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ABIBREVIATIONS
 

APS Association pour la Promotion de la Sante 

ASC Agent de Sante Communautaire 

CM Circonscriptions Medicales 
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FCFA Franc CFA (100 FCFA - 2 Francs Frangais) 

MSH Management Sciences for Health en Boston, Massachusetts, USA 

MSP Ministere do la Santi Publique 

OMS Organisation Mondiale de la Sante 

ONG Organisation Non-Gouvernementale 

PEV Programme Elargie de Vaccination 

PNA Pharmacie Nationale d'Approvisionnement 

PNT Programme Nationale pour ]a Tuberculose 

PRA Pharmacie Regionale d'Approvisionnement 

SIPOA Socjite Industrielle Pharmaceutique de I'Ouest Africain 

SRO Sels do Rehydration Orale 

UNICEF United Nations Children's Fund 

USAID United States Agency for International Development 



1. INTRODUCTION 

A ]a demande du Ministere de la Sant6 une 6tude de faisabilit6 sur la mise 
en oeuvre de l'Initiative de Bamako au Senegal s'est d6roul6e du 2 au 27 
Avril 1990. 

Un Comit6 de Pilotage compose de: 

- M6decin-Commandant Abdoulaye Ba, UGP
 
- Medecin-Capitaine Babacar Drame, MSP/DSP
 
- Madame Maty Ciss6 Samb, UGP
 
- Professeur Issa Lo, Direction de la Pharmacie
 
- Monsieur Mamadou Toure, PNA
 
- Madame Fatimata Sy Hane, USAID
 
- Mademoiselle Anne Marie Mane, OMS
 
- Docteur Ann Mary Micka, USAID
 
- Monsieur Jacques Berard, UNICEF
 
- Monsieur Chouaibou Cisse, DSP
 

a defini les objectifs et les strategies de l'dtude. 

A. Objectifs de l'etude 

Proposer sur la base des problemes et contraintes identifies, des 
strategies capables de les r6soudre et de permettre ainsi un fonction­
nement harmonieux du systime d'approvisionnement en m6dicaments Atous 
les niveaux selon les orientations agrees I Bamako, par les Ministres 
de la Sante en Septembre 1987. 

B. Strategies: 

1) 	 Revue de ia litterature portant sur les experiences communau­
taires tent6es dans le pays (et/ou ailleurs) et qui ont essayd 
d'6largir la couverture des Soins de Sante Primaires par le biais 
des systimes d'approvisionnement en m6dicaments essentiels et le 
recouvrement de leur coot par la participation communautaire 

2) 	 Identification et analyse de problemes, vdcus et opportunitis 
d6crites & partir des experiences tentdes sur le terrain (en les 
comparant au cadre 16gislatif r6glementaire dans lequel elles 
s'inserent) 

3) 	 Proposer des modifications appropriees i ce cadre. 

C. M6thodologie: 

Lors de la premi.re semaine nous avons divelopp6 un questionnaire 
(voir Annexe A) que nous avons utilisd A tous les niveaux. 
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Nous nous sommes offorcis do faire une synth6se des donn6os recueil­
lies et d'identifier les problimes; 

- par type do structure pour l'accessibilit6 at le type do 
service dkponible sou formo do tableaux comparatifr comment6s. 

- d'ue faqon global. pour le systhme d'approvisionnement, le 
systbme d'information, le financement, Ia supervision, Ia motive­
tion et raide ext6rieure. 

Nous avons visitd en tout 6 Rdgions M6dicales, 6 Centres do SantE, 8 
Postes de Sant6, 6 Cases de SantE ainsi quo 4 Pharmacies Rdgionales
d'Approvisionnement. 

Les contraintes lies entre autres A Ia courte dur6e do Is Mision n'ont 
pas permis A 'Equipe d'incorporer les hopitaux r6gionaux i cette 6tude. 

Nous nous sommes donc efforc6s d'Evalutr; 

- l'accessibilit6 do I population aux services de sant6 privs ou 
publics 
- le type de services disponibles ainsi quo ls tarifs pratiqu6s 
- Ia fiabilit6 du systhme d'approvisionnement et les m6thodes do gos­
tion en place 
- Ia qualitE des donnhes recueillies pour 1'6valuation do Ia situation 
sanitaire 
- Ia part du soutiea do 'Etstat do Ia participation communautaire 
aux depenses de sant6 
- l'organisation et Is viabilitE do Ia participation communautaire 
- les moyens de supervision mis en place 
- le derh de motivation do [a population et du personnel de sant6 i 
Ia mise en oeuvre do Inpolitique do sant6 nationale 
- l'impact du soutien do I'aide ext~rioure. 

Pour chaqua Circonscription M6dicale, accompagn~s du superviseur r6gional 
ou d6partemental, nous avons visit6: 

le Centre do SantE 
un Poste do Sant6 
une Can do Sant6 
[a Pharmscie R68ionale d'Approvisionnement. 

Les Circonscriptions M6dicalos suivantes ont 6t6 sd1ectionnos: 
Pikine 
Kolda 
Tambacounda
 
Kaolack
 
Fatick
 
Matam 
Dagana 
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--

Das chaque R6gion M6dicale nous nous sommes entizetenus avec IoM6decin
 
Chef do Rdgion afin do prtsenter l'dquipe et do choisir les structures i
 
visiter.
 

Durant les deux semaines passes sur Io terrain nous avons parcouru envi­
ron 3300 km (voir Carte) 

Le choix do ces CM nous a permis do visiter un dchantillon reprdsentatif
de ia situation au SUndgal. Nous avons ainsi eu acc6s aux zones urbaine 
(Pikine), sut-urbaines (Kaolack, Fatick) et rurales (Kolda, Tambacounda, 
Matam et Dagana). 

Une dquipe compose do: 
Anne-Marie Mane (OMS/Dakar) 
Choualbou Ciue (DSP) 
Arthur Lagace (USAI;/DakRr) 

a assisth Is consultant, Jean-Pierre Sallet (MSH/Boston) pendant la durde 
do cette mkision qui avait 6th fixhe 1 4 semaines. 

Dam"1 
5 R1 

Matain 

SE f 



2. RESUMi DES OBSERVATIONS FAITES 

Les Infornatons coutomues dams ls tableaux conparatlfs roflbtot los 
ripouses qui moss out 601 doinden lots do notre onquire. Cos inforuatlous 
ne correspondent pas obllaatolreweot sux chiffros officials. I1 mous a 
somblt plus opportum do publer i'laforiatlm telle quo us arvons requ 
sf1. do pouvoli valuer Ia commalssamce du persoamol vis h vis do son 
propre cadre do travail. 

2.1. 	 Niveau: Centre do Santd
 
(Voir Tableau 1)
 

A. Services Privets 

Medici 1*2 (11 1 Pikine) 

fficin 	 0 14 (13 1 Pikine) 

Plus on 	s'dloigne do Dakar plus Iapr sence du soctour priv6 diminue. Les
 
Officines sont bien oranisies et sont approvisionndes r6lulidrement par
 
les grossistes repartiteurs.
 
Le prix public du m6dicament est control et est determin6 do [a faqon
 
suivante:
 

Prix do Base + Frais d'importation + Marge Grossisto + Marie Pharmacien 
(environ 13%) (22% du prix (48,58% du prix 

do revient) do cession) 

Mandat6 M le gouvernement une "liste sociale" do midicamen devant etrs 
disponible dam les officines privies a 6t d6finie depuis plus d'une 
dizaine d'ann6es. Cette liste comprend 80 produits principulemont en noms 
g6ndriques sous 179 prdsentations (donr quolques uns do InSocidtW Indus­
trielle Pharmacoutique do l'Ouest Africain - SIPOA). Pour les produits 
appartennt i cetto te Is mar3e bdn6ficiaire du grossisto et du pharma­
cien et r6duite respoctivement 1 9,9% ot 9,95%. Cotte initiative devait 
favoriser l'accs au midicament i un moindre coot pour Ia population. 
Malhaureusement cos "pdcialitfs socialos" sont rarement disponibles et 
les nhalades sont oblig6s d'acheter des spicialitis pharmacoutiques plus 
couteuses. Les prix publics des m~dicaments dan las officines sont au 
moins l double do coax pratiquds par Is PNA (voir Annexo B). Los 
m6dicamens sant vondus par conditionnoment uniquement et non i rqunit6 
comme dan le secteur public. En cas do rupture do stock du secteur public 
les patients y ach6tont louts nuidicaments mais une forte proportion 
n'utilise pas cis structures faute do moyenb. 

Dnots de M6dicaments: ils n'existent pa A ce niveau sauf dana los 
rdgions isolio. 

adiniciena lour nombre est difficile i 6valuer mais on pout affirmer 
qu'ils sont omniprdsonts et jouent un role important. Des efforts sont en 
coon pour l'inth8ration do Is m6decine traditionnello au syst6me do 
Sant. Une tentative do reconsoment dam Ia CM do Pikino a permis do 
d6nombrer plus do 1000 tradipraticiens (Centre do M1decine Traditionnelle 
do Keur Mmar). La Rdgion de Fatick posnid une association do tradiprati­
ciens. 
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Tableau 1. Nheau: Ce ir. do Sant6 - Tableau comnaratif des services_du Beuouuel, ds I&tariflcatlion t des d Vnm. 

NIVEAU CENTRE OE SANTE
 
Region Meodal Ko~ D*a 
 Kmo Fatmick SLLouis St-L~z7 TaCentre Kd- om*

Pop. Do- uk FFFic Mastam Dagam Tambaryl. 350 000 326654 210990 264000Medecia 285 348 114284Irv 1 6 0 0officim 2 13 7 1 2 1+4 dopu 

Modecia I I I 1 1 2Major Admianj. I I IToelu oimSuper. 2 2 3 2 1 2rifirmier 4 8 19 17 1 2Aim/laid. Secial. 3 3Apo Samitairs 12 5 22 20 5 6Sae Fmm 3 1I S 5 2 2Aide Infirmier 13 10 4 5Agent do SaMe Commu. 
3 2Chauffeur I 2 1Maton 

4 3 2Secretair I 2Manoeuvre/GardimaAutre 1 7 2 6Nbm de lita io 43 24 61 15 24Vehicule 0 0 2 2 2 2 

Generale 100 200 100 100 100 100Preaatle 100 300 10 100 100 100Stoato 100 100 100 100Ral~oecopie 500 
0 0Laboragoire 

0 0 0 Pa de00. 1000 300-500 100 100 100 100 Centre doAccouchement 1000 3000 1000 000 1000 1000 SW"Hospital. 1000 3000/Sumsi. 1000 1000 1000 100/nUM FouctionnelSMI/PF 5o 
 200 100 100Eua 50 100 50 50 50 50Durde du tckot Ijow Ij our I jog Ijour 2jour 

Budlpt d'Eta 2500000 2963000 3000000 2500000Fond 2500000 4500000 4000000diqwvnibles 500000 664900 4000000 137015Recam/An 5000000 36000000 1500000 10784000 1000000 1976400 
--- bm'- dee MOMCPA)

Achats Medic./Recgtt Amaumle 2700000 17640000 900000 5829000 6000000 112320lAchct Modlammas 54% 491 601 541 
 60 61Prim/Recgtt Ananulle 1500000 900000 450000 3235200 3000000 1067020SPimss 30 25 30% 30% 301 551 
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MarchifiParj,, 11 existe au Sdngalorganz. Lea m 
un marchd paraildlo illicite bien 

trophes 
'icaments sont souvent importds illigalement do pays limi­comme la Gambie. Son importance est diffiuile I Evaluer mais onpeut affirmer qu'il est omniprdsent. 

B. Service Public 

Heures/Jours d'Ouverturos~.l heures d'ouverture sont de 8:00 J 12:00 etde 14:30 A 18.00 du Lundi au Samedi. Une permanence est assurE en dehorsdes heures d'ouverture et un service de garde eat assure la nuit et lsjour3 fdrids. 

Personnel Le m~decin chef do la CM est & la tete d'une 6quipe en gdn6ralcompos.e de:
 
- superviseur/technicien supdrieur
 
- major administrateur
 
- technicien odontotogiste
 
- infirmier(s) diplom6 d'Etat
 
- auxiliaire d'hygidne(s)
 
- agent sanitaire(s)
 
- sage femme(s)
 
- aide infirmier(s)
 
- agent de sant6 communautaire(s)
 
- matrone(s)
 
- chauffeur
 
- manoeuvre(s).
 

Certains membres du personnel (Agent do Sant Communautaire, Matrone etManoeuvre) sont pris en charge par Is participation communautaire. 

Tous les Centres possldent l'eau courante, l'Mlectricitd et le tlephone. 

C. Services do Sact6 Dlspoulbles/Tarifs 

- Consultation:
 
g6ndrale
 
prdnagals
 
pediatrie
 

- Odontologie-Stomatologio 
- Laboratoire d'Analyses M6dicales
 
- Radioscopie
 
- Accouchement
 
- Hospitalisation
 
- Soins Materno-Infantiles/Planning 
 Familial 

Dam la plupart des cas to tarif des consultations et la dd1ivrancem6dicaments sont c desnformes A ia politique nationale mise en place en 1980. 
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---------------

La participation est assurde par l'achat do tickets par los patients. Leprix du ticket a 6tb fixd & 100 FCFA pour ls adultes ea As FCFA pourles enfants. Ce prix comprend ia consultation et le traitement pourjour (sauf A St. Louis un- 2 jours), si le traitement est prolong6 le pa­tient doit acheter un autre ticket. Le prix du ticket est faible sicompare on Ieau coOt mpyen d'une ordonnance dans le secteur privd qui est es­time A3170 FCFA .L'accouchement coute 1000 FCFA et rhospitalisation 1000 FCFA pour touteia dur6d6 du sdjour. 

Si les m6dicaments prescrits ne pascentre une 
sont disponibles A la pharmacie duordonnance est rdige ot les patients s'approvisionnent dansles officines privees quand ils peuvent assurer cette d6pense. 

