle des maladies non transhess

Etablissements Publics de Santé et Réforme haspéal

Organisation du Ministére de la Santé et de |laétrian

arwnE
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Pharmacie, Médicaments et Laboratoires
Hygiene, Environnement et Assainissement
Promotion de la Santé (prévention)

. Infrastructures, Equipements et Maintenance
10. Ressources humaines

11.Partenariat et Financement de la Santé
12.Planification et Suivi-Evaluation et recherche.

© 0N

Le Comité de Rédaction :

Les présidents et rapporteurs des commissions@éé de la Division de la Programmation
et du Suivi budgétaire de la DAGE sont membres dmi@® de rédaction présidé par le
Conseiller Technique n°l. Le Représentant de I'OMIS est le vice Président et le
Coordonnateur de la Cellule d’Appui et de SuiviRNDS le rapporteur.

Agenda : \
— Lettre d'orientation : 15 jours aprés I*® réunion du Comité de Pilotage

— Organisation d’'une réunion d’orientation

- Commissions de travail : elles travailleront durant2 mois apres réception de la lettre
d’orientation. (juin - juillet)

— Réunion du Comité de Pilotage tous les 2 mois poualider les documents élaborés
par les commissions

— Comité de rédaction : il travaillera durant 3 moisapres réception des résultats des
commissions (aodt — septembre — octobre) ¢ draft attendu le 30 octobre 2008

— Organisation d’un atelier de validation

— Adoption politiqgue du Plan décennal

Au terme du processus, le Ministére de la Sante ¢ Prévention disposera de 3 documents
1. un deuxiéme Plan décennal de Développement sanitairvrant la période 2009-
2018
2. un CDSMT révisé tenant compte du nouveau plan
3. un plan de Suivi/ Evaluation

Les documents doivent étre disponibles avant ldécembre 2008
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Annexe 2

Liste des documents de référence pour I'élaboratiodu PNDS 2009-2018

REPUBLIQUE DU SENEGAL

Un Peuple — Un but — Une foi

© \iigirede Santé ef de L3 Prevention

CELLULE D’APPUI ET DE SUIVI DU PLAN
NATIONAL DE DEVELOPPEMENT SANITAIRE
(CAS/PNDS)

LISTE DOCUMENTS DE REFERENCE
Pour I'élaboration du deuxiéme Plan décennal de Dé&oppement sanitaire 2009-2018

1. Déclaration de la Politique Nationale de Santén(jL889)
2. Nouvelles Orientations de la Politique de SantdA&ttion sociale (juin 1995)
3. Lettre de Politique Sectorielle, Santé et Actionigle (mars 1997)

4. Plan National de Développement Sanitaire et Socigdénégal (PNDS 1998-
2007)

5. Programme de Développement Intégré de la Santé&S(RP298-2002)
6. Plan général d’Aménagement du Territoire (décenba9)

7. Evaluation finale du PDIS 1998-2002 et des PRDS/BDRapport final
(novembre 2003)

8. Plan National de Développement Sanitaire (PNDS)y@Mha 2004-2008

9. Décret 2004-1404 du 04 novembre 2004 portant osgahidu Ministére de la
Santé et de la Prévention médicale

10.Document de Stratégie pour la Croissance et la ®iédude la Pauvrete, DSRP I
(2006-2010)

11.Cadre de Dépenses Sectoriel a Moyen Terme (2008)201
12. Rapport de performances 2006 et rapport de pedioces 2007 du CDSMT-Santé

13. Rapport statistiques sanitaires 2007 (mai 2008)
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Annexe 3

Tableau de distribution de la population par régionen 2004

Population Superficie Densité
Régions hbts % Km2 % hbts/km2

Dakar 2399451 23% 547 0.3% 4387
Diourbel 1144004 11% 4903 2.5% 233
Fatick 643504 6% 791d 4.0% 81
Kaolack et Kaffrine 1114297 11% 15449 7.9% 72
Kolda et Sédhiou 8938671 8% 21114 10.8% 42
Louga 714739 7% 25254 12.9% 28
Matam 46183 4% 29041 14.8% 16
St-Louis 738724 1% 19241 98% 38
Tambacounda et Kédougou 650394 6% 59544 30.4% 11
Thiés 1358654 13% 6670 34% 204
Ziguinchor 44483 4% 7352 3.8% 61
Total Pays 1056430 100% 196021 100% 54

