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RESUME
 

Le travail de terrain pour I'laboration du Plan d'Activitds du Pays (PAP) s'est ddrould du 6 fdvrier 
au 3 mars 1995. L'6quipe dtait composde de personnel de BASICS du si6ge de Washington, du 
bureau r6gional pour rAfrique Francophone et du Sdn6gal, et de deux consultants internationaux. 
Cette 6quipe a travaill6 avec le Minist6re de ]a Sant6 Publique et de l'Action Sociale, et en 
particulier avec le SANAS 

Le but du PAP est de d6finir la strat6gie que BASICS va suivre en tant que membre du groupe

des agences de coop6ration, financdes par I'USAID, qui apportent une assistance technique au
 
gouvernement du Sdn6gal jusqu'en 1998. 
 Le document comprend une description du contexte 
relatif , la Survie de l'Enfant, une analyse des programmes et du syst6me de sant6, et la strat6gie
de programmation n6cessaire pour atteindre les objectifs du Bon de Commande (Delivery Order) 
de BASICS. 

La mdthodologie utilisde a consist6 i faire une synth6se des r6alisations des ann6es passees, 
notamment des r6sultats de trois 6tudes, la participation au sdminaire sur l'Actualisation du Projet
Survie de l'Enfant, des visites de terrain dans les r6gions cibles de Kaolack, Fatick et Louga et un 
atelier de deux jours avec les agents du minist6re des niveaux central, regional et de district. 
Cette procedure a permis d'identifier les probl6mes majeurs, leurs causes probables, de d6terminer 
des priorit6s, de proposer des solutions et des possibilitds pour l'assistance de rUSAID et de 
BASICS. 

Sur la base du Bon de Commande du S6n6gal, le Plan d'Action a mis l'accent sur le SANAS et ses
deux programmes, Asavoir le Programme de Lutte contre les Maladies Diarrh6iques et le
Programme de Nutrition L'6quip5 a ceperdant dr6 autoris6e A6tudier trois autres aspects
importants de la Survie de l'Enfant: le Paludisme, les Infections Respiratoires Aigues et le 
Programme Elargi de Vaccination. 

La d6finition de la strat6gie de BASICS est le r6sultat d'un processus collaboratif entre les 
diffirents partenaires. Apr6s des entretiens aux niveaux central, r6gional et de district, les mimes 
participants ont eu tine r6union de deux jours i Dakar pour identifier les problemes et leurs causes 
possibles, proposer des solutions et organiser des activitds, tout en tenant compte des plans d6ji
6labords aux diff6rents niveaux du systeme. Cet atelier a 6 suivi par des sdances de discussion A 
I'USAID et au Minist6re de la Sant6 (DHPS et SANAS) o6 le Plan d'Action a 6td examin6 en 
detail. 

Six objectifs strat6giques ont dt6 d6finis pour renforcer des programmes nationaux de Lutte 
contre les Maladies Diarrh6iques et de Nutrition, aussi bien au niveau central qu'i celui des quatre
r6gions qui b6ndficient d'une aide de I'USAID pour: 
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Amdliorer les capacitds du Mini.t~re de la Sant6 dans le domaine de la planification, de 
l'exdcution et de l'valuation des programmes de Survie de lEnfant. 

Accroitre l'acc~s Aune prise en charge adequate des cas de diarrhde et de malnutrition 
dans les structures de sant6 (de 43 pour cent i 80 pour cent pour la diarrhde). 

Am6liorer les m6thodes de prevention de la diarrh~e et de la malnutrition, et la prise en 
charge convenable des cas Ala maison 

Accroitre la couverture de l'Nducation nutritionnelle par la surveillance de la croissance 
pour les enfants de 0 a 36 mois, en mettant l'accent sur i'AME et les bonnes pratiques de 
sewage. 

Am6liorer lNtat nutritionnel de la femme enceinte. 

Promouvoir I'AIME dans les formations sanitaires et dans les communaut~s. 
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L INTRODUCTION 

A. BUT 

Le projet BASICS (sigle anglais de Soutien de Base pour Institutionnaliser la Survie de lEnfant) 
est le fer de lance de IUSAID au niveau mondial pour combattre la mortalit6 infanto-juv6nile dans 
les pays en d~veloppement. 

Le projet BASICS illustre la volontd de lUSAID de poursuivre, dans les ann~es 1990, ses efforts 
pour am01iorer la Survie de l'Enfant par la promotion et l'institutionnalisation d'interventions 
durables et d'un bon rapport cofit-efficacit6. Ces interventions sont focalis~es sur la vaccination,
l'amdlioration de la nutrition, la lutte contre les maladies diarrh~iques, les infections respiratoires 
aigues et le paludisme. 

Le contrat de BASICS exige qu'un Plan d'Activit6s du Pays (PAP) soit r~dig6 pour tout pays en
 
faveur duquel une assistance technique est envisag~e 
 Tel que d~fini au depart, le PAP combinait 
essentiellement un document d'6valuation du secteur santd, un document d'identification du projet 
et un document de projet. 

Les 6valuations des PAP r~dig~s durant la premiere ann~e du projet BASICS ont montr6 qu'ils

6taient trop longs, que leur mise au point avait ndcessit6 trop de temps et qu'ils ne s'6taient pas

suffisamment concentr~s sur l'laboration d~taille des plans d'action, de plans d'appui Ala gestion 
et de plans d'6valuation. Le consensus qui se d~gage actuellement autour de ce processus 6volutif 
est qu'un PAP comporte quatre principales composantes: 

- L'6tablissement du contexte relatif i la sant6 et Ala Survie de l'Enfant; 

- Une analyse des syst~mes et des programmes de sant6; 

- Une description de ce qui marche et de ce qui ne marche pas, une attention 
particuli~re 6tant accord~e aux probl~mes importants, aux causes probables, aux 
priorit~s et aux solutions propos~es; 

- Les interventions possibles de I'USAID, tout en recherchant les meilleures 
occasions et en voyant ce qu'on peut attendre en fin du projet. 

B. METHODOLOGIE 

Normalement, le PAP est 61abor6 au debut du projet BASICS dans un pays. Au S~n~gal, cet 
exercice s'est effectud 16 mois apr~s la reception du premier PIO/T de la mission de 
I'USAID/Sdndgal (octobre 1993). Ce retard est imputable Atrois raisons principales, Asavoir: 

1. Le sous-contrat a dt6 sign6 par iUSAID en aofit 1994; 
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2. 	 Le projet-cadre du Sdn6gal, Survie de l'Enfant/Planification Familiale, sous lequel 
BASICS et d'autres Organismes de Collaboration fonctionnent, a connu des 
retards; 

3. 	 La d6cision prise d'un commun accord par IUSAID et le Minist6re de la Sant6 de 
reporter l'atelier de pr6-exdcution du projet SE/PFjusqu'A ce l'on dispose des 
r6sultats de trois 6tudes (Enqu&e Ddmographique et de Sant6 II par MACRO, 
Analyse Situationnelle en mati~re de Planification Familiale par Population Council 
et Enquete sur la prise en charge des cas de diarrh6e dans les formations sanitaires 
par BASICS). 

Pendant sa premi6re ann6e au S6n6gal, le projet BASICS a foumi un soutien continu aux activit6s 
de LMD du SANAS, en d6veloppant les r6sultats de l'assistance technique fournie par le projet 
PRITECH. Dans le meme temps, un important travail de base "PRE-PAP"6tait r6alis6. Ce travail 
comprend la recherche et lI. collecte de documents; l'analyse secondaire de IEDS (Enquete 
D6mographique et de Sant6) et l'Etude de Prise en Charge des Cas de Diarrh6e dans les 
Formations Sanitaires (PEC); la participation Al'aelier SE/PF qui a mis en 6vidence des 
indicateurs d'avancement du projet Ala lumi6re des changements intervenus au niveau des 
indicateurs d6mographiques et de sant6 depuis 1991. 

Le souhait de toutes les parties concemres a 6t6 que I'exercice du PAP soit un processus 
participatif. L'6quipe de BASICS a 6t6 renforcde par un agent de sant6 du SANAS. 

La m6thodologie de travail a 6t6 la suivante: 

- Orientation de l'quipe, dlaboration du plan de travail, ainsi que du plan de 
redaction du document; 

-	 Conception d'une matrice a utiliser pour l'analyse; 

-	 Entretiens avec des institutions et des personnes cl6s; 

- Analyse des plans d'action disponibles pour 1995 au niveau des r6gions et des 
districts sanitaires; 

- Visite de terrain par deux groupes (Louga, Fatick et Kaolack) afin de rencont.-.r 
les 6quipes de sant6 r6gionales et de district, ainsi que les repr6sentants de la 
communaut6; 

- Un atelier de synth6se avec les reprdsentants des quatre r6gions pour discuter les 
conclusions de lanalyse et harmoniser les solutions propos6es, les plans de travail 
et les strat6gies d'6valuation; 

- Pr6sentation des rdsultats prdiminaires lUSADr et au Minist6re de la Sant6 i la 
fin de l'tude; 
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Rddaction du premier brouillon. 

C. ANALYSE ET ORGANISATION DU RAPPORT 

En 1991, IUSAID a entrepris une 6valuation exhaustive du secteur de la sant6 et de la population
du Sdndgal. Le PAP se rdf~rera souvent i cette base de r~fdrence et examinera les changements
intervenus au cours des quatre derni6res annes. Alors que les donn~es disponibles en mati~re de 
sant6 ne sont peut-8tre pas toujours aussi exactes ou suffisantes qu'on pourrait le souhaiter, on a 
constat6 une amelioration remarquable des donnes de base, au plan quantitatif et qualitatif, grace 
aux 6tudes entreprises par la Banque Mondiale, rUSAID, I'UNICEF et d'autres organisations. 

Notre approche analytique sera d'ordre strat~gique, notre style sera concis, nous passerons
rapid'ent du gdn~ral i la tache sp~cifique de d~crire en d6tail la mani~re dont BASICS se 
propse d'ex~cuter, de g~rer et d'6valuer l'assistance du programme au Minist~re de la Sant6 
conform~ment i l'esprit du sous-contrat (voir Annexe A pour les termes de r~f~rence). 

IL ANALYSE DE LA SITUATION 

A. INFORMATION DE BASE 

La population du Sdndgal est estim6e Aenviron 8,3 millions en 1995 dont 40 pour cent vit en 
milieu urbain; le taux de croissance annuelle est de 2,7 pour cent. En Van 2000, ily aura 10 
millions de Sdndgalais dont la moiti6 habitera en zone urbaine. 

Le taux de mortalit6 infantile est estim6 .68/1.000 naissances vivantes, tandis que celui de 
mortalit: infanto-juv~nile (enfants de moins de cinq ans) serait de 131/1.000 naissances vivantes 
(EDS H, 1992). Ces chiffres sont deux fois moins 6lev~s qu'ils ne l'taient en 1971. Le taux de 
mortalit6 matemelle est estim a 510/100.000 naissances vivantes. Ces taux sont inf~rieurs i ceux 
d'autres pays sah~liens tels que la Guinde, le Mali et le Niger. L'espdrance de vie A]a naissance est 
pass~e de 48 i 49 ans. 

Un autre r~sultat intdressant de IEDS II est qu'en ddpit du fait que la socidt6 s~n~galaise reste 
pro-nataliste, avec un taux de prevalence contraceptive (TPC) de 5 pour cent seulement, l'Indice 
synthdtique de Fdcondit6 (ISF) est tomb6 de 7,1 en 1978 A6,6 en 1986 et A6,0 en 1992. 

Malgr6 une baisse significative des maladies qui sont cibl6es par le PEV, le paludisme, les 
maladies diarrhfiques, la malnutrition, les affections pulmonaires et, de plus en plus, le SIDA, 
reprfsentent des menaces pour les enfants. 

LEDS II a trouv6 que la malnutrition chronique, chez les enfants de moins de cinq ans, est de 13 
pour cent en milieu urbain contre 24 pour cent en milieu rural. Bien que la plupart des femnes 
allaitent leurs enfants au sein, la pratique ne se fait pas d~s les premieres heures apr~s 
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l'accouchement; le colostrum est rarement donn i l'enfant et lallaitement maternel exclusif 
pendant les quatre premiers mois est quasiment inexistant. 

Des 6tudes ont fait ressortir que la carence en vitamine A constitue un problme de santd publique 
et qu'il y a des carences en iode dans la region du sud-est du pays. 

IIn'y a pas eu d'amlioration significative en ce qui concerne l'alphabdtisation des hommes et des 
femmes. Seulement 37 pour cent des hommes savent lire et 6crire, contre 18 pour cent chez les 
femmes. (Ces estimations ne tiennent pas compte de l'alphabdtisation en arabe ou dans une langue 
locale). 

B. TENDANCES SANITAIRES AU SENEGAL 

L'OMS a mis au point douze indicateurs gdndraux qui rdsument la situation sanitaire d'un pays. 
Ces indicateurs peuvent se rdsumer en quatre categories: volontd politique, statut socio
6conomique, utilisation des services de sant6 et situation sanitaire. Ce schema est prdsent6 en 
Annexe B et I'analyse suivante comparera la situation actuelle i celle qui prdvalait en 1991. 

1. Volonti politique 

IIexiste des indices d'un engagement soutenu, au plus haut niveau politique, pour la poursuite de 
la promotion de la sant6 maternelle et infantile et de la planification familiale. Les objectifs du 
Sdndgal i travers les declarations de politique et les plans d'action sont en phase avec ceux de la 
communautd internationale (par exemple, les Soins de Sant6 Primaires et le Plan d'Action National 
pour les Enfants). En outre, il y a un ddsir de partenariat avec les secteurs privds commerciaux et 
sans but lucratif. 

En ddpit des succ~s de l'Initiative de Bamako, l:s mdcanismes d'appui i la ddcentralisation, ia 
coordination Atous les niveaux et les syst6mes de logistiques opdrationnels pour les produits et 
mddicaments essentiels restent faibles. Le budget allou6 Ala sante publique (5,7 pour cent du 
budget national) reprdsente la moiti6 du niveau recommand6 par IOMS (9 poor cent). Plus des 
2/3 du budget sont consacrds aux ddpenses en personnel. Des indgalitds existent entre les r6gions,
les zones urbaines et les zones rurales, et entre les soins primaires et tertiaires. La plupart des 
ressources allou~es aux soins de sant6 primaires proviennent i l'heure actuelle de bailleurs de 
fonds internationaux. 

2. Situation socio-iconomique 

Selon les estimations de la Banque Mondiale, le revenu par t8te d'habitant 6tait de 780 dollars des 
Etats-Unis en 1992. IIest trop tOt pour savoir quels seront les rdsultats de la ddvaluation de 50 
pour cent du FCFA enjanvier 1994. Depuis cette date, la hausse des prix a dt6 de 38 pour cent 
environ et le gouvernement a aid6 i attdnuer le choc sur le systdme sanitaire en rdduisant les taxes 
Ai'importation sur les "mddicaments Ausage social". 
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3. Utilisation des services de santi 

Les indicateurs d'acc~s de 1Initiative de Bamako i partir de trois d'dtudes montrent que 75 pour
cent de la population a accds aux services de santd, mais que seulement 15 pour cent b6ndficie 
d'une couverture preventive efficace, et 6 pour cent d'une couverture curative efficace. 
Les 80 pour cent de couverture vaccinale totale pour les enfants de moins d'un an obtenus en 
1991 n'ont pas pu 6tre maintenus. Cette couverture est actuellement estimde i environ 45 pour
cent. La couverture antitdtanique pour les femnes enceintes stagne aux environs de 29 pour cent 

La proportion des femmes ayant bdndfici6 d'au moins une visite prdnatale est passde de 66 pour
cent i 74 pour cent entre 1986 et 1992 Quarante-sept pour cent des femmes ont accouch6 avec
l'assistance d'un professionnel de ]a santd (84 pour cent en milieu urbain et 29 pour cent en milieu 
rural). 

L'acc6s i l'eau potable reste insuffisant en milieu rural, mais le volume moyen par personne et par
jour est pass6 de 12 litres i 24 litres. IIn'y a pas eu d'amdlioration dans le domaine de l'hygi6ne et 
du ramassage des ordures - en fait, ia situation est en train d'empirer tant en milieu urbain que
dans les zones rurales. 

En rdsum6, cette analyse fait ressortir qu'en ddpit d'une amelioration de la Survie de lEnfant au 
Sdndgal, ce sont toujours les m~mes maladies et probl6mes qui tuent les enfants: le paludisme, les 
infections respiratoires aigues, la diarrhde ddshydratante et la malnutrition. 

Au nombre des menaces qui n'ont pas encore 6t6 mentionndes figurent l'environnement changeant
des maladies di i une urbanisation rapide, une rdsistance croissante i chloroquine du paludisme A
falciparum, ia progression croissante du SIDA et des maladies sexuellement transmissibles, ainsi 
que l'apparition d'une rdsisance de la tuberculose aux antibiotiques. 

C. ASSISTANCE DE L'USAID A LA SURVIE DE L'ENFANT 

Depuis une vingtaine d'anndes, I'USAID fournit une assistance continue aux programmes de soins 
de sant6 primaires au Sdndgal. Nous mentionnerons ci-dessous, quelques-uns des projets qui sont 
pertinents pour les projets actuels SE/PF et BASICS et qui leur ont servi de fondement. 

Le P:ojet dr Sine-Saloum (Services de Prestation des Soins de Sant6 en Milieu Rural II) a 
fourni une assistance aux regions de Fatick et Kaolack de 1977 i 1991. Les composantes 
en mati6re de Survie de lEnfant 6taient les m~mes que celles du projet BASICS 
aujourd'hui, l'accent dtant mis sur l'tablissement d'un systerme de prestation de services A 
base communautaire (cases de sant6 et agents de sant6 communautaires). 

Parmi les premiers succ6s du projet, on peut citer notanment la ddcentralisation de la 
gestion et la participation des communautds locales i sa mise en oeuvre. L'valuation des 
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Secteurs de la Population et de la Sant6 a cependant r6v6l6 que peu de progr~s ont 6t6 
durables. 