Certains services nouveaux comma la radioscopie sont gratuits. 
Les examens de laboratoires ont un tarif unique (100 FCFA) ou sontfactur6s on fonction du type d'analyse. 

Soule la CM de Pikine a op6r6 un changement important par rapport au tarifdu systhme national en vigueur. Ce changement s'est effectu6 on deux tempsavec une premibre augmentation en Avril 1985 (150 FCFA pour une consulga­tion g6n.rale) ot une deuxibme on Avril 89 (200 FCFA pour une consultationgenerale). Une recente mission d'6valuation dconomique do la CM do Pikinea esim6 quo 'augmentatjon do cortains tarifsa tait excessive et a recom­mand quo los tarifs soient basfs sur le calcul des cooits r~els engendrdspar les differentes activits. 

Handicap6s 
Tuberculeux (PNT)
 
Lepreux
 
Ecoliers
 
Indigents

Fonctionnaires (Policiers, Militaires)

Rapatris et Rdfugi6s dan certaines zones
 

Le pourcentage des malades exemptds de paiement est qualifid do faible(environ do 5%) )sufdans Wos CM de la Rqion du Fleuve (Matam, Dmgana) ou
te nombre do rtfugids at do rapatrids portent ce 
chiffre 1 40% environ.Cetta information nous a 6t6 communiquds de vive voio sans chiffro i,appui.t somble donc ncessaire de faire une Etude plus approfondiepermetant d'Evaluer ce *faible" pourcentage at son impact sur les re­
cettes. 

Un syst6me d'aide sociale a t mis on place da la CM de Pikine afin desoutenir les fiiles m6res, les tiberculeux, les malades mentaux et les
rapatrids. 

ILe M6dieament au Mahrebat en Afriue Noire Franeonhone France: 
Presses Univorsitaires do Grenoble, 1990. 
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Suonort Logistiaue/Entretien. Les vdhicules mis i disposition sont enghndral peu fiables et pa adaptes, CO qui a crde d'6normes probimes auniveau des moyens logistiques (vdhicule, entretien,..) auxquels s'ajoutentles contraintes budgetaires. Beaucoup de CM ddpendent de la disponibilit6des vEhicules de la Region MEdicale. Ces contraintes entravent aussi lederoulement des visites de supervision. 

Les infrastructures sont en bon dtat et adaptes au niveau des soinsprodiguds. Cependant le manque de personnel qualifi6 (un mEdecin par cen­tre, peu de techniciens supdrieurs,...) nonet qualifi6 (personneld'entretien, manoeuvre,...) ne permet pas au centre de santE d'assurerpleinement son r6le (urgence chirurgicale par exemple) tel qu'ii a 6tdhfini Iors du 66me Plan de Ddveloppement Sanitaire. 

Financement/Distribution des l3oenses- Das 3 des centres visiths lesrecettes annuells d6paszent largement le budget allou6 chaque annhe parI'Etat. Ce qui constitue une preuve supplEmentaire do la forteparticipation communautaire dans cs r~gions. 

Dans le cadre du financement des soins do sant6 primaire ii a 6thprdconis6 quo ls dpenses soient ventildes do la fagon suivante: 
- 60% pour l'achat des medicaments 
- 30% pour les primes des Agents de Sante Communautaire
 
- 10% pour le fonctionnement.
Au niveau du centre catte rgle semble respectS. Certaines institutionsversent un pourcentage des recette au Comitd de SantE. Cas particulier ducentre do sante de Dagana qui n'a d6pensd que demdicaments Etant donne qu'ils ont rEqu 

6% pour I'achat 
un don important de m6dicaments.Ce9i explique aussi Ia faiblesse du montant des recettes annuelles de ce 

centre. 
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2.2. NIvesm: Post@ do Satt 

(Voir Tableau 2) 

A. Services Privds 

Medicin: I! n'y a pas de m~decins install6s A ce niveau sauf en zone
urbaine. 

Qffjcjn Elles sont remplaceos par des ddpOts de medicaments. Ces ddpOtsont tE cres dans Io but de faciliter I'acc~s aux medicaments pour deszunes ou l'installation d'une officine n'dtait pas justifi6e. 

Selon Ia legislation en vigueur, ls ddpots de medicaments priv~s sontsous la responsabilit6 d'Officines situ6es dans Io memo d~partement et nedoivent distribuer qu'une gammo limit6e de medicaments (Arrtd Ministdriel
8977 MSP-DPH du 5 AoOt 1982). 

Cependant ia gamme des medicaments disponibles est souvent plus 6tendue etces depots appartiennent Ades Officines situies en dehors do la Rdgion. 
Tradinraticiens et Marche Parall-: Les remarques faites pour le Centre 
sont valables pour Ie posts do sante. 

B. Services Publics 

Heures/Jours d'Ouverture; Les heures d'ouverture sont de 8:00 1 12.00 etde 14:30 A 18:00 du Lundi au Samedi. 11 existe une permanence en dehorsdes heures d'ouverture. L'infirmier chef do poste loge sur place et assure
les gardes Ia nuit et les jours f1rids. 

Personnl L'infirmier chef de posts est responsable de i'Equipe du postsde santE qui comprend des agents do santd communautaire assurant Itssoins, Ia gestion ou les accouchoments (matrones). 

Sur 8 postes visit6s 3 seulement poss~dent l'eau couranto etl'dlectricit6. Des systbmes utilisant '6nergie solaire sont en place dans3 d'entre eux depuis 1988 et produisent suffisamment d'dlectricitd pouralimenter 2 tubes fluorescents, I lamps d'examen A halogne ot unrdfrigrateur. L'entretien so resume au remplissage r6gulier des accumula­
tours avec do l'eau distili6e. 

C. Services do Sam DIspomlbles 

- Consultation: 
generals 
prenatal@ 
pediatrie 

- Accouchement 
- Hospitalisation 
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Tableau 2. NIveau: Post@ de S&ntE - Tableau comnaratif des services, ft 
nenomnel et do Is tarifleatlao. 

NIVEAU POSTE DE SANTE 
Region Medicale 

Pose 
Population Desrvie 
Depot Privds 

Kolda 
Bagadqj 

7285 
0 

Dalm 
WaWidhi 

30000 
0 

Kalack 
Kmr Soc. 

14756 
0 

Fs" 
_Dlsu 

9492 
0 

St 
Bidlaw. 

2987 
1 

Mb-
3333 

0 

Tada 
S/MAimhe-

7682 
0 

_u______ 

Kousmr 
7058 

2 
peron
Infirmier Chef doPose 
Agent Sanitim 

1 2 

I 
1 1 1 1 1 1 

Sage femme 
Aide Infirmier 
Matrone 
Nbre de lita 
Vehicule 

1 
4 

II 
1 

I 
4 
1 2 

11 
a panne 

3 
10 
I 

I 
2 
6 
I 

1 

n pensh 

2 
2 
3 

vole 

I 
I1 
I 

Service Publics 
Eau 
Electricite 

puits 
non 

oul 
oul 

pull. 
oui 

fontaine 
solire 

pults 
oui 

puits 
solaire 

oul 
non 

out 
solaire 

Tauif des SrviceuIFCFA)
Generale 
Prenatal. 
Accouchement 
Hospital. 
Enfant 
Durde du ticket 

Fine^mIe 
Fon Dlsponibles 
Re-etes/An 

Diribution dee DS.mWS(FCFAM
Achat. Medlc./Recetto Annuelle 
%Achats Medcamsms 
Primes/Receat Annuelle 
%Prim 

100 
200 
500 

1000 
50 

I jour 

57750 
500000 

375000 
75% 

75000 
15% 

200 
300 

3000 

100 
Ijour 

0 
2400000 

1392 000 
58% 

240000 
10% 

50 
100 

1000 
NEANT 

50 
3Jours 

225000 
605 300 

270 935 
45% 

121 060 
20% 

100 
100 

1500 
NEANT 

100 
I jour 

306 000 
600000 

300000 
50%5 

91 800 
15% 

100 
100 

1000 
NEANT 

50 
2 jours 

1006 585 
1130400 

548 205 
48% 

301 976 
27% 

Trait. 
Trait. 

1000/1500 
NEANT 

Trait. 
Trait. 

10570 
450000 

270000 
60% 

90 000 
20% 

100 
200 

15%, 
NEANT 

50 
I jour 

18372 
322676 

196 160 
61% 

125 844 
39% 

100 
100 

1000 
NEANT 

50 
3jours 

33620 
468 110 

220 085 
47% 

154 476 
33% 
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---------------

Comme au niveau du Centre, les consultations et la ddlivrance des
m6dicaments est en g6ndral conforme A la politique nationale (100 FC­
FA/adulte et 50 FCFA/enfant). Cependant la durde de la validit6 du ticket 
varie de It13 jours. Le poste do Mbane (CM de Dagana) ne fait pas payer
la consultation mais fait payer le traitement et exige un supplement de
500 FCFA pour les accouchements I domicile afin d'inciter ia population A 
utiliser les structures existantes. 

Le planning familial no fait pas systematiquement parti des activites 
reguli~res du poste de sant6. 

(identique au Centre de Santd)
 
Handicapes
 
Tuberculeux(PNT)
 
Lepreux
 
Ecoliers
 
Indigents
 
Fonctionnaires(Policiers, Militaires)
 
Rapatries et Rdfugids dans certaines zones
 

Pour te poste aussi it nous est apparu difficile d'6valuer la part quo
reprdsente les malades ne payant pas. 

Une experience est on cours a Mbane (CM de Dagana) ou les gens rembours­
eront les traitements qu'aprds les rEcoltes maraich~res. 

Dans la region du fleuve les 2/3 de ia population sont constituds de 
rdfugids et de rapatri6s qui no contribuent pas aux d6penses. 

Suorort Logistiaue/Entretien. 

Les v6hicules (mobylettes) sont soit inexistants, soit inadaptds au milieu
 
dans lequel ils doivent etre utilisds. La "durde do vie" d'un vehicule
 
d6passe rarement 2 A 3 ans. Ceux qui sont 
en panne ou en r6paration le
 
restent pendant des mois.
 

On notera le cas particulier de la Rdgion du Fleuve it existe unou 

soutien financier important organis6 
 par les senegalais travailtant a
l'etranger at originaire do cette zone. Ceci se traduit par un nombre 
important de mosqus mais aussi de postes de saotE par rapport aux normes 
dffinies par Ia plan de d6veloppement sanitaire. 

L'dtat des postes visit s est beaucoup plus indgal quo colui des Centres
de Sant6 ot l'entretien fait souvent d6faut. II n'y a pas do programme de 
maintenance des structures. 
Financement/Distribution des DdIeneM Au niveau du Poste de Sant6 pas de
budget d'Etat. La participation de I'Etat se rdsume a l'envoi d'une boite 
d'aspirine, de chloroquine et quelques pansements. 

2 Un poste de sant6 pour chaque village dont la population est
supdrieure ou dgale a 2000 habitants ou I poste de sant6 pour chaque
village-centre de communautd rurale chef lieu d'un arrondissement de moins 
de 15 000 habitants. Source: Plan de D6veloppement Sanitaire 



La psxticipation communautaire est donc la seule ressource dont dispose 
les postes de sant6 pour I'achat des m~dicaments. La distribution des 
d6penses est plus irr6gulibre et no verifie pas la r6gle des 
60%(medicaments), 30%(primes) et lO%(fonctionnoment). 

On notera une certaine immobilisation des fonds pour le poste de Bokidiawe 
qui avait en caisse I'dquivalent des recettes annuelles. 
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2.3. Niveau: Case de Sant6 

(voir Tableau 3) 

A. Services Priv6es 

La medecine traditionnelle est pratiqude dans tous les villages. 

Le Marche Paralihie: En dehors de la case do santd les Marchands ambulants 
sont la principale source de medicaments au niveau du village. 

B. Services Publics 

Heures/Jours d'Ouverture: Dans la plupart des cas, il n'y a pas d'heure
fixe mais disponibilit6 permanente de l'Agent do Sant Communautaire (ASC)
et de [a matrons. 

Personnel I1est comos6 en principe d'un agent de sant6 communautaireet d'une matrone. Le choix du personnel Ace niveau est lid aux realit6s
socio-culturelles. Le chef de village est celui qui d6cide. 

L'ASC est volontaire et bdn6vole. L'ASC doit 6tre on theorie aid6 par les 
autres membres du village lorsqu'il assure son r0le d'agent de santd.
Contrairement i ce qui a 6t pr6vu il n'obtient aucune aide de la popula­tion pour ses travaux agricoles (sauf dans la region du Cap Skirring oi il
regoit rdgulihrement Is fruit do la peche). 

La matrons ne pout assurer sa tiche quo si elle a 6tb choisie par les
femines du village. Quand eles habitent dans Is village depuis longtemps,les matrones ne font pas payer les accouchements aux membres do leurs
families, ce qui correspond parfois & la totalit6 de la population duvillage. Les accouchements sont toutefois r6munr6s on esphces (un gigot
d'agneau Achaque bapt6me). 

Ii n'y a pas d'C1ectrit6 au niveau do la case ot l'eau provient du puits
du village. 

Pour chaque CM visitS, seulement 50% des cases ont 6tb qualifies de fonc­
tionnelles c'est i dire avec un minimum d'activit6. Le manque de motiva­
tion, do supervision et d'infrastructure addquate sont on grande partie
responsable do ce faible pourcentage. Une case est qualifide de non fonc­
tionnelle quand son infrastructure est ddtruite, ce qui so produit
rtgulidrement dans regions durantcertaines i'hivernage. L'autre raison
principals est Is manque do soution/d'intdret de la population pour la 
case do sant6 ot l'dpuisement des fonds initiaux du au d6tournement des
fonds par I'ASC. Dam ce dernier cas le manque de cadre juridique emp6che
touto forms de sanction. 
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Tableau 3. Nleu: Case de Santt - Tableau comnaraflf des services. d­
nersonuel. et de Is tariflcatlom. 