Source: Projections de population du Sénégal issues dieBensement de 2002, DPS,2004
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Annexe 4

Les indicateurs clés sur le Sénégal

Indicateurs SENEEL

Population estimée (projection 2008) 11.343.328
Superficie (km2) 196.722
Taux d’'urbanisation en % (en 2002) 40,7
Population totale des femmes (en 2004) 5.494.434
Population totale des hommes (en 2004) 5.069.869
Taux d’accroissement naturel % (entre 2002 et 006 2,4
Densité (Nbre d’habitants / km2) en 2006 54

PIB (en 2006) 4 846,44 milliards CFA
PIB par téte (en 2006) 437 562 CFA
Revenu national brut (en 2004) 3.906,50 milliards CFA
Taux d'inflation (en 2007) 5.9%
Indice de développement humain (2003) 0,458
Espérance de vie a la naissance 54 ans
Age médian au ler rapport sexuel (hommes de 25§90 20,

Age médian au ler rapport sexuel (femmes de 20:dP . 18,7

Age médian a la 1ere union (femmes de 20-49 ans) 18,5
Age médian a la 1ére union (hommes de 30-59 ans) 28,1
Adolescentes meres (15-19 ans) en % 18,9
Indice synthétique de fécondité (Nombre moyen @ets 53

par femme) ’

Taux de mortalité infantile (0-1 an) en %o 61
Taux de mortalité juvénile (1-4 ans révolus) en %o 64
Taux de mortalité infanto juvénile (0-4 ans réevles %o 121
Taux de prévalence du VIH/SIDA (EDS, 2005) 0,7

Taux brut de scolarisation combinée en % (2005)5(80

pour les femmes et 84.4 pour les hommes) S
Taux brut de scolarisation en % 62,7
Taux Net de scolarisation en % 45,0
Taux d’analphabétisme en % 40,9
Taux d’analphabétisme des hommes en % 31,7
Taux d’analphabétisme des femmes en % 49,7

Source: ANSD : Rue de St Louis x Rue de Diourbel - P&rBP 116 Dakar RP —Sénégal
Tél: (221) 33 869 21 39 /33 869 21 60 - Fax (223824 36 15 ; Site WEB: www.ansd.sn
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Annexe 5

Tableau sur la situation des personnels médicaux paramédicaux
des hoépitaux en 2007
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Sources : Carte Sanitaire 2008
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Annexe 6

Tableau sur la répartition du personnel étatique ds districts selon
la région en 2007

PERSONNEL ETATIQUE Synthése Région
DK | DL | FK | KL | KD | LG | MT | sL | TC | TH | zG Total
Nombre de médecin 27 |11 | 12 | 9 4 | 10 6 8 |14 25 6 132
Nombre de sages femmes | 168| 34 | 19 | 19 | 16 | 26 9|24 24 69 | 30 438
Nombre d'infirmiers ou 137 100 133|106 | 70 | 86 | 92 | 109 | 121 201 117| 1272
agents sanitaires
Nombre de T.S.S 29 | 12 7 | 13 4 5 5 5 14 | 13 4 111

Nombre d'agents d'hygiene¢ 45 | 27 | 29 | 19 | 20 | 41 | 7 33 | 24| 32 | 14 291
assimilés

Autres catégories 130 28 @ 14 | 16 8 | 27 4 | 11 | 15| 69 | 10 332
socioprofessionnelles
TOTAL 536 | 212 | 214 | 182 | 122 | 195| 123 | 190 | 212 | 409 | 181 2576

Sources : Carte Sanitaire 2008

Annexe 7

Tableau sur la répartition du personnel contractuelet
communautaire des districts selon la région en 2007

PERSONNEL COMMUNAUTAIRE Synthése Région
DK | DL | FK [ KL [ KD [ LG |MT [ sL | TC | TH | zG Total
Nombre de médecin 12| 10| O 0 1 1 0 1 0 3 0 28
Nombre de SFE 5 9 7 1 1 3 2 3 0 9 0 40
Nombre d'infirmiers ou agents | 35 | 35 | 3 7 3 12 | 35 | 34 | 2 8 0 174
sanitaires
Nombre de Matrone 15|18 | 16 | 25| 112 | 26 | 4 | 33 | 14 | 56 | 26 | 1937
0 7 9 1 0 8 3 7
Nombre de A.S.C 25| 15| 43| 35| 308| 25| 16 | 37 | 15 | 17 | 25 | 2890
8 8 1 2 2 8 9 0 9 5
Autres catégories 68 | 26 | 24 | 23 | 936 | 24 | 20| 57 | 15| 87 | O 2498
socioprofessionnelles 5 7 3 0 7 8
TOTAL 52 | 66 | 85| 84 | 136 | 76 | 41 | 81 | 45 | 34 | 52 | 7567
8 4 7 4 1 8 6 2 3 2 2

