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PREFACE

Le Programme National de Développement Sanité&iDS) 2009-2018 traduit de facon
concréte la politique du gouvernement du Sénégahatiere de Santé et d’Action Sociale.
C’est un cadre de planification a moyen et longnes. La définition des Nouvelles
Orientations de la Politique de Santé et d’Acti@mtidle a permis la traduction des priorités

du PNDS en Programme d’Investissements Sectorig) (ur la période 2011-2015.

Les priorités du Programme d’Investissements Siettont tenu compte du cadre trace par le
Document de politique Economique et Social. Cesrpés concernent la lutte contre la
mortalité maternelle, néonatale, infantile et infajuvénile, la prévention et la lutte contre la
maladie, le renforcement du systeme de santé reéliaration de la gouvernance sanitaire
avec des objectifs pertinents dont la réalisati@tessite la mobilisation de ressources
financierement estimées a environ 1050 milliardsfrdecs CFA pour les 5 années du
Programme.

Ce programme quinquennal est un outil complémentigér mise en ceuvre du PNDS en plus
du CDSMT et comprend les prévisions en matiérevd$tissements

La mise en ceuvre du Programme d’investissemenbiGactievrait permettre de construire
et d'équiper 32 postes de santé, 13 centres dé,samouveaux hopitaux régionaux et 26
nouveaux centres de promotion et de réinsertiomksoen plus d’'un vaste programme de
réhabilitation et de renouvellement de la logistigwulante qui va intéresser toutes les
structures sanitaires. Tout cela sera accompagmé&fdemes et de nouveaux programmes
relatifs aux médicaments, a la pharmacie et aunéement de la santé et de I’Action Sociale.

Le PIS est un instrument indispensable aux différ acteurs impliqués dans le secteur de la
santé car il met I'accent sur le calendrier deisétibn des investissements prioritaires, les
zones ciblées, les bénéficiaires et les sourcémarecement. Nous les engageons donc, ainsi
gue tous les partenaires au développement quiesmdant le renforcement du systeme de
santé et qui comptent souscrire au Compact sange I'approprier et a contribuer a sa mise
en ceuvre performante.

Le Ministre de la Santé et de I'’Action Sociale

Awa Marie Coll SECK
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Comportement

MEF Ministere de 'Economie et des Finances

MEG Médicaments Essentiels Génériques

MGF Mutilations Génitales Féminines

MSAS Ministére de la Santé, de I'Hygiéne Publique eladerévention

MSN "Men having sex with men" (hommes ayant des ragEs®Exuels avec des hommes)

MTN Maladies Tropicales Négligées
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PCIME

PEV

PIS

PNDS

PNLS

PNT

PTA

PTME

PTF

SAA

SFE

SMNI

SONU

SONUC

SPNN

TPI

Organisations Communautaires de Base
Organisations de la Société Civile

Prise en Charge Intégrée des Maladies de I'Enfance
Programme Elargi de Vaccination

Programme d’'Investissements Sectoriel

Plan National de Développement Sanitaire
Programme National de Lutte contre le SIDA
Programme National de lutte contre la Tuberculose

Plan de Travail Annuel

Programme de Lutte contre la Transmission Mére4finfa

Partenaires Techniques et Financiers

Soins Aprés Avortement

Sage Femme diplémé d’Etat

Soins Maternels, Néonatals et Infantiles

Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence

Soins Obstétricaux et Néonatals d’'Urgence Complets
Soins Péri et Néonatals

Traitement Préventif Intermittent
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RESUME

Le Programme d’investissement sectoriel 2011-2@5)(est un document de planification
opérationnelle des interventions en matiere deésamirant dans le cadre de la mise en ceuvre
du PNDS 2009-2018. Ce programme quinquennal esiutihcomplémentaire de mise en
ceuvre du PNDS en plus du CDSMT et comprend lesgioé en matiere d’investissements.

Les objectifs du PIS sont les mémes que ceux dugdilu CDSMT. En réalité, le PIS est
mis en ceuvre a travers le CDSMT. Il présente cep@nithvantage d’assurer une lisibilité
des interventions sur une période quinquennale ameccertaine prévisibilité des ressources

notamment le financement extérieur. Le suivi etvdl@ation sont faits a travers les
instruments du plan de suivi et évaluation du PNDS.

Le PIS, dans sa structure, rappelle I'essentieta@htenu du PNDS en termes d’orientation,
d’approche et d’intervention en insistant sur legectifs sectoriels, les interventions a haut
impact, les mesures prises pour le renforcemergbiidu systeme de santé et les réformes
nécessaires pour améliorer les performances dewedt participe au renforcement des
programmes de santé de la reproduction et de hkdtdre la maladie en ciblant les
interventions qui ont un impact direct sur la reéation des OMD-santé. Les paquets
d’activités intégrées a renforcer sont identifiésaestratégie d’enrblement des zones ciblées
bien définies avec une programmation rigoureusandessentions.

Les investissements a réaliser sont en cohérenee & carte sanitaire en termes
d’infrastructures, d’équipements biomédicaux, dedic@ments et de personnels. Les
investissements prioritaires concernent la constmc/ réhabilitation d'infrastructures de
santé, les équipements (biomédicaux, logistiguafermatiques), les dépenses en rapport
avec le développement des ressources humainesnddcaments et la maintenance. La
priorité a été accordée a la résorption des gapodeerture sanitaire identifiés par la carte
sanitaire en privilégiant les zones pauvres, lefridis et collectivités locales nouvellement
créés.

Sur le plan des ressources humaines, les médemnssitoent 17,7% du personnel de soins

contre 14,9% pour les TSS, 48,7% pour les infir;)i&6,2% pour les SFE et 2,4% pour les

chirurgiens dentistes. La situation actuelle déscéfs est caractérisée en effet par un déficit

global accentué par une mauvaise répartition dsopael en faveur de la capitale Dakar. Le

Plan national de développement des ressources hesnastime les besoins en recrutement au
cours de la période 2011-2015 a 600 médecins, &fthiciens supérieurs de la santé, 3000
SFE et 6000 infirmiers. Autant dire que le défi@sbrme.

Le programme de réalisation d'infrastructures samgis du PIS comprend entre autres (i) la
construction d82 nouveaux postes de santé dans les communautéssraal couvertes, (ii)
la construction dé nouveaux centres de santé conformément a I'arf 26 DMSP/SG/BL
du 12/02/2010 fixant un nouveau découpage désatssanitaires, (iii) la transformation de
5 postes de santé eentres de santé dans des localités devenuesnphustantes en termes
de populations ou passées de communautés rural@srmunes et (iv) la construction 8e
nouveaux hépitaux régionaux (Kaffrine, Sédhiou, #iégbu). En outre, dans le cadre du
renforcement du secteur social, il est prévu lavéation de 20 centres de promotion et de
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réinsertion sociale (CPRS) et la construction &jdipement de 26 autres dans les localités
dépourvues.

Le PIS a également un important volet "équipemenis’concerne la dotation des nouvelles
créations, le renouvellement de matériels bionadicau niveau des formations sanitaires a
tous les niveaux et I'acquisition d’équipementspidénte pour le relevement des plateaux
techniques des hépitaux. Il y a aussi un importaniet d’équipements logistique et
Informatiques.

Le budget du PIS est estimél&®49 milliards FCFA pour la période 2011-2015 soit 210
milliards en moyenne par an. La répartition selarcatégorie de dépenses, sur la base des
projections du PNDS est de : (i) 37,9 % pour legetdées de fonctionnement ; (ii) 37, 3 %
pour les dépenses de personnels; (iii) 22,1 % lesulépenses d’investissements et (iv) 2,7%
pour la maintenance. L’'Etat est le premier dedéaat en supportant 64% des dépenses, suivi
par les populations (18%) qui dépassent de tréslési Collectivités locales (5%). Les PTF
contribuent pour environ 13% du financement.

Le PIS permettra d’améliorer la mise en ceuvre dD®M travers le CDSMT. En effet, avec
'opportunité offerte par le Compact en termes dalleur suivi de I'exécution du PNDS et
des engagements de I'Etat et des PTF, le PIS baeta sGrement a une meilleure allocation
des ressources de la santé, a la qualité et antagig des interventions et a I'accroissement
des performances pour la réalisation des OMD agerm
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INTRODUCTION

Depuis quelques années, I'espace UEMOA a entrepssréeformes profondes des finances
publigues visant entre autres a une rationalisalien dépenses publiques et une meilleure
allocation des ressources dans ces Etats membessréformes visent a asseoir, de fagon
durable, une gestion efficace et coordonnée lmgda transparence et la redevabilité.

Dans cette perspective, la gestion axée sur ledtatsest promue, la planification a la base
sera renforcée et le systéme dallocation des weses rendu plus équitable avec son
corollaire la mise en ceuvre d'outils de planifioatcomme le CDMT ...

Dans le secteur de la Santé, I'année 2010 corrdsporait a la deuxiéme année de mise en
ceuvre du nouveau PNDS 2009-2018 qui a décliné ongefle vision sensiblement plus

large et en méme temps un peu plus précise queét@gente. Le PNDS qui est le plan
stratégique du secteur est structuré autour ddreguzbjectifs et de 11 orientations

stratégiques suivantes.

La mise en ceuvre du deuxiéme plan décennal dewede la santé comprend le jalon
important de 'année 2015 relative a I'atteinte @#dD. Bien qu'il soit globalement dans la
continuité du premier PNDS (1998 — 2007), le PNDan2plifie les efforts en direction
notamment de la cible mere/enfant. D’autres pnépations importantes telles que l'acces
universel aux soins, la prise en charge des maladeoins colteux ainsi que la gestion axée
sur les résultats ont été prises en compte dasiarestratégique.

La deuxieme année d’exécution du PNDS 2009-2018adevoir un début de mutations
importantes dans le sens de l'accélération desr@sogour l'atteinte des OMDs. Ces
mutations devraient concerner autant la mobilisaties ressources que les performances
dans I'exécution des activités techniques. Danstalncontexte, il y a lieu d’exploiter
judicieusement aussi bien les ressources intégeguie les appuis des partenaires techniques
et financiers. Ces derniers, du fait d’'un environaat économique difficile, sont de plus en
plus exigeants quant a l'atteinte de résultats gmtsbattachés a leurs appuis et I'application
des réformes initiées.

En application de ces réformes sur la gestion idesdes publiques, le ministere de la santé a
commence I'élaboration des instruments de plaatifio comme le CDSMT et le PIS... pour
une meilleure rationalisation des ressources.

Ces instruments de planification et d’évaluati@utfil le rappeler, permettent une meilleure
utilisation des ressources du secteur et d’évdlatteinte des résultats attendus et la fagon
dont les ressources allouées au secteur de la santéété utilisées. L’analyse des

performances enregistrées concerne les différeémtethbrements du MSAS dans les limites
strictes des organisations et des interventionsa@ui sous sa responsabilité directe.

Cette approche a un double avantage. Elle permetligibilité sur la disponibilité des
ressources publiques sur une période de trois (3) et garantit un alignement des
interventions sur le PNDS a travers les quatrep(dyjrammes fonctionnels du CDSMT : (i)
santé de la mere de I'enfant, du nouveau-né eplésdent, (i) prévention et lutte contre la
maladie, (iii) renforcement du systéme de san{&egouvernance sanitaire.
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Aussi I'élaboration d’un programme d’investissemsettoriel santé (PIS) sur une période de
cing (5) ans permet de mieux tirer profit du CDSMMm améliorant la prévisibilité des
investissements en termes de réalisation ou deitiéaon d’infrastructures sanitaires, de
renouvellement des équipements et de dotation a@@safions sanitaires en personnels de
santé. Le PIS est un instrument accessible dfécatits acteurs impliqués dans le secteur de
la santé car il met I'accent sur le calendrier éadisation des investissements prioritaires, les
zones ciblées, les bénéficiaires et les sourcdndacement. Il s’agit par conséquent d’un
outil nécessaire pour tout partenaire au développénqui soutient le renforcement du
systeme de santé et qui compte souscrire au Corsgaiet du Sénégal.

Le présent PIS rappelle I'essentiel du contenu $ID® en insistant sur les objectifs
sectoriels, les interventions a haut impact, lesures prises pour le renforcement durable du
systeme de santé et les réformes nécessaires p@liorer les performances du secteur. I
met I'accent sur la nature des investissementaléseé en cohérence avec la carte sanitaire en
termes d'infrastructures, d’équipements biomédicaexmédicaments et de personnels.
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|. CONTEXTE GENERAL

Le Sénégal a connu deux programmes sectoriels si@annaux avec I'avénement de la
stratégie nationale de lutte contre la pauvre&reinue dans un contexte de rareté persistante
des ressources. Des initiatives internationalesneerfiinitiative PPTE furent prises pour
aider les pays en voie de développement qui étamghgés dans cette voie comme le
Sénégal. C'est ainsi que le PNDS 1998-2007 a éaté am cours de sa seconde phase
guinquennale pour mieux cadrer avec le DSRP. QGete méme logique qui a guidé le
MSAS dans sa patrticipation a I'élaboration du Doentrde politigue économique et sociale
qui vient d’étre adopté avec comme objectif de iomer a garder la cohérence entre ce
nouveau document cadre et le PNDS. Qu’il s’agisseD&RP et du PNDS de premiere
génération ou du PNDS et du DPES actuels, la legiest restée la méme : aligner les
priorités du PNDS sur celles du DPES et s’inspitercadre de dépenses a moyen terme
(CDMT) pour mettre en place un cadre de dépensiargd avec le méme horizon triennal.

La stratégie nationale de lutte contre la pauwyeiés’appuie sur une hypothése de croissance
économique durable autour de 7% suppose des opt®ugveloppement claires en matiére
d’'investissements structurants sous tendus pamumoanement des affaires amélioré, des
finances publigues assainies, une allocation deanfies publiques plus efficace et la
transparence dans la gestion. C’est fort de cetalgGAR a été adoptée comme principe
majeur de gestion, principe qui s'applique a t@sssecteurs surtout s'ils sont sous CDSMT.

La GAR et le souci d'une meilleure efficacité ddradlocation des ressources sont des
conditions pour rendre tangibles les principes aleldclaration de Paris sur l'efficacité de
I'aide au développement et facilitent le dialogmére le MSAS et les PTF qui soutiennent le
secteur, qu’ils soient signataires du Compact Salnég non. Le PIS, au-dela de son intérét
comme outil de planification fait partie intégramtes instruments du Compact et détermine
de facon claire sur quoi les PTF peuvent s’engadksront le souci de rester alignés aux
priorités nationales.

Le PIS nécessitera toutefois un systeme de codiolin&fficace des interventions dont
certaines font déja I'objet de conventions sigragess le cadre de programmes de coopération
dont certains débutent alors que d’'autres sontoeinsadepuis plusieurs années. Concernant
les investissements lourds, la référence a la sarigaire doit étre la régle et cet outil pourra
étre révisé en cas de besoin. Il faut aussi teminpte du fait que le PIS intervient a un
moment ou la gestion des personnels de santé rdlavantage du ministére chargé de la
fonction publique, ce qui suppose une amélioratieria collaboration avec ce ministére et le
MEF pour recruter la masse critique de personnals sdnté capables d’assurer le
fonctionnement des formations sanitaires. Il eat gue des initiatives peuvent toujours étre
développées pour la production de personnels dé sienqualité mais des ressources seront
toujours nécessaires pour procéder aux recruteradatpiats.