NIVEAU CASE DE SANTE 
Region M dicAs Kolda Kaolack Fstck St.Louis St.Louis Tamba 

Cme S. L MbOum Ndlourou D. Rlndiaw M. hulk D. Misarak 
Population Desservic 800 1800 1vMAp 1100 1village 487 
Personnl 
Agentdo Sant Com. I 1 0 1 
Matrone 1 1 I 1 5 0 
Tarif do. Scr-ck(FCFA) 
Comprimea 51Comp 5/Comp 50/2 jour. 5/Comp 
Accoucheaeat 500/1000 700 1000 1000 Grow 
Panmm 50 25/50 50 Grmait 
Argyrol 25 
Chloroq/enfat 50 5/comp 50 
Consuit/Adults 75/2 jour. 
Comult/Enfant 50/2 jours 
Finamomup(FCFA) 
Fonds Dispolxblem 27 500 35000 18 500 20410 
Racu An 12000 50000 4 700 36000 
Dilributkis dio DdosU.FCFAI 
Acham Medic./Rocaze Annuele 8 400 28000 3200 43 800 
%Achata Medicaments 70% 56% 68% 122% 
Primm/Recatte Annuale. 3600 10 500 S550 6 123 
%Priam 30%I 21%1 118%1Auoc/DWk I I _ I 

- 14 ­



C. Services do Sawte Disponibles 

- soins m6dicaux mineurs 
- pansements 
- prevention du paludisme (chioroquinisation) 
- delivrance d'une gamme de midicaments tr6s limitte (aspirine, chloro­
quine, paregorique, SRO) 
- accouchements 

Handicapts 
Indigents 

Le paiement des services est assurd par Ia vente directe des m6dicaments 
(5 FCFA quelque soit le comprim6) ou le paiement i l'acte pour uno durde 
determinte (2 jours). Les pansements sont souvent gratuits. L'accouchement 
i domicile coOtn plus cher afin d'inciter Ia population A utiliser la case 
de sant6. 

Tout comme le choix du personnel, la faible participation de la population 
i ce niveau est trhs li6e aux rdaiit6s socio-culturelles (los Peulhs am 
vendraient aucune tete do b6tail pour assurer les soins m6dicaux; ls 
matrones no font pas payer leurs parents, los membres d'un groupo ethnique 
se feront difficilement soigner par un membre d'un autre ethnie,...). 

La dur6a do formation des ASC a souvent 6t6 Ecourtde par rapport I celle 
qui avait 6t6 prdvue ot leurs indemnitds d'autant ce qui a cr6e une cer­
taine frustration parmis les ASC. 

L'infrastructure des cases est souvent pr6caire (terre battue). 

Financement/Distribution des Dapenses: Au niveau do la Case de Sant6 le 
soutien de I'Etat est inexistant. La totalit6 du financement est Lsur6e 
par la participation communautaire. L'immobilisation des fonds est encore 
plus flagranto i ce niveau. On notera une attribution excessive des primes 
pour be poste de Ndiourouf. 

Cas particulier do la r6gion do Dounga Rindiaw ou les primes de I'ASC et 
do Is matrone sont prisms on charge par une association de s6ndgalais 
originairo de la rqgion du fleuve qui est bast ADakar. 
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3. SYSTEME WAPPROVISIONNEMENT EN PLACE 

3.1. List. des Mellcaiests Essentiels 

La gamme des produits disponibles permet une couverture sanitaire trbs 
reduite (I diabhte et l'hypertension sont exclus) et se concentre exclu­
sivement sur les principals causes de morbidit6 qui peuvent etre diagnos­
tiques, a savoir par ordro d'importance: 

- le paludisme 
- les maladies diarrhdiques 
- les maladies sexuellement transmissibles 
- la rougeole 
- ia grippe 
- la lhpre 
- la coqueluche 
- la tuberculose 
- Ia m6ningito chrdbro-spinale 
- 1. thtanos. 

L'ouvrage de reference Ie plus utilish par Ias prescripteurs, Ie dic­
tionnaire Vidal, n'est pas adaptd A une politique des medicaments 
essentiels (liste non limitative, produits en nom commerciaux). 

Un comit6 compose do rdprdsentants du Ministbre do Is Sante, des hopitaux 
resionaux, des regions medicales a 6labor6 une lists do medicaments essen­
tiels et do fourniturs mEdicales en fonction du niveau dutilisation 
(hopital regional, centre de sante, post. de samte, case do saute). Une 
premiere liste a th dffinie mais un travail important reste i faire 
(choix de to classification et de certains m~dicaments, precision des 
diffErents dosages et formes, definition des ordinogrammes, dEveloppement 
des monographies,...) si I'on veut qu'elle joue pleinement son role; c'est 
i dire constituer un ouvrage de reference (formulaire/manuel 
thErapeutique) pour les prescripteurs afin d'encourager I'utilisation 
rationnelle des medicaments. Cette lists devrait permettro d'elargir con­
sidErablement la couverture sanitaire par rapport A Ia gamin actuellement 
disponible. Son acceptation par les prescripteurs no pourra etre garantie 
quo si lo systems d'approvisionnement on place assure Is disponibilitE des 
produits do faqon rEgulibre. 

Un manuel d'utilisation des medicaments essentiels i 6th developpE i Tam­
bacounda at represents un bon exemple des efforts realists dans cette 
region. 
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3.2. Circuit d'Auurovisiounement et de Distributio. 

La Pharmacie Nationale d'Approvisionnement (PNA) c nstitue l'organe cen­
tral du circuit d'approvisionnement et de distribution". 

Nous sommes en presence de deux circuits paralldles d'approvisionnement et 
de distribution. 

L'un est finance par les dotations budgetaires d'Etat (30%), l'autre par
Ia participation de Ia population et de Ia commune (70%) (voir Finance­
meat).Ce qui nous donne un schema relativement complexe (voir Figure 1). 
II existe une duplication inutile des efforts pour le stockage, la tenue 
des fiches de stock et I&gestion proprement dite. 

Le circuit des paiements reprend I chemin inverse du circuit de distribu­
tion. 

De Ia PRA au Posts de Sant6 iln'existe pus de vdritable r~gle quant au 
choix du fournisseur. Chaque structure pout s'approvisionner oti ilIe 
d6sire y compris le march6 international (exemple Pikine). 

L'importation d'un m~dicament qui n'est pus enregistr (sans Visa) sur Is 
march6 sdnegalais doit faire lobjet d'une autorisation prdalable do la 
Direction do Ia Pharmacie. Cette autorisation est accord6e sans grande
difficulte dans la mesure ou les m dicaments sont utilis s pour Is soutien 
de la politique dG Soins de Sant6 Primaire. 

L'Aide Internationale (dons) pout "injecter" des m~dicaments & tous les 
niveaux. Le niveau supdrieur 'est en gndral ps inform6 de Ia r~ception 
de ces dons. 

A. Le "Circuit du Budget do I'Etat.0 

De frdquentes ruptures de stock durant parfois jusqu'A 6 mois ont 6tb 
rapporttes lors de notre enqubte. Le m6dicaments distribuis no refl6tent 
pus toujours Ia demands car la pr occupation principals do la PNA est 
d'utiliser le dotations d'Etat quelque soit Is stock disponible. En effet 
quand un bon do commands set envoy6 &Ia PNA, une quantit6 de m~dicaments 
d'un valeur 6quivalente au montant alloud est exp6dide i la structure qui 
en a fait la demands, mais les articles commandes ne seront envoy~s quo si 
Us sont disponibles autrement la PNA expodiera d'autres articles non 
demand6s d'une valeur 6quivalente. 
Cast donc lIaPNA qui controls rutilisation du budget allou6 chaque ann6e 
aux diffdrentes CM. II semblerait qu'une nette amrlioration de ce systeme
soit on cours depuis un an et quo maintenant la PNA eat en mesure de satis­
faire plus de 80% des connundes. Depuis peu la PNA ajoute un suppl6ment de 
5% sur chaque facture. 

3Voir Etude do Gestion et Oranisation de la Pharmacie Nationale 
d'Awnrovsionnemeitt Proiet Sant6 Rurale Banoue Mondiale. Paris: CREDES. 
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Figure 1. Crcuit do distribution et d'annrovisonmement Situation 
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B. Le 'Circuit des Association Pour In Sant# (APS)." 

Ce circuit est le plus utilis6 et le plus fiable car ies sources accessi­
bles par ce biais sont plus diversifies (PNA, SIPOA, repartiteurs, importa­
teurs voire le marchd international). Le client (APS, Comitd de Santd) 
paie comptant, parfois plus cher, les produits command6s mais est en 
mesure de choisir ce qu'il veut en fonction du disponible. 

C. Cu Particuller des Pharmacies Reglomales d'Approvislonement 

Dans ie cadre d'une politique dhcentralisde les pharmacies regionales 
d'approvisionnement (PRA) devraient constituer un maillon essentiel du 
circuit de distribution. Eles n'ont en fait qu'un role intermddiaire 
entre la PNA et les autres structures de sante et n'ont pratiquement aucun 
pouvoir de d6cision. 

Les PRA sont souvent "court-circuitiesm par les APS qui peuvent 
s'approvisionner directement A d'autres sources. Le personnel fait d6faut 
(Saint Louis). 11 n'y a aucune coordination avec le niveau supdrieur (PNA) 
ou infdrieur (CM). 

D. Le Prix du Midicament 

La SIPOA est le fournisseur principal de In PNA. 
Dans le cadre de notre mission nous avons r6alis6 une ERude conpamtive 
entre les prix do Ia PNA/SIPOA et le Marchd International sur 46 
produits (voir Annexe C). Pour 34 produits (dont 13 fabriqu6s par Ia SI-
POA) les prix internationaux sont infdrieurs i ceux obtenue par In PNA (au
moins 2 fois moins cher). Les comprim s do mdbendazole coutent 16 fois 
moins cher sur le March6 International. 

Pour les 12 autres produits (dont 11 fabriquds par ia SIPOA) Ia source 
internationale est In plus chere. Dans ce second cas la diff6rence entre 
les prix est moindre. Dans le cas du bicarbonate de sodium qui est 3,7 
fois plus cher (bicarbonate de sodium inj) on a compar6 le prix interna­
tional/ml pour un flacon de 50mil et le prix PNA/mI pour un flacon de 
500mi. La taille du conditionnement et le fait que ie produit soit achet6 
en nom gEnerique influent sur le considdrablement le prix du mdicament. 

Si Von rapporte les rdsultats obtenus aux beoins mensuels des 
m6dicamena 6tudids d'une CM de 150 000 habitants (voir Annexe D) on 
obtient une diffdrence globale de 40%. 

4 Sources: Tarif SIPOA 89, PNA, Prix de Rdfdrence des Mldicaments 
Essentiels 1989 (MSH). Les prix internationaux ont 6th calcul6 avec un 
Dollar US A300 CFA et une majoration de 15% pour les frais de transport. 

5 Unger, J-P., Etude deouantification. Banque Mondiale. 
- 19 ­



Bien que th6oriquc3 ces r6sultats permettent de mettre en evidence la 
n6cessit6 d'une politique d'achat diversifide et plus competitive avec 
accds aux appels d'offres internationaux, ce qui devrait so traduire par 
une reduction considerable du coot d'achat des medicaments et une augmenta­
tion du pouvoir d'achat des structures concern6es. 

3.3. Gestlon des Stocks/Modalltp d'Estmiatlo. des Besoams 

Comme d6crit dans Ia figure I, ilexiste deux stocks identiques (3 dans 
certains cau) i tous ls niveaux i partir de la Phumacie r6gionale. La 
gestion so fait a 'aide do fiches de Stock et/ou d'un registre des 
entrees et sorties. Ces documents son: tenus en double Acause du systeme 
parallble. Les formulaires utilises different d'une region i I'autre. 
Quand elles existent ces fiches no sont pas mises i jour r6gulibrement 
(parfois depuis plus d'un an). Une boite de 20 Comprimds son enregistrde 
sur la meme fiche de stock utilisde pour gert les boites do 100 comprim6s 
et distribu6e de I m6me faqon. Qu'il s'agisse d'une boite do 20 ou de 100 
comprim6s le gestionnaire marque I boite sur le ficho de stock. 11 est 
donc impossible do savoir dans ce cas si le stock disponible correspond i 
des boites de 20 ou de 100 et quel conditionnement a 6t distribud. 

Ce type de pratique rend 1'exploitation des fiches do stock difficile 
voire impossible quand ii s'agit d'utfliser les consommations afin 
d'estimer los besoins. La tenue de ces fiches est considdr~e plus comme 
une contrainte qu'un outil d'ide ia I gestion. Le personnel n'a 
g6nralement requ aucune formation i I&gestion de stock et i I gestion 
proprement dit. 

I1n'y a aucun avantage i girder plusiours stocks s6pards pour les m6mes 
produits dans la mesure ou l'on muintien une comptabilit rigoureuse. II 
serait preferable de concentrer les efforts sur un stock unique g6rE cor­
rectement. 

Quand le personnel possde une certaine notion des diffdrents paramtres 
influents (consommation, hivernage, morbidit6), il utilise narement ses 
Connissalces lors dell prlparation des commandos et les estimations son: 
faites de fagon empirique. Des efforts do formation des agents do sant6 i 
[a gestion des stocks est on cours i Tambacounda. Vu les contraintes li6s 
i l'approvisionnement, au financement et i I& gestion des stocks on pout 
affirmer quo Ia consommation actuee no refl6te qu'une faible proportion 
des besoins. 

Diff6rentes 6tudes do quantification bas6Es sur les chiffres do morbidit6s 
(PNA, Banque Mondiale) confirment que les d6penses pour l'ichat des 
medicaments par la PNA devaient etre bien supdrieures (entre 2 ot 4,5 
milliards de FCFA) aux d6pensos actuolles qui s'616vent Aenviron I milli­
ard de FCFA secteur hospiulier compris. 