Sources : Carte Sanitaire 2008

PNDS2009-2018 Sénégal 79




Annexe 8

Tableau sur les besoins au niveau national selorsleategories
médicales et paramédicales d’ici 2013

Gap de l'existant

dans les Gap de

structures de I'existant dans | Prévisions
CSP soins ECRetECD |2008 et 2013 |TOTAL |%
Radiologue 18 37 55 0,3
Ophtalmologiste 31 50 81 0,4
Dermatologue 31 50 81 0,4
Cardiologue 38 57 95 0,5
Psychiatre 29 48 77 0,4
Chirurgien Générale 88 148 236 1,2
Chirurgien dentiste 17 36 53 0,3
Médecin anesthésiste / Réa 40 78 118 0,6
Médecin généraliste 2 38 43 83 0,4
Médecin compétent (SONU) 62 103 165 0,8
Medecin interne 55 55 110 0,6
ORL 66 85 151 0,8
Neurochirurgien 58 77 135 0,7
Urologue 5@ 69 119 0,6
Pédiatre 94 132 226 1,1
Gynéco-obstétricien 79 117 196 1,0
Pharmacien 16 30 46 0,2
Preparateur en Pharmacie 85 126 211 1,1
ingénieur biologiste (ou
biologiste) 12 31 43 0,2
Sage femme d'Etat 968 10 2151 3129 15,9
Technicien Supérieur de santé
(sans maitrise des Sl) 13 51 64 0,3
Technicien Supérieur de santé
(avec maitrise des Sl) 148 204 250 602 3,1
TS en anesthésie/ réanimation 108 260 368 1,9
TS en imaginerie médical 14 71 85 0,4
TS en Kinésithérapie 31 50 81 0,4
TS en Labo/Biologie -24 19 18 0,1
TS en odontologie 73 133 206 1,0
TS en ophtalmogue 17 19 19 0,1
Technicien maintenance 58 166 234 1,2
Infirmier d'Etat (assitant
infirmier, agent sanitaire) 3433 6780 10213 51,9
Aide Infirmier 341 1291 1632 8,3
Assistant social -283 48 26 26 0,1
Aide social 22 53 75 0,4
Sous-officier d'hygiéne 10 17 10 37 0,2
Agent d'hygiéne 196 359 554 2,8
Auxilliaire d'hygiéne 12 50 62 0,3

19686 100,0

Extrait Carte sanitaire 2009-2013
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Annexe 9

Tableau sur les perspectives de financement sur 13U
extérieures de 2007 A 2011 (en millions de F.CFA)

rces

PERSPECTIVES DE FINANCEMENT SUR RESSOURCES EXTERIEURES

DE 2007 A 2011(en millions de F.CFA)