C’est dans ce contexte particulier qu'intervienPI§, contexte trés marqué par des ressources
de plus en plus rares, des besoins énormes enrendéésanté définis a travers le PNDS, des
PTF qui essaient de s’Taccommoder avec la déclardédParis et de plus en plus soucieux des
guestions de transparence et le MEF plus que jaimaigé vers la GAR et des Collectivités
locales en quéte de plus de responsabilité dargedtion de la chose sanitaire. Il faut
néanmoins noter la tendance positive des indicait@erla mortalité infanto juvénile qui, de
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2005 a maintenant, est passée de 121 a 72 poer hailihortalité ayant baissé de 61 a 47 pour
mille au cours de la méme selon les résultatsmpnddiires de I'EDS V.

IIl. RAPPEL DES OBJECTIFS DU PNDS 2009-2018

La vision du PNDS est un "Sénégal ou tous les individus, tous les ménages et toutes les
collectivités bénéficient d’un accés universel a des services de santé promotionnels,
préventifs, curatifs et ré adaptatifs de qualité sans aucune forme d’exclusion et ou il leur est
garanti un niveau de santé économiquement et socialement productif”

Les objectifs sectoriels du PNDS sont au nombrgudére :
0] réduire le fardeau de la morbidité et de la mdgatiaternelle et Infanto-juvéniles,
(i) accroitre les performances du secteur en matiepg&lention et de lutte contre la
maladie,
(i) Renforcer durablement le systeme de santé et
(iv)  améliorer la gouvernance du secteur de la santé.

Il apparait donc clairement a travers ces objecfife la priorité continue a étre accordée a
'amélioration de la santé de la mére et de I'enfetnau contrdle des endémies comme le
SIDA, la tuberculose et le paludisme sans oubksr haladies tropicales négligées et les
maladies non transmissibles notamment les malatilemiques a soins codteux. Il faut noter
cependant que le MSAS a introduit une innovatiomaille en décidant d’investir résolument

dans deux domaines jusque-la négligées: le resment du systeme de santé et la
gouvernance. C’est en partant des quatre objesgifforiels du PNDS que les programmes
fonctionnels du CDSMT ont été définis.

[ll. OBJECTIFS DU PIS 2011-2015

Les objectifs sectoriels du PNDS sont déclinés éjeabifs spécifigues pour chaque
programme CDSMT et ils sont les mémes que ceux I8u @est sur cette base que les
résultats attendus sont fixés et consolidés chaguée pour le besoin des plans de travail
annuels. La répartition des ressources est dortiémndes extrants qui constituent des étapes
importantes dans la réalisation des objectifs $ijpéeis et donc des objectifs sectoriels. La
liste des objectifs spécifiques du PIS par program@DSMT, figure sur le tableau 1 ci-apreés.
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Tableau 1: Liste des objectifs spécifiques du PNDS par pragmme CDSMT

Objectif sectoriel/
Programme CDS-MT

0S.1 : Réduire le fardeau des morbidités

et mortalités, maternelles et Infanto-
juvéniles.
» Programme.1 : santé de la mére,
du nouveau-né, de I'’enfant et de
I'adolescent

0S.2 : Accroitre les performances du

secteur en matiére de prévention et de
lutte contre la maladie

» Programme 2 :
Lutte contre la maladie

0S.3 : Renforcer durablement le
systéme de santé

» Programme 3
Renforcement du systéme de santé (RSS)

0S.4 : Améliorer la gouvernance du

secteur de la santé.

» Programme 4 :
Gouvernance sanitaire

Objectifs spécifiques

1.1. Assurer les soins durant la grossesse, I'accouchement et le post
partum a tous les niveaux, pour la mere et le nouveau-né par du
personnel qualifié

1.2. Renforcer les capacités des individus, des familles, des
communautés et des organisations de la société civile dans la
promotion de la santé maternelle et néonatale ;

1.3. Améliorer le niveau d’utilisation des services de planification
familiale afin de couvrir les besoins non satisfaits.

1.4. Améliorer la survie de I'enfant

1.5. Améliorer la santé de la reproduction des jeunes et des
adolescents

1.6. Assurer la vaccination chez les enfants

2.1. Réduire la morbidité et la mortalité palustres

2.2. Réduire la morbidité et la mortalité liées au VIH/SIDA

2.3. Réduire la morbidité et la mortalité liées a la TB

2.4. Réduire la morbidité et la mortalité liées aux maladies non
transmissibles

2.5. Réduire la morbidité et la mortalité liées aux maladies tropicales
négligées (MTN)

2.6. Réduire la morbidité et la mortalité liées aux infections associées
aux soins

2.7. Renforcer la promotion de la Santé

3.1. Améliorer la couverture en infrastructures sanitaires

3.2. Assurer la disponibilité en personnel dans les structures de santé
3.3. Assurer le contrdle de qualité des médicaments, des vaccins et
des produits spécifiques

3.4. Assurer la disponibilité en médicaments essentiels génériques
(MEG) et produits spécifique

3.5. Améliorer le Systéme d'information sanitaire

4.1. Améliorer le systeme de planification et de suivi évaluation
4.2. Améliorer les mécanismes de gestion des ressources

4.3. Renforcer la couverture du risque maladie

4.4. Renforcer la participation des populations a I'effort de santé
4.5. Renforcer le partenariat

Il convient de souligner que le PIS est avant touprogramme qui entre dans le cadre de la
stratégie globale d’accélération de la mise en eedes projets de santé pour atteindre les
OMD. Il tire sa source du PNDS qu'il traduit enianos concrétes par lidentification des
priorités et la programmation des investissemantsise période de cing ans. Les réalisations
prévues dans le PIS sont naturellement exécutdesvars le CDS-MT santé et sont par
conséquent inscrites dans les plans de travailasigu MSAS (PTA).
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V. DESCRIPTION DES INTERVENTIONS DU PNDS

4.1. STRATEGIE DE MISE EN (EUVRE

Les stratégies qui ont été retenues pour la réalisades objectifs spécifiques du PIS

concernent a la fois I'amélioration de I'offre dengce et I'amélioration de I'acces aux

services au plan géographique et financier. llis'dgbord de [I'accélération de la mise en
ceuvre de la feuille de route multisectorielle plaulutte contre la mortalité maternelle et la
mortalité infanto-juvénile, la promotion de la samt le renforcement de la lutte contre la
maladie. Il y a ensuite la promotion de la demaude services de santé en vue de
I'élimination des barrieres qui rendent les préstat de services cliniques inaccessibles. I
s’agit aussi de développer les ressources humagrgsycer les infrastructures, I'équipement
et la maintenance, améliorer la disponibilit¢é dudim@&ment mais aussi augmenter la
couverture du risque maladie. Ces stratégies sonpleétées par le renforcement du SIG et la
promotion de la gestion axée sur les résultats (GAR

Les interventions du PIS sont baties autour destegégies non sans tenir compte des
spécificités régionales et locales et des princigiéguité et de genre clairement exprimés
dans le PNDS. C’est ainsi que la priorité est ab®eraux régions les plus pauvres, aux
femmes et aux groupes vulnérables. Par ailleurss saculter les lourdes charges liees aux
maladies chroniques, la répartition des investiesgsau niveau des différents échelons de la
pyramide tient compte des disparités régionales gdouaner la chance a tout sénégalais de
pouvoir accéder a un poste de santé en moins aeirdftes , qu’il soit en zone urbaine ou
rurale. C’est cette méme démarche qui est adomtéela dotation des formations sanitaires
en équipements biomédicaux, médicaments, et denfatus globale, pour tout ce qui
concerne la qualité des soins.

Dans le domaine particulier des infrastructuregyriarité sera accordée aux chantiers ouverts
dont certains datent de plus de dix ans. La progration des nouvelles réalisations tiendra

aussi compte des besoins identifiés par la cartigag@ en privilégiant les zones de moindre

couverture passive en infrastructures sanitairdsgade (voir annexe 3).

4.2. CONTENU DES PROGRAMMES OPERATIONNELS

Ce chapitre concerne les programmes de santétaiies qui constituent les programmes 1 et
2 du CDS-MT orientés respectivement vers (i) latsate la mere et de I'enfant et le (ii)
controle des maladies transmissibles et non trassipes. Ces programmes influencent
directement I'évolution des indicateurs en rappwec les OMD 4, 5 et 6. Les interventions et
paquets de services y afférents sont potentialsésles mesures prises en termes de
renforcement du systéme de santé (programme 3 dBMIJI et d’amélioration de la
gouvernance sanitaire (Programme 4 du CDSMT).

4.2.1. Santéle la mére, du nouveau-né, de I'enfant et de I'adedcent

» Renforcement de la surveillance de la grossesse giteindre a partir de 2011 une
couverture adéquate en CPN de qualité incluantéf@sthge systématique du VIH
chez les femmes enceintes:
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o Recrutement de SFE dans le cadre du programme EDRBMT a affecter
prioritairement en zone rurale (150 par an, de 2612014) ;

o Formation en CPN recentrée des nouvelles equip®8JSB36 membres en 2011),
de 750 SFE/ICP et des membres des équipes cadid dégions et 75 districts

o Orientation des ICP en GATPA (300 par an de 202Q1) ;

o Dotation spéciale de 748 800 kits de CPN aux poilet prestations de service
notamment les postes de santé.

o Organisation d’au moins 4800 stratégies avancéeSRi¢ par an entre 2011 et
2015 par les postes de santé dans I'ensemble daigraygollaboration avec les
équipes cadre de district.

» Poursuite de la généralisation de I'assistancacduchement

o0 Assistance par du personnel formé d’au moins 341 &&ouchements par an
entre 2011 et 2015 en mettant I'accent sur I'@ilen du partogramme ;

o Extension des activités des soins obstétricauxéehatals d’'urgence (SONU) et
généralisation de l'audit des décés maternels etnatals au niveau des
SONUC avec une initiation de l'autopsie verbalenaseau communautaire;

o Consolidation des activités en Soins Apres Avorteni8AA) dans les 14 régions
déja couvertes par le renforcement des capacitgsedsonnel et en assurant le
renouvellement des Kits AMIU et I'application du dede communautaire des
SAA dans les RM en commencant par les régions desTKaolack, Kaffrine et
Ziguinchor.

o0 Reéalisation d’au moins 32 760 césariennes par ar2d a 2015 dans les
formations sanitaires.

o Subvention des accouchements et des césariennegueur au niveau des 13
régions du Sénégal déja couvertes (hbpitaux régigrEentres de santé et postes
de santé) et & Dakar en commencant par les démparteme Pikine, Guédiawaye
et Rufisque.

e Systématisation des CPON afin de réaliser une nmeyele 3 CPON pour chaque
femme ayant accouché dans les structures.

* Renforcement de la planification familiale : élaggment de la gamme des méthodes
longue durée a 75 Postes de santé, extension fiie lioitiale de pilules a tous les
districts sanitaires d’ici 2013 pour faire en sogee plus de femmes en age de
procréer utilisent une méthode contraceptive maadtannée en année d’ici 2015 (au
moins 344 231 en 2012).

* Prévention et prise en charge des fistules obsaéts dans un cadre pluridisciplinaire
regroupant toutes les parties prenantes a travergiative sénégalaise pour
I'élimination des fistules obstétricales : mise @uvre d’'un plan de communication
avec un volet renforcé de sensibilisation ; orgatios de missions foraines de prise en
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charge chirurgicale gratuite des fistules avec cecompagnement psychosocial des
femmes traitées ; renforcement du plateau technigudes capacités des prestataires
de santé pour la prise en charge des fistules.

» Développement du tutorat, initiative d’encadremeintle soutien des prestataires sur
site dans I'accomplissement de leurs taches afimdliorer leurs performances

» Lutte contre les pratiques néfastes y compris I&8~Mn favorisant I'implication de la
communauté et ceci en partenariat avec le ministeaegé de la famille

» Développement du paquet d’activités de soins eigtedu nouveau né avec
o Installation de 200 nouveaux " coins du nouveaueté&brmation de 500 ICP et
SFE en santé péri-néonatale (SPNN) par an entre @02015 (il est attendu que
316 169 nouveaux nés bénéficient de Soins esseatlalnaissance dées 2012).
o Développement des soins appropriés pour les pabids de naissance avec la
mise en place d'unités Kangourous fonctionnellespenilégiant les régions
périphériques ou I'accés au personnel spécialiséate

* Renforcement du systéme de vaccination

o Assurance de la disponibilité des vaccins et dasmmmables

o Intégration du vaccin anti-méningococcique A daBEV de routine.

o Renouvellement de la chaine de froid et de la fagie roulante pour renforcer les
stratégies avancées

o Renforcement de la formation et de la supervisioar mméliorer la sécurité des
injections.

o Organisation de campagnes de vaccination de massel@ prévention ou le
contréle des épidémies.

* Amélioration de l'accessibilité & la consultatioesdnourrissons sains avec l'atteinte
d’au moins 772335 enfants de 0-24 mois vus paearCNS au cours de la période
2011-2015;

0 Suivi pondéral pour au moins 772335 enfants d4 @ois par an,
o Déparasitage de 1836523 enfants de 12 a 59 moanpar
0 Supplémentation en vitamine A pour 2068754 enfdat§ a 59 mois par an.

* Renforcement de la PCIME :
o Formation en PCIME (144 agents prestataires etmié®bres des ECR des trois
régions de Dakar, Diourbel et Saint louis formés #012);
o Recyclage de 5 autres régions dans le domaineRIEIME entre 2012 et 2014.

* Lutte contre les maladies diarrhéiques
o Prise en charge adéquate d’au moins 1417678 ernffaRiS a faible osmolarité +
zinc) par an de 2011 & 2015
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o Promotion du lavage des mains

» Intégration du paquet de services pour jeunesaescknts dans le paquet intégré de
services de qualité des centres et postes de santé

o Aménagement d’'espaces jeunes/ado dans les dissa@igaires ciblés pour
répondre a leurs besoins sanitaires spécifiquesces conviviaux et adaptés a la
cible correspondant aux standards de serviceseadosmmengcant par 10 districts
en 2012 et en faisant au moins autant par an 2airg et 2015.

o Orientation des personnels de santé des espad@slabs les différents domaines
de la santé des jeunes/ADO en particulier la préwendes grossesses non
désirées, la lutte contre les violences baséeke ganre et les pratiques néfastes y
compris les MGF

o Promotion du dépistage volontaire VIH : au moin&.083 Ado sont annuellement
attendus d’ici 2015 pour effectuer ce test.

La stratégie Bajenu Gox va contribuer a I'accroisset de la demande et a une meilleure
utilisation des services de santé de la mere, dweau né, de I'enfant et de I'adolescent. La
participation de la communauté sera en effet reg®mar un réseau de 6000 Bajenu Gox
formées en plus des 5000 déja formées en 2010B@eau Gox en collaboration avec les

autres acteurs communautaires en particulier lleésreevront s’atteler a la promotion de

'acces aux services de santé de la reproductioceésibilité financiere, géographique et
socio culturelle) pour la mere, le nouveau né enfint. Au moins 65 districts mettront en

ceuvre le Programme Bajenu Gox en 2011 et toudiséscts devront étre couverts avant

2013.