Le Service de 'Alimentation et de la Nutrition Appliqu~e au S~n6gal (SANAS) du 
Minist~re de la Sant6 a entam6 la mise en oeuvre d'un programme de LMD en 1986. Du 
d6but jusqu'en 1993, l'assistance technique 6tait fournie par le bureau de PRITECH A 
Dakar. D'importants succ~s ont 6t6 r~alis~s sur le plan de la formation du personnel, de 
l'acc~s aux sachets de RO et de l'6laboration d'un programme d'IEC. 

Les projets REACH et HEALTHCOM ont fourni dans un pass6 recent une assistance aux 
programmes de Survie de lEnfant. Ces projets ont &6finances par les fonds centraux de 
rUSAID. Le premier a travaill6 sur le Programme Elargi de Vaccination (PEV) et le 
second sur l'IEC. 

Pendant les ann~es 1980, le Projet de Lutte contre les Maladies Transmissibles de 
lEnfance (CCCD), financ6 par I'USAID au niveau central, avait des programmes un peu 
partout en Afrique, mais aucun au Sdndgal. L'dvaluation finale du projet a dtd pr~sent~e 
lors d'une conference i Dakar en 1993. Au cours de cette confdrence, les legons apprises 
ont 6t6 soumises aux ddl6gu6s venus de toute l'Aflique et l'USAID s'est engag~e i 
continuer Aappuyer la Survie de lrEnfant en Afrique. 

Le projet BASICS a 6 cr,6 en 1993, essentiellement Apartir de la fusion des projets PRITECH, 
REACH et HEALTHCOM. Sa mission au Sdn6ga est d'appuyer le SANAS dans ses 
programmes de lutte contre les maladies diarrhdiques et de nutrition. 

D. ORGANISATION DU MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE 

L'ACTION SOCIALE 

1. Au niveau central, le MSAS compte, outre le Cabinet, quatre directions: 

-
-
-
-

La Direction de l'Action Sociale, 
L'Inspection de la Sant et de l'Action Sociale, 
la Direction de l'Administration G~n6rale et de 'Equipement (DAGE), 
la Direction de l Hygi~ne et de la Sant6 Publique (DHSP) qui comprend les services 
suivants: 
- le Service National dHygi~ne (SNH), 
- le Service National de Sant6 Maternelle et Infantile (SNSMI), 
- le Service d'Alimentation et de Nutrition Appliqu~e au S~n~gal (SANAS), 
- la Division des Soins de Sant Primaires (SSP), 
- la Division des Statistiques, 
- Le Service National des Grandes End6mies (SNGE), 
- Le Service National de lEducation pour la Sant est rattach6 au Cabinet. 
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2. 	 Au niveau regional, la Rdgion Mddicale est l'unit6 administrative. Elle est dirigee par un 
Mddecin-chef, second6 par un Directeur Regional des Grandes End6mies. 

3. 	 Au niveau du D~partement/Commune, on retrouve le District Sanitaire. Les formations 
sanitaires sont organisdes sous forme pyramidale avec, i la base, le Poste de Santd (PS) 
qui supervise un certain nombre de cases de sant6 et de maternitds rurales; au second 
niveau, i y a le Centre de Sant: qui est le niveau de r6f~rence du PS; ItHpital R6gional et 
enfin le Centre Hospitalier Universitaire (CHU). 

E. 	 POLITIQUE NATIONALE DE SANTE 

Le S~ndgal qui a une riche experience en mati~re de prestation de soins de sant6 de base en zone 
rurale, s'est r~solument tourne vers les soins de sant6 primaires dont Itapplication trouvait un cadre 
ad~quat dans la d~centralisation administrative. 

Des difficult~s dans le secteur de sant6, dans un contexte social et 6conomique en crise, ont 
conduit Al' laboration d'une Ddclaration de la Politique Nationale de Sant par le Minist~re de la 
Sant6 et de l'Action Sociale en juin 1989, et d'un Projet de D6veloppement des Ressources 
Humaines (PDRH) en janvier 1991 entre le MSPAS et la Banque Mondiale. 

Les interventions dans le secteur de la sant6 mettent l'accent sur des soins globaux (par
l'int6gration des activit6s), des soins de quaitd (par un personnel bien forms, bien supervis6 et par 
une rationalisation des soins et du m6dicament), dont la p~rennisation sera assurde par le 
renforcement de la gestion et de la participation des populations au niveau le plus pdriphdrique. 

La Politique Nationale de Sant6 qui a dt6 6laborde en 1989 sur la base des contraintes identifi~es 
pendant l'ex~cution des diffdrents programmes (contraintes d'ordre organisationnel, socio
dconomique, g6ographique et climatique) s'est fix6 les objectifs suivants: 

Am~liorer la sant6 de mere et de l'enfant; 

D6velopper des activit~s preventives et 6ducatives; 

-	 Rationaliser les activit6s curatives; 

-	 Rationaliser et d6velopper les ressources humaines, mat6rielles et financi~res; 

-	 Maitriser les variables d~mographiques. 
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Le PDRH dlabor6 par le MSPAS et la Banque Mondiale pr~voit la mise en oeuvre de la Politique 
Nationale de Santd i travers trois composantes: 

Etablissement du syst~me de District Sanitaire; 
- Promotion des m6dicaments essentiels; 
- Renforcement institutionnel du secteur de la sant6. 

F. ORGANISATION DU SANAS 

1. Organisation structurelle 

Le SANAS est un service de ia Direction de 1-ygi~ne Publique et Sanitaire sous la responsabilit6 
d'unMddecin-chefde service second6 par un adjoint. 

IIest charg6 de l'ex~cution de deux programmes: le Programme National de Lutte contre les 
Maladies Diarrh6iques (PNLMD) et le Programme National de Nutrition, avec ses volets 
Avitaminose A, Carence en Iode (TDCI), AME et Andmie. 

En plus de ces deux programmes, les volets suivants sont dgalement sous la responsabilit6 des 
agents du SANAS: CODEX, documentation, IEC et enseignement au niveau de 1ENDSS. 

En dehors du Minist~re de la Sant6 Publique et de l'Action Sociale, le SANAS collabore avec les 
services/projets suivants: la Cellule Agro-Sylvo-Pastorale d'Alerte Rapide (CASPAR/ZAR), le 
Conseil National pour l'Autosuffisance et le Bien-8tre des Populations Rurales (CONAPOR), le 
projet DALIFORT de nutrition en milieu semi-urbain et le projet de Nutrition Communautaire 
(PNC), Banque Mondiale, AGETIP. 

Le SANAS est repr~sent4 dans chaque region par un Bureau R6gional de l'Alimentation et de la 
Nutrition (BRAN). Au niveau des districts, les activitds de Nutrition et de LMD sont gdr~es par 
le coordinateur SMI/PF ou par le superviseur SSP. 

2. Organisation opirationnelle (giographique) 

On distingue une repartition g6ographique de l'intervention du SANAS Atravers le pays et selon 
les bailleurs de fonds: 

Les regions de Kaolack, Louga, Fatick et Zinguichor sont appuy6es par IUSAID par le 
biais des projets BASICS et SE/PF (voir les cartes et la population cible aux Annexes C-
E); la Cooperation Italienne se linite au District de Louga; 

Les regions de Dakar, Thins et Diourbel sont appuy6es par la Banque Mondiale par le 
biais du PDRH; 
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Les r6gions de Tambacounda, Kolda et Saint-Louis ont l'appui de IUNICEF et de I'AFVP. 

Le personnel du SANAS est rdparti dans les diffrentes regions, avec la responsabilit6 de couvrir 
tous les aspects LMD et Nutrition. Une ou deux personnes doivent s'occuper d'une zone 
gdographique, selon les partenaires financiers. 

3. Situation du systime institutionnel 

Le SANAS adapte son organisation en fonction de ses deux programmes et de la repartition 
gdographique des donateurs dans les dix rdgions du S6ngal (USAID, UNICEF, Banque
Mondiale). Ainsi pour la zone dite "USAID", deux agents sont charges du suivi des activit~s. En 
plus de leurs responsabilitds en rapport avec leur zone, ils servent de personnes ressources pour le 
service dans les domaines de LMD et de l'AME. 

L'dquipe, qui est composde de 10 agents, a acquis des experiences dans la gestion pratique du 
programme de LMD, dans la formation des personnels, la supervision et ia recherche (Etude de 
Prise en Charge, Etude CAP). 

Bien que l'quipe soit dynamique et motivde, l'analyse de la situation fait ressortir un certain 
nombre de faiblesses: 

Une insuffisance, en quantitd et en qualit6, du personnel par rapport aux missions 
assignees au SANAS; 

Une insuffisance de la coordination et de la collaboration entre les diffrents 
services/programmes pour la Survie de lEnfant (GE, SSP, SMI, EPS, SIG, IB, 
PNPF/SE/PF); 

Des lacunes dans l'valuation des besoins pour rdpondre aux exigences des bailleurs de 
fonds. 

Les causcs et contraintes lies Aces carences s'expliqueraient par les faits suivants: 

- Le manque de concordance entre la formation du personnel et les descriptions de postes; 

- L'augmentation des activit~s et des projets confi~s Aun personnel limit6 (TDCI, AME, 
Avitaminose A, surveillance nutritionnelle au niveau communautaire, recherche 
op~rationnelle); 

- La sp6cialisation trop pouss~e des agents du SANAS; 

- La juxtaposition des deux organigrammes (structurel et opdrationnel); 
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L'absence de reunions de coordination entre les diffdrents services s'intdressant Ala Survie 

de lEnfant. 

G. 	 LES PROGRAMMES 

1. 	 Programme de Lutte contre les Maladies Diarrhiiques 

La diarrhre est une cause importante de morbidit6 et de mortalit6 chez les enfants de moins de 5 
ans au Sdnrgal. Son incidence, estim~e A21 pour cent pour tout le pays, est de 23 pour cent pour 
les quatre regions b~ndficiant d'un concours de I'USAID (Fatick, Kaolack, Louga et Ziguinchor) 
(EDS II,92-93). L'incidence est maximale (36 pour cent) entre 6-11 mois d'ige. La diarrh6e est 
un probl~me prioritaire de santd publique au S~n~gal. Dans les regions de IUSAID, c'est l'une des 
cinq premieres causes de morbidit6. Elle est au deuxi~me rang des causes de mortalit6. 

Les rralisations i cejour sont: la formation de 1.413 Agents de Santd et de I'Action Sociale, la 
preparation d'un Manuel de Formation en LMD pour les personnels en cours d'emploi et pour les 
6coles de base (infirmiers/sages-femmes), l'6laboration et la distribution de cinq types de matdriel 
IEC, y compris des spots radio/trlevision, des Etudes (Prise en Charge des Cas de Diarrhe, 
Etudes KAP des Mres concernant la Diarrhre), et la recherche opdrationnelle en LEC. 

a. 	 Situation de ia prise en charge des cas de diarrhie dans les formations 
sanitaires 

L'tude sur la Prise en Charge des Cas de diarrhde (PEC) effectu~e en septembre 
1994 dans les formations sanitaires des quatre regions USAID a montr6 que la 
performance du personnel Acet dgard est, dans 'ensemble, tr~s insuffisante (5,4 
pour cent). 

Seulement 35,7 pour cent des cas de diarrh~e sont correctement diagnostiqu~s par 
le personnel de sant6; la proportion des cas de diarrh6e, avec drshydratation, qui 
sont correctement r~hydratds, est faible (21,2 pour cent); la proportion des mires 
qui ont 6t correctement conseiIles concernant le traitement i la maison est 
6galement faible (14,1 pour cent); 40 pour cent des cas de dysenterie sont traitrs 
avec un antibiotique appropri6. 

50 pour cent des agents ont requ une formation en LMD. Parmi ces agents 
form6s, seulement 33 pour cent remplissent les crit6res d'une formation correcte. 

Tr/s peu d'agents charges de la prise en charge des diarrh~es dans les formations 
sanitaires sont supervises. Seulement 13 pour cent l'ont 6t6 durant les trois mois 
qui ont prkc&6d renquete. Le probl~me le plus souvent citd est le manque de 
vdhicule adapt6 pour les d6placements. 
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Le concept de supervision intdgrde, qui est tr~s utilisd par les dquipes des regions 
et des districts, n'est pas encore op~rationnel. La plupart des superviseurs des 
districts, n'ont pas dtd initirs i la supervision en LMD. 

38 pour cent des 6tabfissements dtaient en rupture de stock de SRO pendant la 
visite des dquipes d'enquteurs. 

Mime si dans tous les centres de sant6, un endroit est pr~vu pour la TRO, 25 pour 
cent seulement des hrpitaux et centres de santd disposent d'une URO 
fonctionnelle. Le manque de personnel et de materiel, est souvent mentionn6. 

75 pour cent des dtablissements visit~s organisent des seances d'6ducation pour la 
sant6 et poss~dent une boite i images sur la diarrhre pour 1'animation des causeries 
individuelles et en groupes. Mais tr~s peu d'agents de sant6 lutilisent, m~me s'ils la 
trouvent bien adapt~e. 

Le Syst~me d'Information pour la Gestion (SIG) ne donne pas assez d'informations 
sur la diarrh~e. 

La fiche de prise en charge des cas de diarrhde n'est utilis~e que dans 3 pour cent 
des formations sanitaires visitdes. 

b. Situation de ia prise en charge Adomicile 

Selon IEDS II, moins de la moiti6 des m~res ayant des enfants de 0-5 ans (44,6 
pour cent) connaissent les SRO (47,3 pour cent dans la zone USAID), dont 52,4 
pour cent en milieu urbain. Seulement 31,2 pour cent d~clarent les avoir dejA
utilisres (32,1 pour cent dans ia zone USAID). 

Selon la meme source, 42 pour cent des mares donnent davantage de liquides 
pendant la diarrh~e de lenfant (43,2 pour cent dans la zone USAID). Parmi les 
enfants allaitrs au moment de l'enqu~te et ayant la diarrh~e, 76 pour cent ont requ
le sein comme d'habitude, 9 pour cent l'ont requ plus souvent que d'habitude, et 13 
pour cent moins que d'habitude. 

L'6tude de PEC de 1994 a montr6 que 56 pour cent des m~res donnent plus de 
liquides pendant la diarrh~e; 91 pour cent des m~res continuent i alimenter les 
enfants; 61 pour cent connaissent les signes de gravit6 indiquant que I'enfant doit 
etre amen6 i l'tablissement de sant6. 

Trente deux pour cent connaissent toutes les trois r6gles de la prise en charge A 
domicile. Soixante-dix-sept pour cent des mares reconnaissent avoir requ des 
conseils sur les SRO/SSS et 75 pour cent savent comment les preparer. Les 
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sources d'information des m6res sont les agents de sant6 (82 pour cent), la 
radio/t6ldvision (23 pour cent), les voisins (12 pour cent) et les s6ances EPS (5 
pour cent). 

2. Nutrition 

La situation alimentaire et nutritionnelle du S~n~gal est demeur~e prdcaire ces trois derni~res 
d6cennies. L'insuffisance de la production alimentaire locale, combin6e i une faiblesse des 
revenus et des niveaux d'iducation, surtout des femmes, contribuent i la persistance des taux 
6lev~s de sous-alimentation chez les enfants de moins de cinq ans. 

a. La sous-alimentation chez les enfants et ses causes 

- Parmi les troubles dus Aune carence nutritionnelle, la malnutrition prot~ino
6nerg6tique et l'anmie enregistrent les taux de pr6valence les plus 6lev~s chez les 
enfants de 6-36 mois. L'avitamivose A et les troubles dus i une carence en iode 
existent dans certaines regions. 

L'an~mie s~vit de mani~re enddmique. Elle affecte toutes les tranches de la 
population. Les groupes les plus affect~s sont les enfants de moins de 5 ans (41 
pour cent) et les femmes enceintes (30 pour cent) (Bndfice et al., 1981). Le 
paludisme, la schistosomiase et les parasites intestinaux sont des causes de 
l'an6mie. 

L'dtat nutritionnel des e~afants a dt6 6valu6 par des mesures anthropomdtriques 
dans trois enqu~tes r~centes couvrant le territoire national: l'Enqute sur les 
Priorit6s (ESP) rdalis6e en 1992 par la Direction de la Pr6vision et de la Statistique 
(DPS), les deux Enqu8tes Ddmographiques et de Santd (EDS) effectu6es en 1986 
et 1993 et l'enqute SANAS/UNICEF de 1994. 

La MPE dans le groupe d'age de 6 1 36 mois varie entre 20 pour cent et 30 pour 
cent pour le retard de croissance et l'insuffisance ponddrale, et entre 5 et 10 pour 
cent pour l'dmaciation. 

La situation nutritionnelle des enfants ne s'est pas am6lior6e entre 1986 et 1993 
selon les r6sultats compares de EDS I et EDS H. Elle s'est meme d~t~rior~e, selon 
le taux d'6maciation qui est pass6 de 6 A12 pour cent entre 1986 et 1992/93. 

I1existe des diff6rences entre regions: ia malnutrition est plus 6levde en milieu rural 
qu'en milieu urbain, dans les regions du nord-est (Saint-Louis et Tambacounda) et 
dans les r6gions du centre o6 se trouvent trois des quatre r6gions qui b~n6ficient 
du souti.n de IrUSAID: Kaolack, Fatick et Louga. Entre 1986 et 1993, la situation 
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s'est d6gradde dans la zone Sud qui comprend la region de Ziguinchor, la 4e region 
cible de lintervention USAID. 

Parmi les facteurs anaysds, le faible niveau d'6ducation de la mere est un des plus 
significatifs pour le retard de croissance. Le risque de malnutrition chez les enfants 
nis de mires analphab~tes est de 72 pour cent supdrieur i celui des enfants dont 
les m~res ont requ une instruction. 

En plus du sexe masculin, de l'ge (12-23 mois) et du milieu rural, les autres 
facteurs de risques identifies pour la malnutrition sont lids Al'attitude et aux 
pratiques de la mere: l'espacement des naissances, la nutrition de la mere durant la 
grossesse, les visites pr~natales, la mani~re dont elle nourrit le bdb6 (dur~e de 
l'allaitement au sein et ddroulement convenable du sevrage). 