SOURCES DE MONTANT | AVANT |EXECUTION PROJECTIONS

FINANCEMENT |CONVENTION | 2006 2006 2007 2008 2009 2010 2011
ARMD Il 4166,2| 2067,31 489,57 804,7 804,7 0 0
ASSRMKF 6066,0 0,00/ 1516,5 1516,5/ 1516,5| 1516,5 0
BAD 9460,0| 1797,13 846,69 2272,1 2272,1 22721 0 0
BID/RM TAMBA 5732,3 86,97 1882 1882 1882 0 0
ARABIE
SEOUDITE/DALAL
JAMM 5318,6 0,00 0 500,0| 1606,2 1606,2] 1606,2
DAHW ND 133,44 130 130 130 130
FAC/FSP/RECH ND 0 413,90 0 0 0 0
FAC/FSP/SANT
URB 699,0 743,3 9,92
FAC/FSP/BILH 200,0 200 0,00
FAC/RH 2300,0 2289,3 10,70 0 0
France APPUI
HOP. Principal ND| 1572,00 1579,80 360,3| 419,2| 4192 0 0
FAC/SIDA ND ND 110,43 0 0 0 0 0
FM.SIDA 8000,0 1336,49 2048 500 0 0 0
FM/PNLP 5000,0 414295 0 0 0 0 0
FND 3686,63 0 0 0 0 0
FNUAP 1880,0 98,52 0 0 0 0 0
FONDS GAVI ND 689,55 689,55 689,55 689,55 689,55 689,55
IDA/PMLS 22066,0 11030,03 0 0 0 0
JICA ND 806,49 80,2 80,2 80,2 0 0
LHL/PNT 833,1 374,85 0 0 0 0 0
PNT USAID ND 211,34 0 0 0 0 0
PRN/SANTE 402,8 22,82 100,7 100,7 100,7 100,7 0
USAID/SO AG 685-
0309 37895,0 1516,4 0 0 0 0 0
USAID/SO AG 685-
012 60198,0 0,00 10667 10667 10667 10667 10667
OMS/BIENUM
2006/2007 28245 ND| 1412,25 0 0 0 0
OMS/BIENUM
2008/2009 3316,0 0,00 0 1658 1658 0 0
TOTAL 27586,80 20190,75 19142,75 18944,25 14709,95 12962,75
Source : DAGE/MBP
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Annexe 10

Matrices de mesures pour la mise en ceuvre du PN2809-2018

Stratégie

Accélération de la lutte
contre la mortalité et
morbidité maternelles
néonatales et infanto
juvéniles

Lutte contre la
maladie

Ancrage de la
Promotion de la santé
Renforcement de la
prise en charge des cas

Intégration
surveillance
épidémiologique et
riposte

Renforcement du
systéme de santé

Accroissement du
financement de la
demande,

Amélioration de la
gouvernance sanitaire.

Suivi et Evaluation

PNDS2009-2018 Sénégal

Mesures Responsable

Elaborer et mettre en ceuvre un plan stratégique p¢ Direction de la Santé
la santé de la mére, du nouveau-né et de I'enfant

Elaborer et mettre en oeuvre un plan stratégique de Direction de la Santé
lutte contre les maladies non transmissibles,

chroniques a soins codteux

Valider et mettre en ceuvre le plan stratégique f@ul Service chargé I'Education
promotion de la Santé pour la santé

Passer a I'échelle les bonnes pratiques et iméiati | Direction de la santé
communautaires réussies

Prendre un acte réglementaire portant application d SAMU

document organisant la référence te la contre

référence

Réviser et mettre en ceuvre le plan stratégiqua de | Direction chargée de la
surveillance intégrée de la maladie et de la rgpost | prévention

Réactualiser les normes en personnels, infrastegtu Structure chargée de la

et équipements Planification

Elaborer un plan de Développement des Ressource®irection des Ressources
Humaines 2009-2013 humaines

Mettre en place un plan de renouvellement des Structure chargée des
équipements Equipements

Mettre en place un plan d’équipements

Assurer la gestion informatisée des équipements e

mettre en ceuvre une politique de maintenance

Mettre en place un plan de développement des RH Direction des Ressources

Assurer la gestion informatisée du personnel humaines

Régler le probleme de I'efficience de I'allocation Structure chargée du
budgétaire financement de la santé
Définir un cadre réglementaire sur la mutualité

Réviser les dépenses de soins en fonction desunive
de la pyramide

Définir une politique d'intégration du secteur @riv | Cabinet
dans la mise en ceuvre des programmes de santé

Créer un cadre de concertation MSP/EnseignemerntDirection des Ressources
supérieur en vue du relevement de I'effectif des | humaines

médecins notamment en spécialistes

Elaborer un plan de suivi et évaluation du Structure chargée de la
PNDS2009-2018 planfication
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Annexe 11

Carte : Découpage du pays en 69 districts sanitaisg2008)
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Un Peuple — Un but — Une foi

&> Ministére de la Santé et de la Prévention ~

8

y / Le Minnistre Dakar le

NOTE DE SERVICE

Obijet : Comité de pilotage pour I'élaboration du deuxiéme Plan
deécennal de développement sanitaire 2009-2018

Il est créé au niveau du Ministére de la Santé et de la Prévention, un Comité de
pilotage pour I'élaboration du deuxiéme Plan décennal de développement sanitaire du
Sénégal 2009-2018.

Le comité a pour mission d’assurer un suivi de la préparation du Plan décennal, PNDS
Il 2009-2018. Il examine et valide les propositions issues des différentes étapes du
processus d'elaboration du Plan décennal et du Programme quinquennal 2009-2013.