La mise en ceuvre du Programme Bajenu Gox permdiinapulser, de développer et
d’appuyer des initiatives impliquant la communantéamment les hommes dans la prise en
charge de la grossesse, de I'accouchement et dypgadsm.

4.2.2. Lutte contre les maladies transmissibles pbn transmissibles

42.2.1. Maladies transmissibles

» Surveillance épidémiologique et riposte face augépies

Le PIS 2011-2015 met I'accent sur le renforcemest chpacités en matiere de surveillance
éepidémiologique en élargissant les sessions declesgy au secteur privé. La surveillance
communautaire intégrant les tradipraticiens seraleégent promue. La logistique et les
équipements seront renforcés pour une meilleuse @ charge des cas et une bonne gestion
des situations épidémiques. Les capacités desatm@s pour la confirmation rapide des
épidémies seront améliorées notamment au niveaonadget de district. Le fonds de riposte
rapide face aux épidémies et le budget campagmeadse seront maintenus voire renforces.
Les normes et protocoles et le systeme de coommaeront révisés en impliquant les
différents acteurs notamment le réseau nationdalgeratoire, la division de la surveillance
epidémiologique, la division de lutte contre la athé, les régions médicales et les districts.
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* Paludisme

La lutte contre le paludisme concerne le traitenmmntect et précoce des cas a tous les
niveaux, I'augmentation de la couverture en mousiigs imprégnées d’insecticides (Mll)
avec l'objectif de couverture universelle (2 0104 7@oustiquaires seront distribuées en
2011), I'extension des aspersions intra domicé®i(AID) dans trois nouveaux districts
sanitaires (Koumpentoum, Malem Hodar, Guinguinén) 2011, le traitement préventif
intermittent (TPI) des femmes enceintes et le meefment des interventions a base
communautaire. La disponibilité de la SP et des A€ffla améliorée au niveau périphérique
pour éviter que les ruptures constatées ces deuniedes années se renouvellent.

e Tuberculose

Au cours de la période 2011-2015, la lutte cordgriuberculose va connaitre une accélération
dans le but de renforcer l'accés au diagnostic wettraitement de qualité des malades
tuberculeux. Il s’agira aussi d’améliorer la prévem et la gestion des patients présentant une
co-infection TB/VIH ou une tuberculose multi réaiste (MDR TB). Le PNT veillera au
renforcement des capacités diagnostiques, de dgpistes tousseurs chroniques au niveau
communautaires avec l'aide des relais et des O8€ phstes de santé seront aussi renforcés
dans le suivi des traitements des malades undafpigescription faite et les médicaments mis
a la disposition des malades. A ce niveau égalenesitactivitts communautaires seront
promues pour une meilleure adhésion des patiertaié@ment

* VIH/SIDA

Il est clairement établi que I'infection a VIH ed¢ plus en plus concentrée sur le plan du
sexe, sur le plan géographique avec une prévalémete chez certains groupes de
populations tels que les travailleuses du sexeseMISM. En outre, en plus de la féminisation
de linfection, les nouvelles infections sont suttbéapanage des jeunes et la transmission
mere-enfant persiste. Le maintien du taux de peéxa a moins de 1% ne doit pas occulter
cette réalité. D’ici 2015, le PNLS, a travers sdanpstratégique actuel, va mieux cibler ces
interventions en tenant compte du profil épidéngaae décrit plus haut. En plus des efforts
de dépistage, de cartographie des zones de vuilitérglour un meilleur suivi des groupes a

risque, il s’agira de recruter plus de malades potraitement et renforcer la Prévention de la
Transmission Mere Enfant (PTME) pour arriver a zéfection mere enfant avant 2015. La

disponibilité permanente des ARV et 'accompagneanpsychosocial au niveau de tous les
services de prestation continueront a étre assuaésurveillance de I'apparition des souches
résistantes du virus aux medicaments ARV sera agisiircée.

» Maladies tropicales négligées (MTN)

La lutte contre les maladies tropicales négligdésN) est intégrée. Les interventions sont

des activités de formation, de chimiothérapie pnéive comme les traitements de masse par
les médicaments appropriés en utilisant davantegyettatégies communautaires comme dans
le cas de l'onchocercose, des bilharzioses ou endeadéparasitage systématique. Ces

PNDS 2009-2018 : Un PIS 2011-2015 pour des investissements conséquents a la mesure des attentes
en rapport avec les OMD- santé Page 16



interventions seront soutenues par des activitésedsibilisation, de communication et un
monitorage régulier. Dans le cadre de ce plan,éf¢ whajeur sera de porter a I'échelle
nationale les campagnes de chimiothérapie préwedivmasse pour couvrir I'ensemble des
districts sanitaires ou ces maladies sont présegitése a I'appui attendu des partenaires dans
le cadre de la lutte contre les MTN. A cet effet,plan pluriannuel de lutte intégrée contre les
MTN est élaboré et couvre la période 2011-2015plae prévoit entre autres des activités
de : cartographie, surveillance sentinelle, fororatdu personnel aux différents niveaux,
soutien aux activités de distribution de traitenaminasse, de prise en charge de la morbidité
et d’évaluation.

Le programme national de lutte contre les bilhaesoprévoit la formation ou le recyclage de

toutes les équipes cadre des régions et des thistfiendémie et la mise en ceuvre des
campagnes de traitement de masse dans les zomhssojbones méso endémiques et hyper
endémiques). Le programme débute par 20 répartis 8arégions en 2011/2012 et sera

poursuivi pour couvrir 'ensemble de la zone cikdgeplus tard en 2013.

Pour la filariose lymphatique, I'organisation d’'ucempagne de traitement de masse au profit
des 7 districts sanitaires des régions de TambaeoahKédougou est aussi programmeée en
2011/2012. Le passage a I'échelle de cette intéinemterviendra de fagon progressive avec

le recrutement d’au moins deux (02) nouvelles mégjipar an pour couvrir I'ensemble des

districts endémiques d’ici 2015.

Pour I'onchocercose, I'objectif sera de couvrir 66 villages endémiques par le traitement
de masse pour 2011. Pour la lutte contre le traeh®&®0 000 personnes sont ciblées pour les
campagnes de traitement de masse pour 2011.

Le dernier cas de ver de Guinée notifié au Séemégabnte a 1997 et depuis 2004 le Sénégal
a obtenu la certification de l'arrét de la transsiga de la dracunculose. Le défi actuel se pose
en termes de mise en place d'un systéeme de samvediiépidémiologique performant dans les
districts concernés. C’est dans ce cadre qu'uteatéé relance des activités de surveillance
sera organisé dans tous les districts sanitairesecnés. Des supports de notification et
d’investigation de cas éventuels seront confectsret distribués dans tous les districts.
L’incidence de la lepre est en dessous du seduiindigation. La surveillance et la prise en
charge des cas diagnostiqués de lépre demeurgetdisuun point important du plan de lutte
intégrée contre les MTN.
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* Autres maladies transmissibles

La lutte contre les MTN sera étendue a la survaibaet a la prise en charge d’autres
affections en particulier la dengue, la rage etdeshmanioses.

4.2.2.2. Maladies non transmissibles

Les maladies non transmissibles (MNT) ciblées damsdre du PIS sont les maladies cardio-
vasculaires, les cancers, les maladies respiratoimmniques, les maladies rénales, le diabéte,
les maladies mentales, la drépanocytose, I'hémiepHds maladies bucco dentaires et les
maladies oculaires.
Les interventions revétent plusieurs formes:
- Surveillance épidémiologique avec des enquétesréealence et des études sur les
facteurs de risque (Enquéte STEPS prévue pourda011/2012);
- Prévention des maladies chroniques et la commuoicgiour la promotion de
comportements sans risque ;
- Dépistage précoce ;
- Mise en place de moyens appropriés de diagnostite girise en charge a tous les
niveaux de la pyramide sanitaire;
- Creéation de centres de référence fonctionnels géguents adéquats et personnels
qualifiés) pour certaines maladies a soins codteux.

» Maladies chroniques a soins colteux

Le diabéte, les maladies cardiovasculaires, l'insarice rénale, le cancer, les maladies
respiratoires chroniques et la drépanocytose slassés dans la rubrique des maladies
chroniques a soins codteux.

Le PIS entend relever le défi de I'acces au tragt@npour ces pathologies notamment pour
les pauvres. Pour ce faire, un effort sera faitrpeuenforcement des capacités des services
de santé au niveau des régions et districts enéraatie dépistage et de prise en charge
thérapeutique. Au besoin des stratégies mobileartir les unités opérationnelles seront

mises en ceuvre. La prévention est aussi promueoriste essentiellement a réduire

'exposition des populations aux différents factewle risque (tabac, alcool, sédentarité,

mauvaise alimentation, etc.) a travers une stratégicommunication suffisamment élaborée
qui associe des stratégies communautaires et euitiiselles.

Il est prévu dans le cadre de la lutte contre dbélie de former au moins 50 prestataires par
an sur la prise en charge pratique du Diabéete etedentraliser progressivement la lutte au
niveau de toutes les régions en commencant pait&uie prise en charge du diabete dans 3
hopitaux régionaux en 2011/2012.

Le programme de lutte contre le cancer adopte laerd@pproche en ciblant 40 prestataires a
former par an sur le dépistage et le traitementléssns précancéreuses du col de l'utérus
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par IVA/IVL- cryothérapie. Seront aussi créées 8641/2012, 4 unités de dépistage et de
traitement des Iésions précancéreuses du col teusipar IVA/IVL- cryothérapie au niveau
régional avec des perspectives de multiplicatiooedeunités pour atteindre toutes les régions
d’ici 2015.

En matiere de lutte contre I'insuffisance rénake,sont 3 nouveaux centres fonctionnels de
dialyse rénale qui sont prévus au cours de la ng@riede.

* Santé mentale

Le MSAS a décidé d’'intégrer les soins de santé atentans les soins de santé essentiels au
niveau de tous les districts. Dans cette optiqaeyrise en charge de la santé mentale sera
déconcentrée en commencant par les régions deli@ipltaolack et Matam. La priorité sera
accordée a la formation de spécialistes et a la rars place d’Unités de Psychiatrie. La
collaboration avec la société civile sera renforpéar la prévention, le dépistage et la prise
en charge.

e Santé bucco-dentaire

Les actions de santé publique visant & combatraffections bucco-dentaires seront centrées
sur la prévention et la sensibilisation au tragatlLa prévention des facteurs de risque passe
d’abord par la promotion d’'une alimentation saisgamment en recommandant des aliments
equilibrés et moins sucrés et I'abandon du tabacaggmente les risques de survenue du
cancer buccal. La communication qui sera développéissi faire la promotion des soins de
la bouche et du brossage systématique des dentgluEna prise en charge des affections
courantes sera renforcée comme du reste les amsncalgénitales (fissures labiales, bec-de-
lievre). A ce titre, il est prévu pour 2011/2012,fbrmation de 200 infirmiers sur les soins
bucco dentaires de base et I'équipement de 10 aomveentres de santé avec des fauteuils
dentaires fonctionnels pour atteindre un nombral tde 70 centres de santé équipés et
fonctionnels sur les 78 CS existants au Sénégal.rdste des centres sera équipé en
2013/2014.

» Gestion des urgences

Le Service d'Assistance Médicale d'Urgence (SAMWt& mis en place pour assurer aux
malades, blessés et parturientes les soins d’uegagpropriés dans toutes les régions du pays.
Le systéme de communication et d’alerte est enscod@renforcement pour couvrir toutes les
structures sanitaires, avec un centre de récemtode régulation des appels (CRRA)
comprenant les équipements suivants (1 serveur augaage téléphonie IP, 1 PC sécurisé
de contrdle, 1 serveur Base de données, 1 licemse Be Données, 1 licence gestion des
données de sites, 1 licence Hypérion, 6 PC posgtdateur, 6 postes téléphoniques). Pour le
systeme de communication radio, une station de Bamsetteur/Récepteur GM 340 avec
antenne omnidirectionnelle 3 dB, 14 stations mabilemetteur/Récepteur, 6 Portatifs
Emetteur/Récepteur, un serveur commutateur. Lesensoyle transport sanitaire (moyens
terrestres, maritimes et aériens) vont aussi @méorcés. Les besoins sont : 13 ambulances
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meédicalisées de réanimation type fourgon, 3 amicelmédicalisées de réanimation, 4X4
tout terrain, 3 véhicules d’intervention rapide @s de sirene et de gyrophares et 1 véhicule
de liaison). Le MSAS fera un effort pour acquémtte logistique avant 2015 sur la base
d’'une programmation annuelle qui sera fonction ddget disponible.

* Santé oculaire

Les soins oculaires primaires sont en cours d’nattign dans le paquet d’activités minimum
des centres et postes de santé. Les capaciténfolesers chefs de poste et agents de santé
communautaires seront renforcées dans le domainia geise en charge et la référence
précoce des affections oculaires. Par ailleurs, um& de soins oculaires avec offre de
chirurgie de la cataracte devra étre mise en ptlanes chaque district sanitaire. Pour
2011/2012, 14400 personnes atteintes de cataraetemt opérées de méme que 3000
personnes atteintes de trichiasis. La méme cad&reemaintenue voire renforcée jusqu’en
2015 et au-dela. Pour ce faire, il est prévu lanfition d’opérateurs de cataracte (OPK) et de
trichiasis en quantité suffisante (en moyenne Bgbar an respectivement) et la création de 6
nouvelles unités de chirurgie de la cataracte temndistricts par an d’ici 2015.

4.2.2.3. Prévention
* Hygiéne et assainissement

La capacité du service national de I'hygiene ($Nera renforcée (recrutement, formation,
équipement et logistique) pour mieux mener lesriugntions prioritaires suivantes :
- Désinfection, désinsectisation, délarvation, deadithn;
- Controle de la qualité de I'eau et des denréesealiaires surtout en zone rurale
(puits, forages et bassins);
- Appui a la mise en place d’infrastructures d’assaement et de gestion des ordures
meénageres;
- Renforcement des connaissances des populatioessbonnes pratiques d’hygiene
collective et individuelle ;
- Controle de l'application des dispositions régletagas en vigueur en matiére
d’hygiéne et d'assainissement ;
- Renforcement de la collaboration intersectoriell®yd(aulique, environnement,
hygiéne publique).