II semble n6cessainr d'instaurer 1o plus napidement possible, iprbs Ii 
formation prdalable des agents do santE, un systime de gotion simple mnis 
fiable et un systtme d'infornation qui permettrait i'exploitation des 
donnees recueillis. 
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3.4. Pertus/Securitf/Conditlous de Stockaoe 

Les quantit s distribudes 6tant relativement limittes on observe une 
rapide rotation des stocks. Les pertes dues i la peremption des produits 
sont donc rares. Les vols sont peu frdquents et ne reprdsentent pas un 
problme majeur. Des pertes importantes sont souvent Ia cause de la 
r6ception de dons "incontrolds". Certains dons sont inutilisables car trop 
disparates et envoy6s soit en quantitts insuffisantes pour assurer un 
traitement efficace, surtout pour les cas chroniquei, soit en grandes 
quantitis avec une date de pdremption tres proche. On a notd des tenta­
tives de redistribution des dons dans certaines Rdgions. 

La chaine du froid est assur e par des rdfrig6rateurs mixtes i 
gaz/clectricit6 ou solaire. Les probl6mes sont lids aux difficult6s 
d'obtention des bouteilles de gaz en temps opportun. 

Les dures conditions climatiques (chaleur, vent de sable) rendent les 
conditions de stockage tr~s difficiles dans des tocaux souvent peu ou pas 
ventil6s. I1 n'a pas de personnel pour l'entretien des locaux. 

3.5. Prsnnel 

La loi prcise que toute d6livrance de medicament doit se faire sous Ia 
responsabilitd d'un pharmacien (ou un mddecin dans les r6gions isoldes). 
Cependant on assiste i une wfuite" des pharmaciens diplom6s vers le sec­
teur privE plus lucratif. Lors de nos visites sur le terrain nous n'avons 
rencontrd qu'un pharmacien diplom6 (PRA de Tambacounda). 

I1 existe donc une certaine tolErance pour rapplication de la ldgislation 
en vigueur au niveau de la d61ivrance de m~dicaments dans le cadre des 
soins de sant6 primaires. 

La responsabilit6 do I'approvisionnement en midicaments et fournitures 
mddicales est souvent confide A des agents de sant6 qui sont rarement 
superviss; et qui n'ont pas le niveau requis/formation pour en assurer ia 
gestion. Le manque do personnel qualifid ainsi que le manque do supervi­
sion nuisent au bon fonctionnement du syst6me d'approvisionnement. Cette 
situation favorise i'utilisation irrationnele des mdicaments et facilite 
les pertes (commandes erron6es, distribution/vente iilicite). 
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4. SYSTEME D'INFORMATION DE SANTE 

Le systime d'information do Santd consiste en un registre sur lequel est 
enregistr6 Is nom du malade, son age, Io diagnostic ot [a traitement 
prescrit. A ia fin do chaque mois, l'information est synthdtis6 et est 
transmise sous la forms d'un Rapport d'Activit6 mensuel. Un rapport annual 
est ensuite rhdig6. L'information est recuoillie au niveau du posts qui ia 
transmet au centre. Le centre lui-meme transmet cette information plus 
celle concernant ses activitds i la R gion qui enverra rinformation au 
niveau central. Pour ce faire un formulaire d'une dizaine do pages pc.met 
de receuillir les donntes do frEquentation, morbidit6 etc... 

Ces rapports ne iont pas transmis do faqon rtgulibre quelque soit Io 
niveau. Le format utilisd ne permot pus do 8arder un double i moins do 
remplir deux formulaires identiques. Una fois quo [o rapport est transmis 
au niveau superieur rint6ress6 n'a plus l'information et aucune analyse 
est possible i ce niveau. Certains types d'information no n6cessitent pus 
une transmission mensuelle. I! n'y a pas de retour d'information 
(feedback) entre les niveaux. 

Etant donn6 I'irrfgularit6 de la transmission des donn es ot 10 format 
utilis6 pour leur collecte on est en mesure de mettre en doute ''r 
fiabilit. 

A Pikine Io systbme &6tb simplifi6. A Tambacounda on observe un effort de 
formation du personnel i 'analyse des donnees. 
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5. FINANCEMENT 

(Voir tableaux comparatifs des diff6rents niveaux) 

5.1. Iurces 

Le budget de I'Etat allou6 i i'achat de m6dicaments est destin6 au Centre. 
La participation de 'Etat est qualifi e de symbolique au niveau du poste 
(ex: une boite d'aspirine, une boite de nivaquine et quelques pansements 
par an). 
La r6partition du budget de 'Etat ne prend pus en considdration les 
donnes d~mographiques et le nombre do structures sanitaires de chaque CM. 

Tableau 4. Distributlo. des d6nenses e 1989 (Source: DSSP/IMSPI. 

DOTAT ION PARTI CI PAT ION PART ICIPAT ION 
REGION D'ETAT % COMNUNAUTAIRE % DE LA COMMUNE % DEPENSES
 
.............................................................................
 

DAKAR 8 963 000 7,1% 84 768 450 67,4% 32 127 903 25,5% 125 859 353 
DIOURBEL 7 600 000 47,5% 8 155 511 51,01 250 000 1,6% 16 005 511 
FATICK 9 500 000 45,4% 11 404 575 54,6% 20 904 575 
KAOLACK 9 795 000 46,0% 11 518 094 54,01 21 313 094 
KOLDA 6 500 000 36,3% 11 416 193 63,7% 17 916 193 
LOUGA 7 837 000 38,4% 12 577 629 61,6% 20 414 629 
ST-LOUJS 9 500 000 43,7% 12 244 529 56,3% 21 744 529 
TAMSA. 9 500 000 62.7% 5 639 625 37,3% 15 139 625 
THIES 18 200 000 56,4% 14 071 354 43,6% 32 271 354 

ZIGUIN. 9 350 000 35,5% 17 017 302 64,5% 26 367 302 

TOTAL 96 745 000 30,4% 188 813 262 59,4% 32 377 903 10,2% 317 936 165
 

Les fonds collectds dans le cadre do la participation communautaire 
couvrent 70% des d6penses en mdicaments (1989). Ces fonds proviennent de 
la vente des tickets ainsi quo du paiement des diff6rents actes m6dicaux, 
ils devraient permettre do couvrir les achats on m~dicaments, les primes 
des Agents de Sant6 et certains frais de fonctionnement. 

On note une rare participation do la commune (sauf pour la r6gion de Dakar 
et de Diourbel) bien qu'uno participation de 8% ait dtb instaur6. 

Si l'on so r6f're aux 6tudes d'Evaluation des besoins (voir Systeme 
d'Approvisionnement on Place - Gestion des Stocks/Modalit6 d'Estimation 
des besoins), le montant d6pens6 n'assure i i'heure actuelle qu'une partie 
des besoins r~els do la population en mdicaments. 

Cas particulier do ia Circonscription Mqdicale do Pikine qui a une ap­
proche plus complexe. Cette CM utilise un barhme qui permet la r6partition 
des fonds collectes dans le cadre do la participation communautaire on 9 
rubriques diffdrentes (voir Figure 2. Planning do r6partition des ru­
briques do d6penses). Cette d6marche bien quo n6cessitant une gestion 
rigoureuse permet une utilisation optimale des fonds collect6s, assure 
l'entretien et 6vite une certaine immobilisation des fonds disponibles 
telle qu'on a pu le constater dans certaines structures. 
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Rligm 2. Phaikmo do uhwid"a des rudmsdo dhA~MM~l 

No IRVICES R I R 2 R3 R4 R5 R6 R - R8 R9 TOT STRUCURSINTEREUES 
I Pastesdrson16 52 -6 4 5 10- 10 c 0 oSSseasn6~mrs 

2 Cs ao 46 4 5 1 I - -- Pill * Pf allacrigsuUXDoslesSn1 5Cos..~b~t64 5 4 5 tO 15 E 5 5 100 Cr6ut ion Nmsiroulol. Taff. Begns jBa-m~ue,3Pill YZimprls PF. s 7 5 5 5s Fos1IlBaD
5aenik80 104fltgrb~s42 PMI2 TouaiaS&10 5 5 10 10 8 0 iirm.Diac awn. embu 

60 61 4 5 5CCDmntaires 10 E 0 -5 100 Roi ttXiom34 18 5 51S 10 10 ECantrale cAchat 60 F 20 8 5 100 CTA Dentaire EcoleB TTir3 3 2 2 30 8. CT ihnaerra, 

DilinitiondesRubrinuas doDinenses.avoc ofal a/cdui foravrhl3989 
R 1 Achafs de m6dicaments b la Ceiir ale crApprovisionnement do IlApSR 2 Achats do produas cornIrelien. lournitures. gaz at divers mats- els m~dicou.. sandfAiresR 3 Ddi6peescoumraate5. frais do deplacunont du owsi6 ofl petiles roparatians drurgenfce ( lanopes. robinets....)R 4 Prima do raspwnsabilite des membras du bureau do COGESTION des postesR 5 Primes aux vwedus do lt ttsjq 100mules Frsdo retleset oux gardiens sitest raecessaire au-deliresftea 10millesR 6 Primas au ASC atmatrenes cholsios pa es conitis do mt6 et pa IAPSavw un nombrelIun 16R 7 Coissede sokI1aI6 pour loeancunmnideAPSIePEV1aunt~mnalIe 
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Afin d'encadrer la participation communautaire A i'effort de sant6, la 
creation de diffdrentes associations &6t6 encourage: 

- Association pour la Promotion de l'Hopital - A.P.H. 
- Association pour ia Promotion de ia Sant6 - A.P.S. (au niveau du 
Centre de Sante) 
- Comit6 de Sant6 - C.S. (au niveau du Poste et do la Case de Sant6) 

La fonction principale do ces groupes est d'assurer la gestion des fonds 
collect6s dans le cadre de la participation communautaire. 

La structure du comit6 de sant6 est identique i tous les niveaux:
 
President
 
Vice-president(s)
 
Tr6sorier (Tresorier Adjoint)
 
Sdcrdtaire
 
Commissaire aux comptes
 
Controleur Financier
 

Solon les niveaux le Mddecin Chef, l'Infirmier Chef de Poste, l'Agent de 
Sant6 Communautaire et la Matrone sont membres du comit6 et ont un role de 
conseiller technique (61aboration des commandes, 6valuation des besoins). 
Le President et le Tr6sorier ont la signature du compte en banque, dans le 
cas des cases de santd les fonds sont gardes par le Prdsident. 

Quand ils sont fonctionnels ces comitts se r6unissent regulidrement. La 
"fonctionnalitd" de ces comitds s'estompe quand on va du Centre A [a Case. 

La "notabilit6" est un crittre de choix pour les membres des comit6s mais 
n'est pas souvent lide A une capacit6 do gestion et/ou A un interet pour 
le d6veloppement sanitaire do la communaut6. 

Plus on se rapproche do la case plus le syst~me comptable, notamment la 
tenue des r6gistres, laisse k d6sirer. 

Au niveau de la case les contraintes socio-culturelles sont les plus 
fortes, elles influences consid6rablement le choix des membres ainsi que 
leurs responsabilit6s. 

Dans certains cas les membres du comit6 sont en place depuis de nombreuses 
anndes ce qui n'est pas sans d6favoriser leur dynamisme. 

Mais les probl6mes les plus important restent le manque de support 
l6gislatif et l'incapacit6 Ag6rer le fonds collect6s. 

Un statut juridique a dtb ddvelopp6 par le Ministbre de Ia Sant6. Son 
application devrait constituer une 6tape essentielle dans la structuration 
de la participation communautaire et son contrle. 
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5.3. Iuxllumants 

Les investissOments sont principalement r6alis6s par las bailleurs do 
fonds/ONG sous ia forma d'infrastructures. d'dquipements ou do dotations 
-n m6dicaments et sont rarement le r6sultat f'e la participation communau­
taire. Cas particulier de [a r6gion du fleuve ou il existe une forte par­
ticipation des expatri6s ce qui so traduit par une multiplication des 
postes de sant.. 

5.4. Dettes 

Les dettes sont inexistantes au niveau des comptes gr6s par les comit6s 
de sante. Les comit6s de sant6 ne d6pensent que dans Iamesure do leurs 
moyens. 

Le montant allou6 par l'Etat aux frais de fonctionnement (Eau, Electric­
it6, T616phone) est insuffisant, en effet le budget d'Etat ne couvro en 
gen6ral quo i'6quivalent do 4 mois de ces d6penses. La consequence 
immediate est un accroisement de [a dette des Centres de iant6 d'ann6es en 
ann6es vis A via des services publics concern6s. 

Si les fonds attribu6s &d'autres rubriques ne sont pas compl6tement uti­
lises avant la fin do I'annte budgetaire les reliquats sont remis au 
tr6sor public. Une proc6dure permettant le transfert des fond. d'une ru­
brique i I'autre afin d'assurer leurs utilisations existe, mais sa mise i 
execution est entravde par une certaine "lourdeur administrative" qui 
souvent ddcourage le demandeur ou ne permet pas son excution avant la fin 
do l'ann6e budgetaire. 

6. SUPERVISION 

La supervision des centres et des postes de sant6 est assurf par des tech­
niciens supdrieurs. La supervision des cases est sous la responsabilit6 
des infirmiers chefs do posto. 

La supervision d6pend des moyens logistiques (vdhicules inexistants ou 
inadaptes), do la motivation du superviseur et de son supdrieur 
hidrarchique, ainsi quo de la situation geographique. Elie est do ce fait 
souvent d6ficiente. Une indemnit6 mensuelle de 15 000 FCFA doit etre at­
tribu6e au superviseur. L'attribution de cette indemnit6 est inegale au 
sein d'une meme CM et inexistante darn d'autres. 

Les v6hicula qui tombent en panne restent immobilisds durant do nombreux 
mois faute do pices d6taches at d'un service do r6paration adequat. 
Quand elles existent les dotations en carburant darn le cadre do pro­
grammes nationaux (exemple UNICEF) ne suffisent pas. 