Le comité sera, entre autres, chargé de :

- d'elaborer et valider le document d'orientation du plan décennal ;

- confectionner le tableau de bord des activités préparatoires ;

- mettre en place des commissions de travail ;

- formuler régulierement des recommandations & Madame le Ministre de la
Santé et de la Prévention pour le respect des échéances ;

- rédiger la premiére version du Plan décennal ;

- élaborer le projet de Programme quinquennal ;

- organiser une table ronde de Bailleurs de fonds.

Le Comité de pilotage est composé ainsi qu'il suit :
President : Ministre de la Santé et de la Prévention ou son représentant
Rapporteur : Coordonnateur de la Cellule d'Appui et de Suivi du PNDS (CAS/PNDS)

Membres :

Le Directeur de Cabinet

Le Secrétaire Général

L'Inspecteur des Affaires Administratives et Financiéres
L’Inspecteur de la Santé

Le Conseiller Technique n°1

Le Conseiller Technique n°2

LR ol L
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7. Le Conseiller Technique chargé de la Communication
8. Le Conseiller Technigue Population
9. Le Conseiller Technique chargé de la Coopération Frangaise
10.Le Chef de la Cellule Informatique
11.Le Conseiller Technique chargé de la Coopération
12.Le Conseiller Technique chargé de la Pharmacie
13.Le Conseiller Technique chargé du Partenariat Public Privé
14.Le Conseiller Technique chargé de la Décentralisation
15.Le Conseiller Technique chargé de I'Economie de la Santé et de la
Décentralisation
16.Le Coordonnateur du Programme National Qualité
17.Le Directeur de la Santé
18.Le Directeur des Etablissements de Santé
19.Le Directeur de la Prévention médicale
20.Le Directeur de la Pharmacie et des Laboratoires
21.Le Directeur des Ressources humaines
22.Le Directeur des Equipements médicaux
23.Le Directeur de 'Administration générale et de 'Equipement
24.Le Directeur de la Pharmacie nationale d’Approvisionnement
25.Le Chef du Service national de I'Hygiéne
26.Le Chef du Service national de I'Education et de I'Information pour la Sante
27.Le Chef de la Cellule d’Appui au Financement de la Santé et au Partenariat
28.Le Chef du Service national de I'lnformation sanitaire
29.Le Directeur du SAMU National
30.Le Médecin-chef de la Région médicale de Dakar
31.Les Chargés de Programme de la CAS_PNDS
32.Le Représentant de 'OMS, Chef de file des Partenaires au développement
33.Les Représentants des Partenaires au Développement :
UNICEF
UNFPA
PNUD
Banque Mondiale
Union Européenne
BAD
BID
USAID
Coopération Belge
CTB
Mission de Coopération Luxembourgeoise
Lux-Development
. JICA
Coopération Francaise
o. GTZ
34.Le Représentant de I'Université
35.Le Représentant du RESSIP /CONGAD
36.Le Représentant de I'Union des Associations d’Elus locaux
37.Le Représentant du Ministéere de la Décentralisation et des Collectivites
locales
38.Le Représentant de la Direction Générale du Plan/MEF
39.Le représentant de la DCEF / Ministére de Economie et ders Finances (MEF)
40.Le représentant de la DDI / Ministere de Economie et ders Finances (MEF)
41.Le Représentant de la Direction des Infrastructures médicales / MUHHUHPA
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42.Le Représentant du Ministere de 'Education
43.Le Représentant du Ministere Chargé de la Femme
44.1 e Représentant du Ministere charge de la Coopération décentralisée

Secrétariat :
- CAS-PNDS (Cellule d’Appui et de Suivi du Plan national de Développement
sanitaire)

Le comité peut s’adjoindre toute personne dont les compétences sont jugées utiles a
'accomplissement de ses missions.
Le comité se réunit au moins une fois par mois sur convocation de son président.

La présente remplace la note de service n°7138/MSPM/CAS-PNDS du 07 septembre
2007.

Ampliations :
- DC/MSPM
- SG/MSPM
- Inspection P X
- Tous Conseillers NG/d QAN
- Tous Directeurs |
- Tous Chefs de service
- Tous Médecins-chefs de région
- Tous Partenaires au Développement
- Tous Partenaires sociaux
- Intéressés
- Chrono
- Archives
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