+ |EC/CCC

Le SNEIPS et les bureaux régionaux sont impligusEssd’élaboration et la mise en ceuvre
des plans de communication €élaborés par les irestashe direction des programmes de santé.
La mise en ceuvre de la stratégie de l'informatide,l'éducation pour la santé et de la
communication pour le changement de comportemeset &iresponsabiliser les populations
dans la prévention de la maladie pour des compertesnfavorables a la santé et leur
adhésion a la politique de santé. Pour ce faireselevice national de I'éducation et de
linformation pour la santé (SNEIPS) sera renfoeté moyens matériels et humains pour
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impulser, appuyer, coordonner, suivre et évaluer ilgerventions de lutte contre les
comportements défavorables a la santé. Les actipit&/ues pour 2011 sont les suivantes :
- Superviser pendant 3 jours, tous les semestre$4IBREIPS
- Elaborer et mettre en ceuvre un plan de communicgimur chaque événement
religieux occasionnant de grands rassemblementsgdlgla Gamous, Pélérinage
Popenguine)
- Elaborer et diffuser des supports de communicatimtimédia sur les bonnes
pratiqgues en matiere de promotion de la santé
- Diffuser des spots radios sur la promotion de fdépendant 12 mois
- Concevoir et diffuser des spots dans les télévisiun pays sur la promotion de la
santé
- Former/recycler les agents des BREIPS/EPS et lessaacteurs sur les techniques de
communication ;
- Assurer la couverture meédiatique des activités doistére de la santé et de la
prévention ;
- Appuyer les OCB et autres associations en supdert®@mmunication.

Un cadre de concertation et de partenariat avemézhas, le secteur privé, les organisations
de la société civile et la communauté sera mislaceppour assurer la mise en ceuvre des
activitéts de communication de masse et interpedtEnnll sera nécessaire parfois de
conduire des études sur les déterminants socio @eempentaux en santé, les perceptions des
populations sur I'offre de santé et I'impact desdiaé dans la promotion de la santé.

e Lutte anti tabac

Le programme national de lutte contre le taba@e&tsur la sensibilisation et la veille pour le

maintien des engagements et réglementations danglaieaines tels que la publicité, la

promotion du tabac, les mises en garde sur les le&agba de produits du tabac, la protection
des personnes contre I'exposition a la fumée sef@ndans les lieux de travail et les lieux

publics intérieurs, les transports en commun ettdda endroits publics au besoin. Un accent
particulier sera mis sur le milieu scolaire notammkes colléeges et lycées qui peuvent
constituer des lieux d’initiation au tabagisme. plaidoyer sera renforcé pour amener les
pouvoirs publics a prendre des mesures financiréscales efficaces pour une réduction de
la consommation. Par ailleurs, des dispositionsaigvétre prises pour la mise en place
d’'unités de sevrage et de traitement, d’autant pus la lutte contre le tabac fait partie

intégrante des activités majeures de préventiomddadies chroniques a soins colteux.

+ Lutte contre les infections associées aux soisg@&irité sanitaire

Le Sénégal dispose d’'un plan national qualité gntwenforcer le programme de lutte contre
les infections nosocomiales (PRONALIN). Il faut susappeler que le Sénégal a adhéré au
programme OMS de l'Alliance Mondiale pour la Sétaurdes Patients. Le MSAS est

conscient que la qualité et la sécurité des soimstituent un enjeu de santé publique et
considére que les infections associées aux Soi®) (@onstituent I'une des préoccupations
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majeures pour la sécurité des patients, les peetosoignants et les usagers en général. La
lutte contre les IAS repose essentiellement sur :

- la communication/sensibilisation des acteurs ;

- le renforcement des compétences ;

- le renforcement des capacités des structures d& san

- lappui a la mise en place d'un systeme fonctiondel gestion des déchets
biomédicaux ;

- la prévention et la surveillance des Accidents g&sition au Sang (A.E.S) ;

- la maitrise de la diffusion des BMR dans les hapita

- la surveillance épidémiologique des infections aE®s aux soins (IAS)

- I'élaboration et la mise en ceuvre de plans d’agimmles comités de lutte contre les IAS
dans les structures sanitaires.

* Santé et environnement

Les facteurs de risque sanitaire liés a I'environeet constituent des déterminants importants
de I'état de santé de la population. Les progesmacience ont permis de montrer I'effet des
agents physiques, chimiques et biologiques suahééshumaine. Ces effets doivent étre pris
en compte dans I'élaboration des politiques de garéon en santé publique. Il s’agit de
développer des politiques de prise en charge ddwt®dangereux et de pratiques en matiére
de sécurité chimique surtout en ce qui concerngdigation de pesticides et les pratiques
artisanales d’extraction de métaux lourds telslqudomb a travers les batteries usagées. Le
ministére a travers ses démembrements mettra enecdas actions en synergie avec : le
ministere de I'environnement pour le controle dgdéution atmosphérique occasionnée par
les moyens de transport et les usines, l'utilisatdousive de pesticides, la vente illicite et
'usage de produits toxiques ; le ministére du eadie vie et de I'hygiene publique pour la
gestion des déchets dangereux ; le ministére dedidture pour la gestion des pesticides et
le ministere de l'intérieur pour les activités detpction civile.

Les problémes de santé liés a I'environnement sl@venus de nos jours un véritable
probleme de santé publigue comme en témoigne laesue récurrente d’affections
collectives d’étiologie probablement toxique enségies depuis plusieurs années dans le
pays. La détection précoce requiert la mise eneplun systéme communautaire de veille et
d’'alerte. Ces cas seront investigués en collalmradivec le Centre Antipoison, le réseau
national de laboratoire et I'Institut Pasteur d&k&a

 Meédecine traditionnelle

En attendant la mise en place d’un cadre juridiefuégislatif inscrit dans le plan stratégique,
le Ministere de la Santé et de la Prévention veéércun élan favorable a I'implication du

systeme traditionnel dans le processus du dévetoppesanitaire par le renforcement des
capacités des tradipraticiens, une collaborationtesme, un appui a la recherche, une
protection et une préservation des savoirs tradigts.
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4.3. REFORMES ET AUTRES MESURES D'’ACCOMPAGNEMENT DU PNDS/PIS

La mise en ceuvre du PNDS nécessite certainesmé$oet la prise de mesures en relation
avec la santé de la mere et des enfants, la lottgecla maladie, le renforcement du systeme
de santé, le partenariat public privé et la gesdiode sur les résultats.

Concernant la santé de la reproduction et la kdtdre la maladie, il a été décidé d’élaborer
des plans stratégiques pour les domaines pri@#at de mettre a I'échelle les expériences
communautaires réussies.

En matiére de gouvernance sanitaire notammentsi@gogeaxée sur les résultats, le CDSMT
déja institutionnalisé est en cours de consolidatio

Pour le renforcement du systéme de santé, les ggesoncernent les ressources humaines,
les équipements et la maintenance. C’est dans dm cp’'un plan de développement des
ressources humaines a été produit et qu’'un plaredeuvellement des équipements est en
cours de validation.

L’ensemble de ces mesures figurent dans le PNDS-2008 et les services responsables ont
ete identifiés. Elles devraient étre complétéas ddautres et le Compact devrait aider a
assurer un meilleur suivi de la mise en ceuvre deesoces mesures a travers le code de
conduite qui va étre signé avec les partenairelsnigaes et financiers. Certaines de ces
mesures connaissent cependant des avancées tif@idss.le cas notamment du cadre de
partenariat public privé ou du cadre de conceratotre la DRH et l'université pour
augmenter les effectifs des médecins spéciali€test aussi le cas de la réforme des comités
de santé et comités de gestion, des critéres daltm du budget et de la réorganisation du
MSAS et méme de la mise en place d’'un systeme tatengéférence contre référence.

La volonté politique de mener a terme toutes cEsmes, aussi pertinentes les unes que les
autres, ne souffre cependant d’aucun doute. Lestefén cours pour rendre opérationnel le
plan national qualité, revoir la réforme hospitaiemettre en place un systéme d’allocation
des ressources basé sur des criteres objectifviser 'organigramme du ministéere seront
poursuivis et renforcés. Certes le chantier desrmés est vaste mais le renforcement de
I'équipe d'initiatives et de politiques de santdRE) peut permettre une amélioration notable
du processus de formulation et de mise en ceuveesi@olitiques. Il faut noter en effet que
IEIPS a déja piloté avec succes des réformes cota@SMT, le cadre de référence pour
le passage a I'échelle des expériences commureaitgiussies et le financement basé sur les
résultats (FBR).
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V. INTERVENTIONS PRIORITAIRES DU QUINQUENNAT 2011- 2015

5.1. INTERVENTIONS A HAUT IMPACT

Les interventions dites a haut impact sont conéekeici comme les interventions sanitaires
du PNDS les plus cout-efficaces car ayant un imgett sur les OMD santé a moindre codt.
Elles concernent essentiellement les domainea tgté contre la mortalité des méres et des
enfants. Ces interventions sont privilégiées paPl® et c’est ainsi qu’elles bénéficieront
d'une part importante des ressources destinéeSHNI et a la lutte contre le VIH/SIDA, la
tuberculose et le paludisme.

Trois interventions majeures du PIS concourentécElération de la réalisation des
OMD 4 et5:

Le renforcement de la surveillance de la grossess#e I'accouchement : suivis
prénatal (CPN recentré) et post natal de qualdécouchement assisté par du
personnel qualifié en utilisant le Partogrammeedtfatégie GATPA,

L’amélioration de la prévention et de la prise érarge des pathologies infanto-
juvéniles les plus mortelles a travers le dévelopg® des soins essentiels du
nouveau-né, le renforcement du PEV, la systématisatu suivi nutritionnel et
pondéral et I'amélioration de la prévention eta@itise en charge de la diarrhée ;
La relance et le renforcement des activités de iffdation familiale avec
'extension des services de planification familipisqu’au niveau communautaire
notamment avec l'intégration des méthodes longuéeddans le paquet d’activités
des ICP et de l'introduction de I'OIP et des cooyatifs injectables au niveau
communautaire.

Trois axes d’interventions du PIS concourent égald a la réalisation de 'OMD 6 :

Le controle du VIH/SIDA, l'éradication de la tubatose et le contréle du
paludisme

Le renforcement de la lutte contre les maladigsitedes négligées ;

L’amélioration de la prise en charge des maladastransmissibles notamment les
maladies chroniques a soins colteux.

5.2. ANALYSE DE LA SITUATION DU SYSTEME SANITAIRE

5.2.1. RESSOURCES HUMAINES

Effectifs et Structure des Ressources humaines ant8

Selon les résultats du recensement réalisé enZ009 et de l'atelier de partage et de
validation des données tenu en 2010, les ressohureaines, tous statuts et toutes catégories
socioprofessionnelles confondues, sont estiméds4®3 agents.

La répartition par catégorie socio professionnelientre que les médecins généralistes
représentent 2,3%, les médecins spécialistes 4680l SS 5,9%, les infirmiers 19,3%, les
SFE 6,4%, les pharmaciens 0,9%, les chirurgiendistes 1% soit 40.5%. Les autres
catégories représentent les 59,5% restants.
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L’'analyse de la structure de ces ressources humainmrté sur les variables suivantes : la
catégorie socioprofessionnelle, la région, le stéduype d’employeur, I'age et le sexe.

Tableau 2 :Répartition du personnel par région et par catégoe socio professionnelle

Région DK DL | FK | KF KL | KG KD MT | LG SL SD TC TH ZG | Total
Méde Nbre 129 30 5 2 28 3 8 8 18 26 3 14 41 20 335
cins géné
ralistes % 39 9 1 1 8| 1 2 2 5 8 1 4 12 6 100
Méde Nbre 476 | 24 5 2 18 5 7 6 16 21 1 8 71 21 681
cins spécia | o 70 4 1 0 3/ 1 1 1 2 3 0 1 10 3 100
listes
TSS Nbre 445 64 18 10 38 7 21 18 37 37 8 32 85 30 850
% 52 8 2 1 4 1 2 2 4 4 1 4 10 4 100
Infirmiers | Nbre | 1121 @ 161 @ 101 | 61 | 163 | 37 81 72 | 112 | 167 39 | 153 343 | 178 | 2789
% 40 6 4 2 6 1 3 3 4 6 1 5 12 6 100
SFE Nbre 418 | 64 | 29 13 | 45 7 18 16 45 43 13 34 145 40 930
% 45 7 3 1 5 1 2 2 5 5 1 4 16 4 100
Phar Nbre 90 8 2 0 3 0 2 3 4 5 0 3 6 4 130
ma
ciens % 69 6 2 0 2 0 2 2 3 4 0 2 5 3 100
Chirur Nbre 63 6 3 2 6 1 4 2 7 9 1 6 22 7 139
giens % 45 4 2 1 4 1 3 1 5 6 1 4 16 5 100
dentis
tes
Autres Nbre | 4845 | 381 77 | 36 | 646 | 57 205 | 152 | 410 @ 618 25 | 307 539 | 311 @ 8609

Total

% 56 4 1 0 8 1 2 2 5 7 0 4 6 4 100
Nbre | 7587 | 738 | 240 | 126 | 947 | 117 346 | 277 | 649 | 926 90 | 557 1252 | 611 | 14463

% 52 5 2 1 7 1 2 2 4 6 1 4 9 4 100

Source : MSP/DRH Recensement des personnels de santé au Sénégal — Juin 2009

Le tableau 2 ci-dessus permet de constater que,ysopoids démographique de 22.43de

la population nationale, la région de Dakar dispsa peu plus de la moitié des personnels
de santé (52.46%) toutes catégories confonduegesie la région de Thies qui, avec un
poids démographique de 12.63 %, dispose de 13.2%8edsources humaines en santé. Ceci
contraste avec les régions de Fatick, Kaffrine, d(ggbu et Sédhiou qui, pour un poids
démographique global de 14,68% de la populatioaldate comptent que 376 agents, soit
6,6% du personnel de soins.

La distribution du personnel laisse apparaitre disgarités plus aigués au niveau des CSP.
Ainsi, chez les médecins, Dakar et Thies comptealless seules 71% des effectifs (Dakar

60% et Thies 11%). Le reste, soit 29%, est réeattie les douze autres régions du Sénégal.
Les régions de Fatick, Kaffrine, Kédougou et Sédhe comptent que 2,6% du personnel

médical.