H1 a t6 6tabli qu'environ 1/5 des femmes s~ndgalaises en ige de procrder sont 
6macides (moins de 50 kg). La sous-alimentation chronique, d~terminde par 
l'Indice de Masse Corporelle (IMC) < 18,5, affecte 17 pour cent des femmes en 
milieu rural et 11 pour cent chez les citadines. (EDS II, 1994). 

Durant la grossesse, le gain pondral moyen peut n'8tre que de 1,4 kg pendant la 
saison s~che et de 0,4 pendant Ihivemage (gouvernement du S~ndgal et UNICEF, 
1993). Ceci est tr~s loin de la recommandation de lOMS d'un gain total optimal 
de 12,5 kg i 18 kg pour les femmes souffiant d'une d~ficience 6nergdtique 
pr~alable. 

Cet dtat de fait s'explique en partie par l'attitude de beaucoup de femmes, surtout 
en milieu rural. Elle ne souhaitent pas donner naissance Aun b~b6 trop gros qui
leur ferait courir les risques de complications souvent fatales. 

La prevalence des faibles poids i ia naissance (moins de 2,5 kg) est de l'ordre de 
10 pour cent au S~n~gal. Elle est plus dlev~e en milieu rural, avec des differences 
marquees selon les saisons: 12 pour cent pendant la saison s~che et 28 pour cent 
pendant la saison humide (gouvemement du Sdn~gal et UNICEF, 1993). 

La consultation pr6natale reste encore relativement faible. L'enquete 
SANAS/UNICEF 1994 rdv~le que 18 pour cent des femmes enquetdes ont 
b6n6fici6 d'une couverture pr~natale complete durant leur derni~re grossesse (trois
visites pr~natales au moins, i des intervalles de trois mois, la derni~re visite ayant 
lieu au cours du 3e trimestre de ia grossesse; vaccination antittanique; mesure du 
poids, de la taille et de la tension art~rielle Achaque consultation). 

L'allaitement maternel est une pratique courante et g6n~ralis~e au S~n~gal. Des 
tendances i la hausse ont dt6 not6es entre 1986 et 1992/93 (EDS I, 1986 et EDS 
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II, 1994): la durde moyenne de l'allaitement maternel est passee de 18,8 i 20,1 
mois; la proportion des enfants encore allaitds i un an est passde de 88 pour cent i 
97 pour cent, celle des enfants encore allait6s i deux ans de 28 pour cent i 39 pour 
cent. 

LAME pendant les quatre premiers mois de vie n'est observ6 que chez 6,5 pour 
cent des m6res enqu~t6es par IEDS. Soixante-dix pour cent des enfants de 0-4 
mois regoivent de l'eau et 24 pour cent regoivent d'autres liquides et aliments. 

Le commencement de l'allaitement au sein est g6n6ralement retard6 de 24 A48 
heures. Des croyances et traditions ancestrales dictent aux m6res, et meme au 
personnel de sant, des attitudes et pratiques relatives AI'allaitement maternel qui 
ne sont pas conformes Acelles recommand~es par I'OMS. Moins de 12 pour cent 
des nouveaux-nds s~n~galais sont allait~s au sein dans la premiere heure suivant 
leur naissance. Le personnel de sant6 dans les 6tablissements sanitaires tend A 
renforcer ces pratiques, en effet, il recommande l'eau sucr~e (85 pour cent des cas) 
et le lait animal donn6 au biberon (32 pour cent des cas). Dans moins de 10 pour 
cent des cas, il conseille de donner le sein (PRITECH/SANAS, 1991). 

L'administration du colostrum au bdb6 est retard6 d'un Adeuxjours chez 90 pour 
cent des bb6s dans la zone de Dakar et banlieue (PRITECH/SANAS 1991). 

L'administration d'eau aux nourrissons, quel que soit leur Age, est une pratique
g6n6rais e et syst6matique au S6n6gal (PRITECH/SANAS, 1991). Cette pratique 
trouve sa justification dans le fait que le lait maternel est perqu plut6t comme un 
aliment, et non comme une boisson, par 97 pour cent des mares et par 96 pour 
cent du personnel de sant6. 

Ilexiste au S6n6gal une tendance Aintroduire tardivement les aliments semi-solides 
ou solides, en compl6ment du lait maternel apr~s 6 mois d'Age. Pr6s de 70 pour 
cent n'en b6n6ficient pas entre 6-7 mois, 45 pour cent entre 8-9 mois, et 25 pour 
cent entre 12-13 mois (EDS II, 1994). 

b. Les interventions en nutrition 

Les c6rales, mil, riz sont l'alimentation de base des S~n~galais. La production
locale est insuffisante pour couvrir les besoins. Des d6ficits de 25 i 30 pour cent 
ont 6t6 constatds durant les sept derni~res annes. 

Au plan des interventions sp~cifiques pour am~liorer I'Ntat nutritionnel des groupes
vuln~rables, les strategies suivies se sont confinues i des distributions d'aliments, 
allant de pair avec une dducation nutritionnelle. La mise en oeuvre de ces 
stratdgies est principalement assur6e par le Minist~re de la Sant Publique et de 
I'Action Sociale (MSPAS) Atravers son r6seau de structures sanitaires, et sous 
'impulsion de ses services specialisds: le SANAS et le Service de rEducation pour 

la Sant. 
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De 1973 i 1988 un programme national de Protection Nutritionnelle et Sanitaire 
des Groupes Vulndrables du Srnrgal (PPNS-GVS) avait dtd mis en oeuvre dans 
plus de 400 postes de sant6, centres sociaux et autres 6tablissements publics et 
priv~s. Dix virgule trois pour cent de tous les enfants de moins de 36 mois et leurs 
mires ont particip6 Ace programme. 

Des rations alimentaires fournies par Catholic Relief Services (CRS), partenaire du 
MSPAS, dtaient distribures tous les mois i chaque participant. La surveillance de 
la croissance, associre Al'Nducation nutritionnelle, dtaient des volets essentiels de 
ce programme, tout au moins en throrie. Le SANAS 6tait l'agence technique de 
contrrle et de supervision de ce programme au niveau central. 

Lorsque le volet aide alimentaire a 6td suspendu par CRS, en 1988, le programme
s'est totalement effondr6, montrant ainsi la fiagilit6 de ses bases et de ses acquis.
Depuis lors, aucun programme d'envergure nationale n'a 6t6 exdcut6 dans le 
domaine de la nutrition. 

En 1994, la Banque Mondiale et le gouvernement du Srnrgal se sont engagds A 
r~aliser un programme de nutrition au niveau communautaire pour 350.000 
personnes. Ce programme qui sera ex6cut6 par une agence priv6e, I'AGETIP, 
comporte Apeu prrs les mdmes 616ments que le PPNS. distribution de vivres,
surveillance des enfants et 6ducation nutritionnelle des mares. I1vise i att6nuer les 
consequences sociales de la devaluation du franc CFA. Le grand changement
introduit est de drplacer la tutelle de l'intervention du secteur public (Ministrre de 
la Sant6 Publique) vers le secteur privd. Ce programme concerne onze quartiers 
dans les regions de Dakar, Diourbel, Kaolack et Ziguinchor. 

Indrpendamment de cela, le SANAS dispose d'un Plan d'Action National de 
nutrition pour la prriode 1991-1996. Des onze strategies drfinies dans le plan, une 
seule a ddmarr6: la formation des agents de la sant6 en matirre de surveillance de 
la croissance. Malheureusement la formation ne s'est pas fondre sur une analyse
rrelle des besoins puisque l'activit6 de surveillance de la croissance ne se fait pas de 
manirre syst~matique sur le terrain. 

Une remise Ajour de ce plan s'impose, surtout dans le cadre de la collaboration du 
SANAS et de BASICS. 

H. ACTIVITES D'APPUI AUX PROGRAMMES 

1. Formation 

Le SANAS a une equipe centrale charg6e de la formation des formateurs et de la supervision des 
formations au niveau des regions. L'dquipe des formateurs r~gionaux est composde du M6decin
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chef de region et de trois techniciens supdrieurs de sant6 (coordinateur SSP, coordinateur PEV et 
coordinateur SMIIPF, et IEC). L'6quipe des formateurs de district comprend le M6decin-chefde 
district et son 6quipe cadre (les responsables SSP, BRAN, SMIIPF, PEV et EPS). 

L'6quipe r~gionale de formation assiste l'quipe de district lors des formations organis~es par
celle-ci au niveau du district. Certaines 6quipes r~gionales ont 6t6 formes en 6pid~miologie par
l'ISED et elles seront initi~es tr~s prochainement aux m6thodes d'enseignement. 

Malgr6 les formations en maladies diarrhdiques et en nutrition, 5,4 pour cent seulement des agents
de sant6 traitent convenablement les enfants atteints de diarrhde, selon les rdsultats de l'tude de 
prise en charge des cas de diarrhde. 

Les probl~mes lids i la formation, selon le personnel de la region, sont les suivants: 

La formation reste trop thhorique dans l'ensemble. 

Les formations ne rdpondent pas souvent aux besoins exprims du terrain, car elles ne sont 
pas bien pr6pardes. Etant donn6 que les besoins en formation dmanent de la base, la 
region souhaite que le niveau central tienne compte du plan de formation 6labor6 par la 
region. Au niveau du district, le m~me souhait est exprim6 vis-i-vis de la region. Cest 
tout le probl~me fondamental de la d~centralisation. 

La pdriode est souvent mal choisie, en fonction plut~t des exigences des bailleurs de 

fonds. 

Les visites de supervision sont insuffisantes ou inexistantes pour appuyer la formation. 

I1ffaut 6galement noter que l'organisation simultan~e des formations au niveau des districts 
ne permet pas i la r6gion de les appuyer toutes en m8me temps. Cependant, il faut noter 
que certains districts n'ont pas le personnel suffisant pour mener leurs activit6s de 
formation. 

2. Supervision 

Th6oriquement, la supervision se fait selon des directives nationales. Le niveau central devrait 
visiter les regions une fois par semestre; le niveau r6gional devrait aussi superviser les districts une 
fois par trimestre; et le district devrait visiter les postes de santh une fois par mois, ou tous les 
deux mois. 

En rfalit6, la supervision ne se fait pas r6guli~rement, par manque de moyens logistiques, et 
lorsqu'elle a lieu, les directives sont rarement suivies. Elle est tr~s souvent cibl6e sur des 
programmes sp6cifiques. 

18
 



Les r6unions de coordination au niveau des regions et des districts, qui se font respectivement A 
un rythme d'une fois par trimestre et d'une fois par mois, sont en fait une sorte de 
supervision/monitorage. 

Les probl~mes de supervision sont essentiellement lies aux points suivants: 

Le guide de supervision porte sur des concepts g~n~raux mais ne d~finit ni le contenu 
technique, ni la mdtb' 2: de supervision. 

Le personnel est insuffisant dans certaines r6gions m6dicales et districts pour assurer les 
supervisions selon le rythme dtabli. 

Le rythme de la supervision est souvent ambitieux, compte tenu des moyens financiers, 

logistiques et en personnel. 

3. Activitis d'IEC d'appui au SANAS 

Depuis 1985, un appui financier et une assistance technique ont 6td fournis au SANAS pour les 
activit6s d'LEC dans le cadre des programmes de LMD et Nutrition, i travers le projet PRITECH. 
Cet appui a dt6 maintenu dans le cadre du projet BASICS, i partir de 1994. 

Entre 1990 et 1993 le projet HEALTHCOM a apport6 un appui i ces deux programmes de 
Survie de lEnfant pour le d6veloppement de mat6riel 6ducatifd'IEC. Par ailleurs, HEALTHCOM 
a syst6matiquement coordonn6 ses activit6s avec PRITECH pour contribuer Ala preparation de 
matdriel IEC. 

Ces appuis ont eu pour r6sultat la mise au point de huit diffirents jeux de materiel dducatif et 
didactique (boites i images, brochures, affiches et viddo didactique). Ce mat6riel porte sur les 
diff6rents th6mes prioritaires relatifs Ala pr6vention et la prise en charge des maladies diarrh6iques 
et a la nutrition des jeunes enfants. 

Ce mat6riel a 6t6 rdalis6 en collaboration avec le Service d'Education pour la Sant6 (SEPS). Dans 
cette collaboration, le r61e du SANAS a 6t6 de fournir des 616ments techniques prioritaires dans le 
domaine de ia Lutte contre les Maladies Diarrh6iques et dans celui de la Nutrition. Le r6le de
1EPS a 6t6 de coordonner la conception, l'exp6rimentation et la diss6mination de chaque type de 
mat6riel. 

Les deux programmes de LMD et de Nutrition du SANAS b6ndficient 6galement de l'appui de
IUNICEF. Grace Acela, d'autres mat6riels dducatifs ont W produits, notamment des affiches et 
boites i images sur l'allaitement, la vitamine A, la nutrition, liode et la LMD. 

Ces derni6res ann6es, les activit6s d'IEC ont 6t6 ax6es sur la production de plusieurs types de 
mat6riel dducatif. Beaucoup de ressources, tant humaines que financi6res, ont dt6 investies dans 
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la preparation du matdriel, surtout dans les boites i images - un outil dont l'impact en termes 
pidagogiques n'est pas ddmontrd. La production de matdriel 6ducatifest certes une composante
importante des strategies d'IEC, ce nest cependant pas la seule mani~re d'aborder ie processus
d'6ducation et de communication. 

Les observations faites au niveau des districts/regions rdv~lent que le matdiel d'IEC produit par le 
SANAS et rEPS (surtout les boites i images et les affiches) est souvent disponible dans les 
6tablissements de sant et qu'il est g6n~ralement appr6ci6 par les agents de terrain, malgr6 sa faible 
utilisation. 

Les mimes constats ont 6t6 faits lors d'une 6tude mende dans les 6tablissements de sant6 en 1991 
(Sane et Diop). Deux conclusions de cette 6tude expliquent la sous-utilisation des supports
dducatifs: (1) dans beaucoup d'6tablissements, les agents ne consid~rent pas que leur r8le est 
d'6duquer; (2) les affiches soait le plus souvent utilis6es comme decoration et rarement comme 
support 6ducatif. 

Un autre probl~me important associd AI'IEC dans les formations sanitaires, est celui des attitudes 
et des comptences du personnel en communication interpersonnelle. Une dtude mende en 1990 
(Kane) a r6v6l6 des ottitudes ndgatives envers les m~res lors des consultations curatives. La 
confiance que fera le patient, ou la personne qui l'accompagne, Aun agent de sant6 sera 
d~terminante pour le suivi des conseils donn6s. L'agent de sant6 qui a une attitude negative
 
envers une mere aura probablement peu d'impact dducatif positif sur elle.
 

Depuis 1994, le SANAS bdn~ficie de l'appui du projet Wellstart dans le cadre du programme de 
nutrition. Les activit6s de Wellstart sont axdes sur la promotion de l'allaitement maternel exclusif 
et des mesures appropri~es de sevrage. Dans ce contexte, des 6tudes qualitatives de KAP sont 
pr~vues, ainsi que la preparation d'activit6s et de matdriel d'LEC. 

Un autre intervenant important au niveau national est le projet SE/PF ex~cut6 par le PNPF avec 
l'appui de MSH. Cet appui comprend notamment un assistant technique en EEC. Dans le cadre 
du PNPF, la Direction EEC est activement impliqude dans l'laboration de strategies et supports
d'IEC en mati~re de planification familiale. La participation de BASICS aux programmes LMD et 
Nutrition devra s'intdgrer aux activit~s des agents d'IEC du PNPF qui sont impliqu6s dans le 
projet SE/PF. 

SERVICE DE L'EDUCATION POUR LA SANTE (SEPS) 

Pendant des annes, le SEPS faisait partie de la Direction de I{ygi~ne et de la Sant6 Publique du 
MSPAS. Depuis 1994, ce service est rattach6 directement au cabinet du Ministre. Ce 
repositionnement du SEPS constitue une contrainte dans Iamesure o6 les activit~s du SEPS ne 
sont pas sous la responsabilitd directe de la DHSP. 
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Le SEPS est charg6: (1) d'6laborer des strategies dEPS pour chacun des programmes techniques
du MSPAS; (2) de former le personnel de sant6 en EPS; (3) de produire du mat6iel didactique; et 
(4) d'assurer la supervision des programmes dEPS/IEC dans les regions. 

Ces demirres anndes, le rrle du SEPS s'est focalis6 surtout sur la production du mat6riel 6ducatif 
Sa mission est pourtant plus large: 61aboration des orientations mrthodologiques d'une approche
d'IEC/EPS; diffusion d'activit6s et de matdriels novateurs en matirre de communication et
d'6ducation; supervision et l'appui continus aux programmes d'EPS dans les rrgions; 6valuation 
p~riodique des stratdgies et des agents impliqurs dans I'EPS. 

Une contrainte majeure pour le SEPS est le fait que pratiquement tous les moyens dont le service 
dispose proviennent des programmes techniques. Chaque annde, le SEPS 61abore son propre Plan 
d'Action; il a cependant peu de possibilit6s de l'exrcuter, 6tant donn6 qu'il est tributaire des 
programmes techniques. Cette situation l'emp~che de mettre en oeuvre ses propres initiatives et 
d'assurer un suivi continu de l'ensemble des strat6gies dans les r6gions. 

J. SYSTEME D'INFORMATION SANITAIRE 

Le document sur lEvaluation du Secteur Sant6 et Population (ESPS) a examin6 les syst~mes
d'information du MSPAS en 1991 et a proposd la definition suivante d'un syst~me fonctionnel:
 
"Un syst~me de gestion de l'information est un outil ncessaire pour l'tude systdmatique d'un
 
systeme (ressources, investissement et r~sultats) visant i amdiorer la repartition de ressources 
rares, gerer le progr~s et les 6checs, mesurer et comparer les r~sultats avec des objectifs fixes et 
communiquer les r~sultats Atous ceux qui sont concemns." 