Les indicateurs de performance permettant une evaluation de Ia qualit6 des 
services no sont pas ddveloppds (sauf i Matam). 

- 26 ­



Dans la rdgion de Saint Louis la Foster Parents Plan International paie 
aux superviseurs une prime 2 500 FCFA plus les frais de carburant pour 
chaque visite effectude au niveau des cases. Ce soutient fintancier ne 
resoud malheureusement pas tous les problimes. Dans Ie cadre de cs vis­
ites les infirmiers superviseurs n'assurent que les taches pour lesquelles 
ils sont idemnis6s par i'organisation Foster. Motiv6s par la prime, les 
superviseurs effectuent des visites reguli6res mais n6gligent touts 
6valuation des diff6rents aspects des soins de sant6 primaires comme ie 
Programme Elargi de Vaccination (PEV). 

7. MOTIVATION 

7.1. Motivation des Ponulatlon 

Depuis 1980, la diminution du soutien de 'Etat aux d6penss sanitaires a 
stimul6 la prise en charge progressive par la population des d6penses de 
sant6. La pr6sence d'un secteur priv6 prosptre (cabinet, officine, cliniq­
ue) et l'importante fr6quentation des structures priv6s I but non lucratif 
comme Ie centre de Keur Mussa sont Iapreuve suppi6mentaire d'une prise de 
conscience par la population de la ndcessit6 de payer pour etre soign6, ce 
qui s'affirme surtout en milieu urbain et semi-urbain. En effet Ie "pou­
voir d'achat" ou la volont6 de payer varie en fonction du type de popula­
tion et de la situation gdographique. 11 n'y a pas eu de reactualisation 
du prix du ticket depuis un dizaine d'annees mais on pout se demander darns 
quelle mesure les communaut6s peuvent augmenter leur participation. Quelle 
est la limite sup~rieure du prix du ticket ? Peut-on augmenter 1e prix du 
ticket sans augmenter la qualit6 du service ? 

Le Senegal traverse une crise 6conomique, [a diminution du soutien finan­
cier de 'Etat aux d6penses do sant6 est 6vidente. La proportion du budget 
national consacr6e A la santd etait voisine de 9%, donc do [a norme de 
I'OMS. Elle est aujourd'hui infdrieure 1 6%. II est donc ncessaire de 
sensibiliser les communautds au role fondamental qu'elles jouent darns 
l'amelioration do l'etat sanitaire du pays. 

7.2. Personnel do Sanwt 

Les salaires du personnel de sant6 sont modstes et les avantages limitds 
A une certaine s6curite de l'emploi quand ils sent fonctionnaires. La 
motivation est encore plus fragile dars le cas des ASC et des matrones qui 
n'ont qu'un statut bas6 sur I. volontariat. 

Les mesures disciplinaires (sanction/gratification) sont rarement appli­
quees. 11 apparait quo lo salaire n'est pus syst6matiquement la motivation 
principalo; l'attribution d'un voyage A Ia Mecque (ou A Rome) ou d'une 
d6coration a dtb mentionn6e durant notre enqubte. Malhoureusement 
I'attribution de ces r6compenses quand elles existent est souvent perque 
comme inequitable par [a personnel. La Region de Tambacounda utilise un 
syst6me do gratification sous la forms d'un "remerciement en personne par 
Ie Ministre de la Sant6 qui est fortement appreci6 par le personnel. 

Le manque de coordination et do formation continue diminuent aussi la 
motivation. 
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7.3. Assistance Technlaue/Movens/Hlstorlaue 

Le Sentgal est un des pays d'Afrique a reevoir le plus d'aide interns­
tionale. 
Dans to domains do la Sant6 cette aide et reprdsent e par 

- personnel d'assistance technique (USAID, Coopdration Belge, 
Coopdration Frangaise, Coopdration Italienne, ONG diverses, ..) 
- dotations en m6dicaments et fournitures medicales (USAID, UNICEF, 
ONG diverses...) 
- financement d'dquipements et d'infrastructures (UNICEF, Banque Mon­
diale, USAID, FAC....) 

L'influence du personnel d'assistance technique eat apparente surtout dans 
les r6gions ou l'assistance technique est presente et ce depuis plusieurs
ann6es. Cependant quand Io personnel d'assistance technique n'implique pas 
ou peu dans ses actions Io personnel de Sant6 en place, son action eat 
pergue comme un syst~me parall~le non integr6 aux efforts nationaux. 

On notera aussi l'exemple d'un projet Suisse qui consists en un don d'une 
valour 600 000 000 de FCFA en m~dicaments destin6 1 4 r6gions, soit plus 
de la moiti6 des d6penses annuelles pour 'achat des m~dicaments par la 
PNA. L'objectif principal d'un tel projet et de contribuer au 
rdtablissement de la balance des paiements en diminuant les achats de la 
PNA. La dette de Ia PNA lots de notre visits tait estimde 1 400 millions 
de FCFA aprbs un versement do la France de 400 millions et de rEtat de 
200 millions. Maheureusement la population concern6e ne pourra certaine­
ment pas so permettre d'acheter plus de la moiti6 des m6dicaments ce qui 
ne rdsoudra que partiellement Is probleme do la balance des paiements. II 
nous parait plus judicieux d'assurer la distribution i l'ensemble des 
r6gions par Io bizis du circuit national. 

L'injection" de dons A court. dur e do vie, exemple do l'envoi de 
m~dicaments pour les rdfugi6s dans la Region do Saint Louis, ne rdsouds en 
aucun cas les problmes lids i l'approvisionnement. S'il n'y a pas do 
suivi de rinstallation et do l'utilisation des 6quipements ils restent Ie 
plus souvent inutilisds. 

Cependant en ce qui concern. Io soutien aux diffdrents projets de 
d6veloppement sanitaire, il est important do noter qu'il existe au Sdndgal 
une volont6 des diff6rents bailleurs do fonds i planifier et coordonner 
leurs actions darn Io cadre do rdunions r6gulibres. Cot effort louable 
devrmt permettre d'optimiser les r6sultats par Is biais d'une meilleure 
utilisation des ressourcos mises i disposition. 
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8. NOTES SUR LES DOCUMENTS MIS A DISPOSITION 

De nombreux 6tudes ont 6tb faites sur le syst6me do sant6 s6n6galais et la 
plupart des recommandations restent encore valables. Cest notamment le 
cas pour 1'Etude de REACH 'Etude sur ie Financement des Soins do SantE 
Primaires" qui p-opose 3 6tudes complhmentaires (sur Io syst6me de 
financement, sur le coOt de fonctionnement et sur ls revenus des mdnages) 
et le rapport de J-P UNGER sur le "Renforcement des Rdgions Mdicales (RM) 
et des circonscriptions m6dicales*, ces deux documents s'attachent A 
analyser la situation au niveau national. La plupart des autres 
publications consultdes traitent des problhmes et des solutions apportds 
au niveau r6gional (Pikine, Sin6 Saloum, Tambacounda). 

La 4uantit6 et la qualit6 des informations fournies sur le projet Pikine 
est ie t6moignage d'une assistance technique active qui a instaur une 
gestion et un systhme d'information relativement sophistiquds par rapport 
aux autres r6gions. Malheureusement Pikine est dans une r6gion urbaine et 
vouloir extrapoler les rdsultats et ls solutions apportes dans cette 
r6gion I'ensemble du Sdndgal nous semble inappropri6. 

Le projet du Sind Saloum, 6galement bien document6, s'attache plus 
particulierement aux cases do santE. 

De ces documents, comme de renquhte quo nous avons effectude, on notera 
le manque de cohEsion et de coordination des solutions adoptds entre les 
diffdrentes r~gions. Chaque projet/rdgion a trait6 d'un probime 
particulier et a appliqu6 sa solution A sa faqon et dans la mesure de ses 
moyens. 
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9. L'INFITATIVE DE BAMAKO AU SENEGAL 

Vu la courte durdo do notre mission nous n'avons pus Ia pr6tention de 
faire Ia description et I'analyse compl6te du systeme s6n6dalais, mais 
nous pensons quo to nombre des structures visit6es et ls informations 
collectes sur Io terrain sont repr6sentatifs de Ia situation s6n6galaise. 

Apr~s l'analyse des problimes et des contraintes d6gag6s lots do notre 
enqutte nous avons voulu situer nos recommandations dans to cadre du cycle 
logistique d'approvisionnement des m6dicaments essentiels (voir Figure 3). 
L'6valuation et Io renforcement de chaque 6tape de ce cycle nous apparais­
sent comme des 616ments €16s do la miss en oeuvre de rinitiative do Bama­
ko dont nous rappellerons los objectifs principaux 

- Renforcer les actions i assise comnmunautaire pour amliorer Ia sur­
vie et la qualit6 do vie des femmes et des enfants en particulier on 
mettant en place un syst6me do financement fond6 sur 
'approvisionnement et la vente des fournitures et m6dicaments essen­

tiels. 

- Assurer A long terme I'am6lioration du niveau sanitaire du pays et 
promouvoir une autonomie de gestion au niveau du village, de la com­
mune, du d6partement et de Ia nation. 

9.1. Reaommuadatlo. 

o 	 Rdvision do Ia lists des m~dicaments essentiels 

o 	 D3termination des protocols de traitement (ordinogrammes) 

o 	 D3veloppement d'un manuel thdrapeutique adapt au niveau 
d'utilisation 

o 	 Exploration des possibilit6s de participation du secteur privE au 
programme national do d6veloppement sanitaire (r6vision at applica­
tion de ia mliste sociale) 

o 	 Formation i lIa gestion du personnel de santE adapt6 a chaque niveau 
do structure (seminaire national de formation de formateurs qui 
aboutira Aun programme de sdminaires rdgionaux) 

o 	 Miss on place d'un systeme d'information 6 i gestion (manuel et 
informatique) 

- 30 ­



Figure 3. Le cycle Io.istlam. 6 

SdJectiOrn 

Utilisation Logistiqueo-- - - - Acquisitio~l 

FlUX de ActMtils 

I, Ugm0 do Cot' nation 

6Source' Bien adrer les mdcamentt. Boston:" Management Sciences 

for Health, 1984. 
- 31 -



o 	 Centralisation des dons et redistribution Apartir do Ia PNA 

o 	 Ddveloppement d'une politique d'achat permettant 1'acces au March6 
International 

o 	 Estimation des besoins (Etude de quantification bus6e sur des 
donnes de morbidit6 do chaque r68ion compardes aux quantit6s dis­
tribudes par la PNA) 

o 	 Crdation d'un circuit unique de distribution quelque soit le type 
de financement et la nature do 'article; et ceci do Io PNA & Ia 
Case do Sant6 

o 	 Accrolssement du rdle do coordination/supervision/gestion des PRA 
et de Ia PNA 

o 	 Assurer Ia disponibilit6 des m6dicaments et fournitures m6dicales 
jusqu'au poste de sant6 

Flnancement/Partlclnatlou Communsutalre 

o 	 Assurer i court terme l'purement de Ia dette do Ia PNA envers los 
diffirents fournisseurs 

o 	 CrEation d'un fond de roulement afin d'assurer I'autonomie do ges­

tion do la PNA 

o 	 Rdajustement de la tarification des services 

o 	 Application d'un statut juridique permettant le contra1e de la 
gestion des fonds collect6s par les APS et des Comit6s do SantE 

o 	 Sensibilisation des APS et Comitis i l'importance d'une bonne ges­
tion et au r0le qu'ils jouent dana [a couverture sanitaire 

o 	 Etude du fonctionnement et de Ia viabilit6 des APH af'm de definir 
I&posibilitM do l'int6gration des APH i linitiative do Bamako 

o 	 Sonibilisation des prescripteurs i l'utilisation rationneile des 

m6dicaments essentiels, promotion des mCdicaments essentiels 

o 	 Suivi de i'utilisation des m6dicaments essentiels 

o 	 Mise en place d'un syst6me d'information do Sant6 adapt6 aux 
diffirents niveaux 
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o Evaluation do la qualit6 des services en fonction d'indicateurs de 

performance prhdhfinis 

o Suivi do I'dvolution des indicateurs de santd. 

Nous nous sommes attachds A regrouper et i d6tailler ces recommandations 
sous la forme de projets pouvant 6tre mis Aexecution inddpendamment lns 
uns des autres. 

La restructuration de la PNA a 6tb ddveloppce dans le r6cent rapport des 
consultant de la Banque Mondiale et des solutions ont dt6 propos6es, nous 
ne dhvelopperons pas cet aspect. Toutefois on soulignera qu'ii ne nous 
semble pas nicessaire d'attendre quo la restructuration soit effective 
pour accorder i la PNA une certaine autonomie de gestion et ameliorer 
certains aspects de son fonctionnement. 

Grace aux efforts du Minist~re de la Sant6 Publique Sdnegalais la creation 
d'un statut juridique des APS et des Comitts de Sant6 est sur le point
d'aboutir, on ne fera qu'attirer rattention sur rimportance de cette 
mesure qui doit s'accompagner d'une sensibilisation de la population a son 
rdle pour le d~veloppement sanitaire du pays ainsi que la mise en place de 
mesures de controle et de supervision. 
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9.2. Pronosltlos do Mize em Oeuvre des Recommands 

A. 	Dveloppeseet dun Manuel Thrapeutique 

1. Comit6 des MNdicaments Essentials: 
Si ndcessaire on revisera la composition du Comit6 des M6dicaments 
Essentiols ot on red6finira los responsabilit6s de chnque membre. 
En effet les membres permanents do ce comit6 doivent etre 
reprdsentatifs des professionnels de Sant6 impliqu6s dans une poli­
tique du m6dicament essential, son approvisionnement, son utilisa­
tion et sa d6livrance et co pour chaque nivoau. 

2. 	Ouvrge de R6f6rences 
Constitution d'une biblioth6que d'ouvrages do r6f6rences ainsi quo 
do mat6riaux d6velopp6s dans d'autre pays en voie de d6veloppement. 