! Estimation de la population du Sénégal de 2005 a 2015 — Direction de la Prévision et de la Statistique (DPS).
Dakar Janvier 2006.
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Concernant le personnel paramédical (Techniciepsrgurs en Santé, Infirmiers et Se-

femmes), Dakar compte 43,5% et Thiés 1z d'agents, soit 56,1% de ce pennel contre
43,9% pour les douze autres régions du Sénégategems de Fatick, Kaffrine, Kédougou
Sédhiou en comptent seulement 7,4%. Cet importéséqlilibre entre Dakar et les aut
régions s’explique en partie par le poids des Esbinents ublics de Santé (EPS) de Dal
qui sont pour I'essentiel de niveau

Graphigue 1 : Répartition des ressources humaines en santé pampy d’employeur

Collectivités
6%

Source : MSP/DRH Recensement personnels de santé au Sénégal- juin 2009

Ce graphique montrelairement que I'Etat du Sénégal reste le princigaiployeur de
personnels de santé. En effet, plus de la moidé4E846) sont des agents de I'Etat (47.5
sont des agents de la fonction publique et les%,3les contractuels du MSP). Aprés I'E
viennent les EPS avec 27.65% d’agents de santé quidssncontractuels. La participati
des collectivités locales dans le recrutement desources humaines en santé reste el
tres faible (6.01%), sensiblement la méme que cefecomités de santé. reste des agents
(13,890) est employé par le secteur privé, les ONGsealdres partenaire

La répartition du personnel par sexe laisse apjparain équilibre du rapport de masculir
au niveau global avec une valeur de 1,14. Cependlant a de: disparités régionale
notamment au niveau des nouvelles créations etzaless dites difficiles. La prédominar
masculine est trés nette au niveau des catégaésspionnelles spécialisées. En effet, |
des trois quarts (78.60%) des médecins slistes de sexe féminin, exercent a Dakal
détriment de Kédougou, Kolda, Matam, Sédhiou efri¢af, ou aucune spécialiste n’exer
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Tableau 3 :Répartition des Personnels de Soins par Région, C&Ppar Sexe

Région Médecin TSS Infirmier Sage Femme Chirurgien Dentiste | TOTAL

M F M F M F M F M F M F
Dakar 404 201 283 | 162 | 552 569 0 418 29 34 1268 | 1384
Diourbel 47 7 48 16 107 54 0 64 5 1 207 142
Fatick 7 3 15 3 61 40 0 29 1 2 84 77
Kaffrine 4 0 8 2 51 10 0 13 1 1 64 26
Kaolack 35 11 32 6 101 62 0 45 3 3 171 127
Kédougou 8 0 5 2 29 8 0 7 1 0 43 17
Kolda 15 0 20 1 50 31 0 18 4 0 89 50
Louga 28 6 28 9 85 27 0 45 6 1 147 88
Matam 14 0 18 0 60 12 0 16 2 0 94 28
Saint Louis 41 6 26 11 98 69 0 43 1 8 166 137
Sédhiou 4 0 7 1 31 8 0 13 1 0 43 22
Tambacounda 21 1 29 3 105 48 0 34 6 0 161 86
Thies 79 33 55 30 168 175 0 145 15 7 317 390
Ziguinchor 37 4 22 8 136 | 42 0 40 5 2 200 | 96
Total 744 272 | 596 | 254 | 1634 | 115 | O 930 | 80 59 3054 | 2670

5

GRAND TOTAL 1016 850 2789 930 139

Source : MSP/DRH Recensement des personnels de santé au Sénégal — Juin 2009

Il ressort du tableau 3 que les médecins font 1 Hé%ersonnel de soins contre 14,9% pour
les TSS, 48,7% pour les infirmiers, 16,2% pour &<sE et 2,4% pour les chirurgiens
dentistes.

En outre, il convient de noter que le personnel ioatdest plus agé que le personnel para
médical. L’age moyen des infirmiers et des sagesrfes est d’environ 41 ans et demi. Ces
CSP sont donc relativement plus jeunes que les éiS& médecins, surtout les médecins
spécialistes dont 'age moyen est d’environ 46etrdemi (voir tableau 4 ci apres).

Tableau 4: Caractéristiques de Valeur Central@ de I'dge des Personnels de Soins par CSP

CATEGORIES SOCIO PROFESSIONNELLES AGE MOYEN AGE MEDIAN AGE MODAL
Niveau global 42,33 ans 39,5 ans 45-49 ans
Médecins généralistes 43 ans 39,5 ans 35-39 ans
Médecins spécialistes 46,5 ans 44,5 ans 40-44 ans
45-49 ans
TSS 43,33 ans 39,5 ans 40-44 ans

294 T . a . are s . . ~ . ~ N

L’age médian exprime I'age atteint par la moitié des effectifs tandis que I’dge modal exprime I’age ou se
retrouvent les effectifs maximum ; I’dge moyen par contre, exprime la moyenne des ages cumulés aux effectifs.
e
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Infirmiers 41,5 ans 39,5 ans 30-34 ans
SFE 41,67 ans 39,5 ans 30-34 ans

Source : MSP/DRH Recensement des personnels de santé au Sénégal — Juin 2009

Il faut aussi noter que les médecins commencemntdauiere professionnelle entre 30 et 34
ans ou plus, tandis que les paramédicaux le fane &9 et 24 ans. Dans les 5 ans a venir,
9.12% des agents de santé en cours d'emploi, tocaéSgories socioprofessionnelles
confondues, iront a la retraite. Les agents deéskest plus concernés par ces départs a la
retraite sont les infirmiers (22.44%) et les médsa@pécialistes (7.05%).

5.2.2. INFRASTRUCTURES SANITAIRES
* Le secteur public

Grace au PNDS 1998-2007, la couverture sanitairétéa améliorée. Toutefois cette
amélioration s’est révélée insuffisante car ellsuatout concerné des réhabilitations, sans
compter avec les retards dans les livraisons destre@tions programmeées. L'analyse de la
situation actuelle révele que :

0 Hopitaux
Le Sénégal compte actuellement selon I'annuairisstme 2010 et la carte sanitaire 2008,
trente cinq (35) hopitaux dont 10 de niveau ldédiveau 2 et 09 de niveau 3. Il faut noter
gue la construction des hdpitaux de Fatick et dmidichor est bloquée depuis 2005. Quant a
I’hépital Dalal Jamm, dans la ville de Guédiawage construction est en cours.

o Centres de santé
Le nombre de centres de santé est de quatre virg{9@) dont 24 centres de santé de
référence, répartis dans 75 districts sanitaires. nduveau centre de santé vient d’'étre
inauguré a Keur Massar Les nouveaux districts aiae#t estimés au nombre de douze (12) ne
disposent pas encore de centres de santé fondsonne

0 Postes de santé
Toujours selon I'annuaire statistique 2010, le nande postes de santé est de mille cent onze
(1111) dont 259 sans maternité. A cote, on dénorhPgematernités isolées. On dénombre au
total 1035 postes de santé fonctionnels. La coureen postes de santé avec en moyenne un
ratio de 1 PS pour 10094 habitanést relativement satisfaisante mais cache cepéermigan
disparités régionales : les meilleures couvertergggistrées pour les régions de Ziguinchor,
Fatick, Saint-Louis et Kédougou. Les régions dedbakiourbel, Kaffrine, Kolda et Louga
enregistrent les plus faibles ratios. Il y a lieurtbter que des facteurs comme l'insularité, le
nomadisme, I'enclavement, la dispersion des pojomst peuvent entraver l'acces
géographique aux services. Cependant, le ratitukefpible enregistré a Dakar est compensé
par une bonne accessibilité géographique du fda dencentration de sa population.

o Cases de santé et maternités rurales
Au niveau communautaire, se situent les cases mté $§5603) et les maternités rurales qui
constituent le premier recours de soins essentield en zone rurale et qui menent beaucoup
d’activités préventives et promotionnelles.

® Source : annuaire statistique 2010, MSAS
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Autres infrastructures

Siege du MSAS : La construction du siege du Minéstie la Santé en 2004 a permis
de regrouper la plupart des Directions et Servinatonaux facilitant ainsi la
coordination au niveau national. L’extension dugsiést d’ailleurs prévue pour
accueillir les autres services externes comme fection de la pharmacie et des
laboratoires, la CAFSP, la Division de la lutte rerle SIDA et la Division de la santé
de la reproduction.

Régions médicales : Des locaux ont été construitsréhabilités pour abriter 10
régions médicales. La région médicale de Matamgecen 2002, ne dispose pas de
locaux propres. C’est également le cas des traigeiles régions qui ont été créées en
2008 a savoir Kédougou, Sédhiou et Kaffrine.

Brigades régionales d’Hygiene : A I'exception ddélesede Matam, Kolda et Saint-

Louis, elles ne disposent pas de locaux fonctianeeladaptés a leur mission. Elles
sont toutes logées dans des batiments vétustesois ¢il en est de méme pour les
Sous brigades d’Hygiéne, au nombre de soixants (63), qui sont également logées
dans les centres de sante.

Centres régionaux de formation : sept (07) centégtonaux de formation en santé
(CRFS) ont été ouverts. Il s'agit des centres driidichor, Kolda, Thiés, Saint-Louis,
Kaolack, Tambacounda et Matam. A terme, il est préen ouvrir un dans chaque
région.

Centres de promotion et de réinsertion socialeR®P les CPRS patrticipent a la
lisibilité de I’Action Sociale de I'Etat mise en exa par la Direction. ils s’activent
dans le domaine socioéducatif, socioéconomiqueyrell sportif de méme que celui
de la prophylaxie sociale et la recherche-actisnsdnt pour la plupart logés dans des
batiments vétustes qui ne sont généralement pasodasx appartenant au service.
L’'objectif ici est dimplanter un CPRS au moins damghaque commune ou
communauté rurale. Etant donné qu’il existe 161 @omes, 377 Communautés
rurales et 7 nouvelles Collectivités locales, 54BRS devront étre construits et
équipés dans le cadre de I'extension du maillageditoire national.

D’autres ministéres assurent la tutelle de fornmatiganitaires publiques:

(0]

© O 0O o

(@)

(0]

Ministere des Forces Armées avec I’'Hopital Priatigbe Dakar, I'HOpital Militaire de
Ouakam, 16 Centres médicaux de garnisons et 129o&idicaux de garnison.
Ministeres chargés de I'Education avec les inspestmédicales des écoles et les
infirmeries des colleges, lycées et universités

Ministere de I'Intérieur avec les infirmeries deplalice, des sapeurs pompiers
Ministere de la Justice avec les infirmeries ddinistration pénitentiaire

Ministere de 'Economie et des Finances : lesiindéiries des douanes

Ministére en charge du Travail avec les centrelIRES et les services de santé des
entreprises

Ministere en charge de la Jeunesse avec les cgrueda promotion de la santé des
adolescents

Ministére en charge de 'Environnement avec lesnmdries de parcs nationaux.
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* Le secteur privé

Le secteur privé compte 2 hopitaux privés confessts, 32 cliniques, 70 maternités, 131
cabinets médicaux et 171 postes de santé privés7doprivés catholiques, 843 officines de
Pharmacie, 4 Grossistes répartiteurs, 3 Induspiegmaceutiques et I'Institut Pasteur de
Dakar devenu Fondation de droit sénégalais en d#eeBD08 et qui fabrique le vaccin anti
amaril. A cela s’ajoute 'offre de santé des ONGle$ Associations. Il convient de signaler
'existence d’'une offre privée en matiere d’'aide diagnostic avec 12 laboratoires privés
d’analyses médicales dont 10 a Dakar et une dizkerservices d’'imagerie tous a Dakar.

Au total, la couverture sanitaire est globalemeatisgisante pour les postes de sante,
moyennement satisfaisante pour les centres de sap#u satisfaisante pour les hdpitaux. En
effet, la région de Fatick et les nouvelles régi¢Kaffrine, Sédhiou et Kédougou) ne
disposent pas d’hépital fonctionnel a I'heure ali¢ue

Les ratios 2010 par rapport a la population sansiévants :

0 1 Hoépital pour 368131 habitants (Norme OMS= 1 Hidlgbur 150000 habitants)

o 1 Centre de santé pour 140637 habitants (Norme OMSS ou hoépital de district
pour 50.000 habitants)

0 1 Poste de santé pour 10094 habitahtdste de santé pour 100b68bitants)

Cette situation de couverture passive en infragiras sanitaires indique que des efforts
doivent étre faits notamment pour les hépitauxest dentres de santé. Pour les postes de
santé, il s'agira essentiellement de prendre enpt®rtes communautés rurales nées des
découpages administratifs dans le respect desaxitke la carte sanitaire pour I'implantation
de postes de sante.

Il faut préciser que certaines structures de samtgont pas prises en compte dans le calcul du
ratio postes de santé/population. C’est le cascdbmets médicaux privés et des infirmeries
d’entreprise. Les besoins seraient inférieurs a2 lidstes de santé si ces structures étaient
prises en compte. Au niveau local, il reviendra planificateurs de la région de déduire du
guota alloué par la carte sanitaire les postegpnwmédicaux, les dispensaires des sceurs, des
infirmeries d’entreprise existants pour avoir lesmes.

Les districts sanitaires de Bounkiling, Malem HqdRassy, Birkilane, Makacoulibantang,
Péte, Diankhé Makhang, Saraya, Salémata, Poutédinel Yoro Foulah n’ont pas de centres
de santé construits. Les centres de santé deitdiste Koumpentoum, Kidira, Vélingara et
Goudomp sont en construction. Les districts de Ranét Kanel sont construits et
fonctionnels alors que ceux de Birkilane, MédinadfBoulah, Bounkiling et Salémata sont
de nouveaux districts non encore opérationnels

5.2.3. EQUIPEMENTS ET MOBILIER
5.2.3.1. EQUIPEMENTS BIOMEDICAUX

Le PNDS 1998-2007 avait permis une améliorationpthteau technique des structures
sanitaires, le renforcement des moyens de supenvist 'amélioration des conditions
d’évacuation des malades. Tous les nouveaux pestesntres de santé construits ont été
eéquipés selon les normes. La chaine de froid paucdnservation des vaccins a été
entierement renouvelée. Cependant,
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* 63% des centres de santé ne disposent pas d’Awgohdmhatologique et 33% de
Centrifugeuse a micro hématocrite,

» 21% de Microscope (binoculaire),

* 43% de Spectrophotomeétre,

* 76% d'Appareils de radiologie,

* 32% d’Echographie simple et

» 30% d’Unité dentaire complete

Seuls 43% des CSR disposent d’'un appareil de mglel lls sont 80% a étre équipés
d’appareil d’échographie. Les centres de santéngulisposent pas d’appareil de radiologie
sont de 81%, et de 39% pour ceux qui n’ont paspdesl d’échographie.

Tous les centres de santé de référence disposemtéddentaire dont 42% seulement sont
fonctionnels.

Environ 17% des postes de santé complets dispddaninérateur. Seuls 9% des postes de
santé sans maternité en disposent. Parmi les ritaersolées, trois disposent d’'incinérateurs
ou de brdleurs, ce sont les maternités de la Fmml&lizabeth, de Mbour Toucouleur et de
Pire.

Les postes de santé sans maternité qui ne disppasrd’'une table de consultation sont de
0,8%, de frigo de 4%, de motos de 49%. Toutefais tes postes disposent d’au moins un
tensiométre. Toutes les maternités isolées recenkg@osent de table de consultation.

5.2.3.2. MAINTENANCE DES INFRASTRUCTURES ET DES EQUPEMENTS

Le document de politique de maintenance est dippomiepuis 2009. Malgré tout, il a été
noté des insuffisances dans le fonctionnement riodes activités de maintenance dans les
hopitaux (STM), régions médicales (BRM) et distidanitaires (UTM). Cette situation
découle d'un défaut d'organisation (plan d'équipemeées structures de maintenance,
organigramme, systeme d’information pour la maiatee (SIM)), mais aussi d’un déficit en
personnel qualifié. L'option de rendre fonctionnkds structures de maintenance au niveau
des hopitaux, régions, et districts devrait étkeieecau regard des résultats enregistrés dans ce
domaine. Une solution pourrait étre le recours €olatractualisation avec des prestataires de
services pour la maintenance des équipements lourds

5.2.4. LOGISTIQUE ROULANTE

Le recensement fait au niveau des régions meédidatbgue qu’il ya 37 véhicules et 27
motos. Pour ce qui est des véhicules (Véhiculeupersision Pick Up & ambulances), le
minimum est de 3 véhicules par région médicaleleSlaurégion de Louga ne dispose pas de
ce minimum.

Au niveau des districts, il a été recensé un wda208 veéhicules et 706 motos. Environ 40 %
des districts n'ont pas 3 véhicules.