Le SIG a 06 6valu6 de manirre formelle pour la dernirre fois en 1993. De nombreux progrrs ont 
6t6 rdalisrs rdcenment avec l'impression des manuels et fiches de rapport n6cessaires, qui s'est 
accompagnde d'un cours pour enseigner leur utilisation au personnel de santd. Sur les quatre
regions de ItUSAID, seulement Ziguinchor n'a pas encore termin6 la phase de formation Le 
service brndficie de l'assistance des bailleurs de fonds, notamment la Coop&ation Italienne, 
IUNICEF et IrUSAID. 

On peut noter une prise de conscience croissante de l'importance du SIG. Des recommandations 
du rrcent atelier sur la SE/PF ont mis laccent sur le renforcement du SIG et sur sa mise en place 
dans tout le pays d'ici i fin 1995. 

Le systrme de surveillance de l'Initiative de Bamako, qui se fait deux fois par an, est 
particulirement utile pour mesurer les progrrs. I1permet en outre d'impliquer les comitrs de 
sant6 dans le processus de planification et de budgrtisation. Ce systrme prend en compte cinq
categories d'indicateurs relatifs aux services: la disponibilit6, l'accrs, l'utilisation, la couverture 
convenable et la couverture efficace. 
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Les analyses des donnies et les plans d'action se font maintenant au niveau r~gional et au niveau 
des districts sanitaires (PRDS/PDDS), depuis la mise en oeuvre de la politique de d~centralisation. 

Les registres des cliniques de maternit6 contiennent d~jA les 16ments n6cessaires pour lestimation 
de la mortait6 des enfants par la technique de laccouchement prdcddent (PBT). 

Cependant, il y a une s~rieuse p6nurie de ressources humaines, principalement au niveau du poste 
de sant6 o6i i n'y a qu'un seul professionnel de sant6. 

Les donn6es du SIG ne sont pas bien utilisdes par les diff~rentes divisions du MSPAS, qui se 
servent encore des syst~mes d'information parall~les. Beaucoup de r6sultats g~n~r~s et beaucoup 
d'analyses faites ne sont pas encore utilis~s Acause de retards et d'erreurs. Par exemple, le rapport 
statistique annuel du MSPAS pour l'annde 1993 n'a 6td achev6 qu'en f~vrier 1995. 

Les indicateurs de rInitiative de Bamako, jusqu'A pr6sent, ne comprennent que les consultations 
pr~natales, le PEV et les consultations curatives. 

Les diagnostics des malades ne sont pas assez bien rapport6s dans le SIG pour fournir des 
estimations raisonnablement prdcises sur les principales causes de mnortalit6 et de morbidit6 
infantiles. La revision et la simplification des formulaires sont envisagdes. 

La plupart des ordinateurs qui se trouvent aux niveaux national et regional ne sont pas utilisds 
efficacement. Les bases de donn~es ont besoin d'etre nettoy~es et complt~es pour amdliorer leur 
qualit6 et le personnel qualifi6 n'est pas suffisant. 

II y a malgr6 tout des possibilit~s. D'autres indicateurs peuvent 6tre incorpor6s dans le syst~me de 
surveillance de l'Initiative de Bamako. La LMID sera le prochain volet, suivi des indicateurs de la 
nutrition et de la planification familiale. 

1pourrait y avoir une meilleure coordination entre le SIG et ia formation fournie par l'assistance 
technique de Tulane Al'Institut pour iaSant et le D~veloppement (ISED). Les cinq modules 
inscrits au programme sont: i'6pid6miologie, iarecherche op~rationnelle, la gestion, la p~dagogie 
et la formation. 

Pour que le SIG puisse fonctionner normalement, il est crucial que la supervision soit intensifide 
en vue de diagnostiquer les probl~mes et de fournir l'assistance n~cessaire. 

Aussi un syst6me d'information fonctionnel exige une r~troinformation opportune au personnel de 
terrain qui passe un temps non n~gligeable Aremplir les formulaires. Sinon, le processus court le 
risque d'&re peru comme dtant inutile, plut6t que comme une demarche n6cessaire pour les 
besoins quantitatifs de la prise de decision dans un syst~me de gestion modeme. 
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A l'heure actuelle, le SIG a encore besoin, pour son renforcement, d'&re soutenu par les bailleurs 

de fonds. L'assistance italienne s'ach~ve en juin 1995. 

K. ORGANISATIONS NON GOUVERNEMENTALES 

D'apr~s les informations disponibles au niveau du Conseil des ONG d'Appui au Dveloppement
(CONGAD), il y a au Sdn~gal 69 ONG qui travaillent dans le domaine de la sant6, dont 39 locales 
et 29 internationales. 

Parmi les ONG locales, environ 23 travaillent dans le secteur de la Survie de I'Enfant. On ne 
dispose pas de renseignements prdcis quant Al'ampleur et l'efficacit6 des actions menses par
chacune de ces organisations. IIsemble que beaucoup n'ont pas d'activit~s soutenues et que leur 
fonctionnement depend de la disponibilit6 de credits pour des projets particuliers. En g~n~ral, ces 
organisations sont de creation r~cente et elles sort faibles du point de vue institutionnel. Une 
recherche ult~rieure sera n~cessaire afin d'inventorier exactement leurs activit~s de SE et 
d'explorer les possibilit6s de renforcement avec un appui en assistance technique, formation, 
mat6riel didactique, etc. 

Les ONG intemationales impliqu6es dans la sant&/SE, ont toutes un programme d'appui continu 
aux ministres et parfois elles appuient directement les communaut~s. La majorit6 de ces 
organisations sont impliqu6es dans les programmes de SSP/SMI caract6ris6s par: une 
collaboration 6troite avec le MSPAS; le renforcement des comp6tences des agents de sant6 au 
niveau des districts par le biais de la formation et la supervision; l'appui aux strat6gies de sant6 
communautaire/SSP. 

Des approches novatrices de mobilisation sociale et d'IEC ont 6td identifides dans le cadre des 
SSP au niveau communautaire avec les organisations suivantes: Vision Mondiale, I.JNICEF, le 
Plan International, l'Association des Postes de Sant Priv6s Catholiques du S6n6gal, Christian 
Children's Fund, la Fondation Roussel Bertrand et lASBEF. Les exp6riences avec les moyens de 
communication traditionnelle (chansons, po6mes, r6unions villageoises et sketchs/contes) sont 
int6ressantes. La plupart de ces exp6riences ne sont malheureusement pas bien document6es et 
les legons Aen tirer ne sont pas synth6tis6es. 

Une autre cat6gorie importante d'ONG est celle qu- fournit un appui aux programmes cliniques en 
PF. On note dans cette cat6gorie I'ASBEF et SANFAM. Elles souhaitent renforcer les aspects de 
Survie de lEnfant/Pddiatrie dans leurs programmes de services cliniques. L'assistance de 
BASICS au personnel de ces organisations, en termes de matdriel technique, de mat6riel d'IEC 
et/ou de formation, sera b6ndfique. 
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Les principales ONG travaillant dans la zone USAID sont les suivantes: 

- Fatick 	 Plan International
 
Dispensaires Catholiques (8)
 

- Kaolack 	 ASBEF
 
Dispensaires Catholiques (9)
 
Plan International
 
SANFAM 

- Louga 	 ASBEF 
Dispensaires Catholiques (1) 
Plan International 
Fondation Roussel Bertrand 

- Ziguinchor 	 Dispensaires Catholiques (14) 

LE SECTEUR COMMERCIAL 

Les objectifs globaux de sant6 publique en ce qui concerne les maladies diarrhdiques pour la 
p~riode 1995 i 1999 sont de r~duire, chez les enfants de moins de 5 ans, la morbidit6 et la 
mortalit6 de 20 pour cent et 40 pour cent respectivement. Une condition cruciale au plan 
stratdgique pour atteindre ces objectifs sera d'accroitre l'acc~s i la th~rapie de rrhydratation par
voie orale (SRO et autres liquides) i la maison, dans la communaut6 et dans les formations 
sanitaires. 

Introduite il y a environ 10 ans par le projet PRITECH, l'utilisation des sachets SRO s'est limit~e 
jusqu'i present aux formations sanitaires (publiques et priv~s). Le volume annuel de SRO utilis6 
est tomb6 de 400.000 sachets en 1991 A125.000 en 1993, Acause de la faiblesse du syst~me de 
distribution. L'tude de la prise en charge des cas de diarrhre dans les formations sanitaires, dans 
la zone USAID, en septembre 1994, a confirm6 ce probl~me - elle a trouv6 que deux formations 
sanitaires sur cinq n'avaient pas de stocks de SRO lejour de l'enquete. Ce rdsultat a conduit le 
MSPAS i prendre des mesure pour renforcer le systeme de distribution au sein du systeme de 
sant publique, et Aconsiddrer le rle potentiel du secteur priv6 commercial. 

Cette analyse a pour but d'6tudier la possibilit6 d'impliquer le secteur commercial dans la 
distribution et la vente des sachets SRO pour qu'il y ait compldmentarit6 avec le syst~me public.
Les objectifs sont d'identifier les principaux intervenants et de proposer une strat~gie de 
mobilisation du secteur priv6 qui pourrait etre 6ventuellement durable. 
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Description de la situation actuelle des SRO 

Le stock actuel de SRO au niveau de la PNA est de 700.000 sachets. Jusqu'i pr6sent, les SRO 
ont toujours dtd distribudes gratuitement dans les formations sanitaires. En 1995, les SRO seront 
plac~es sur la liste des m~dicaments et produits essentiels de l'Initiative de Bamako, elles seront 
distributes par la PNA aux regions par l'intennddiaire les PRA et vendues au prix unitaire de 50 
FCFA. 

Besoins thioriques en SRO pour 1995 

Le nombre de sachets de SRO qu'on estime ngcessaire pour l'anne 1995 s'616ve i 3,5 millions 
pour le Sn6gal, dont 1,2 million pour les quatre regions de I'USAID. Si la distribution cette 
annie se limite au volume de 1993 (125.000 sachets), seulement 3,6 pour cent des besoins 
th~oriques seront couverts (voir les hypotheses utilis6es pour les estimations i l'Annexe F). 

Le marche pharmaceutique 

Le march6 total des m6dicaments est estim6 , 27 milliards de FCFA (55 millions de dollars US) 
par an, dont 50 millions de dollars dans le secteur priv6, y compris le marchd parallle, et 5 
millions dans le secteur public. Les importations repr~sentent 90 pour cent des produits et le reste 
est fabriqu6 localement i partir des mati~res premieres import~es. Trois grossistes
approvisionnent le march6 avec des produits qui sont divis~s en trois groupes avec des marges
b~n6ficiaires diffrentes allant de 9 pour cent i 33 pour cent. Les SRO ne sont pas actuellement
 
disponibles en pharmacie.
 

Le secteur sanitaire privi 

La majorit6 des professionnels de sant6, m~decins et pharmaciens du secteur priv6, sont install~s i 
Dakar et dans d'autres grandes villes du pays. IIy a des tradipraticiens partout dans le pays, avec 
une forte concentration dans les zones rurales. 

Les antidiarrh~iques et les antibiotiques sont les m6dicaments de choix pour le traitement moderne 
de la diarrhde dans le secteur priv6. La connaissance et l'utilisation des SRO sont, au mieux, 
superficielles. 

SRO et secteur privi 

Afin d'int6resser le secteur privd ila distribution des sachets de SRO, il faudrait d6montrer que le 
march6 existe et qu'il y a un moyen de faire des b6n6fices. I y a trois categories de produits
pharmaceutiques (social, r~gulier et conditionnement hospitalier) avec des marges b6n~ficiaires 
variables. Si le prix du sachet est de 52 FCFA, un conditionnement en gros paquets se traduirait 
par un prix public de 84 FCFA, avec 10 FCFA de b~n~fice pour le grossiste et 22 FCFA pour le 
pharmacien. 
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La prerni~re dtape vers un partenariat durable avec le secteur priv6 est la crdation dun march6 

pour les SRO qui repr6senterait un volume annuel de vente d'au moins 500.000 sachets. 

Les problimes majeurs 

Des d6cisions importantes doivent etre prises par le gouvemement du S~n6gal et la communaut6 
internationale pour impliquer le secteur priv6 dans la distribution des sachets de SRO. Ces 
d6cisions doivent comporter: 

1. 	 La maximisation de la marge b6ndficiaire, tout en maintenant un prix abordable pour le 
public; 

2. 	 Un engagement de IUSAID i continuer de fournir le produit dans l'imm~diat; 

3. 	 Une poitique et des r~glements qui encouragent le secteur privd; et 

4. 	 Un engagement du secteur priv. 

Conclusions 

L'entretien avec les personnes cl6s du secteur priv6 a montr6 qu'elles sont prates i apporter leur 
concours et Acoop6rer. 

lI. 	 POSSIBILITES EN MATIERE DE SURVIE DE L'ENFANT 

A. 	 LUTIE ANTIPALUDIQUE 

Les statistiques de ces derni~res ann6es au Sn6gal placent le paludisme au premier rang des 
motifs de consultation et des causes de mortalit6. 

Le paludisme est endmique dans tout le pays. Deux zones 6pid6miologiques principales ont W 
identifi6es: la zone tropicale au sud (o6 la transmission s'effectue pendant quatre Ahuit mois de 
l'ann6e), et la zone sah61ienne, au centre et au nord du pays (o6 la transmission s'effectue pendant 
un i quatre mois). 

Ii n', a pas, i rheure actuelle au S~n~gal, de programme structure de lutte contre le paludisme. 
Cependant, les activit6s suivantes ont 6t6 ex6cut~es: 

1. 	 La lutte antivectorielle r6cemment men6e dans la communautd rurale de Pout (R6gion de 
Thi s). 

2. 	 L'exp6rience de Podor (Rdgion de Saint-Louis) sur les moustiquaires impr6gn6es. 
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3. 	 La mise i la disposition de tous les districts depuis 1993, i 'exception de ceux de Kolda et 
d'Oussouye, d'une bote Aimages sur la chloroquinisation de la femne enceinte 
(malheureusement presque pas utilis~e). 

Dans le domaine du curatif, on peut noter les points suivants: 

- I1 n'exite pas de schdmas th~rapeutiques fondds sur des protocoles 6tablis dans le cadre de 
la Stratdgie Nationale qui d~finit les diffrentes formes cliniques du paludisme. 

- Les ordinogrammes existants ne tiennent pas compte de tous les volets de la prise en
 
charge des cas.
 

- L'initiative d'uniformisation du traitement dans les regions de Fatick, Thins et Diourbel par 
l'Nlaboration en 1992 des fiches th~rapeutiques. 

- La diversit6 de schemas th~rapeutiques i base de chloroquine et l'utilisation non 
standardisde des sels de quinine mise en exergue par une enquete effectu~e en 1992 aupr~s 
des prescripteurs. 

Dans le domaine pharmaceutique, la chloroquine est comprise dans la liste des mrdicaments de

l'IB et I'Amodiaquine a dt6 introduite sur la liste des Mdicaments Essentiels comme mddicament
 
de seconde ligne, Ac6t6 des sels de quinine.
 

Huit 6tudes de chimiosensibilit6 des souches de Plasmodium ont 6td effectu~es entre 1988-93 
dans cinq sites diffirents. Les r~sultats ont montr6 une tendance de la chimior~sistance i 
augmenter dans un premier temps, puis i r~gresser. 

Possibilitis de relance du Programme de Lutte contre le Paludisme 

Les indices suivants tdmoignent de ia volont6 du pays de relancer le Programme National de Lutte 
contre le Paludisme: 

1. 	 Un coordonnateur national a 6t6 nomm6 en juin 1994. 

2. 	 Un plan national a 6t6 61abor6, assorti d'objectifs, de strategies et d'activitrs et d'un plan 
d'6valuation. 

3. 	 Un total de 23 indicateurs ont dt6 retenus (4 d'impact, 13 de fonctionnement et 6 derrsultats). 

4. 	 Les activitrs prrvues pour l'exercice 1995 concernent les domaines suivant: initiation du 
personnel aux nouvelles strategies de lutte antipaludique, i la mobilisation sociale, i la 
recherche opdrationnelle et au materiel de laboratoires pour le diagnostic. 
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5. 	 Une rdunion des bailleurs des fonds dtait prrvue pour le premier trimestre 1995, sous 
I'Ngide du Directeur de la Direction de I ygiine et de la Sant6 Publique pour mobiliser des 
ressources. 

6. 	 L'OMS a dejA consenti une assistance dans le cadre d'AFROPOC pour appuyer les efforts 

du programme. 

Domaines d'appui possibles de BASICS 

1. 	 Etude sur la chimiosensibilit6 des souches de Plasmodium falciparum face aux
 
antipalud~ens usuels.
 

2. 	 Appui Ala standardisation de l'approche diagnostique et thdrapeutique des cas de
 
firvre/paludisme.
 

3. 	 Appui i la formation/recyclage du personnel de sant6 en ce qui concerne la prise en charge 
des cas de fi~vre/paludisme. Possibilit~s d'intrgration Ala formation sur la prise en charge 
des cas de pneumoni et de diarrh~e. 

4. 	 Etude de faisabilit6 sur l'utilisation de moustiquaires et de rideaux impr~gnrs dans une 

region du sud du pays o6i la prriode de transmission est longue (quatre Ahuit mois par an). 

B. 	 LUTTE CONTRE LES IRA 

Les statistiques du Srnrgal de ces derni~res annres placent les infections respiratoires parmi les 
cinq motifs principaux de consultation et causes de mortalit6. 

Le diagnostic et le traitement des IRA ne sont pas standardis6s Atous les niveaux des structures 
sanitaires, entrainant un usage abusifdes antibiotiques et des antitussifs. 

Un premier plan couvrant ia p~riode 1992-1994 avait 6t6 pr~par6 en 1992 en collaboration avec le 
projet PRITECH. Le document a dt6 soumis i l'approbation des d~cideurs techniques (PNdiatres 
du CHU). Un comit6 technique consultatif compos6 de 13 membres a 6t6 constitu6. Cependant, 
la mise en oeuvre du programme n'a pas encore drmarr6, faute de financement. 