3. 	S6lection des MNdicaments 
On compl6tera [a liste actuelle en d6finissant pour chaque entit6: 
Io nom g6n6rique, sa forms pharmaceutique, son dosage, la vole 
d'administration, Io traitement et son coot, les avantages et incon­
venients thdrapeutiques ainsi quo Io niveau d'utilisation, les noms 
commerciaux les plus courants. La s6lection se fera en collabora­
tion avec des sp6cialistes nationaux voire internationaux. 
II sera aussi n6cessaire de faire une estimation des fonds devant 
etre mobilisds pour assurer l'approvisionnement do la nouvelle 
gamme do produits. 

4. 	1Cre Rdvision 
Un premi6re circulation do [a liste permettra do receuillir les 
considdrations du personnel do sant6 at do r6diger la liste 
d6finitive. A ce stade ii sera n6cessaire do consulter Io plus 
grand nombre do personnes possible afin d'assurer la popularit6 du 
manuel thdrapeutique. Un sous-comit6 sera charg6 de la r6daction 
des monographies. Elles seront ensuite revues par Io comitd et des 
membres ad hoc si n6cessairo. Afin de facititer touts r6vision la 
r6daction du document sera traitde sur micro-ordinateur. 

5. Ratification du Manuel Therapeutique 
Une fois 1e format et I0 contenu accept6s par I. comit6 il sera 
soumis Arapprobation du Ministre de la Sant. 
Le document sera ensuite envoy6 sous presse at tir6 en un nombre 
d'exempaires suffisant pour permettre une large diffusion au 
niveau national et international. 

6. Promotion 
Le produit final sera pr6sent6 aupr6s du personnel do sant dans Io 
cadre d'un ou plusieurs s6minaires durant lesquels on sensibilisera 
les prescripteurs i t'utilisation rationelle des m6dicaments essen­
tiels (promotion des ordinogrammes). 
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Afin d'augmenter l'acceptation de cette liste par ls prescripteurs 
et d'acquorir I confiance du public, ii eat imortant quo la PNA 
soit en mesure d'assurer la disponibilit6 d'un nombre minimum do 
produits appartenant A ia liste. Le lancement du manuel devrait 
coincider avec I'arrivde des nouveaux produits. Touto d6cision do 
choix des articles par le comit6 sera transmise do fagon formelle 
aupr6s du service d'approvisionnement. 

7. 	R6vision 
Une premi6re 6valuation sera faite 6 A9 mois aprs le lancement da 
ia publication, soit avant la fin du cycle d'approvisionnement. 
Cette pdriode permettra d'dvaluer l'impact du manuel sur le habi­
tudes des prescripteurs et sur les consommations en m6dicaments par 
les diff6rentes st,'uctures de sant6. Si n6cessaire on r6ajustera 
'approvisionnement (choix, quantit6s) afin de pouvoir r6tablir la 

situation au d6but du prochain cycle d'approvisionnement. On envis­
agera alors lea modifications i apporter pour en optimiser son 
utilisation et on determinera la pdriodicit6 de chaque 6dition. 
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B. Audloradon do la Gstlom 

11 nous semble important dans une premiere phase de concentrer les efforts 
jusqu'au niveau du posts car Io bon fonctionnement des cases de santd 
depend do facteurs qui sont beaucoup plus difficiles Acontroler. Assurer 
la disponibilit6 des mtdicaments essentiels jusqu'au posts de sant6 c'est 
garantir 'accds au m6dicament i la majorit6 do Iapopulation. 

Pour chaque niveau: 
On fera 'analyse ddtaill6e du syst6me d'information i la gestion 
en place et des m6thodes utilistes 

Cette 6tude sera suivie d'une proposition detaillde du nouveau 
systhme en consultation avec les futurs utilisateurs et 1e min­
ist6re de la sant6. Les possibilit6s d'informatisation seront A 
consid6rer, surtout pour les niveaux qui possddent deja un minimum 
d'dquipement (PNA, PRA) 

On s'assurera que Io syst~me recommand6 pour chaque niveau soit 
applicable i l'ensemble du territoire. L'homog6n6it6 du systbme 
pour chaque niveau devrait faciliter la collecte et ranalyse des 
donnees d'une r6gion i une autre 

On s'attachera A d6velopper un circuit unique vertical de distri­
bution (voir Figure 4) auquel on incorporera tos les programmes 
nationaux (planning familial, PEV, PNT,..). En effet tout article 
distribu6 devra utiliser ce circuit. 
La proposition d'un circuit unique et d'un stock unique devra so 
faire en collaboration avec les reprdsentants des responsables des 
comit6s do sant6. On s'assurera quo les comit6s do sant6 ne 
pergoivent pas cette d6cision commo une mesure visant &contrOler 
rutilisation des fonds do ia participation communautaire mais bien 
comma une mesure visant A optimiser rutilisation do leurs 
ressources 

On identifiera les diff6rents indicateurs de performance 

Pour les Postes et les Centres: 
On organisera des s6minaires pour la formation do formateurs et 
pour Iaformation des supervisours r6gionaux et departementaux. Cos 
s6minaires seront suivis de programmes do formation dans chaque CM 

Durant cos seminaires on d6veloppera un matdriel pdagogique qui 
sera utilish durant les programmes de formation 

Pour Iopersonnel des PNA et las PRA on organisera des s6minaires de 
formation et on developpera les possibilitds d'interaction entre les 
niveaux (reunions de coordination et d'information) 
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Figure 4. Circuit do distribution ot d'annrovisionnement: Pr0noutlo-. 
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La miss en place d'une supervision rdguli~re constituera un des points 
clefs vers l'am6lioration de la gestion. 

Une premidre analyse des consommations sera effectuee 9 mois apr~s le 
lancement du programme contribuera i ameliorer l'estimation des be­
soins et do permettre un reajustement des commandes do la PNA. 
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C. R6vislon du Systtme d'leformation do Sant6 

II exists au sein du Ministre de la Santd un comit6 responsable de la 
revision du syst6me d'information de Sant6. i est necessaire de revoir le 
choix et Ier6le de chaque membre de ce comite afin d'en assurer le fonc­
tionnement. 

Une d6marche identique A cello proposes pour iVamklioration de la gestion 
pourra etre applique. 

L'analyse du systbms en place en collaboration avec les utilisateui d-vra 
aboutir A la miss en place d'un syst~me d'information adapt6 aux types 
d'activites de chaque structure et au niveau des utilisateurs. 

La formation et la supervision/coordination constituent igi aussi des 
elments essentiels de l'utilisation du systems en place. 

On pourra envisager la miss en place de reunions annuelles entre les 
diffdrentes regions afin d'analyser les indicateurs de performances 
predefinis et d'etablir un bilan de la situation sanitaire du Sdnegal. 
L'attribution d'une "rdcompense" A la region ayant obtenu les meilleuis 
resultats a fait ses preuves dans d'autres pays car elle contribue A 
d6velopper un certain dynamisme/esprit de comp6tition entre les 
differentes r6gions. 

D. Redvaluation de la Tariflcation des Services/Modalit6s de Fluancement 

La determination du juste prix consitue un des probldmes les plus complex­
es A resoudre. Elle devra faire l'objet d'un certain nombre d'dtudes 
prealables: 

de la pr6valence de certaines pathologies (6tude de la morbidit) 
des besoins en medicaments 
des coats des diffdrens iraitements/services 
des revenus des families 
des frais de fonctionnement des diffdrents niveaux 
du niveau de participation de 'Etat et des communautes 
des contraintes socio-culturelles et gdographiques 

La synthese des donnes recueillies devra permettre de faire Ic point sur 
la capacit6 des communauts i financer les depenses de santE. I1exists 
plusieurs alternatives de financement ayant chacune leurs avantages et 
leurs inconvdnients (voir Tableau 5), I'Etude de ces contraintes et leurs 
impacts dans Is contexts senegalias permettra de choisir la methode de 
participation cotrimunautaire la plus appropride Achaque niveau. 

Afin de favoriser la popularit des d~cisions prises, touts augmentation 
de tarif sera precedde d'une campagne de sensibilisation de la population 
(reunions, campagne d'information Ala radio ou Ala tdldvision). 

7(voir Proposition d'Etude sur I Financement des Soins de Santd au 
Undal. Resources for Child Health (REACH), 1988) 
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Le succ6s do roptration no pourra etre assure quo si il y a une augmenta­tion de Ia qualit6 des prestations (infrastructures d'acceuil, fiabilitd 
des services).
 

Tableau S. Alternatives des mecanismes 
 de collecte des tarifs.8 

Carte Permot plusiours 
consultations 
6ndralemoent pour 

une anne. 
Tarif do 	 Paioment pour chaque
consultation consultation. 

Tarif fixe 	 Prix unique pour 
obtonir ln 
m6dicaments qual 
qu'on suit Is nombre. 

Tarif fixe par 	 Tarif unique pour un
m6dicament 	 mdzcamont, quel quo 

soit son coot do 
rovient. 

Tarif variable par Prix varie avec Io
m6dicament coot do revient du 

m6dicamsnt, 

Simple sur Is plan 
administratif. 

Visits uniquement si 
nceuaire. 

Simple sur le plan 

administratif. 


Simple sur Is plan 
administratif. 

Plus grands 
conscience des coots; 
meilleures habitudes 
do prescription. 

Entralns tendance i 
consulter. 

Paiement du 
diagnostic; pression 
pour obtenir des 
m6dicaments. 

Aucun ddsir d'etre 
conscient des coats;
tondance Ades 
traitements multiples; 
sur Is plan comptable
difficile d'dgaliser le 
nombre do produits 
prescrits et Io 
montant collecte. 

Pas do tendance i 
prescrire des 
medicaments moins 
chars. 

Procedures do 
comptabilit6 plus 
complexes. 

8Source: Blakney, ot al., Financina Primary Health Care: Experiences
in Cost Recovery. Washington, DC: PRITECH, 1989. 
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10. CONCLUSION 

La participation communautaire aux d6penses de sant6 a commencd au Sdndgal 
depuis 10 ans. Le ddsengagement progressif de l'Etat a contribu6 A la 
"promotion' do cette participation, ce qui constitue un 6l6ment important 
pour I'application de l'initiative de Bamako particuli~rement au niveau du 
centre, du poste et de la case de santo. 

La Declaration de la Politique de Sant69 fait 'analyse objective du 
profil sanitaire et souligne les contraintes d'ordre organisationnel, 
d'ordre geographique, d'ordre 6conomique et social telles quo nous avons 
pu le verifier los de notre visite sur le terrain. 

L'expdrience accumulde lors des nombreux projets de d6veloppement (Sine 
Saloum, Pikine, Tambacounda) a permis d'identifier les points faibles et 
les contraintes du syst~me de santd en place. 11 n'y a pas au s6n6gal un 
syst6me de sant6 mais des syst6mes de sant6 ou chaque r6gion traite ses 
problbmes et adopte des solutions en fonction de son dynamisme et de ses 
moyens. Dans la plupart des pays en voie de d6veloppement la notion de 
gestion/management financihre et de gestion du personnel est un concept 
nouveau que le personnel de sante n'a pas encore assimil6 ou pour lequel 
ce personnel et les responsables des comit6s de sant6 n'ont requ aucune 
formation. Le S~n6gal n',chappe pas a cette r~gle. 

L'initiative de Bamako s'inscrit parfaitement dans le programme de poli­
tique de sant6 du ministre. Mais sa r6ussite ne sera effective que si il 
existe une veritable volont6 du gouvernement de promouvoir une politique 
du medicament essentiel qui, geree par un personnel comp6tent et motive 
permettra d'augmenter la qualitE des services. 

II faut aussi renforcer gestion do la participation communautaire afin 
d'optimiser l'utilisation des ressources disponibles dans le cadre d'un 
programme national. Cette condition devra etre accompagnte de 
l'application d'une ldgislation encadrant la participation communautaire. 
Cette participation devra etre assurdE par une population sensibilisde au 
r0le qu'elle doit jouer dans l'amlioration de r'tat sanitaire du pays. 