En 2002, tous les postes de santé ont été dot@tbes, les centres de santé en ambulances et
véhicules de supervision, les centres de sant®mea insulaire en vedettes ambulances sans
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compter 'effort spécial qui a été fait en direatide certains hdépitaux qui ont été dotés en
équipements de pointe (scanner et autres).

5.2.5. EQUIPEMENTS INFORMATIQUES

L’organisation actuelle du systeme d’informatiomitgire n’assure pas une collaboration
soutenue entre les sous-systémes existants. Damdeto cas, toutes les données essentielles
doivent étre disponibles et a temps au niveau ducgeen charge de l'information sanitaire.
Pour cela, il est nécessaire de mettre en placdigpositif de stockage fonctionnel et une
coordination des acteurs.

L’existant recensé dans la carte sanitaire est9derdinateurs pour les régions. Le minimum
retenu pour les ECR est de 5 (MCR, MCRA, Secréta8aeperviseur, Chef Brigade

d’hygiene). Ce minimum reste valable pour les ditdr Au niveau des districts, il a été
recensé un total de 478 ordinateurs et 71 photeaogi Environ 25 % des districts n’ont pas
5 ordinateurs.

5.2.6. MEDICAMENTS ET APPROVISIONNEMENTS

Le pays a connu d’importantes ruptures de médictaness deux derniéres années. Les
contraceptifs, les ACT, la SP font partie des mdix souvent citées dans la liste des

médicaments en rupture au niveau des districtshbpgaux ont également souffert de cette

situation de rupture de médicaments et ont parf@sacé de fermer des blocs opératoires
pour manque de produits anesthésiques par exerhpke.raisons évoquées vont des

contraintes liées au nouveau code de passatiomdehés en passant par l'insuffisance des
capacités au niveau de la PNA et la mauvaise gestio médicament au niveau des

formations sanitaires (mauvaise estimation desibhgsabsence de suivi des stocks, mauvaise
gestion des approvisionnements etc.)

5.2.7 FINANCEMENT DE LA SANTE

Les programmes visant a rendre gratuits certaites aont de plus en plus nombreux. A ce
jour, on peut identifier 8 programmes de gratudignt deux qui ne sont pas reconnus comme
tel (subvention aux hémodialyses et subvention &IxA). Les dépenses pour ces
programmes ont fortement cru sur la période, man$ désormais (depuis 2007) relativement
stables. Sur le plan de l'assurance maladie, ikiste pas encore de couverture maladie
généralisée a l'ensemble de la population malgrgde importante des ménages qui
contribuent pour 38% dans la prise en charge dpsrmdé@s de santé. Le taux de couverture
risque maladie se situe autour de 20%. Il exisElendent des potentialités pour le
développement de mécanismes de financement sekdpmuvant mener a terme vers une
assurance universelle.
Le systéme actuel de sécurité sociale est cars¢tpar une trés grande diversité dans son
organisation et son fonctionnement et comportél@sents suivants :
* la couverture du risque maladie batie sur des ipéxscde solidarités professionnelles
et limitée a certaines catégories socio professibems;
» les dispositifs d’exemption et d’assistance en diavkes couches sociales particulieres
qui incluent le Plan SESAME en faveur des persodgégs de 60 ans et plus ;
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* la subvention en faveur des personnes atteintéfectian particulieres (Tuberculose,
VIH/SIDA), la gratuité des accouchements et cémams (sauf dans la région de
Dakar) ;

» les certificats d’indigence qui permettent aux peres qui en sont munies de
bénéficier gratuitement de soins dans les formatsamitaires publiques ;

» les réseaux alternatifs de la protection socialeegtiun systeme contributif visant la
protection des personnes non couvertes par leemgst formels. Pour le cas
particulier des mutuelles de santé, le développenmeie ces dernieres années
nécessite qu’il soit mis en place un encadremeptogpié et un cadre institutionnel
qui integre la loi de 2004 sur la mutualité qu’iga de compléter par la prise des
décrets d'application y afférents.

VI. METHODOLOGIE

L'outil OneHealth est un outil unique utilisé paoutenir les processus de planification au
niveau des pays, en particulier a renforcer lesecsp de colts, de budgétisation, de
financement et d'élaboration de stratégies du wsecde lasanté dans les paysen
développement. Le modeéle s'appuie sur I'évaluatmmjointe des stratégies nationales
(JANS), et s'appuie sur les meilleures composatdgsgifferents outils qui  existent
actuellement dans le systéme. L'outil exige que planification soit fondée sur une
analyse explicite du systeme de santé actuel, etcdatexte général etce qui peut
raisonnablement étre atteint & moyen terme.

Le processus de costing a démarré lors d’'un ateler du 20 au 22 Février 2012 a Saly. Lors
de cet atelier, des groupes de travail ont ététito@s autour de trois thémes stratégiques dont
les infrastructures et équipement, le financementadsanté et les ressources humaines. Pour
chacun des groupes, le mandat était de renseigmdiches de collecte de données a intégrer
au niveau de I'outil.

Les données utilisées ont été collectées auprediesions, programmes et services.

VIl. EVALUATION DES COUTS
> Ressources humaines

Les besoins en personnel sont fonction de la nateneéférence (Norme 2005 et Norme
2008). La norme de 2005 est mise ici a titre indficat est utilisée dans la détermination du
gap actuel. L'utilisation de la norme 2008 entraipso facto la révision des besoins en
ressources humaines.
C’est ainsi que par exemple :
0] pour le CSR, le gynécologue, le pédiatre et le camy SOU qui existaient dans
le profil proposé par la carte sanitaire 2005 net g@as maintenus par celle de
2008
(i) pour les CSS, le compétent SOU et le chirurgieregidiste sont éliminés de la
carte 2008
(i)  pour 'EPS2 certaines spécialités médicales eudicales sont conseillées dans
telle région et pas dans d’autres
(iv)  pour I'EPS3, une dichotomie apparait avec des ERS3ype spécialisé et des
EPS3 de type général.

Cependant, les besoins en ressources humaines@oélies aux besoins en infrastructures
sanitaires
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A titre de rappel, les besoins en infrastructueesahté entre 2009 - 2013 sont de :
- 5EPS de niveau 2,
- 12 centres de santé secondaires,
- 290 postes de santé de type complet.

Malgré cela, les différentes stratégies de dévelommt et de gestion des ressources

humaines qui sont développées dans le cadre ddit@pe de développement des ressources

humaines au cours des quatre prochaines annéesnpe@résumer comme suit :

= |a mise en place de paquets d’incitations et dentin (primes, logement, bourses de
spécialisation, développement d’un plan de carpéndr le personnel en conformité avec
la vision et les besoins du secteur etc.) pouelsgnnel travaillant en zone difficile ainsi
que d’autres mécanismes de répartition équitabjgedsonnel (recrutement sur poste,) ;

= le renforcement de la formation continue en conftmavec les besoins du secteur a
travers, entre autre, la formation du personnel sdaté et des agents de santé
communautaires a la mise en ceuvre du paquet de isbégrés, I'adoption d’'un plan de
formation continu mis en ceuvre de maniere effieieainsi qu'une amélioration de la
collaboration avec les institutions nationalesatenfation ;

= |a mise en adéquation des capacités et des cardes institutions publiques et privées de
formation avec les besoins de formation initiale ;

= Jactualisation des normes et standard des resssimemaines en santé ;

= |a gestion de proximité orientée vers I'amélioratioontinue de la performance des
services ;

Le dernier recrutement en date de 2010, a portél'snsemble des catégories socio

professionnelles de la santé Au total, selon lesndes de la Direction des ressources

humaines, le tableau suivant donne l'effectif deatees catégories socio professionnelles

recrutées en 2010.

Tableau 5 : Effectif du personnel recruté en 2010

Catégories Effectif recruté en 2010
Médecins 93
Pharmaciens 10
Chirurgiens-dentistes 12
Sages-femmes 102

IDE 97
Assistants infirmiers 63

Source : DRH

Sur la base de l'effectif et du nombre d’agentsutgs, et aussi des objectifs fixés dans le
cadre du PNDRH, nous avons établi une projectiohaspériode 2011 — 2015 des ressources
humaines nécessaires a recruter. La projectiorbeesins en ressources humaines a pris en
compte trois éléments :

» la couverture du déficit actuel;

* le remplacement des agents qui doivent partirattaite;

e la dotation en personnel suite aux nouvelles intpteons prévues par la carte

sanitaire.

Pour mieux cerner la réalité, il faut prendre empte les déperditions qui se traduisent par :

» les migrations internationales du personnel quxlifi
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» les migrations internes du personnel du secteuiquérs le secteur privé;
* les migrations au sein du secteur public, du MSB d&autres ministeres.

Ces sorties définitives sont difficiles & maitrigerfait des stratégies utilisées par le personnel
(mise a disponibilité, congés administratifs arbéger, mise en position de stage de
formation & I'étranger). Toutes ces migrations potir objectif fondamental la recherche de
plus d’avantages financiers et professionnels.éipantition des ressources humaines en santé
par CSP et par age permet de déterminer les ageniont a la retraite durant les périodes
considérees et qu’il faudra donc remplacer.

Tableau 6 : Estimation des besoins en ressourcesnhaines

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Chirurgiens dentistes 3 4 4 5 6 22
Infirmiers 757 866 989 1131 1292 5035
Médecins généralistes 25 42 42 43 43 195
Médecins spécialistes 49 56 64 74 84 327
Pharmaciens 8 9 11 13 15 56
Sages femmes 351 402 459 525 600 2337
Technicien supérieur 86 120 134 151 170 661
Agent administratif 2 2 5 7 8 24
Assistant social 55 65 90 111 119 440
Chauffeurs 4 4 3 4 1 16
Gargons et filles de salle 115 115 23 32 42 327
Secrétaire 232 232 9 15 18 506
Travailleur social 28 28 48 82 92 278

Source : Estimation faite avec OneHealth

Les besoins d’ici 2015, sur la base des hypothésamérées ci-dessus et sur la base des
besoins estimés dans le PNDRH, sont de 195 médegneralistes, 327 médecins
spécialistes, 661 techniciens supérieurs, 5035rniidrs, 2337 sages-femmes et 278
travailleurs sociaux. Ces catégories a recruteésgmtent 50% de I'effectif d’ici 2018.

A ce jour, plusieurs mécanismes de rétention (ectimlisation, incitations financieres
etc....) ont été initiés pour motiver le personnellidi¢ dans ces régions.

Toutefois, aucun d’entre eux n’a pu permettre denieles agents qualifiés dans ces régions.
Par conséquent, il est urgent d’en réduire leseéfie développant des stratégies novatrices de
motivation en vue de fidéliser les ressources hnagailL’amélioration des conditions de vie
et de travail participera non seulement a renfol@grotection et la sécurité des agents mais
aussi a motiver I'ensemble des ressources humamesinté pour augmenter la productivité
et la qualité de leurs prestations. Elle passerdapaise en place de structures fonctionnelles,
bien équipées et par le respect des normes sé@sgiten outre, des outils incitatifs touchant
a la fois des systemes de motivation matériellesrqpd’'une juste rémunération, mesures
incitatives financieres et non financiéres) et nmatérielles (valorisation du mérite,
participation et responsabilisation au processywide de décision) doivent étre développés.

Par ailleurs, il sera mis en place un systéeme diévatmn lié aux résultats et basé sur les
performances. Le Plan National de Développement Riessources Humaines en Santé
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(PNDRHS) prend en charge les aspects liés a lavaiath. Cette derniére constitue un
déterminant essentiel pour la fidélisation du pensb affecté dans les zones difficiles afin de
satisfaire I'acces aux soins de santé pour toypealation.

Tableau 7 :Salaires du personnel additionnel

Salaires du personnel

additionnel 2011 2012 2013 2014 2015 | Total
Chirurgiens dentistes 756 000 1 008 000 1 008 000 1260 000 1512 000 5544 000
Infirmiers 112 036000 | 128 168 000 | 146372 000| 167 388000| 191 216000| 745 180 000
Médecins généralistes 6762500| 11361000 11361000 11631500| 11631500 52 747 500
Médecins spécialistes 13254500 15148000| 17312000 20017000| 22722000 88 453 500
Pharmaciens 2 016 000 2 268 000 2772000 3276000, 37800000 48 132 000
Sages femmes 51948 000| 59496000| 67932000 77700000, 88800000| 345876000
Technicien supérieur 14577000 20340000 22713000| 25594500| 28815000| 112039500
Agent administratif 355 000 355 000 887 500 1242 500 1420000 4 260 000
Assistant social 11522500 13617500 18855000| 23254500, 24930500 92 180 000
Garcons et filles de

salle 16 445000| 16 445000 3289 000 4 576 000 6 006 000 46 761 000
Secrétaire 66 004 000| 66 004 000 2 560 500 4267 500 5121 000| 143957000
Travailleur social 5 866 000 5866000 10056000 17179000| 19274000 58 241 000
Total 301 542 500 | 340 076 500 | 305 118 000 | 357 386 500 | 439 248 000 | 1 743 371 500

Source : Estimation faite avec OneHealth

> Infrastructures sanitaires

- Constructions de nouvelles infrastructures

Il s’agira de terminer les projets de constructiextensions actuellement en cours. Pour le
secteur hospitalier, il s’agit plus spécifiquemedets hépitaux de Fatick, Ziguinchor, Dallal

Jamm, et de la Maternité de I'hdpital Aristide Laribec. La programmation des hopitaux a
construire dans les nouvelles régions ne sera aggesqu’apres I'achévement et la mise en
fonction de ces infrastructures.

Concernant les centres de santé, la méme démanchadoptée. En conséquence, les centres
de santé de Goudomp, Samine, Cas Cas, Médina Gpuakhar, Gandiaye, seront rendus
fonctionnels d’ici 2013.