Possibilitis de relance du Programme de Lutte contre les IRA 

LUNICEF aide les districts dans la mise en oeuvre du paquet minimum, dans le contexte de I'IB 
(les m~dicaments contre la pneumonie en font partie). 

Le bureau de I'OMS au Srn6gal a privu une ligne budgrtaire pour les IRA pour le biennum 1994
1995. 
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Un plan de relance des activit~s a dtd 6labord, avec un cofit estimatifde 20.857.000 FCFA. Ii 
porte sur les points suivants: (1) la rdvision et l'actualisation du Plan d'Action, (2) un s~minaire de 
vulgarisation du document aupr~s du personnel de santd, et (3) des ateliers de planification et de 
formation. 

Domaines possibles d'appui de BASICS 

1. 	 Appui i la standardisation de l'approche diagnostique et th~rapeutique des cas de toux et 
de difficult6s respiratoires. 

2. 	 Appui i la formation/recyclage du personnel de sant6 pour la prise en charge des cas de 
toux et des difficult~s respiratoires. I1y a des possibilit~s d'int~gration avec la formation 
sur la prise en charge des cas de paludisme et de diarrh~e. 

C. 	 PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION 

Actuellement, rUNICEF est le partenaire le plus important pour le financement des activit~s de 
vaccination. En effet, son Plan d'Action 1992-1994 pr6voit qu'il intervienne: (1) dans lachat de 
vaccins, (2) dans le financement de la formation technique du personnel i tous les niveaux, (3)
dans le financement de la supervision, (4) et dans la mise en place du materiel de la chaine de froid 
et du materiel d'injection. 

IIfaut cependant souligner qu'i l'ch6ance du Plan 1992-1994, l'appui de IUNICEF va 
considrablement diminuer. La prioritd de cette organisation sera l'appui au syst~me de 
recouvrement des cofits par le biais de l'Initiative de Bamako. L'appui de I'UNICEF au PEV se 
limitera Ala fourniture des six antig~nes traditionnels. 

Organisation du PEV 

Au niveau central, le PEV est plac6 sous rautorit6 du Directeur de la Sant6 Publique et il est 
coordonn6 par le M~decin-chefdu Service National des Grandes End~mies. Le coordonnateur 
est assist6 d'un Comit6 de Suivi comprenant deux sous-comit~s (un groupe technique et un 
groupe 	de mobilisation sociale). 

Au niveau regional, le PEV est plac6 sous l'autorit6 du M~decin-chefde region, assist6 du 
M6decin-chef du secteur des Grandes End~mies, qui en est le coordonnateur r6gional. Le 
superviseur regional des Soins de Sant6 Primaires assiste ce dernier dans ses tfiches d'organisation 
et de supervision. 

Au niveau du district, le M6decin-chefde district coordonne les activit~s du PEV. II est assist6 
par le superviseur d~partemental. Au niveau du poste de sant6, l'Infirmier en chef du poste
ex6cute le programme dans la zone dont il est responsable. 
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La population cible est constitu6e d'une part des enfants de 0-11 mois, avec un rattrapage jusqu'i
2 ans et, d'autre part, des femmes en ige de procrier et des femmes enceintes. 

Trois strat6gies sont appliqudes pour atteindre iapopulation cible: (1)une strat6gie fixe, pour les 
populations habitant dans un rayon de 5 km d'un point fixe de vaccination, (2) une stratdgie 
avanc~e, pour les populations habitant entre 5 et 15 kr d'un point de vaccination, et (3) une 
strat6gie mobile au delA de 15 km. Soixante pour cent des populations sont tributaires de la 
strat~gie fixe, 20 pour cent de la stratdgie avanc6e ou itindrante, et 20 pour cent de la stratdgie 
mobile qui est assur6e par les 6quipes mobiles r~gionales et d~partementales (ily en a 15 dans le 
pays). 

Evolution de la couverture vaccinale 

La tendance g6n~rale de la couverture vaccinale est Ala baisse. La proportion d'enfauts de moins 
d'un an compl~tement vaccin6s, qui 6tait estim6e A61 pour cent en 1991, se situe actuellement 
aux environs de 50 pour cent. 

Le taux d'abandon entre le BCG et le DTCP3 se situe A25 pour cent et entre le BCG et le vaccin 
anti-rougeoleux A33 pour cent. 

Situation des ruptures de stock 

Les vaccins sont souvent stockds au niveau regional et au niveau des centres de sant6, par crainte 
d'une rupture de stock au niveau central au moment otz ces instances en ont besoin. 

IIen r6sulte des pertes non n6gligeables de vaccins par d~faillance de la chaine de froid Aces 
niveaux. IIy a un probl~me fondamental: le syst~me de commande des vaccins par les instances 
r6gionales et les centres de sant6 ne se fait pas en fonction des besoins reels de la population cible, 
de l'utilisation pass6e et des objectifs de couverture qui ont 6t6 fix6s. 

Chafne de froid 

Au niveau central, les vaccins sont conserv6s dans la chambre froide de la PNA. Jusqu'A prdsent,
 
celle-ci ne pose pas de probl~me majeur, malgr6 sa vdtust6.
 

Au niveau des rigions, les vaccins sont conserv6s dans les congelateurs et r~flig6rateurs qui ont
 
une capacit6 insuffisante par rapport aux besoins.
 

Au niveau des districts et des postes de sant6, les vaccins sont conserv6s dans les r6frig6rateurs.
 

Le transport de vaccins entre les diff~rents niveaux seffectue au moyen de bottes isothermes.
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La visite sur le terrain a mis en 6vidence le probl~me de la stabilit6 des temperatures internes des 

rdfrig~rateurs, dans la fourchette de quatre i huit degrds cenligrades. 

Sicurit des injections 

Les vaccinations se font au moyen du materiel stdrilisable (seringues et aiguilles), fourni par
IUNICEF, tout en respectant le principe "une seringue-une aiguille-un enfant". Ce materiel est 
th~oriquement renouvel6 chaque annee. 

Effort d'iradication de la poliomyclite 

Le personnel a dt6 forms et du materiel de pr~l~vement a 6t6 fourni dans toutes les regions. La 
notification des cas suspects se fait par t~lphone au niveau central, qui collabore avec l'Institut 
Pasteur pour la confirmation des cas et pour la surveillance de la circulation du virus sauvage. 
Chaque cas fait l'objet d'une enqu~te 6piddmiologique. 

Surveillance Epidimiologique 

* Rougeole 

Avec la baisse de la couverture vaccinale, on assiste i des 6pid6mies cycliques de rougeole. 

Les donndes disponibles montrent d'une part qu'un enfant sur cix attrape la maladie avant 
d'atteindre l'Age d'6ligibilit6 pour la vaccination. D'autre part, environ 20 pour cent des cas de 
rougeole d6clar6s surviennent chez les enfants vaccin6s. 

* T~tanos nionatal 

La couverture vaccinale antititanique est encore faible (environ 45 pour cent). Quarante-sept 
pour cent des accouchements se font sans l'assistance d'un professionnel de la sant6. 

Outre les efforts pour augmenter la couverture vaccinale antit~tanique chez les femmes enceintes 
et les femmes en fge de procr~er (ces derni~res ne sont pas encore prises en compte par le 
programme), il est imp~rieux de promouvoir les bonnes conditions d'hygi~ne li of6 les m~res 
accouchent (dans les maternit6s et i la maison). 
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Domaines possibles d'appui de BASICS. 

Appui aux engagements pris par le pays d'61imininer le t6tanos nionatal, de lutter contre la 
rougeole et d'6radiquer la poliomy6lite. 

Elimination du t6tanos ndonatal: 

* 	 Appui i l'am6lioration de la couverture vaccinale; 
* 	 Appui i lidentification des groupes i risque;
* 	 Appui Al'amidhoration des conditions d'accouchement dans les itablissements 

modernes et en dehors de ces dtablissements; 
Appui Ala surveillance 6pidimiologique. 

-	 Lutte contre la rougeole: 

* 	 Appui Al'am~lioration de la couverture vaccinale; 
* 	 Appui Ala surveillance 6pid~miologique; 
* 	 Appui Ala r~alisation d'enqutes dpiddmiologiques portant sur des cas de rougeole 

qui ont 6t6 vaccin6s (mise au point d'un protocole d'enquete et enseignement de 
son utilisation au personnel). 

-	 Eradication de la poliomy~lite: 

* 	 Appui Al'am6lioration de la couverture vaccinale; 
* 	 Appui au renforcement de la surveillance 6pid6miologique; 
* 	 Appui i la rcalisation d'enquetes 6pid~miologiques portant sur des cas d6clar6s (en 

collaboration avec Plnstitut Pasteur). 

D. 	 MISE EN VALEUR DE LA VALLEE DU FLEUVE SENEGAL 

Le Mali, la Mauritanie et le S~n6gal sont les Etats membres de l'Organisation de Mise en Valeur 
du Fleuve SUn6gal (OMVS). Deux barrages ont 6t6 construits sous les auspices de I'OMVS, 
Manantali au Mali et Diarna au Sdn6gal (entre la Mauritanie et le Sdn~gal). L'objectifrecherch6 
est d'am6liorer la qualit6 de la vie par i'augmentation de la production agricole, la fourniture 
d'61ectricit6, le d~veloppement industriel, l'approvisionnement des villes en eau et la navigation des 
bateaux de la merjusqu'A Kayes, au Mali. 

En d~cembre 1994, une 6valuation rapide, financde par rUSAID, men~e par le Projet Sant6 et 
Environnement, a fait ressortir l'impact de ces barrages sur la sant6: (1) un debut d'6pid~mie de 
schistosomiase intestinale aux alentours des reservoirs et dans la basse valle; (2) un 
accroissement du risque de maladies diarrh6iques, notamment le chol6ra et ia fi~vre typho'ide; (3) 
une malnutrition persistante en d~pit de l'augmentation de la production de riz. 
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Bien que la vall6e du fleuve S~n6gal se situe hors de la zone dintervention de I'USAID, cette 
derni~re a demandd ABASICS de voir dans quelle mesure une assistance pourrait 8tre fournie par
le biais de son appui au programme national du SANAS, pour aider Al'application des 
recommandations relatives Ala Lutte contre les Maladies Diarrhdiques. L'un de problmes qui se 
posent est que le projet de 10 ans de IUSAID est arriv6 Aterme et qu'aucun financement n'est 
pr6vu i cet effet. 

E. STRATEGIE EN MILIEU URBAIN 

D'ici Van 2000, plus de 50 pour cent de la population mondiale habitera dans des villes. Cette 
m~me dynamique d'urbanisation et de concentration dans les grandes villes est en train de se 
produire au Sdn~gal. 

Dans les cinq armes Avenir, un S6n~galais sur deux sera citadin, et un sur quatre habitera la 
mtropole qui sera forme de Dakar, Pikine, Guedewaye, Rufisque et Bargny. Ce ph6nom6ne a 
6t6 acc~ldr6 par les s~cheresses des annes 1970 et continue pour plusieurs raisons, en particulier: 

- La pression exerc~e par la raret: croissante et l'appauvrisserpent des terres cultivables; 
- La recherche d'un emploi et d'une vie meilleure; 
- Des taux de natalit6 6lev~s dus Aune population jeune et i labandon des normes sociales 

et familiales. 

Les principales causes de l'augmentation des maladies infectieuses et parasitaires incluent les 
changements de l'cologie des maladies dues Ala pollution, Ala pdnurie d'eau potable et des 
mesures d'hygi~ne insuffisantes, Aia promiscuit6 et Ala sous-utilisation des services de sant6. 

Une importante assistance beige a 6t6 fournie aux services de sant6 du Dpartement de Pikine 
depuis 1975, ce qui repr6sente un riod6le r6ussi de tarification des soins de sant6 primaires en 
milieu urbain. 

Un r~sultat important de la politique nationale de d~centralisation entreprise par le gouvernement 
est que les municipalit6s et leurs dlus sont devenus des partenaires incontournables dans la 
prestation des services de sant6 aux populations urbaines. De ce fait, ces entit6s ont commenc6 i 
g6rer des cliniques et mme un h6pital (Abass Ndao, ADakar). 

Le projet SE/PF a notanment pour objectif de rechercher des moyens novateurs d'atteindre les 
populations urbaines i travers un programme pilote de vulgarisation. Encourag6s par l'quipe du 
PNPF et de MSH, nous avons rencontr6 certaines personnalit~s dans la cit6 p6riurbaine de Pikine. 
Cette d~marche a mis en 6vidence des possibilit6 et elle a surtout d~montr6 une ouverture totale et 
un ddsir de dialogue avec IUSAID et avec le projet pour rdsoudre les probl~mes relatifs A 
l'urbanisation. 
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Une ressource dynamique qui existe dans le D6partement de Pikine est le Centre Communautaire 
des Technologies Appropriies pour la Sant, dont les activit6s ont 6t6 d~crites dans IESPS en 
1991. Ce centre est bien connu de I'OMS, du Minist~re de la Sant6 et de l'Universit6 Cheikh Anta 
Diop. Depuis ce temps l, le centre a dt6 transf~r6 AYeumbeul of, sans aucun appui financier des 
pouvoirs publics, il execute une vaste gamme d'activitds sanitaires et g~ndratrices de revenus. 

Convaincu que les pauvres du milieu urbain constituent un important groupe Arisque qui croit 
rapidement, BASICS pourrait envisager d'offiir son expertise dans le cadre du d6veloppement et 
de la mise en oeuvre de strategies urbaines multisectorielles et int~gr~es. 

Les buts de BASICS dans ce domaine comprennent: une meilleure d6finition des besoins des
 
enfants du milieu urbain, une adaptation appropriie des interventions preventives et curatives
 
existantes en mati~re de Survie de l'Enfant, et la fourniture d'une assistance technique pour le
 
d6veloppement de syst~mes de prestation efficaces, durables et Ala port6e des populations.
 

Quatre strategies essentielles pour atteindre ces objectifs sont: (1) le renforcement de la 
surveillance 6pid~miologique en milieu urbain, (2) un partenariat avec le secteur commercial et le 
secteur priv6 Abut non lucratif, (3) une communication cible et la promotion de la sant6 au 
niveau des foyers et de la communaut6, et (4) I'essai de m~canismes de financement nouveaux. 

IV. INTERVENTONS DE BASICS 

LES GRANDS PRINCIPES 

L'objectif du Bon de Commande de BASICS, tel qu'6nonc6 dans son Article II, est d'apporter une 
assistance aux activit6s de Survie de lEnfant au Sdn6gal - une importance particuli~re 6tant 
accordde Ala diminution de la mortalit6 infantile due Ala diarrhde et Ala d~shydratation. Cet 
objectif sera atteint en donnant une plus grande place i la R~hydratation par Voie Orale dans le 
cadre du projet Survie de lEnfant/Planification Familiale. 

Le Plan Stratdgique de l'USAID/Dakar (1992-1997) vise i ame1iorer la qualit6 de la vie en ayant 
des families moins nombreuses et prot~geant les ressources naturelles. I! souligne la n~cessit6 
d'avoir des strat6gies urbaines et rurales et il note les possibilit6s en rapport avec la lutte contre le 
SIDA/VIH. 

Le projet Survie de lEnfant/Planification Familiale a eu deux versions de buts stratdgiques. La 
premiere, en 1992, encourageait l'espacement des naissances par une meilleure connaissance des 
m6thodes modernes de contraception et par l'utilisation de ces m6thodes. La seconde, en 1994, a 
ajout6 explicitement un autre but: la reduction de la mortalit6 infantile. 

Les buts strat6giques de BASICS se situent Adeux niveaux. Au niveau mondial, ce projet est le 
fer de lance de IUSAID pour contribuer Ar~duire la mortait6 infantile dans les pays en 
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d6veloppement. Au S~n6gal, ila pour mission prioritaire de faire r6gresser la mortalit6 infantile
due Ala diarrh6e et i la ddshydratation dans les r6gions qui b~ndficient d'un concours de l'USAID: 
Fatick, Kaolack, Louga et Ziguinchor. 

Finalement, quel est le Plan Strat~gique du gouvernement du S6ndgal en mati~re de Survie de 
lEnfant? Le S6ndgal a ratifi6 les buts internationaux convenus lors du Sommet des Enfants et il 
est en train de mettre en oeuvre un Plan d'Action National en faveur des enfants. Cette strat~gie
cherche Aamiiorer la qualit6 de vie des populations et irdduire la mortalit6 maternelle et infantile 
par les programmes int6grds de sant6 maternelle et infantile, y inclus la planification familiale. 

La difference marquee entre la strat~gie limitde de rUSAID/Dakar et l'approche plus globale du 
gouvemement s~n6galais a suscit6 bien des d~bats lors du dernier atelier d'Actualistion du projet
SE/PF. La r6ponse de IUSAID aux appels pour une assistance accrue en ce qui concerne la 
Survie de lEnfant et l'int6gration des services sant6 maternelle et infantile est la suivante: 

- Le projet SE/PF est en train d'Etre actualis6; 
- Le projet AIDSCAP intervient dejA dans ialutte contre le SIDA/VIH/MST, 
- L'USAID n'est que l'un des nombreux bailleurs de fonds et elle encourage d'autres 

partenariats; 
- Le PAP de BASICS pr~voit l'Ntude des cr~neaux existants dans les domaines du 

paludisme, des infections respiratoires aigues et des maladies qui peuvent 8tre 6vit~es; le 
PAP stipule aussi que BASICS doit formuler des recommandations qui pourront aider la 
mission iatteindre ses objectifs strat~giques. 

STRATEGIES PROPOSEES PAR LE PROJET BASICS (1995-1998) 

Conform6ment aux directives du Bon de Commande pour le SUndgal, ce Plan d'Action a mis 
l'accent sur l'assistance au SANAS et Ases programmes de Lutte contre les Maladies Diarrh6iques 
et de Nutrition. Bien que les possibilit~s relatives Ad'autres programmes de Survie de lEnfant 
(paludisme, IRA et PEV) aient 6W examinees par l'quipe de BASICS, les strategies spdcifiques et
les activit6s relatives i ces thmes ne sont pas incluses dans le present document. Si la mission de 
IUSAID int~gre ces programmes dans les strategies prioritaires pour le pays et trouve des fonds 
suppldmentaires ncessaires, des propositions d~tailldes pourront alors 8tre rapidement formuldes. 