9 D claration de la Politique Nationale de Sant6 - Ministbre de la 
Sant6 Publique - Rdpublique du Sdn6gal (Juin 1989). 
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CALENDRIER DES ACTIVITES
 

Premlire Semalne 

- Reunion avec le Comitt do Pilotage 
- Examen des documents mis i disposition par rOMS, I'USAID et le Min­
ist~re de la Sant6 (PNA et DSP) 
- Visite du Centre de Santd de Pikine 
- Visite de la PNA 
- Reunion A la Direction de la Pharmacie avec 
- Ddveloppement du questionnaire 
- Programmation des visites sur le terrain 

Deuxitme Semaine 

Visites sur le terrain: 
Lundi 9 Avril: 
- 6:00; Depart pour Kolda 
- 14:00; Arrivde A Kolda 

Visite Region Medicale
 
Visite du Centre de SantE
 

Mardi 10 Avril: 
- Region de Kolda 

Visite du Depot de Kolda 
Visite du Poste de SantE do Bagadaji 

le Professeur Issa Lo 

Visite de la Case de SantE de Sare Lountang 
Visite du Poste privde et du CREN de Sare Moussa 

Mercredl 11 Avril: 
- 7:00; Depart pour Tambacounda 
- 10:00; Arrivte A Tambacounda 

Visite de la Pharmacie REgionale D'Approvisionnement 
Visite de la Region Mddicale 
Visite du Centre de Formation 

Jeudi 12 Avrif: 
- Region de Tambacounda 

Visite du Poste de Sant6 de Simthiou Maleme 
Visite do ia Case de Sant,' de Damba Missirah 
Visite du Poste do Sante de Koussanar 

- 16:30; Arriv6e & Kaolack 
Visite du Centre do Sante de Kasnak 

Vendredi 13 Avril: 
- Region de Kaolack 

Visite de [a Pharmacie Rdgionale d'Approvisionnement 
Visite du Depot du Centre do Sant6 de Kasnak 
Visite du Poste de Sante do Keur Soce 
Visite de la Case de Sante do Mbouma 

- 16:30;D~part pour Fatick 
Visite du Centre de Sant6 
Visite du Poste do Sante de Diouroup 



Samedl 14 Avril:
 
- Rdgion do Fatick
 

Visits do la Case do Sant6 de Ndioudiouf
 
- 12:00; Retour i Dakar
 

Trolsibme Semaine 

Lundi 16 Avril:
 
- 6:30; Ddpart de Dakar
 
- 16:30; ArrivC AMatam
 

Visits du Centre de Santd do Matam 

Mardi 17 Avril: 
- Ddpartement do Matam
 

Visits du Posts de Sant6 do Bokidiaws
 
Visits de [a Case de Dounga Rindiaw
 

- 16:30; Arrivde a Dagana 
Visits du Centre de Sant6 de Dagana 

Mercredl 18 Avril: 
- Departement de Dagana 

Visite do la Case de Sant6 de Mbilor Peulh 
Visits du Posts de Santd de Mbane 

- 15:00; Arriv6e ASaint Louis 
Visits de la Rdgion Mddicale (entretien avec Is Superviseur Rdgional) 

Jeudl 19 Avril: 
- Rdgion de Saint Louis 

Visits de la Pharmacie Rdgionale d'Approvisionnement de Saint Louis 
Visits do [a Pharmacie do rHopital Mamadou Diouf do Saint Louis 

- 15:00; Retour i Dakar 

Ouatribme Semaine 

- Pr6sentation d'une premi6re synth6ss des enqutes faites sur Is 
terrain auprds du Comitd de Pilotage 
- Visits de Ia PNA 
- Visits du Posts do Sant6 de Pikino 
- Rddaction d'un Rapport Provisoiro 



PERSONNES CONTACTEES
 

A. 	Pharmacie Nationale d'A risionnement 
M. Mamadou Toure
 
Colonel Jan Ludovic
 
Capitaine Sougou
 
Capitaine Ngom
 

B. 	Circonscriotion Medicale de Pikine
 
Centre de Dominiaue
 
Dr. S. Guindo
 
Dr. E. Jeannee
 
Mine. S. Ramatoulaye
 
Mme. N. B. Bocoumn
 
Mme. B. Ndiaye
 
M. 	M. Seck 
M. M. Fall 
M. 	A. Ndiaye 
M. M. Ndiaye 
M. L. van der Welden
 
Mlle. C. Patris
 

Poste de Wakhinane 
M. P. Diallo
 
Mme. C. Wade
 
Mine. S. Diop
 

C. 	 Region de Saint Louis 
M. A. Mdiaye Fall 
M. 	E. M. Ly 

Circonscriotion Medicale de Dagana 
Centre de Daana 
Dr. A. Sy 
Mr. A.B. Diop 
Mine. D. Ba 
Mine K. Diallo 

Case de Mbilor Peulh
 
Mme D. Ba
 
Mine K. Diallo
 
Mine D. Mbodji
 
Mme N. Diallo
 
Mine N. Miamct
 

Circonscriztion Medicales de Matam 
Dr. M. San" 
M. 	I. Fall 
M. 	B. Kane 

Poste de Sant6 de Bokidiawe 
M. 	A.S. Mbehgue 

Case de Sant6 de Dounaa Rindiaw 
M. 	S. Ba 



D. 	 Region de Kolda 
Dr. S. Mbaye 
M.O.Da 

Centre de Santd de Kolda 
Dr. 	A.K. Gaye 
M. 	M. Diao 
M. 	A. Diedhou 

Poste de Santd de Basadaii 
M.M. Cisse 

Case de Santd de Sare Lountana 
M. 	I. Seydi 

Poste Priva et CREN de Sare Moussa 
Soeur H. Ronk 

E. 	 Reizion de Tambacounda
 
Dr. I. Demo
 
M. A. Fofana
 
Dr. Marquis
 

Pharmacie R6dionale 
Dr. 	Mangane 

Poste de Sant6 do Simthiou Maldme 
M. 	B.S. Niang 

Case de Sant6 do Damba Missirah 
M. 	M. Ba 

Poste de Sant6 de Koussanar 
M. S.A. Sock 

F. 	 Rdgion de Kaolack
 
Dr. S.T. Fall
 
M. 	L. Beye 

Pharmacie R6aionale 
M. Camura 

Poste de gant6 de Keur Socd 
M. 	M. Badji 

Case de Santd de Mbouma 
M. 0. Hann 

G. 	 Region de Fatick 
Dr. 1. Diallo 
M. 	B. Ndiaye 

Poste de Santd de Diouroun 
M. M. Cire Thiam 

Case de Santi de Ndioudiouf 
M. B. Senghor 



MSP coordination do I'Etude; 
fourniture des locaux et assistance du consultant 

OMS prise en charge durant les d6placements 
- chauffeur, vehicule, carburant 

- representant du MSP 
- reprdsentant do I'OMS 

UNICEF: 
locaux des r6unions 
fournitures do bureau 

USAID/PRITECHR 
prise en charge du consultant pendant toute la duree du stjour. 



ANNEXE A.­

otustoah. Utiflid. 



OUESTIONNAIRE UTILISEE
 

1. NOM/NIVEAU 

2. SERVICES PRIVEES: 
2.1. 	 MEDECINS
 
2.2. 	 PHARMACY PRIVEES
 
2.3. 	 DEPOTS DE MEDICAMENTS
 
2.4. 	 TRADIPRATICIENS
 

3. TYPE DE STRUCTURE PUBLIQUE 
3.1. 	 HEURES/JOURS D'OUVERTURE
 
3.2. 	 PERSONNEL
 

3.2.1. NOMBRE
 
3.2.2. FORMATION
 

3.3. 	 NBRE DE LIT
 
3.4. 	 POPULATION DESSERVIE
 
3.5. 	 VEHICULES
 
3.6. 	 SERVICES
 

3.6.1. EAU
 
3.6.2. ELECTRICITE
 

3.7. 	 SERVICES DE SANTE DISPONIBLES
 
3.7.1. TYPE DE CONSULTATION/TARIF, * CONSULTATIONS
 
3.7.2. EXEMPTIONS/PRINCIPES
 

4. SYSTEME D'APPROVISIONNEMENT EN PLACE 
4.1. 	 FIABILITE/RUPTURE DE STOCK
 
4.2. 	 EVALUATION
 
4.3. 	 LISTE DES PRODUITS (MEDICAMENTS/FOURNITURES MEDICALES)
 

DISPONIBLES/FOURNISSEURS/PRIX DE VENTE
 
4.4. 	 CIRCUIT D'APPROVISIONNEMENT
 
4.5. 	CIRCUIT DE DISTRIBUTION
 
4.6. 	 PERTES/SECURITE
 
4.7. 	 CONDITIONS DE STOCKAGE/CHAINE DU FROID
 
4.8. 	 MODALITE D'ESTIMATION DES BESOINS
 

5. SYSTEME D'INFORMATION EN PLACE 
5.1. 	 MORBIDITE
 

5.1.1. RECEUILS DES DONNEES
 
5.12. FORMULAIRES
 

5.2. 	 CONSOMMATION DES MEDICAMENTS
 
5.2.1. RECEUILS DES DONNEES
 
52.2. FORMULAIRES
 

5.3. 	 FREQUENTATION (PAR MALADIE, PAR CLASSE D'AGE, GLOBAL)
 
5.4. 	 AUTRES TYPE D'INDICATEURS
 
5.5. 	 RAPPORT TRANSMIS
 



6. FINANCEMENTS 
6.1. BUDGET
 

6.1.1. ETAT
 
6.1.2. POPULATION
 
6.1.3. AUTRE
 

6.2. INVESTISSEMENTS
 
6.3. DEPENSES
 

6.3.1. ACHATS DE MEDICAMENTS
 
6.3.2. PRIMES
 
6.3.3. EAU
 
6.3.4. ELECTRICITE
 
6.3.5. TELEPHONE
 
6.3.6. PERSONNEL
 
6.3.7. PRIMES
 
6.3.8. ENTRETIEN
 
6.3.9. AUTRES
 

6.4. REVENU
 
6.4.1. VENTE DE MEDICAMENTS
 
6.4.2. MARGE
 
6.4.3. AUTRES
 

6.5. FONDS DISPONIBLES
 

6.6. COMITE DE SANTE
 
6.6.1. COMPOSITION
 
6.6.2. RESPONSIBILITES
 

6.7. MODALITE DE PAIEMENT
 
6.7.1. DES FOURNISSEURS
 
6.7.2. PAR LES PATIENTS
 
6.7.3. CHEMINEMENT DES FONDS
 

6.8. DETTES
 

6.9. METHODE POUR LA DETERMINATION DU RECOUVREMENT DES COUTS
 

7. SUPERVISION 

8. MOTIVATION 
8.1. DES POPULATIONS
 
8.2. DU PERSONNEL DE SANTE
 

9. ASSISTANCE TECHNIQUE/MOYENS/HISTORIQUE 

10. COMMENTAIREW 



ANNEXE 3:
 

Cozuaralsom du Prix do Vent. doi Mddleamost
 

eutre I& PNA it Its Offlelues Prlvds 



Annex@ B. Comparalson du Prix do Vents du Mddicament entre la PNA 0l les Offlcines PrIvOs 

NoM G-em.. so Nom do Meq Dmge Fmw 

PLa-
Coed. No,,,5 Uade 

i 
Prix PNA 
Icoadl. 

Puix 

PIA 
Nobre 

d'Uaf 
Uaf 

do Coup. 
pix pw 

Cadimo 
plft pd 

Ofnebw 
-Diffemm 

I"eh 
.Coeflll0 ds 

x ItPIN chat 
mis cla"qeda,,i ei-r7IulIT[ylq, Apirine SIPOA 

mlpctllm Totapsm 
c v lcd Tifomycie 
cdoroqubm Nivaqulne 
cotrimoxazol, Secft 
ozyfthuc lbme Aueoycyn 

psMeDam Dolipnm. 
Qvbdx 

Itracyis Teter. SIPOA 

5q0mg 
250mg 
250mg 
100mg 

4 00%OmS 
IS 

5000g 
200g 
250mg 

co kIe 
gel bIe 
gel bte 
comp ie 
comp We 
poukhbpltube 

coup his 
InJ Ie 

ge Mie 

Coop, Compar.2000 comlap 
200 elaile 
200 gInSe 
000 co-prime 
20 comprim 

I tube 

200 compie 
100 mpowl 
200 gel.e 

(4.5%).R~op4748 2.4 
4500 22,S 
3264 163 
4557 46 

420 21 
142 342 

3675 
2291 22,9 
2715 13.6 

Ae Coup ,Cp
20 coMp 
16 gel 
12 gel 
20 coop 
20 coup 

I tub. 

1f.6 coup 
50 amp 
16 gld 

210 
1158 

476 
292 

1072 
265 

5615 
3010 

1140 

I0.5 
72,4 

40 
4i 

Se.6 
'.26 

01 
71. 

So~ailv . 5+a' Is Molm Char 
11 4,4 

49,9 
23.3 2.4 
I0.0 3.2 
2,6 2,6i.6oycy 
123 1 
6.92 

37.3 IA 
57.7 5.2 

Source: PNA.LABOREX 
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ANNEXE C:
 

Comaralsom ente Is Prix
 

do Is PNA/SIPOA et I@March&Interuatlnual
 

ell,
 



Annexe C. Comparaison entre les Prix do la PNA/SIPOA et le March6 International 

Nom (Jeneriquc Doump Form Unit Priz par Unite do Prix par Uuite do Difference Coefficient du 

Pharm. do Comparaisn (FCFA) Comparaaa (FCFA) Entre Les Prix I@Plus Cher 

(Etude faite sur 46 produits.) Compalraiac /Sourc" Senegal /Source Inter'! 2 Sources Sur I Moims Cher 
MEDICAMENTS POUR LESQUELS LA SOURCE SENEGALAISE EST LA PLUS CHERE 

mebendazole 250mg comp comprime 45.7 PNA 2.9 IDA 42.9 16.0 
paracetamol 500mg comp comprime 17.5 PNA 1.3 IDA 16.2 13.9 

fer 200mg comp comprime 3.9 SIPOA 0.3 IDA 3.6 11.3 
metronidazole 250mg comp comprime 8.6 PNA 0.9 ECHO 7.7 9.6 

indometdacine 25mg comp comprime 6 PNA 0.7 A/MEDEO 5.3 8.4 

cotrimoxazole 400/80 comp comprime 20 PNA 4.2 UNICEF 15.8 4.8 

acetazolamide 250mg comp comprime 21 PNA 4.6 IDA 16.4 4.6 

piperazine 250mg comp comprime 6.1 SIPOA 1.4 IDA 4.7 4.3 

tetracycline 250mg gel gelule 12.9 PNA 3.2 UNICEF 9.7 4.0 

chloramphenicol 250mg gel gelule 15.5 PNA 4 IDA 11.5 3.9 

diazepam(2ml) 5mg/zm inj ampoile 62.5 PNA 16.6 IDA 45.9 3.8 
acide acetylsalicylique 500mg comp comprime 2.3 SIPOA 0.6 IDA 1.6 3.6 

salbutamol 4mg comp comprime 5 PNA 1.5 UNICEF 3.5 3.4 

chloroquine 100mg comp comprime 4.3 SIPOA 1.3 A/MEDEO 3.0 3.4 

chloroquine 0,5% sirop ml .8 SIPOA 0.6 IDA 1.3 3.2 

piperazine 15% srop ml 2.2 SIPOA 0.8 IDA 1.4 2.9 
ampicilline 250mg gel gelule 21.4 SIPOA 8.3 UNICEF 13.1 2.6 

benzyl peniciline Imui inj ampoule 94 PNA 33.3 IDA 50.7 2.5 

ampicilline 25mg/ sirop ml 5.1 PNA 2.1 UNICEF 3.1 2.5 

cotrimoxazole 200/40 srop flacon 400 PNA 162.2 IDA 237.9 2.5 

glucose(500ml) 5% inj ml 1.3 SIPOA 0.5 IDA 0.7 2.4 

chlorampheaicol 1gm inj ampoule 180.5 PNA 75.9 IDA 104.6 2.4 

mycosatin 500,000 comp comprime 26.3 PNA I .2 A/MEDEO 15.0 2.3 

phenobarbital 50mg comp comprizm 2 SIPOA 0.9 IDA 1.1 2.2 

oxytetracycline 1% pom/op gramme 27 SIPOA 12.4 A/MEDEO 14.6 2.2 

lidocaine(20ml) 2% inj flacon 310 PNA 144.9 IDA 165.1 2.1 

lidocaine/adrenaline 2% inj flaac 314 PNA 148.4 IDA 165.7 2.1 

lidocaine(20ml) 1% inj flacon 298 PNA 144.9 IDA 153.1 2.1 

polyvidone iodee 10% l.u.e ml 2.8 PNA 1.4 IDA 1.3 1.9 
chlorpromazine 25mg comp compulm. 2.4 SIPOA 1.5 ECHO 0.9 1.6 

eau bidistilee 5m inj ampoule 15.8 SIPOA 10.4 IDA 5.5 1.5 

eau bidi.Ullee 10ml inj ampoule 20.9 SIPOA 13.8 IDA 7.1 1.5 

benzathine-penicilline 2.4mul ij flao 141 PNA 107.7 IDA 33.3 1.3 

pcnicilline/procaine Imui inj flacon 63 PNA 58.7 UNICEF 4.4 1.1 



Annexe C. Comparaison entre les Prix do la PNA/SIPOA et le March6 International 

Nom Ocaaequ Dosage Foe Units Prix per Units do Prix par Units ds Diffcenc Coefficient du 
Phrm. do Comparaisoa (FCFA) Comparaloa (FCFA) Entre Los Prix 1. Plus Cher 