Au niveau périphérique, la décentralisation du BGuUr la construction de Postes de santé
sera poursuivie et concernera prioritairement Bg@nmunautés rurales non pourvues (voir
annexe 3). Ces postes seront fonctionnels en 2013.
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Tableau 8 : Projets de construction/extensions erars

Nature des travaux des chantiers en cours Structures concernées
Extension du Centre de Santé de Tivaouane Centre santé de Tivaouane
Réhabilitation de la Maternité de DANTEC Maternité Le Dantec

Construction des Centres de Santé de Cas Cas, | Centres de Santé de Cas Cas, Samine
Samine Goudomp Médina Gounass, Gandiaye et | Goudomp, Médina Gounass, Gandiaye et

Niakhar Niakhar

Construction des Hopitaux de Fatick et Ziguinchor | Construction des HoOpitaux de Fatick et
Ziguinchor

Construction Hopital Dallal Jamm Hopital Dallal Jamm

Source : PPl DEM/MSHP

- Nouveaux projets de construction

Le programme de réalisations de nouvelles infragiras au cours de la période 2011-
2015 atenu compte des critéres suivants :
- Les besoins identifiés a travers la carte sanigtites disparités entre régions
et entre districts de méme région ;
- Les nouvelles créations de départements, de meirids communautés rurales
et le redécoupage en districts sanitaires y afféren
- Les ressources mobilisables

Le PIS, sur la base de ces criteres prévoit lasadadn d’un certain nombre de nouvelles
infrastructures sanitaires de différentes catégaidre 2011 et 2015 en accordant la
priorité aux projets inscrits au niveau du tabl8au

o Construction d&82 nouveaux postes de santé dans les communautéssrooal
couvertes

o Construction de nouveaux centres de santé confoemean’arrété 01259
MSP/SG/BL du 12/02/2010 fixant un nouveau décgepdes districts sanitaires

o Construction d& centres santé a la place de postes de santé dalmcdites
devenues plus importantes en termes de populatigrassées de communauté rurale
a commune

o Construction de trois nouveaux hdpitaux régiond(edftine, Sédhiou, Kédougou).

o Construction de 26 nouveaux centres de promoticdlke e€insertion sociale

0 Reénovation de 20 centres de promotion et de réiosesociale

Tableau 9 : Nouveaux projets de construction

Désignation Nombre Localisation

Construction de postes de santé dans les communautés 32 Voire tableau H

rurales dépourvues ( annexe)

Construction de centres de santé pour étre conforme aux 6 Bounkiling, Sakal, Koki

termes de I'arrété ministériel 01259 MSP/SG/BL du Keur Momar Sarr, Birkelane
12/02/2010 fixant un nouveau découpage des districts Médina Yoro Foulah

sanitaires

Construction de centres de santé logés dans des locaux 5 Passy, Ndoffane, Malem Hoddar
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Diouloulou, Pout
Sédhiou, Kaffrine, Kédougou

de poste de santé

Construction de trois nouveaux hopitaux
(Sédhiou, Kaffrine et Kédougou)

Source : PPl DEM/MSHP

régionaux 3

Pour les formations sanitaires a construire supédaode 2011-2015, les besoins sont
exprimés dans le document national PPI qui tientpte du nouveau découpage administratif
et de la carte sanitaire 2010 ou les besoins éritiéntifiés.

Tableau 10 : Etablissements a construire

Types de

formations

sanitaires 2011 2012 2013 2014 2015 Total
ESP 3 1 0 0 1

ESP 2 1 1 0 2

ESP 1 0 0 0 0

CSS 4 1 1 6

CSR 2 2 3 7

CPRS 7 9 10 26

Poste de sante 3 3 5 9 12 32
Source : Estimation faite avec OneHealth
Tableau 11 : Colt de construction et équipements daouveaux établissements

2011 2012 2013 2014 2015 | Total

ESP 3 22 615 554 500 22 615 554 500
ESP 2 11291 880000 | 11 291 880 000 22 583 760 000
CSR 4764812000| 4764812000 | 7147218000 16 676 842 000
CSS 7483 824000| 1870956000 | 1870956000 11 225 736 000
CPRS 177 905 000 228 735 000 254 150 000 660 790 000
Poste de sante 408 841 500 408 841 500 681402500| 1226524500| 1635366000 4 360 976 000
Total 408 841 500 408 841 500 | 47 015 378 000 | 19 382 907 500 | 10 907 690 000 | 78 123 658 500

Source : Estimation faite avec OneHealth

- Réhabilitation et extension d’infrastructures diss14 régions

Les besoins en matiere de réhabilitation concertmenés les régions. Dans certaines régions,
il s’agit de travaux d’extension. Les hoépitaux, tentres de santé, les postes de santé et les
centres de promotion et de réinsertion sociale @etnétre ciblées selon le niveau de
dégradation. On distinguera en général trois tygeeseéhabilitation (réhabilitation a petite
échelle, moyenne échelle et grande échelle) suilantniveau de dégradation des
infrastructures sanitaires ciblées. Pour le casqodier des hopitaux, il peut s’agir d’'un projet

plus global visant a relever le plateau techniqueisteau 1 au niveau 2 par exemple.
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Tableau 12 : Etablissements a réhabiliter

Types de formations

sanitaires 2011 2012 2013 2014 2015 | Total

ESP 3 0 0 2 1

ESP 2 0 0

ESP 1 0 0 2 3

CSS 2 4 10 18 22 56

CSR 2 4 4 21

CPRS 0 0 11 7 2 20

Poste de sante 14 18 29 40 49 150
Source : Estimation faite avec OneHealth
Tableau 13 : Les codts de la réhabilitation des &blissements

2011 2012 2013 2014 2015 Total

ESP 3 0 0 5000 000000 | 2000000000| 10000000000| 17000000000
ESP 2 0 0 5250000000| 7500000000| 11250000000| 24000000000
ESP 1 0 0 2 500 000 000 | 5 000 000 000 3500 000 000 | 11000 000 000
CSS 575000 000 | 2 300 000 000 2 425000000| 2650000000 4150 000 000| 12100000 000
CSR 360 000 000 675 000 000 1665000000 | 2565000000 3015 000 000 8 280 000 000
CPRS 0 0 178 618 000 113 666 000 32 476 000 324 760 000
Poste de sante 205 000 000 255 000 000 415 000 000 620 000 000 780 000 000 2 275 000 000
Total 1140000000 3230000000 17433618000 20448666000 32727476000| 74979 760 000

Source : Estimation faite avec OneHealth

En tenant compte des nouvelles constructions etathedbilitations prévues dans le cadre du
PPI, les codts suivants ont été estimés sur |lagheri

Cependant il convient de noter que les besoinggeiipements pour la prise en charge des
maladies chroniques a soins codteux sont loin el'éatisfaits. Les acquisitions prévues en
matiere d’équipements de 2011 & 2015 figurent e Les besoins dans ce domaine ont
éte également estimés en tenant compte de la samttaire et en fonction du déficit notée.
L'estimation des codlts liés aux équipements médiatumeubles est faite sur la base des
nouvelles constructions et la réduction du gap datgs les formations sanitaires. Toutes les
formations sanitaires construites seront équipées.

L’absence de renouvellement des équipements expligudéficit noté actuellement dans
certaines structures ou des équipements acquigshart de programme sont devenus uses ou
obsoletes sans étre renouvelés.

» Prévisions en matiére de logistique roulante

La carte sanitaire établit qu’il faut un minimum l@éhicules par ECR et par ECD. En ce qui
concerne les véhicules seule la région de Lougdispose pas de ce minimum. La priorité
sera réservée aux trois nouvelles régions médicBi@sr les motos, aucune norme n’'a été
fixée, mais I'on peut considérer que chaque supewiet chaque ICP doivent en disposer.
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S’agissant des ambulances, il faut partir de I'ilgpse que tous les centres de santé et les
hopitaux devront en étre dotés. En outre, dansatirecdu PPI, il est prévu de doter les
formations sanitaires en logistique roulante afamwliorer I'accessibilité géographique et le
monitoring des activités.

Tableau 14 : Estimation des codts de la logistigu®ulante

2011 2012 2013 2014 2015 | Total

Véhicule Pick up 0 312 000 000 312 000 000 312 000 000 312 000 000 1248 000 000
Ambulances

médicalisées 4 655 000 000 935 000 000 935 000 000 935 000 000 935 000 000 8395 000 000
Moto 1774 800 000 436 560 000 441 660 000 442 680 000 447 100 000 3542 800 000
Véhicule de

supervision 0 249 857 000 249 857 000 249 857 000 249 857 000 999 428 000
Total 6429800000 1933417000| 1938517000| 1939537000, 1943957000| 14185228000

Source : Estimation faite avec OneHealth

» Besoins en équipements informatiques

L’évaluation des besoins a été estimée sur la bada carte sanitaire pour les ECR et les
ECD a raison de 5 ordinateurs et de 3 photocopidtmar les Centres de santé il faut au
moins 2 ordinateurs et 3 photocopieurs par ceRer le niveau central, les besoins ont été
exprimés par les directions et services en fona®ieur taille.

Dans ce domaine, il s’agira d’assurer la dispomébiet I'utilisation en temps réel de
l'information sanitaire a travers :
* le développement d'un plan national de suivi etvdlgation comportant des
indicateurs de base (et des cibles) ainsi que desgitions concernant la collecte, la
gestion, I'analyse, la communication et l'utiligatides données ;

* le renforcement du systéme d’information sanitgimpris I'utilisation des TIC, la
simplification et I'amélioration des outils de gest du Systéme d’Information
Sanitaire (SIS) afin qu’il n’y ait plus de systénpmalléles de suivi et d’évaluation

mais que ceux-ci soient intégrés dans une méthgwodentrée sur les résultats ;

* La mise en place d’'un mécanisme rendant les infoomsa accessibles a toutes les
parties prenantes, y compris les communauteés,ci@téocivile, les professionnels de
la santé et les hommes politiques.

Tableau 15 :Estimation des colts des équipements en communiaati

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Pack ordinateurs 0 496 500 000 501 000 000 501 900 000 505 800 000 2 005 200 000
Photocopieuse robuste 0 10 020 000 10 020 000 10 020 000 10 020 000 40 080 000
Imprimante robuste 19 160 000 6 680 000 6 680 000 6 680 000 6 680 000 45 880 000
Scanner 12 720 000 4 680 000 4 680 000 4 680 000 4 680 000 31440 000
Infrastructures réseaux 3 000 000 600 000 600 000 600 000 600 000 5400 000
Total 34 880 000 518 480 000 522 980 000 523 880 000 527 780 000 2128 000 000

Source : Estimation faite avec OneHealth
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» Médicaments et approvisionnements

Le PIS accorde une grande importance a la disgm@ibiurable et a la qualité du
médicament. Aussi les capacités de la PNA serefies renforcées dans la mise en ceuvre du
plan de passation des marchés pour I'approvisioeneen médicaments que des dérogations
lui soient octroyées ou non. Le systéme d’infororatet les procédures de gestion du
médicament seront révisés. Les capacités de la RNA, PRA, des ECR/ECD et des
responsables de la gestion des dépobts de pharaacieau des districts seront renforcées.
En outre, il est prévu la construction dans lesvebies régions des pharmacies régionales
d’approvisionnement (PRA).

Tableau 16 :Estimation des colts Médicaments, produits et Appnisionnement

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Medicaments et produits | 30 705860 000 |43 399935000 | 56247265000 |67006177000 |75932992500 |273292229 500
Logistique, transport des
médicaments 32560159000 |44 482959000 | 57484264000 |68 155201000 |76864016500 |279 546599 500
Total 63 266 019000 |87 882894000 | 113 731529000 | 135161378000 | 152 797 009 000 | 552 838 829 000

Source : Estimation faite avec OneHealth

» Financement de la santé

La protection des groupes vulnérables constituepniogité de la stratégie de réduction de la
pauvreté. A ce propos, le secteur de la santéavistever le défi de garantir I'accés aux soins
pour les populations démunies. Les initiatives dievention et de gratuité des prestations
prises au niveau de la politique nationale serpat, conséquent, mieux administrées pour
garantir leur pérennité. La mise en place d’'uneyst de couverture médicale universelle
constitue &, cet égard, une priorité.

Tableau 17 : Estimation des codts liés au financemede la santé

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Assurance maladie
universelle 19 740 550 500 20727 577 000 | 21 763 959 500 22 852 152 000 | 23 994 766 000 | 109 079 005 000
Financement basé sur les
résultats 0 286 629 000 1129909 500 0 0 1416 538 500
Prise en charge des
indigents 33979 382 000 34 848 237 500 | 35 739 307 000 36653 157 500 | 37 590 383 000 | 178 810 467 000
Filets sociaux : Césarienne | 489 625 500 502 143 500 514 978 500 528 151 000 541 661 500 2576 560 000
Filets sociaux : Diabéte 29952 500 307 183 500 315038 000 323 094 000 33135500 1008 403 500
Filets sociaux : Dialyse 810 005 000 830718 000 852 009 500 873 764 000 896 097 000 4 262 593 500
Filets sociaux : Plan
sésame 1131620 000 1160555500 | 1190230000 1220665500 |1251877500 |5954948 500
Filets sociaux : Cancer 24 989 000 25628 000 26 282 500 26 955 500 27 643 500 131 498 500
Filets sociaux : Tuberculose | 264 024 000 270763 500 277 694 000 284 798 500 292 076 500 1389 356 500
Fllets sociaux : Sida/ARV 900 027 000 1259363500 | 1443550500 1605298000 |1877098500 |7085337500
Filets sociaux : Paludisme 2700 161 500 2769204000 |2840011000 2912631500 | 2987109000 |14209117 000
Total 60070337000 |62988 003000 | 66092970000 |67 280667 500 | 69 491 848 000 | 325 923 825 500

Source : Estimation faite avec OneHealth
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VIIl — Résultats d'impact attendus

L’objectif visé a travers la mise en ceuvre du PNdD8u CDMST est de réaliser des progres
substantiels vers l'atteinte des OMD 4 et 5. Laev@n ceuvre des interventions a haut impact
permettra de réduire le taux de mortalité mateen&lB51 pour 100 000 naissances vivantes,
celui de la mortalité néonatale & 21 pour 1 00@sa@aices vivantes en 2015 et celui de la
mortalité infanto juvénile a 51 pour 1000 naissanggantes contre respectivement 401/100

000, 29 pour 1 000 naissances vivantes et 72 p600 haissances vivantes en 2010.

2011 2012 2013 2014 2015
Taux de mortalité maternelle 401 401 360 356 351
Taux de mortalité néonatale 29 28 24 23 21
Taux de mortalité des moins de 5 ans 72 67 60 55 51

Source : Estimation faite avec OneHealth

v Résultats d'effet attendus

Pour atteindre les résultats d’impact ci-dessusnie en ceuvre du PNDS et du CDSMT
devra permettre d’assurer une couverture effeativ@male pour les interventions a haut
impact. La mobilisation des ressources supplémentaires gitian I'amélioration des
différents programmes, a travers I'améliorationla@elisponibilité et de I'accessibilité du
paquet intégré d’interventions obstétricales etnaémles a haut impact pour le couple
mere/enfant. La mise en ceuvre de cette approcbgré® des interventions pour la gestion de
la santé de la mére et du nouveau-né passera aErcunissement de la couverture sanitaire
notamment en zone rurale dans le cadre d’un regrioeat général du systeme de santé.

Les couvertures présentées au tableau suivantesoréisultats d’effet attendus a terme.