Six objectifs ont dt6 d~finis pour atteindre le but d'un renforcement des programmes nationaux de
Lutte contre les Maladies Diarrhdiques et en faveur de la Nutrition, au niveau central et dans les 
quatre regions appuydes par l'USAID. Suivant le module conjoint USAID/BASICS intitul6 "Le
Chemin de la Survie" (voir Annexe G), ces objectifs sont axes sur la promotion de la bonne sant6 
et la nutrition; la qualit6 de la prise en charge Adomicile et dans ia communautd; l'augmentation
de la demande et l'accessibilit6 des soins de qualit6 dans les formations sanitaires; et de la 
promotion du partenariat entre le Minist~re de la Sant6 et les autres partenaires, qu'ils soient du 
secteur public ou du secteur privY. Les objectifs du projet sont les suivants: 
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OBJECTIF 1 	 Amdliorer les capacitdsdu Ministrede la Sant1d dansle domainede la
 
planification,de l'exicution et de i'dvaluationdesprogrammesde Survie de
 
l'Enfant.
 

OBJECTIF 2 	 Accroitre l'accdsd une priseen chargeaddquatedes casde diarrhdeet de 
malnutritiondanslesformationssanitaires(de 43 pourcent a 80 pourcentpour 
la diarrhde). 

OBJECTIF 3 	 Amdliorerles mdthodes depr6ventionde la diarrhdeet de la malnutrition,ainsi 
que laprisechargeconvenabledes casdt la maison. 

OBJECTIF4 	Etendre r1dducationnutritionnelleparlasurveillancede lacroissancepourles 
enfantsde 0 ez 36 mois, en mettant l'accentsur l'AME et les bonnespratiquesde 
sewage. 

OBJECTIF5 	Amdliorer l'dtat nutritionnelde lafemme enceinte. 

OBJECTIF 6 	 PromouvoirlAME danslesformationssanitaireset dans les communauts. 

JUSTIFICATION DES OBJECTIFS 

OBJECTIF 1 	Amdliorer les capacit6sdu Ministdre de la Santidans le domainede la 
planification,de rexicutionet de l'dvaluationdesprogrammesde Survie de 
l'Enfant. 

Cet objectifpropos6 vise, dans un premier temps, i am6liorer la coordination entre les diffrents 
services du Ministre de la Sant6 impliqu6s dans des activit6s pour rdduire la mortalit6 et la 
morbiditd infantile, et i renforcer les capacit6s institutionnelles du SANAS pour pouvoir apporter 
un support technique aux regions et aux districts sanitaires. 

Le SANAS a la responsabilit6 de d6finir et d'exdcuter les programmes nationaux de Lutte contre 
les Maladies Diarrh6iques et ia Nutrition, et de coordonner l'assistance des bailleurs de fonds. En 
consequence, il doit disposer des ressources humaines suffisantes et 6tre dot6 des comptences 
requises dans les domaines de la gestion, de la formation, de la supervision, de la recherche et de 
l'valuation. BASICS propose une assistance technique et des ressources pour am6liorer les 
comptences du personnel, au niveau central, des r6gions et des districts sanitaires. 

Les chances dun impact positif du projet BASICS sont renforc6es dans'la mesure o6 les divers 
partenaires prendront leurs d6cisions en fonction des donn6es existantes. Des approches 
nouvelles seront utilisdes pour faire le lien entre ia recherche op6rationnelle et la formation du 
personnel, en fonction des besoins des programmes. 
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Des activit~s sp6cifiques pour atteindre cet objectif sont: les projets de recherche/action, les essais 
de terrain pour les estimations de la mortalit6 en utilisant la technique de la naissance prdc~dente,
le monitorage 	syst~matique et rNvaluation, de pair avec la r~troinformation et les legons apprises. 

OBJECTIF2 	 Accroltre l'acc~s6 uneprise en chargeaddquatedes casde diarrhdeet de 
malnmtritiondans lesformationssanitaires. 

L'6tude sur la PEC des cas de diarrh~e a mis en exergue de s~rieuses lacunes dans la prise en
charge des cas par le personnel de sant6 (environ un enfant diarrh6ique sur vingt est correctement 
pris en charge). L'acc~s aux soins de qualit6 implique non seulement que la formation sanitaire 
soit g~ographiquement accessible, mais qu'elle dispose aussi d'un personnel comptent et du 
materiel n~cessaire, notamment de sachets de r~hydratation orale. En plus, une approche int~gr~e
de la prise en charge des cas de diarrh~e et de la malnutrition doit etre adopt~e pour que l'impact 
soit significatif. 

Quarante pour cent des populations vivent dans un rayon de 5 km d'un centre de sant6. Les soins
de sant6 dispenses au niveau des centres de sant6 ou des hrpitaux ne sont pas n~cessairement
meilleurs que ceux des postes de sant6, en raison du manque de personnel qualifi6. Pour que 90 
pour cent de la population de la zone de rUSAID ait accs i des soins de qualit6 dans une
formation sanitaire, il faut: 1)amdliorer la qualit6 des prestations sanitaires des agents de sant6, 2)
veiller a la disponibilit6 des sachets SRO, 3) 6tablir un partenariat avec le secteur priv6 (cliniques,
pharmacies et communaut~s), et 4) revitaliser les endroits choisis pour la r6hydratation par voie 
orale (URO, CREN et coins de rrhydratation). 

OBJECTIF3 Amdliorer lesm~thodesde pr.ventionde la diarrhdeet de la malnutrition,ainsi 
que lapriseen charge convenabledes cas ei lamaison. 

La qualit6 des soins i la maison dans les cas de diarrh~e et de malnutrition est fonction des 
connaissances et des pratiques des mares et ou des personnes qui s'occupent des enfants. Les
trois r~gles Arespecter pour le traitement de la diarrh~e sont: augmentation les liquides qui sont
administrrs, continuer Aalimenter le sujet et savoir reconnaltre au moins deux signes de danger
indiquant que lenfant doit recourir aux services d'une formation sanitaire. 

Les mesures preventives connues et pratiqures par les families sont indispensables pour r~duire le 
nombre et ia gravit6 des 6pisodes de diarrhee et de malnutrition. Bien que l'allaitement matemel 
soit universellement pratiqu6 au S~ndgal, l'allaitement maternel exclusif est rare. Un autre 
problAme est lintroduction tardive (A8-9 mois) d'aliments en supplment de I'allaitement matemel. 

Les populations rurales sont particuli6rement vulnrables pour plusieurs raisons: l'accrs i I'eau 
potable et l'utilisation des latrines sont limit~s, et le taux de vaccination contre la rougeole chez les 
enfants de moins d'un an est faible par rapport aux zones urbaines. 
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BASICS propose que l'on cherche avant tout i associer les divers intervenants (agents de santd, 
agents communautaires d'autres minist~res et ONG, organisations communautaires et midias) 
dans des actions qui aboutiraient i un changement de comportement, aussi bien dans le domaine 
de la pr6vention que de l'amdlioration du traitement i la maison. Dans l'61aboration de strategies 
de programmes, i sera important d'effectuer des 6tudes Al'chelon communautaire pour 
comprendre la dynamique de la demande de services de sante et des comportements pour
 
l'obtention de soins.
 

OBJECTIF 4 	Etendre l'iducationnutritionnelleparla surveillancede la croissancepourles 
enfants de 0 d 36 mois, en mettant l'accentsur IAAE et les bonnespratiquesde 
sevrage. 

La promotion d'une bonne nutrition chez les enfants est plus efficace si les parents, les membres 
de la communaut6 et les d~cideurs pergoivent la d6tection d'un ralentissement de la croissance
 
comme un signe qu'il faut agir. La surveillance de la croissance est la m6thode de choix pour
 
obtenir cette information et concevoir une dducation nutritionnelle appropri~e.
 

Les activit~s proposdes vont renforcer et accroitre l'ducation nutritionnelle par la surveillance de 
la croissance, aussi bien au niveau des centres de sant6 que dans la communaut6, tout en insistant 
sur la pleine participation de cette derni~re. 

OBJECTIF 5 	 Amdliorer l'dtatnutritionnelde lafemme enceinte. 

La sant6 et l'tatnutritionnel de la femme enceinte ont une incidence majeure pour les chances de 
survie du nouveau-n6 et de l'enfant. 

Les activitds propos6es, Amener avec la collaboration des services de sant6 matemelle et infantile, 
cherchent Ainclure la surveillance et l'&ducation nutritionnelles dans les soins prdnatals de la 
femme enceinte, tant au niveau des services de sant6 qu'i celui de la communaut6. 

OBJECTIF 6 	 PromouvoirIAAIE dans lesformationssanitaireset dans les communauts. 

Comme mentionn6 ci-dessus, I'AME jusquA lige de 150 jours est rare au S 6ngal. IIy a deux 
autres problmes: l'allaitement au sein ne commence que 24 A48 heures apr~s I'accouchement et, 
pour des raisons traditionnelles, on pense que le colostrum n'est pas bon pour l'enfant. Environ un 
enfant seulement sur 10 est mis au sein dans la premiere heure qui suit la naissance. Souvent c'est 
mame le personnel de sant6 qui recommande aux mires I'eau sucrie et le lait animal donn6 au 
biberon, plut6t que le sein juste apr~s la naissance. 

Les activit6s propos6es vont mettre en oeuvre l'approche "Amis des Bdbds" dans certaines 
formations sanitaires et identifier les facteurs et les contraintes Aprendre en compte dans la 
planification et I'ex6cution des activit6s d'AME au niveau de la communaut6. 
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V. PLAN D'EXECUTION DU PROJET BASICS 

L'assistance internationale dans le domaine de la sant6 au Sdn~gal est apportde d'une mani~re 
"balkanis~e" i des domaines qui ne sont ni exhaustifs, ni ne s'excluent mutuellement. 
L'intervention de IUSAID se concentre sur les regions de Kaolack, Fatick, Louga et Ziguinchor.
LUNICEF, dans ses efforts de soutien pour l'Initiative de Bamako, est actif dans les r6gions de 
Kolda, Saint-Louis et Tambacounda; la Communaut6 Europ~enne travaille elle aussi iSaint-
Louis. La Banque Mondiale est presente ADakar, Diourbel et Thins. 

Le projet BASICS, en collaboration avec ces organisations, contribuera Aia mise en place du 
m~canisme de collaboration et de prise de decisions concert~es qui permettra d'harmoniser les 
interventions et d'utiliser les ressources de mani~re plus rationnelle. Un comit6 de suivi sera crY6 
avec pour mission de d6finir des r~gles de conduite, des m~canismes de collaboration entre les 
organisations et des procedures pour appuyer laction des partenaires du Minist6re de la Sant6 et 
de l'Action Sociale, aussi bien au niveau central qu'i celui des regions et des districts. 

Le projet BASICS dtant une des agences de cooperation qui op~re dans le cadre du projet SE/PF
dirigd par Management Sciences for Health, mettra en place des m~canismes techniques et 
administratifs. Ces m~canismes comporteront des r6unions trimestrielles, la standardisation des
 
m~thodes comptables, l'change et ]a diffusion de l'information, et la coordination des activit~s.
 

Parmi les activit~s spdcifiques devant etre administr~es conjointement figurent 1'ouverture de 
comptes bancaires dans les r6gions, l'ach~vement du manuel des proc6dures, l'achat des sachets de 
r6hydratation pour tout le pays et de materiel pour les URO/CREN des r6gions et des districts et 
pour les coins TRO de la zone de IUSAID. 

BASICS fournit directement au SANAS, au niveau central, une assistance technique et financire 
pour l'ex~cution et le monitorage des programmes LMD et Nutrition. L'apport de cette assistance 
sera g~r6 Apartir du Bureau de BASICS par un conseiller resident, second6 par un nutritionniste 
(Arecruter), tous deux travaillant en 6troite collaboration avec le SANAS. Un appui 
compl6mentaire sera fourni, en fonction des besoins, par le personnel de BASICS du b'ireau 
regional et du siege. 

Toutefois, le SANAS reste maitre d'oeuvre de la r~alisation des activit~s LMD/Nutrition. 

Outre les ressources pour le fonctionnement du SANAS, BA3ICS a la responsabilit6 de g6rer les 
ressources qui sont destinies aux activitds de formation des iquipes de region et de district, ila 
formation Al'ext~rieur, Ala recherche op~rationnelle, au d veloppement de materiel EEC et Ala 
supervision. 

Les procedures qui seront mises en place pour rutilisation des fonds de rUSAID seront conformes 
aux r~glements de ia mission en ce qui concerne les indemnit6s joumali~res et les mthodes 
comptables dtablies par BASICS. 
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V. PLAN DEVALUATION 

A. STRATEGIE DEVALUATION DE BASICS 

L'valuation et le monitorage de 'ex6cution du projet sont les composantes cl6s des plans 
strat6giques de BASICS. La responsabilit6 de l'dlaboration et de l'ex6cution des strat6gies 
d'6valuation incombe i la Division Evaluation, aid6e par le Groupe de Travail de rEvaluation et 
du Monitorage au sein de ia Division Technique. Les trois principales composantes de ces 
strat6gies sont les suivantes: 

1. Evaluation du programme de Survie de rEnfant et monitorage au niveau du pays; 
2. Evaluation pour am6liorer les services locaux; 
3. Evaluation et monitorage du projet BASICS. 

B. MODELES CONCEPTUELS ET DEFINITIONS 

Une approche ax6e sur l'obtention de r6sultats n6cessite que les donn6es soient disponibles i 
temps pour permettre aux d6cideurs et aux gestionnaires de programmes de calculer les progr~s et 
les indicateurs de performance servant de base Ades actions ou pour red6finir les strat6gies, le cas 
6ch6ant. Le syst~me d'6valuation du projet est un processus circulaire, r6p6titif et hi6rarchique; il 
repose sur des hypotheses logiques et il continue de fonctionner durant toute ia vie du projet. 

En principe, le but de l'6valuation du projet est de d6montrer l'impact positif des activit6s du 
projet sur la Survie de rEnfant. En r6alit6, il faut plut6t compter sur le processus et les r6sultats 
interm6diaires, pour plusieurs raisons: le temps qu'il faut pour qu'un changement se produise, les 
cofits de collecte de donn6es, les probl6mes de mesure et les incertitudes au sujet du lien de cause 
Aeffet. 

Etroitement 16 Al'6valuation, et compl6mentaire de celle-ci, ii y a le programme de 
monitorage/surveillance, qui est fond6 sur un syst6me d'information pour la gestion (SIG) 
fonctionnel et qui est n6cessaire pour am6liorer i'efficacit6 de la gestion quotidienne. 

C. PROCESSUS D'EVALUATION 

Th6oriquement, pour tout programme BASICS dans un pays, le PAP met en route le processus 
d'6valuation en 6valuant les besoins de la Survie de lEnfant, en d6terminant la base de d6part pour 
le d6marrage des activit6s du projet, en choisissant des indicateurs mesurables qui sont adapt6s au 
projet, et en identifiant les sources de donn6es ainsi que leurs lacunes. 

Comme annonc6 dans lintroduction, une grande partie de ce travail de base a t6 r6alis6e pendant 
la phase "Pr6-PAP" de la premiere ann6e du projet. L'un des points saillants de cette 6tape a 6t6 
l'Atelier d'Actualisation du Projet SEIPF (Dakar, f6vrier 1995). L'objectif de cet atelier 6tait de 
mettre Ajour les buts du projet, les strat6gies et les indicateurs de performance, en fonction des 
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changements intervenus depuis la r6daction du document du projet en 1991. L'6tape suivante de 
ce processus devait 8tre la mise au point, en mai 95, d'une matrice d'6valuation des performances
acceptable pour IUSAID, le Minist~re de la Santd, MSH et les autres agences de cooperation.
Cette matrice doit permettre de suivre les progr6s vers les r~sultats 6nonce~s dans les termes de
rff~rence, et de r~soudre les problmes lorsqu'ils apparaissent. Le contenu de cette matrice doit 
inclure: 

- Des indicateurs de performance relatifs aux point de r~frence i mi-projet (1997);
 
- Les responsabilit6s de chaque agence de cooperation;
 
- Des indicateurs de performance en fin de contrat;
 
-
 Une description de la situation de base de lavant-projet; 
- Des hypotheses cruciales dans un cadre logique, ndcessaires pour le succ~s du projet; 
- Des indicateurs pour suivre le statut des hypotheses durant 'exdcution du projet; 
- Une distinction entre la responsabilit6 des agences de cooperation, les facteurs exog~nes et 

la responsabilitd du gouvernement du Sdndgal. 

D. INDICATEURS DE PROGRES (l'analyse suivante se limite aux regions USAID) 

LMD 

1. Accis kla PEC des cas de diarrhie 

- Definition: Proportion des centres de sant6 avec au moins une personne ayant une 
formation suffisante en ce qui conceme la prise en charge des cas de diarrh6e, avec en plus 
un stock de sels de r6hydratation orale. 
- Source de donn~es: Enqute dans les centres de sant6 
- Estimation de base: 43 pour cent
 
- Cible Aatteindre: 80 pour cent
 

2. Connaissance des mires sur la PEC des cas de diarrh~e i la maison 

- Dfinition: Proportion des mares qui connaissent les trois r~gles du traitement de la 
diarrh~e i la maison: augmentation des liquides, alimentation continue et cormaissance 
d'au moins deux des sept signes de danger suivants: 

1. Beaucoup de selles liquides; 
2. Vomissements frequents;
 
3 Soif intense;
 
4. Difficult6 Amanger ou i boire; 
5. Fivre; 
6. Sang dans les selles; 
7. Pas d'amdlioration apr~s trois jours. 
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- Source de donn~es: Enqute dans les centres de santd 
- Estimation de base: 32 pour cent 
- Cible Aatteindre: 50 pour cent 
- Commentaire: Etant donne que les femmes qui am~nent leurs enfants dans les centres de 
sant6 ne sont pas representatives de la communaut6, ces questions peuvent 6tre ajout~es 
aux 6tudes EDS pour les estimations portant sur lensemble de la population. 