(Etude (ato sur 46 produits.) ComparaLmon /Source Senegl /Source Inte'l 2 Sources Sur Is Moin Cher 
MEDICAMENTS POUR LESQUELS LA SOURCE SENEGALAISE EST LA MOINS CHERB 

bicarbonate do sodium 1.4% inj ml 1.2 SIPOA 4.5 UNICEF 3.3 3.7 
quinine 200mg inj ampoule 21.8 SIPOA 45.9 IDA 24.1 2.1 
vitamins c 500mg comp comprime 4.4 SIPOA 7.8 IDA 3.5 1.8 
quinine 400mg inj ampoule 35.3 SIPOA 54.8 ECHO 19.5 1.6 
diprophylline 200mg inj ampoule 15.6 SIPOA 24.2 IDA 8.6 1.5 
atropine 250mcg inj ampoule 11.6 SIPOA 15.4 IDA 3.8 1.3 
adrenaline lmg inj ampoule 12.7 SIPOA 16.3 IDA 3.6 1.3 
vitamins bl b6 b12 (2m) inj ampoule 16.8 SIPOA 20.4 IDA 3.6 1.2 
oxytatracycline 3% pom/op gramme 10.7 SIPOA 12.4 A/MEDEO 1.7 1.2 
pheaobarbital(Izml) 200mg inj ampoule 18.1 SIPOA 19.6 IDA 1.5 1.1 
ampicilllno 1gm inj ampoule 120 PNA 128.9 IDA 8.9 1.1 
chlorpromazne(5mi) 25mg inj ampoule 16.7 SIPOA 17.3 IDA 0.6 1.0 
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Annexe D. Achats Mensuels d'une CM do 150 000 Habitants (Etude Comparative) 

Nom Generiqu. Douage Forms Unit Nbre d'Uniw Prix Prix Co6t Total CoOt Total Difference 
Pharm. do de Compr. Senegal Inten'l Senegal Intern'l­

(Etude faite sur 32 produits.) Comper. /150 00O Hab. /U.Comp. /U.Comp. (FCFA) (FCFA) (%) 
MEDICAMENTS POUR LESQUELS LA SOURCE SENEGALAISE EST LA PLUS CHERE 

mebendazole 250mg comp comprime 1,125 45.7 2.9 617,344 38,564 94% 
paracetamol 500mg comp comprime 8,125 17.5 1.3 1,706,250 122,441 93% 
fer 200mg comp comprime 9,375 3.9 0.3 441,000 38,890 91% 
metroandazole 250mg comp comprime 2,594 8.6 0.9 268,827 27,919 90% 
indomethacine 25mg comp comprime 625 6 0.7 45,000 5.382 88% 
cotrimoxazole 400/80mg comp comprime 4.063 20 4.2 975,000 204,516 79% 
tetracycline 250mg gel golule 3,125 12.9 3.2 484,875 121.742 75% 
diazepem(2ml) 5mg/mi inj ampoule 344 62.5 16.6 257,950 68,595 73% 
acide acetylsalicylique 500mg comp comprime 40,625 2.3 0.6 1,102,238 309,465 72% 
salbutamol 4mg comp comprime 375 5 1.5 22,500 6,676 70% 
chloroquine 100mg comp comprime 28,438 4.3 1.3 1,411,025 440,315 70% 
ampicifline 250mg gel gelule 1,563 21.4 8.3 401,813 156.479 61% 
benzyl penicilline Imui inj ampoule 938 84 33.3 945,000 374,541 60% 
cotrimoxazole 200/40mg sirop flacon 46 400 162.2 220,000 89,183 59% 
gluco(500ml) 5% inj ml 46,875 1.3 0.5 713,250 298,856 58% 
chlormphenicol 1gm inj ampoule 40 180.5 75.9 86,6 0 36.432 58% 
mycosatin 500,00u comp comprime 125 26.3 11.2 39,375 16,819 57% 
phenobtbital 50mg comp comprime 875 2 0.9 21,000 9,419 55% 
oxytetracycline 1% pom/opht gramme 313 27 12.4 101,250 46,575 54% 
Iidocaine(20m) 2% inj flacoa 156 310 144.9 581,250 271,688 53% 
ldocaine/adrenaline 2% inj flacoa 188 314 148.4 706,500 333,788 53% 
chlorpromazine 25mg comp comprlme 625 2.4 1.5 17,663 11,256 36% 
benzaddrn-penicilline 2,4mui i flacoM 188 141 107.7 317,250 242,345 24% 
peaicilline/procaine Imui inj flacoA 3,438 63 58.7 2,598,750 2,419,313 7% 

Total: 14,151,748 5,691,195 60% 
MEDICAMENTS POUR LESQUELS LA SOURCE SENEGALAISE EST LA MONS CHERE 

bicbonae de sodium 1,4% Izj ml 31,250 1.2 4.5 459,750 1,681,875 266% 
quinine 200mg inj ampoule 63 21.8 45.9 16,365 34,414 110% 
vitamins 500mg comp comprl.m 2,625 4.4 7.8 137,624 246,910 79% 
quinine 400mg inj ampoule 750 35.3 54.8 317,700 493,385 55% 
diprophyfllne 200ma inj ampoule 250 15.6 24.2 46,770 72.450 55% 
aropine 250mcg lj Ampoule 625 11.6 15.4 86,625 115,144 33% 
oxytetracycline 3% pom/opht 8amme 448 10.7 12.4 57,638 66,695 16% 
ampicilline Ism iaj ampoule 750 120 128.9 1,080,000 1,160,028 7% 
chlorpromazlne(5m) 25mg inj ampoule 3,313 16.7 17.3 661,838 615.688 4% 

Total: 2,86,309 4,556,58 59% 

GRAND TOTAL (FCFA) 17,016,057 10,247,783 40%, 
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Annexe E.Budget d'Etat 1989, R6publique du Sdn6gal, Fonctionnement et Achat des Mddicaments 

Reim D1smid Chao4 3/Foe. 3/Mefc. B/Cab. WEar B/Ele . &TOW. TotW] 
Dikr, Dair 5.000 2.200 1,202 1,760 2.080 1.360 13.602 

Dakar Pikm 15,542 2.963 1.803 1,100 2.100 1,200 24,708 
Dakar Rufloque 7.000 3.800 1.202 500 600 400 13.502 
Diourbel Diourbel 500 2.550 3.000 601 300 600 400 7.951 
Dloubel Bambey 500 1,300 2,000 601 200 500 300 5.401 

Dlotuba1 Mbacko 1.500 12,600 2,000 1.202 200 400 300 18,202 

Fiick Fsi"k 700 5,097 2.500 1,803 850 1,500 850 13,300 
Fatck Foundloupe 1,20 3.450 4.000 1.202 245 690 364 11,151 

Fatic Godel 1.300 6.850 3,000 3,004 750 1.600 850 17,354 
Kaelack Kaffrim 700 5.000 4,295 2.404 770 1.740 890 15.799 
Kaoolck Kaclack 800 2.544 3,000 601 400 800 500 8.645 
Kaolack Noro 600 2.000 2.500 601 200 500 300 6,701 
Kolda Kolds 90C 3,000 2.500 1.803 600 1.225 673 10,703 
Kolda Sedhloo 700 2.550 2.000 1,202 125 400 225 7.202 
Kolda Velloprm 800 1.300 2,000 601 150 275 175 5,301 

Lous Kebger 800 1.800 1.617 1,202 300 500 250 6.469 
Loup Linguas 1.200 4.000 3.750 2,404 700 1.600 700 14,354 

Loupa Lou8p 800 1.800 2,470 2.404 300 500 400 8.674 
St.Louls Dagma 2.600 5,150 4,500 3.005 1,200 2.800 1,500 20.755 
St.Lou Mam 1w000 650 2.500 1,803 200 500 300 6.953 

St.LouIa Podor 800 700 2.500 601 300 400 300 5.601 
Tambecounde Bakal 2,500 8.841 5,000 3.005 1.250 2.450 1.300 24,346 

Tambecounda Kedousw 1.500 4.200 2.000 1,202 600 1.305 700 11,507 
Tambecounde Tambeoutnda 3,350 8.950 4,000 2.404 300 800 400 20.204 

Thim Mbour 2.500 17.760 5,700 1.803 790 1.150 650 30.353 
Thim Thie 2.500 15.000 8,750 1.202 600 1.350 750 30.152 

This Tlvowmn 1.600 14.425 3.750 1.803 600 800 300 23.278 
Zlluiachor Bipou 500 2.500 3.350 1.202 200 500 300 8.552 

Ziglachor Oumouyo 600 1.300 1.000 1,202 100 250 150 4,602 

Zlgpuaor Zllchor 2.500 14.229 3,000 601 370 1.155 575 22.430 

GRAND TOTAL (FCFA) 34.950 177.011 95,645 45,675 15,960 31,070 17,364 417,752 
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Annexe F. Dpenses 1989, Minist~re de la Sant6, Rdpublique du Sdndgal 

Region Disukt Dispom. Recetm DIModic. D/Prime D/Diverm D/Tota .. 

Dakar Daw 56,444.150 21.820.350 5.306,523 2.165,523 29,292,396 7.661.905 
Dakar PIkiM 125.212.490 53.417,625 22.208.350 25.313.869 100.939,844 23.863.237 

Dakar Rufloque 24.011.200 9,530.475 2.375.523 4.473,126 16.379,124 7.632.076 
Diourbel Dotuxel 4,417.770 2,473.782 956.728 1.783.774 5,214,284 3,718.088 

Diourbel Bambey 6.282,627 4,160.111 1.960.907 371,514 999,535 3,331.956 7,110,842 
Diourbcl Mback 9,927,145 3.761.422 1.992.924 5.051,445 10.805.791 7,619.534 

Fatck Fatick 1,969,932 9,895.660 4.179.655 1.674,840 1.139,365 6.993,860 4,871.732 
Fstick Foundiougne 2.999,960 8,058.023 4,111.612 1,205.170 2,267.982 7,584,764 3,073,219 

Fatick Goma 1,871.405 4,817.085 3,113.308 1,252.227 1.288,824 5.654.359 1,034,131 

Kaolack Kaffri 3,651.638 9,224.287 3,052.199 2,219.822 1,924,798 7,196.819 5,679,105 

Kaolack Kalack 7,246.124 8,158.299 3,487,922 1.856,216 1.400.258 6.744.396 8,657,027 
KaNiack Nloro 1,986.357 6,726.045 3.977,973 1,573.310 1.619.757 7.171,040 1,541.362 

Koda Kolda 807.643 110.532.280 4.373.248 2,746,110 1.673,527 8,792,885 2,198,038 

Kolda Sedhim 2.321.580 9,617,582 5,002,355 2,528,080 1.735,000 9,265,435 352,147 

Kolda Vdifna _ 

Loups Kchbem 

Loug. Llaaguare 
Loupa Loup __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

St.Louis Diamn 2,685,445 12.382.611 3,567,660 3,099.758 4.134.107 10,801,525 3.711,413 

St.Louis mmmL 7,841.797 11,259.735 4,985,920 2.497.592 2,855.079 10.338.591 9.076,024 

St.Louis Podor 3.514,826 4,020,452 3,690.949 375,109 405,697 4.471,755 3,025.563 

Tambecounds Dakal 1.825,747 5,928.475 3.140,125 2.124,217 854.721 6.119.063 1,635,159 
Tamb u Kdloulm 572.506 1,951.414 1,098,055 389.647 245.015 1.732,717 791,503 

Tambacounda Taumbounda 938.131 5.973.650 3.357,558 990.642 768,281 5.116.481 1,402.502 

Thie Mbour 

Thies Thin 

This ThVoUm _ 

Zlpiachor Dgilom 11.906.250 4.016,402 4,023,925 3.072.370 11.112.697 

Zluigachor Ounouy. 2.553.660 936,641 620.820 345,990 1.903,451 

Ziguiachor Zlguiachor 9,556.350 6,693.863 3.748.861 4.958.554 15,401,278 

I 
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