Tableau 18 : résultats d'effet attendus d'ici 2015

2011 2012 2013 2014 2015
Santé maternelle
Gestion des cas d’avortement 2.4 4.7 7.1 9.5 11.8
Ectopic case management 2.9 5.8 8.7 11.6 14.6
Vaccin antitétanique pour les femmes enceintes 88.4 88.8 89.2 89.6 90.0
CPN 42.8 45.9 48.9 52.0 55.0
Gestion des autres complications de grossesse 15.0 30.0 45.0 60.0 75.0
Soins a I'accouchement
Prise en charge de travail et a I'accouchement 51.0 53.7 56.4 59.1 61.8
Prise en charge de la troisieme étape de travail 24.5 26.0 37.7 39.7 41.7
Gestion de I'éclampsie (Sulfate de Magnésium) 24.5 26.0 37.7 39.7 41.7
Réanimation néonatale (dans un établissement
de santé) 9.0 9.5 22.7 23.9 25.1
Conseil pour I'alimentation et de soutien a
faible poids a la naissance 57.8 64.5 72.1 80.6 90.0
Corticostéroides prénataux pour accouchement
prématuré 24.5 26.0 37.7 39.7 41.7
Antibiotiques pour RPM 24.5 26.0 37.7 39.7 41.7
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Soins postnataux préventifs 5.0 9.9 14.8 19.8 24.8
Autres maladies sexuellement transmissibles et

santé reproductive

Traitement de la syphilis 5.0 45 4.0 3.5 3.0
Traitement de la gonorrhea 4.9 4.3 3.8 3.4 3.0
Traitement de la chlamydia 3.6 33 2.9 2.6 2.2
Santé infantile

Supplémentation en vitamine A (Enfants de 6 -

59 mois) 91.0 92.0 93.0 94.0 95.0
SRO 47.0 51.1 59.1 67.0 75.0
Zinc pour le traitement de la diarrhée 13.1 26.2 32,5 38.7 45.0
Antibiotique pour le traitement de la dysenterie 25.1 29.1 33.1 37.2 41.3
Traitement de la Pneumonie 44.4 48.7 53.0 57.4 61.8
Traitement du paludisme chez les enfants 31.2 35.4 41.9 48.5 55.0
Vitamine A pour le traitement de la rougeole 87.8 89.6 91.4 93.2 95.0
Vaccin contre le rotavirus 16.0 32.0 48.0 64.0 80.0
Vaccin anti-rougeole 80.6 84.2 87.8 914 95.0
Pentavalent 70.0 90.0 91.7 93.3 95.0
Vaccin anti-pneumonie 19.0 38.0 57.0 76.0 95.0
Vaccin antipolio 88.6 90.2 91.8 93.4 95.0
Vaccin BCG 97.4 96.8 96.8 96.8 96.8
Femmes enceintes dormant sous un M| 15.0 30.0 45.0 60.0 75.0
TPI pour femmes enceintes 25.2 41.4 57.6 73.8 90.0
VIH

PTME 30.0 331 36.1 39.2 42.2
ART pour adultes 6.2 12.4 18.6 24.8 31.0
ART pour enfants 35.6 29.9 24.1 18.3 12.5
Nutrition

Supplémentation en acide folique 4.8 9.5 14.3 19.0 23.8
Promotion de I'allaitement maternel exclusif 20.9 26.9 36.3 45.6 55.0
Conseils sur I'alimentation complémentaire et de

soutien 2.3 4.7 7.0 9.3 11.6
Gestion de la malnutrition severe 9.3 18.5 27.8 37.0 46.3

Source : Estimation faite avec OneHealth

En outre dans le cadre de I'atteinte de 'OMD 4aildra assurer le développement et la mise
a échelle d’actions préventives et curatives deésanfiantile, plus précisément de nutrition,
d’hygiéne, eau assainissement, de vaccination ®QIME garantissant ainsi la continuité
des soins avec les étapes précédentes et jusgg@die 5 ans ; ceci se fera en coordination
avec les actions de lutte contre la maladie et daradre d’'un renforcement général du
systeme de santé.

Il s’agira aussi d’assurer le passage a I'échefieonale des interventions a haut impact
relatives a la santé de I'enfant de 0 a 5 ansesgbrtant sur I'alimentation du nourrisson et
du jeune enfant, celles ayant trait aux conditioadéquates d’hygiéne deau et
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d’assainissement ainsi que celles devant pernddtygrévenir la transmission VIH/Sida de la
mere a I'enfant et d’assurer encore la prise engehet le suivi de I'enfant atteint du Sida.

IX. BUDGET ET PLAN DE FINANCEMENT

Le budget du PIS est estimé sur la période 201D15 A1 049 milliards CFA soit 210
milliards en moyenne par an

Tableau 19 : Structure du budget du PIS par compos#e

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Financement de la santé 60 070 337 000 62 988 003 000 66 092 970 000 67 280 667 500 69 491 848 000 | 325923 825 500
Médicaments et produits 30705860000 | 43399935000| 56247265000| 67006177000 75932992500| 273292229 500
Logistique, transport des
médicaments 32560159000| 44482959000| 57484264000| 68155201000 76864016500| 279546599 500
Colts des équipements en
communication 34 880 000 518 480 000 522 980 000 523 880 000 527 780 000 2128 000 000
Colts de la logistigue roulanfe 6 429 800 000 1933 417 000 1938 517 000 1939 537 000 1943 957 000 14 185 228 000
Construction et équipement de
nouvelles infrastructures 408 841 500 408 841 500 47 015 378 000 19 382 907 500 10 907 690 000 78 123 658 500
Co(t de la réhabilitation des
établissements 1140 000 000 3230 000 000 17 433 618 000 20 448 666 000 32727 476 000 74 979 760 000
Salaires du personnel
additionnel 301 542 500 340 076 500 305 118 000 357 386 500 439 248 000 1743 371 500
Total Budget PIS 131651420000 | 157 301712000 | 247 040 110 000 | 245 094 422 500 | 268 835 008 000 | 1 049 922 672 500

Source : Estimation faite avec OneHealth

La répartition du budget selon l'approche systémigmontre effectivement que les
médicaments, produits et approvisionnement reptésemplus de 53% du budget global,
ensuite le financement de la santé représente leaselle 31% du budget global et les
infrastructures et leurs équipements représentit 1

Graphigue 2 : Répartition du budget du PIS par composante
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La répartition de ce budget selon la catégorie éleedses, et sur la base de la revue des
dépenses publiques de santé est de :

- 37,9 % pour les dépenses de fonctionnement3S@imilliards CFA) ;

- 37,3 % pour les dépenses de personnels38aimilliards CFA) ;

- 22,1 % pour les dépenses d’investissementsZ8@itmilliards CFA) ;
- 2,7% pour la maintenance (s2& milliards CFA).

Le tableau 20 ci-dessous donne une estimationafgstautions au financement du PIS selon
les sources. L’Etat occupe la place de premietebaien supportant 64% des dépenses, suivi
des populations (18%) qui dépassent de trés IsiCtlectivités locales. Les PTF contribuent
pour environ 13% du financement.

Tableau 20: Structure du budget du PIS selon les sources dm&ncement (CFA)

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Etat 84 256 908 800 | 100673 095 680 | 158 105670400 | 156 860 430 400 172 054 405 120 | 671 950 510 400
Pop 23697255600 | 28314308160| 44467219800| 44116996050 48390301 440 | 188 986 081 050
PTF 17114684600 | 20449222560| 32115214300| 31862274925 34948551040 | 136489947 425
CL 6 582 571 000 7865085600 | 12352005500| 12254721125 13 441 750 400 52 496 133 625
Total Budget PIS | 131651420000 | 157 301 712000 | 247 040 110 000 | 245 094 422 500 268 835 008 000 | 1049 922 672 500

Source : Estimation faite avec OneHealth

Sans aucun doute, le niveau de réalisation finemgjbale du PIS peut étre amélioré si des
efforts sont faits en direction de I'Etat pour auwgner ses ressources et aussi de I'appui
extérieur.

Les efforts faits en matiere d’évaluation des codées projets dans le domaine des
infrastructures, des équipements et du personnebigat faciliter le dialogue avec les PTF
(voir annexes). Le CDSMT qui est révisé chaque aressure en effet une lisibilité des
budgets sur un horizon de trois ans, programmepmgramme et fournit des détails sur la
répartition du budget par nature de dépenses.

CONCLUSION

Le PIS et le Compact qui le sous tend constituaetapportunité pour améliorer la mise en
ceuvre du PNDS a travers le CDSMT. L'exécution dnple suivi et évaluation du PNDS et
le respect des engagements de I'Etat et des PTé&rialees dans le Compact contribueront
srement a une meilleure allocation des ressouleds santé, a la qualité et a la synergie des
interventions et a I'accroissement des performapoes la réalisation des OMD a terme.
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Annexe 1 : Besoins en équipements biomédicaux, logistique et ambulances de 2012 a 2015

DESIGNATION

Equipement médicaux

URES SANITAIRES

Hopitaux

Centre de santé (complément)

Unités de soins chirurgicaux

CNTS

Chaine de froid

Centre de santé

Poste de santé

Logistique

Région médicale

District

Centre de santé

Poste de santé

SNH

Ambulances médicalisées

Hopitaux

Centre de santé

Poste de santé

Groupe électrogéne

Centre de santé

SNH
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Annexe 2 : Besoins en génie civil de 2012 en 2015

Nouveaux centres de santé suivant I’arrété 01259 MSP/SG/BL du 12/02/2010

Sédhiou Bounkiling 1
Sakal, Koki , Keur

Louga 3
Momar Sarr

Kaffrine Birkelane

Kolda Médina Yorofoulah 1

Hopitaux régionaux

Sédhiou Sédhiou 1

Kaffrine Kaffrine 1

Kédougou Kédougou 1

Centres de santé logés dans des locaux de postes de santé

Fatick Foundiougne/Passy 1

Kaolack Kaolack/ Ndoffanne 1

Kaffrine Malem Hoddar /Malem Hoddar 1

Ziguinchor Ziguinchor/ Diouloulou 1

Thiés Thiés /Pout 1
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Annexe 3 : Besoins en construction de nouveaux postes de sante dans les communautés rurales
(infrastructures et équipements).

REGION
SEDHIOU

TAMBACOUNDA

KEDOUGOU

KAFFRINE

KOLDA

KAOLACK

DEPARTEMENT
GOUDOMP

SEDHIOU

BAKEL
GOUDIRY

KOUPENTOUM

TAMBACOUNDA
SALEMATA

KAFFRINE
BIRKILANE
KOUNGUEUL
KOLDA

MEDINA YOYO
FOULA

VELINGARA
GUINGUINEO

NIORO

DISTRICT SANITAIRE
GOUDOMP

SEDHIOU

KIDIRA
GOUDIRY

DIANKE MAKHA

KOUPENTOUM

MAKACOLIBANTANG
SALEMATA

KAFFRINE
BIRKILANE
KOUNGUEUL
KOLDA

MEDINA YOYO
FOULA

VELINGARA
GUINGUINEO

NIORO
TOTAL

CR SANS PS
YARANG BALANTE
BAGHERE
KAOUR
DIOUBOUDOU
KOUSSY
AME KANTA PEULH

MEDINA FOULBE
BOYNGUEL BAMBA

SINTHIOU BOCAR ALI
KAOR
BOUTOUCOUFARA

KOMOTI
PASS KOTO
NDAME
NIANI TOUCOULEUR
KEVOYE
ETHIOLO
DIAMAGADIO
KEUR MBOUCKY
FASS THIEKENE
MEDINA CHERIF
DIALLAMBERE
KOULINTO
BIGNARABE
NIAMING
DINGUIRAYE
BOUROUCO
KEREWANE
KANDIAYE
KHELCOM BIRANE
NGUELOU

KEUR MADONGO

NOMBRE DE CR SANS PS
4

N R R

32
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Annexe 4 : Liste CPRS a rénover

Région Département CPRS
Dakar/Plateau
Liberté 3A
Dakar Liberté 3B
Fass Delorme
Gibraltar
DAKAR —
Pikine
Pikine Thiaroye
Diamaguene
) Bambilor
Rufisque
g Yenne
THIES Mbour Mbour
Joal
LOUGA Louga Louga
Linguere Linguere
Fatick Fatick Dioffior
Tambacounda | Tambacounda | Tambacouda
Saint-Louis Leona Eaux-Claires
Saint-Louis Dagana Dagana
Podor Podor
Ziguinchor Bignona Bignona
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Annexe 5 : Liste CPRS a construire

Région Département |CPRS
Dakar Y off
DAKAR Médina
Rufisque
Rufisque
El Hadj Omar
THIES Thies Khombole
Takhikao
SAINT-LOUIS |Saint-Louis Naioloféne
Ndar Toute
LOUGA Louga Louga
Fatick Fatick
EATICK Gossas Gossa§
Foundiougne Foundiougne
Sokone
Kaolack Kaolack
KAOLACK Nioro Nioro
Guinguinéo | Guiguinéo
Diourbel Diourbel
DIOURBEL Bambey Bambey
Mbacké Touba
Mbacké
Kaffrine Kaffrine
KAFFRINE Koungheul Koungheul
KOLDA Kolda Kolda
. Ziguinchor
ZIGUINCHOR | £'9uinchor Mgrsassoum
QOussouye Oussouye
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Annexe 6: Prévisions de financement des partenaires techniques et financiers au cours de la
période 2012-2014 (en millions de FCFA)

Santé Il BAD BAD 1799 1795
Programme de renforcement BM 2952 2280 3070
de la Nutrition Unicef 32 35 40 45
GAIN 210 90 154 130
Fonds Espagnol 535 300 212
Ml 150 55
PAM 500 400 400 400
Plan stratégique SIDA ONUSIDA
USAID 2425 2042 2085 2097
KFW 789 195
JICA - - - -
Fonds Mondial 2100
Fonds mondial 4310 3231 5421 6522
UNFPA 135 335 335 300
Programme santé maternelle UNFPA 1430 1005 1005 911
y compris la Santé de la
JICA 250 - - -
reproduction des ADO/JEUNES
USAID 2112 2 496 3239 3700
OoMS 64 52 50 55
Programme Paludisme/initiative = Fonds Mondial 3069 2398
Bush USAID 1823 2441 2103 3050
oMS 80 90 100
Projet Dallal Jamm BID 997 1138 1316 -
OPEP 1100 1186 1117 -
FSD 2 800 1479 1649 1440
BADEA 900 585 372 514
Appui mise en ceuvre PNDS OoMS 70 80 80 80
USAID 200 150 200 250
Appui PEV Fonds Gavi 2586 1760 1376 1200
UNICEF 230 360 450 550
Appui au PEV OoMS 250 230 255 360
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Complément programme Lux Dev 1510 673

Luxembourgeois

Appui a la micro assurance santé CTB 698 320 212

Hopital pour enfant Diamniadio Chine 2 000 3000 3890

Projet santé Tamba/Japon Japon 1654 800

Renforcement du management Japon 375 435 490

dans les régions de Tamba et

Kédougou

Renforcement capacité technique Japon 35 35 35

en entretien et équipement

biomédicaux

Renforcement capacité Japon 50

pédagogique du personnel
enseignant en Afrique de I'Ouest

PAGOSAN Belgique 305 542 988 660
PAODES Belgique 1053 1653 2451

Annexe 7 : Besoins en équipements biomédicaux, logistique et par structures

Equipement d’imagerie médicale

Equipement de laboratoire

équipement de bloc opératoire

Equipement exploration fonctionnelle

Equipement dentaire

Les hopitaux du Sénégal

Equipement bloc chirurgie pédiatrique Hopital d’enfant Albert Royer (HEAR)

Hopital d’enfant Albert Royer

Equipement Centre de Diagnostic et d’Imagerie Médicale (CDIM) et SAU CHNU Fann

Equipements des services généraux

CHNU Fann
Les hopitaux du Sénégal

Equipements pour le Centre Hopital National Psychiatrie de Thiaroye (CHNT

Centre Hopital National Psychiatrie
de Thiaroye (CHNT)

Mammographe

Lithotripteur

Angiographie

Générateurs d’oxygene

Les hopitaux du Sénégal
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