3. Connaissance des mesures de prvention de la diarrhie parmi les populations 

- Dfinition: Proportion de families qui connaissent au moins trois moyens de privention
 
de la diarrh~e i partir d'une liste de possibilit~s comprenant:
 

1.L'hygi~ne (enl~vement de d~chets); 
2. L'evacuation des mati~res f~cales humaines (latrines); 
3. Leau potable; 
4. Le lavage des mains au savon avant les repas; 
5.L'allaitement maternel exclusif pour les moins de 5 mois; 
6.La vaccination contre la rougeole. 

- Source de donn~es: Aucune pour le moment 
- Estimation de base: Inconnue 
- Cible Aatteindre: 50 pour cent des m6nages 
- Commentaire: ces questions peuvent etre ajoutes AIEDS 

4. Pratique des mesures de prevention de la diarrhie parmi les populations 

- D6finition: Proportion de familles qui pratiquent au moins trois moyens de pr6vention de 
la diarrh~e Apartir de la liste pr~cddente de possibilit6s. 
- Source de donn~es: Aucune pour le moment 
- Estimation de base: Inconnue 
- Cible i atteindre: 30 pour cent des m6nages 
- Commentaire: Ces questions peuvent re ajout6es ArEDS 

Allaitement 

5. Connaissance du personnel de sant, sur les avantages de I'AME 

- D6finition: Proportion du personnel de sant6 connaissant les avantages de l'allaitement au 
sein. 
- Source de donn6es: Aucune pour le moment 
- Estimation de base: Inconnue 
- Cible i atteindre: Non prdcis6e 
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- Commentaire: Ces questions peuvent 6tre ajoutdes a l'tude de PEC. Le nombre et la 

description des avantages doivent 8tre pr~cis~s. 

6. Connaissance des mires sur lAME 

- Ddfinition: Proportion des m~res qui connaissent les avantages de rallaitement au sein. 
- Source de donndes: Aucune pour le moment 
- Estimation de base: Inconnue 
- Cible i atteindre: Non prdcis~e
 
- Commentaire: Ces questions peuvent 8tre ajout~es AIEDS. 
 Le nombre et la description
des avantages doivent etre sp~cifids. 

7. Allaitement maternel exclusif des nourrissons au sein 

- Ddfinition: Proportion d'enfants de moins de 5 mois nourris exclusivement au sein.
 
- Source de donn~es: EDS
 
- Estimation de base: 6,6 pour cent
 
- Cible i atteindre: 15 pour cent
 
- Commentaire: L'estimation de rEDS porte sur le groupe d'Age des moins de 4 mois,

tandis que le present indicateur porte sur les enfants de moins de 5 mois. L EDS peut

fournir une estimation ajust~e.
 

8. Aliments semi-solides et solides en suppliment Al'allaitement au sein 

- Ddfinition: Proportion d'enfants de 5-9 mois regevant des aliments semi-solides et solides 
en plus de I'allaitement au sein.
 
- Source de donndes: EDS
 
- Estimation de base: 66 pour cent
 
- Cible i atteindre: 80 pour cent 
- Commentaire: L'estimation de IEDS porte sur les enfants de 6-9 mois (180-270 jours),
tandis que cet indicateur porte sur les enfants de 5-9 mois (150-270jours). LEDS peut
fournir une estimation ajust~e. 

9. Surveillance nutritionnelle 

- D6finition: Proportion d'enfants de moins de 36 mois qui sont pes6s et mesur6s 
r6gulirement. 
- Sources de donnies: Aucune pour le moment 
- Estimation de base: Inconnue 
- Cible i atteindre: Non pr6cis6e 
- Commentaire: La d6finition de la surveillance "r6guli~re" doit atre pr~cis6e. 
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10. Enfants souffrant de malnutrition modirke ou grave 

- Ddfinition: Proportion des enfants de moins de 36 mois dont le poids/ige ou le 
poids/taille est infrieur i -2 6carts types de la moyenne de ia population de r~ffrence.
 
- Source de donn6es: EDS
 
- Estimation de base: P/A (22 pour cent), P/T (11 pour cent)
 
- Cible a atteindre: P/A (16 pour cent), P/T (non precis6)
 
- Commentaire: Les chiffires de base portent sur le groupe d'Ige 6-36 mois, au lieu de
 
moins de 36 mois. Les estimations peuvent 6tre ajustes pour le groupe d'fige de moins de
 
36 mois. I! peut y avoir des diffirences entre les populations urbaines et les populations
 
rurales.
 

11. Faible poids Aia naissance 

- Dfinition: Proportion de nouveaux-n6s non-g~mellaires dont le poids i la naissance est 
inf~rieur A2,5 kg. 
- Source de donn6es: Aucune pour le moment 
- Estimation de base: 11 pour cent 
- Cible i atteindre: 5 pour cent 
- Commentaire: L'estimation de base de 11 pour cent est probablement une sous
estimation, puisque ]a plupart des accouchements se font en dehors du syst~me de sant6 et 
que, de ce fait, les enfants ne sont pas pes6s. L'objectif de I'OMS 6tant de ne pas d6passer
10 pour cent des nouveaux-n6s dont le poids i la naissance est infrieur A2,5kg, l'objectif 
de 5pour cent est beaucoup trop bas. 

SOURCES DE DONNEES 

I y a au Sn6gal beaucoup de sources de donn~es existantes et potentielles sur la sant6. Les 
principales sont: 

1. Le gouvernement du Sinigal 

a. Minist~re de la Sant6 et de I'Action Sociale 
* Service de Statistiques 

- Service de donn6es de routine 
(Syst~me d'information pour la gestion) 

* Service de Soins de Sant6 Primaires 
(Monitorage de i'Initiative de Bamako) 

* Unit6 de D6centralisation 
- Analyses annuelles des regions et districts sanitaires 
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2. La communauti internationale 

a. OMS 
* Enqu~tes 

b.UNICEF
* Evaluation i la mi-d~cennie des buts du Sommet Mondial (prdvue pour la 
fin de 1995)
* Etude des sites sentinelles 

- Cycles de 3-4 mois prdvus jusqu'en 1996 (les r~sultats pour le 
premier cycle ne sont pas encore disponibles) 

c. Banque Mondiale (Projet de Ddveloppement des Ressources Humaines)
* Evaluation Ami-parcours: f~vrier 1995 

d. USAID 

* MACRO 

- EDS "lg6re" en 1996 
- EDS III en 1997/98 

* MSH (SE/PF) 
- Donn~es de base du projet 
- Logiciels 

*Donn~es sur les prestations sanitaires 
*Gestion logistique des produits

* BASICS 
- Donn6es de base du projet 
- Rip6ter rEtude dans les formations sanitaires 
- Autres activit~s pr6vues 

. Analyses suppldmentaires sur EDS II 
(Base de donn~es disponible en aofit 1995) 
. Aider le MSPAS i tester et 6valuer les estimations de la 
mortalit6 

+ technique de ]a naissance pr&c~dente 
+ autopsies verbales 

*Elaboration des outils d'Evaluation "rapide" 
*Utilisation des outils pour dtude qualitative 

+ Groupes cibles 
+ Evaluation participative 

*Collaboration avec I'OMS 
+ Etudes sur la prise en charge int~grde 

E. LE CADRE LOGIQUE DU PROJET BASICS 

Le cadre logique present6 risume le plan strat6gique pour le projet BASICS au Sdn6gal. La 
matrice d6crit six objectifs et activit6s pour renforcer les programmes nationaux de LMD et de 
nutrition. Les tiches d6taill6es n6cessaires pour le plan de travail et les budgets ont 6t6 dlabordes, 
mais ne sont pas incluses dans le cadre logique. 
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SENEGAL CAP TERMS OF REFERENCE
 

SENEGAL CAP (GENERAL):
 

1. Purpose: The CAP team will review achievements to date under USAID

funded child survival projects (PRITECH, HEALTHCOM), review and update
 

existing strategies and develop a country activity plan for the BASICS
 

delivery order in CDD/Nutrition which responds to the needs of the
 
In addition, the team will review the objectives of
national program. 


the national program, needs for services within USAID's geographic zone
 

of intervention, other donor inputs and gaps in order to identify
 
additional child survival interventions (e.g., Acute respiratory
 
infections, malaria, EPI) that need to be addressed in order for the
 

Mission to achieve its strategic objectives. The following scopes of
 

work are proposed:
 

(A) For Dr. Kelly: Dr. Kelly will travel to Senegal in advance of the
 

CAP as the BASICS headquarters representative to the USAID/MOH/MSH Child
 

Survival/Family Planning Project Evaluation Workshop whichi starts on
 

January 30, 1995.
 

As the team leader, Dr. Kelly will be the key representative of the
 

BASICS Pruject for the team with the Ministry of Public Health and
 
Dr. Kelly, who is
Social Affairs, USAID, WHO, UNICEF and other donors. 


the key BASICS Technical Advisor to BASICS Senegal will provide
 

leadership to the team, helping other members synthesize, analyze, and
 

present their findings in a programmatic framework which responds to the
 

BASICS Senegal delivery order and the realities of the country. The
 

team leader will present findings to both the Ministry of Public Health
 

and Social Affairs and USAID/Dakar at the end of the consultancy, and
 

will ensure that both the draft and final CAP document are finalized in
 

a timely manner.
 
Before departure from Senegal, he will submit a draft report which
 

should include/address the following: inventory of programs and a
 

detailed operational workplan for the first quarter of 1995.
 

(B)/For Dr. Kon4: as the Program Development Specialist, Dr. Adama Kon6
 

wil, ensure that the findings and analysis are developed into a clearly
 

designed prugrammatLc and operational document responding to the BASICS
 

Senegal CDD/Nutrition delivery order, as well as proposed interventions
 

(malaria, acute respiratory infections, EPI) to USAID/Dakar. Dr. Kon4
 

will work closely with SANAS, The MOPHSA and MSH to plan for operational
 

research and additional studies to be carried out as determined in the
 

delivery 6rder. The Program Development Specialist will develop a
 

corresponding project evaluation plan for the Senegal Country Activity
 

Plan based updn key,4DD indicators revised at the 0anuary 1995 SCS/FP
 

seminar in Dakar led by the institutional contractor, MSH. He will also
 

help the CAP team develop the BASICS programmatic strategy in response
 
to the delivery order.
 

(C) For Dr. Aubel: as the IEC/NGO Specialist, Dr. Aubel will review the
 

MOH IEC national strategy and corresponding activities, and carry out an
 

inventory of IEC products developed with funding from UNICEF, WHO and
 

USAID health projects (PRITECH, HEALTHCOM) particularly in the areas of
 

diarrheal diseases and nutrition. Dr. Judi Aubel will primarily assess
 

ZEC needs in CDD/Nutrition in the public and private sectors in
 

collaboration with the Ministry of Public Health and Social Affairs,
 
SANAS and the USAID SCS/FP Project, and develop a strategic IEC plan for
 

the BASICS CDD/Nutrition delivery order over a five year period. Dr.
 

Judi Aubel will guide the CAP team on how best to design a program which
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responds to findings of health behavior change at both the household and
caretaker levels and will work closely with the National Service of
Feeding and Applied Nutrition (SANAS) as well as colleagues working
under USAID-funded activities: particularly the MSH and AIDSCAP IEC
Specialists. The consultant will also assess IEC needs for the national
malaria, EPI and acute respiratory infection programs.
 

Dr. Aubel will also review the roles and activities in child survival,
and in particular CDD/Nutrition, of the international PVO'S (PLAN
International, AFRICARE, etc), 
the local IPPF affiliate, ASBEF, the
Catholics, and a local NGO consortium, Santd Familiale (SANFAM) funded
by USAID/AFRICARE. The consultant will recommend possible areas of
collaboration in the private and NGO sector in the areas of CDD and
Nutrition, in particular where financial and technical assistance is
provided by the USAID SCS/FP Project. The consultant will be given four
weeks to carry out this task, with the fourth week devoted to the NGO
 
sector.
 

(D) For Dr. Mutombo: 
 as the Child Survival Specialist, Dr. Mutombo will
review the national child survival programs (CDD, Nutrition, EPI, ARI,
Malaria), how they are structured, implemented, and integrated at the
district and regional level in the four USAID-Assisted regions. 
Per the
senegal CDD delivery order, the consultant will work closely with SANAS
to develop a strategic training plan 
or CDD case management at the home
and health facility. 
Dr. Mutombo will' formulate recommendations to
improve integrated case management of the sick child at service delivery
points, as well as how to best accent prevention within the service
 
delivery system.
 

(E) For Nabil Harfouche: Nabil Harfouche will evaluate the resources of
the private sector in regards to its ability to procure, distribute, and
promote pharmaceutical products relevant to child survival, but in
particular oral rehydration salts. 
 To do so, he will take advantage of
work done earlier under the PRITECH Project by Steve Fabricant. The
Consultant will identify the main players in the commercial sector who
have the potential to contribute to child health, particularly

pharmacists and private-sector service providers. 
Harfouche will
identify the capacity and resources of producers, importers,
distributors and promoters of medicine necessary for child health and
develop a strategy to mobilize resources, especially in regards to
greater accessibility of oral rehydration salts in the private sector.
During the course oft this exercise, he will coordinate with the incountry representative of the SOMARC Project which envisions adding ORS
to its list of socially marketed commodities.
I 
(F) For Se~igne Diene: 
 Dr. Diene will work closely with the National
Service of Feeding and Applied Nutrition (SANAS) between February 15 and
March 5, 1995, to devplop BASICS Project plans in Nutrition, using as a
framework the existifg nutrition project developed by SANAS with
technical assistance from the WINS Project and WELLSTART. 
The Expanded
Breastfeeding Promotion Project/WELLSTART has finalized their
programmatic strategy with SANAS and anticipates collaboration with the
BASICS Project, vis-a-vis support from the BASICS Nutritionist to be
hired in early 1995 upon completion of the CAP document. 
The consultant
should also carefully review the BASICS Senegal CDD delivery order with
USAID/Dakar and determine how nutritional aspects of CDD can be

strengthened.
 

2) PROPOSED ACTIVITIES: 
 the CAP team will work with BASICS Senegal
Country Advisor, Mamadou SAne, and two MOPHSA Counterparts. Mamadou
Sane will provide technical and programmatic oversight and guidance to
the CAP team, and two counterparts selected by the MOPHSA will work as
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technical advisors to help the BASICS team represent the Ministry of
 

Public Health. The following specific activities are proposed:
 

(A) FACT-FINDING AND PROBLEM ANALYSIS
 

(I) Review and analysis of pertinent background documents, including
PRITECH, and HEALTHCOM Reports and IEC materials, the BASICS/MOPHSA 1994
Health Facility Survey, DHS, The Mission API, World Bank Reports, and
 
UNICEF documents.
 

(II) TEAM PLANNING MEETING: a Team Planning Meeting will be held upon
arrival in Senegal led by the Team Leader to clarify roles and
responsibilities of the team members in preparing the CAP.
 

(III) Continued discussions with USAID, MOH, UNICEF, and other donors on
progress achieved and problems encountered under earlier child survival
projects, particularly PRITECH, to strengthen the national CDD program,
and to identify where further effort should be targeted.
 

(IV) Visits to the field in week two to observe child health care
delivery practices and constraints, visiting both public MOPHSA and PVO
project sites (PLAN International, Kaolack).
 

(V) Meetings with the NGO and commercial sectors to determine their
level of interest and potential involvement in child survival,
particularly in the procurement, distribution and marketing of ORS.
 
(B) DEVELOPMENT OF A PROGRAM DESIGN: 
 Development of a strategic plan
for discussion with USAID, MOH and other donors based upon the BASICS
Senegal CDD/Nutrition delivery order.
 

The program goal for CDD/Nutrition/Child Survival for which BASICS can
 
contribute.
 

The program purpose, a statement of accomplishments that BASICS could
 
achieve.
 

The expected project results, the specific outputs or immediate
res t of project activities and the interMEDIATE OUTCOMES OF PROJECT
 
ACTITIES. 

The project inputs and activities
 

(C) DEVELOPMENT OF AN EVALUATION PLAN: 
 Development of a draft
evaluationjplan. 
In this section the CAP will specify performance
indicators for the BASICS activities in Senegal, and present baselinedata for key i~4icat rs to be incorporated into the MOPHSA/SCS/FP/BASICS

information system. "F
 

(D) DEVELOPMENT OF A MANAGEMENT PLAN: 
 A timeline for activities will be
developed. 
The CAP team will also describe to USAID staff, government
officials, and other parties as necessary, the BASICS structure for
managing country programs, including nanagement from BASICS/W, BASICS
Regional West Africa office in Dakar, Senegal, and BASICS/Senegal.
 

(E) 2RESENTATION AND APPROVAL OF THE CAP: 
 The draft CAP will be
presented to USAID Dakar and the MOPHSA prior to the team's departure.
It will be modified to incorporate feedback from appropriate parties in
Senegal, and will be presented to BASICS and AID/W staff for approval

and finalization.
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3. ANTICIPATED CONTACTS: 
 The USAID Mission and the MOPHSA will be the
principal contact in-country. Team members will contact Mission staff
for briefing/debriefing as needed, keeping in mind that the Mission is

moving between February 11 and 21.
 

A. MINISTRY OF HEALTH COVTERPARTS: Two counterparts will be selected
by the MOPHSA (one from SANAS) to work as technical advisors to help the
basics team represent the Ministry of Public Health in this important

exercise. Specific roles and responsibilities of the MOPHSA
counterparts will be to: 
 help the BASICS team establish MOPHSA contacts
in the national and regional levels, coordinate field trips and
logistical preparations, locate resource documents, provide input with
the analysis of the team's findings, and present those findings to the
 
MOPHSA and USAID/Dakar.
 

B. BASICS SENEGAL COUNTRY ADVISOR: While the Country Advisor, Mamadou
S&ne will continue to give pric-ity to ongoing activities with SANAS, he

will provide some technical and programmatic oversight and guidance to
the CAP team, particularly briefing them on the BASICS Senegal CDD

delivery order, past achievements with the PRITECH Project and

achievements to date with the BASICSProject. S&ne and his staff will
 arrange for the translation of these terms of reference and conduct

preliminary discussions of these terma,with the Director of Public

Health. 
Together with SANAS colleagues,,the Country Advisor will help

the team with planning and logistics for field trips.
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ANNEXE B 

DOUZE INDICATEURS GLOBAUX PROPOSES
 
POUR SURVEILLER LE PROGRES DE LA SANTE
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DOUZE INDICATEURS GLOBAUX PROPOSES POUR SURVEILLER LE PROGRES DE LA SANTE 

INDICATEUR 

LA SANTE POUR TOUS A RECU L'APPUI DE LA POLITIQUE
DES INSTANCES LES PLUS ELEVEES 

2 	 LES MECANISMES D'IMPLCATION DES POPULATIONS 
DANS LA REALISATION DES STRATEGIES ONT ETE MIS EN 
PLACE OU RENFORCES El SONT EN REALITE
FONCTIONNELS 

3 AU MOINS 5% DU PNB REVIENT A LA SANTE 
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] 	 REALISATIONS 

1978- ADHESION A LA DECLARATION D'ALMA ATA (LA

SANTE POUR TOUS EN L'AN 2000)
 

1988- DECLARATION D'UNE POLITIQUE NATIONALE DE
 
POPULATION (REVISEE EN AOUT 1994)


1989- DECLARATION D'UNE POLMQUE NATIONALE DE
 
SANTE
 

1990- RATIFICATION DES DROSI 
 DES ENFANTS DECLARES A 
LA CONFERENCE DES NU SUR LA SANTE DE L'ENFANT1990- PROGRAMME NATIONAL DE PF 

1990 - PROGRAMME NATIONAL DE MORTALITE MATERNELLE 
1990- PROGRAMME NATIONAL DE LUTFE CONTRE LES 

MALADIES DIARRHEIQUES (1990 - 1995)
1991 - PLAN D'ACTION NATIONAL POUR LES ENFANTS 
1991- PROGRAMME NATIONAL DE NUTRITION: PLAN 

D'ACTION 1991 - 1996 
1992. 	 CONAPORH 
1994- POLITIQUE NATIONALE SUR LES BONNES PRATIQUES
 

D'ALLAITEMENT ET DE SEVRAGE
 
1994- PROGRAMME NATIONAL DE LUTrE CONTRE LE
 

PALUDISME (1995 - 1997)
PROGRAMME NATIONAL DE LU7TE CONTIRE 
LES MST/SIDA

1994- PROGRAMME TRIENNAL D'INVESTISSEMENTS PUBLICS 
1994-	 PROGRAMME D'AJUSTEMENTSTRUCTUREL 
1995 - PLAN D'ORIENTATION POUR LE DEVELOPPEMENT 

ECONOMIQUE ET'SOCIAL (1996 - 2000) 
REFORME ADMINISTRATIVE ET 
TERRITORIALE 

MISE EN OEUVRE DE L'INTATIVE DE BAMAKO POUR 
SOUTENIR LA STRATEGIE DES SOINS DE SANTE 
PRIMAIRES 
RENFORCEMENT DE LA DECENTRALISATION ET DE LA 
DECONCENTRATION DU POUVOIR DE DECISION 
- PLANS D'ACTION DES REGIONS ET DES DISTRICTS 
SANITAIRES 
- COMITES SANITAIRES A TOUS LES NIVEAUX DU 
SYSTEME MEDICAL (HOPITAUX. CENTRES ET 
POSTES DE SANTE)
UTILISATION RATIONNELLE DES 
MEDICAMENTS/PRODUITS ESSENTIELS 
DESIRE DE PARTENAKIAT AVEC LE SECTEUR PRIVE 
(COMMERCIAL ET ONGs) 

LE BUDGET ALLOUE A LA SANTE PUBLIQUE EXPRIME 
EN POURCENTAGE DU BUDGET D'EXPLOITATION DE 
L'ETAT ETAIT DE 5.7% EN 1992/93. CE POURCENTAGE 
EST INFERIEUR AU 9% RECOMMANDE PAR L'OMS 
EQUIVAUT A 	

r 
1500 FCFA OU 3 $ US PAR PERSONNE r 

PAR AN. 
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7 

INDICATEUR 


4 	 UN POURCENTAGE RAISONNABLE DES 

DEPENSES NATIONALES ALLOUEES 
 A LA 
SANTE 	EST CONSACRE AU SOINS DE SANTE 

AU NIVEAU LOCAL 

5 	 LES RESSOURCES SONT EQUITABLEMENT 
REPARTIES 


6 LES BESOINS EN MATIERE DE RESSOURCES 

EXTERIEURES RECOIVENT UNE ASSISTANCE 
SOUTENUE DE LA PART DES PAYS NANTIS 


LES SOINS DE SANTE PRIMAIRES SONT
 
DISPONIBLES POUR TOUTE LA POPULATION,
 
ET SE CARACTERISENT COMME SUIT: 
- EAU 	 POTABLE A LA MAISON OU A 15 MN 
DE MARCHE 


- DES INSTALLATIONS SANITAIRES 

ADEQUATES 


- IMMUNISATION POUR LES 6 MALADIES DU 

PEV 
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I 	 REALISATIONS
 

68% DU BUDGET ALLOUE A LA SANTE 
PUBLIQUE COUVRE LES SALAIRES 
LES CONTRIBUTIONS 	DES COMITES DE
 
SANTE 	 S'ELEVAIENT A 600 MILLIONS 
FCFA EN 1993, DONT 460 MILLIONS 
FURENT DEPENSES DANS L'ACHAT DES
MEDICAMENTS ESSENTIELS DE
 
L'INITIATIVE DE BAMAKO 
(0,12 	$ US 
PAR PERSONNE ET PAR AN) 

UN MONTANT DISPROPORTIONNE EST 
DEPENSE DANS LES SOINS TERTIAIRES, 
EN PARTICULIER LES HOPITAUX 
IL EXISTE DES INEGALITES REGIONALES 
EN 1990, ON A ESTIME QUE DAKAR AVEC 
22% DE LA POPULATION A CONSOMME 40%DU BUDGET DE LA SANTE 

- LA MAJEURE PARTIE DU BUDGET ALLOUE 
AUX SOINS DE SANTE PRIMAIRES 
PROVIENT DE L'AIDE ETRANGERE
 

- LES PRINCIPAUX PARTENAIRE DANS LE 
SECTEUR DE LA SANTE SONT: 

- AU NIVEAU INTERNATIONAL: LES NATION 
UNIES, LA BANQUE MONDIALE, LE MARCH 
COMMUN EUROPEEN 

- AU NIVEAU BILATERAL: ETATS-UNIS,
FRANCE, CANADA, BELGIQUE, ALLEMAGNE, 
JAPON, ITALIE, NORVEGE
 

- ONGs NATIONALES ET INTERNATIONALES:- ENDA, CECI 

MENAGES
 
- MILIEU RURAL: 28% (24L/PERSONNE/JOUR 

(SAUMATRE DANS CERTAINES 
ZONES, EXCES DE FLUOR A
 
KAOLACK)
 

- MILIEU URBAIN: 85%
 

- MILIEU RURAL: 	 LA PLUPART DES GENS NE
 
DISPOSENT PAS DE
 
SYSTEMES ADEQUATS
 

- MILIEU URBAIN: 	 PRES DE LA MOITIE NE
 
DISPSf, PAS DE SYSTEMES
 
ADEQUATS (AGGRAVATION DU
 
PROBLEME DE L' ENLEVEMENT 
DES ORDURES)
 

MOINS DE I AN 
- BCG: 77% FEMME: TT1 - 40t 
DPT3: 56% TT2 - 29%
 
POL3: 56%
 
MEA: 451
 
CCV: 451
YF: 
 451 



INDICATEUR 


7 	PHC (SUITE)

-	 SOINS SANITAIRES SE SITUANT A UNE HEURE 


DE VOYAGE, DISPOSANT D'AU MOINS 20

MEDICAMENTS ESSENTIELS 


PERSONNEL FORME POUR PRENDRE SOINS DES 

GROSSESSES ET DES ACCOUCHEMENTS ET POUR
SUIVRE LES ENFANTS JUSQU'A L'AGE DE 1 

AN 


8 	LE STATUT NUTRITIONNEL DES FEMMES EST 

SATISFAISANT: 


- AU MOINS 90% DE NOUVEAUX-NES PESENT AU 

MOINS 2,5 KILOS 


- AU MOINS 90% DES ENFANTS ONT UN POIDS 

POUR AGE QUI CORRESPOND AUX NORMES DU

CENTRE NATIONAL DE STATISTIQUES 

SANITAIRES 


9 	LE TAUX DE MORTALITE INFANTILE POUR TOUS 

LES SOUS-GROUPES IDENTIFIABLES EST 

INFERIEUR A 50 POUR 1000 NAISSANCES 

VIVANTES 


10 	L'ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE EST 

SUPERIEURE A 60 ANS 


11 	 LE TAUX D'ALPHABETISATION DES 1-')I,iES CHEZ 

LES HOMMES AUSSI BIEN QUE CHEZ I-S 


FEMMES DEPASSE 70%
 

12 	LE PRODUIT NATIONAL BRUT EST SUPERIEUR A
500 $ 	US PAR HABITANT 


I 	 REALISATIONS 

INDICATEURS D'ACCES DE L'IB ET RESULTATS 
DU TEST PAR ZONE 

- ACCESSIBILITE 75% 
- DISPONIBILITE 89% 
- UTILISATION 56%
 
- COUVERTURE SUFFISANTE 

- PREVENTIVE 22% 
- CURATIVE 8%
 

VISITES PRE-NATALES: 74% 
DES FEMMES
 
AVEC AU MOINS 1.
 
MOYENNE 
= 3,4, AVEC PREMIERE VISITE
 
VERS 5 MOIS
 
ACCOUCHEMENT ASSISTES PAR LES AGENTS DE
 
SANTE
 
- MILIEU URBAIN: 81% 
- MILIEU RURAL: 19%
 

CARENCE EN IODE DANS LE SUD-EST
 
CARENCE EN VITAMINE A
 

11%. CELA REPRESENTE PROBABLEMENT UNE
 
SOUS ESTIMATION PARCE QUE TRES PEU DE
 
NOUVEAUX-NES SONT PESES EN MILIEU RURAL
 

MOINS 	DE CINQ ANS 
(MALNUTRITION
 
CHRONIQUE)
 
POIDS POUR LA TAILLE (MOINS DE -2 DE

L'ECART TYPE DE LA MOYENNE DE LA
 
POPULATION DE REFERENCE)
 
- MILIEU URBAIN: 13%
 
- MILIEU RURAL: 24%
 

MALNUTRITION CHRONIQUE 
- ENVIRON 9%
 
1992: TAUX DE MORTALITE INFANTILE 

68/1000 NAISSANCES VIVANTES 
(MOYENNE NATIONALE)
TAUX DE MORTALITE DES MOINS DE 5 
ANS = 131/1000 NAISSANCES VIVANTES 
TAUX DE MORTALITE MATERNELLE = 
510/100.000 NAISSANCES VIVANTES 

1992: ESPERANCE DE VIE A LA NAISSANCE = 
49 ANS 

1992: HOMMES - 37% 
FEMMES - 18!k 

1992: 	780 $ US
 
JANVIER 1994 
(50% DE DEVALUATION DU
 
FCFA)
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ANNEXE C
 

CARTE DU SENEGAL
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ANNEXE C
 

CARTE DU SENEGAL
 

REPUBLIQUE DU SENEGAL - REGIONS 

SAINT LOI ZONE USAII' 

DA DIOURB 

KOLDA
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ANNEXE D
 

CARTE DES REGIONS APPUYEES PAR L'USAID
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ANNEXE D
 

CARTE DES REGIONS APPUYEES PAR L'USAID 

ZONE D'APPUI USAID
 
QUATRE REGIONS ET 17 DISTRICTS SANITAIRES
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REGIONS 


FATICK 


KAOLACK 

LOUGA 


ZIGUINCHO 
R 

CODE 

S 


I 

2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 

11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 

DISTRICTS 
SANITAIRES 

FATICK 
FOUNDIOUGNE 
GOSSAS 
GUINGUENEO 
SOKONE 
KAFFRINE 
KAOLACK
 
KOUNGHEUL 
NIORO DU RIP 
DARAH
 
DAROU MOUSTY 
KEBEMERE 
LINGUERE 
LOUGA 
BIGNONA 
OUSSAOUYE 
ZIGUINCHOR 
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ANNEXE E
 
ZONE USAID: PROJECTIONS DE LA POPULATION CIBLE (1994-1999)
 

69
 



ANNEXEE
 

ZONE USAID: PROJECTIONS DE LA POPULATION CIBLE (1994-1999) 

REGIONS 1994 1995 1996 1997 1998 1999 
FATICK 568688 578382 588241 598267 608465 618837 
ENFANTS
0-11MOIS 
1-4ANS 

27297 
80754 

27762 
82130 

28236 
83530 

28717 
84954 

29206 
86402 

29704 
87875 

0-4ANS 
FEMAES (15-49)
TOTAL 
ENCEINTES 

108051 

130798 
29003 

109893 

133028 
29497 

111766 

135295 
30000 

113671 

137602 
30512 

115608 

139947 
31032 

117579 

142333 
31561 

KAOLACK 
ENFANTS
0-11MOIS 
1-4ANS 

947870 

45498 
134598 

971884 

46650 
138007 

996506 

47832 
141504 

1021751 

49044 
145089 

1047637 

50287 
148764 

1074178 

51561 
152533 

0-4ANS 
FEMMES (15-49)
TOTAL 
ENCEINTES 

180095 

218010 
48341 

184658 

223533 
49566 

189336 

229196 
50822 

194133 

235003 
52109 

199051 

240956 
53429 

204094 

247061 
54783 

LOUGA 
ENFANTS
0-11MOIS 
1-4ANS 

525467 

25222 
74616 

530397 

25459 
75316 

535374 

25698 
76023 

540397 

25939 
76736 

545467 

26182 
77456 

550585 

26428 
78183 

04ANS 
FEMMES (15-49)
TOTAL 
ENCEINTES 

99839 

120857 
26799 

100775 

121991 
27050 

101721 

123136 
27304 

102675 

124291 
27560 

103639 

125457 
27819 

104611 

126635 
28080 

ZIGUINCHOR 
ENFANTS
0-11MOIS 
1-4ANS 

466831 

22408 
66290 

478903 

22987 
68004 

491287 

23582 
69763 

503991 

24192 
71567 

517023 

24817 
73417 

530393 

25459 
75316 

0-4ANS 
FEMMES (15-49)
TOTAL 
ENCEINTES 

88698 

107371 
23808 

90992 

110148 
24424 

93344 

112996 
25056 

95758 

115918 
25704 

98234 

118915 
26368 

100775 

121990 
27050 

TOTAL 
ENFANTS
0-11MOIS 
1-4ANS 

2508856 

120425 
356258 

2559565 

122859 
363458 

2611406 

125348 
370820 

2664406 

127892 
378346 

2718593 

130492 
386040 

2773993 

133152 
393907 

0-4ANS 
FEMMES (15-49)
TOTAL 
ENCEINTES 

476683 

577037 
127952 

486317 

588700 
130538 

496167 

600623 
133182 

506237 

612813 
135885 

516533 

625276 
138648 

527059 

638018 
141474 
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ANNEXE F
 

ESTIMATION THEORIQUE DES BESOINS EN SACHETS SRO POUR 1995
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ANNEXE F
 
ESTIMATION THEORIQUE DES BESOINS EN SACHETS SRO POUR 1995
 

CATEGORIE SENEGAL FATICK j KAOLACK LOUGA ZINGUINCHOR USAID 
POPULATION 8346605 578382 971884 530397 478903 2559565ENFANTS < 5 ANS 1585855 109893 184658 100775 90992 48631714 JOURS PREVALENCE 20,6% 21% 23,3% 24,5% 20,8%EPISODES /ENF /AN 4,4 4,5 5,0 5,3 4,5 22,9%EPISODES TOTAUX / AN 7014143 495486 923779 530108 406358 4,9CAS EN BESOIN DE SRO 1753536 123872 230945 132527 101589 2391108BESOINS EN SRO 3507072 247743 461889 265054 203179 597777 

HYPOTHESES UTILISEES POUR LE CALCUL 

POPULATION 1995 (ESTIMATIONS DE LA DIVISION STATISTIQUES DU MEFP)
ENFANTS < 5 ANS = POPULATION X 19% 
14 JOURS PREVALENCE (EDS II)
DUREE MOYENNE DUIJNE DIARRHEE AIGUE= 4 JOURS
INCIDENCE/JOUR= (14 JOURS PREVALENCE)/(14+4-1)
EPISODES/ENF/AN = INCIDENCE/JOURS X 365 JOURSEPISODES TOTAUX/AN = EPISODES/ENF/AN X NOMBRE D ENFANTS <5 ANS
CAS AYANT BESOIN DES SRO = TOTAL EPISODES/AN X 25%
BESOIN TOTAL EN SACHETS SRO = CAS A TRAITER X 2 SACHETS/CAS 
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LE CHEMIN DE LA SURVIE
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ANNEXE I 

CHRONOLOGIE DES ACTIVITES AU SENEGAL
 
EN ANGLAIS
 

(Activity Timeline)
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COUNTRY: SENEGAL ACTIVITY TIMELINE:PROJECT YEAR2 FILE- iXenegalfromJcnsewpupdt wk4ICOUNTRY,/PROJECT CODE SE 01 0 
3Sp9
13-Sep-95
 

BEGIN/END DATES OCTOBER 1. 199.4 - SEPTEMBER 3 1995 

Improve MOH capacity to plan, Implement and 
evaluate child survival programs. 

1KellyParticipate in MSH Child Survival/Family Planning
Project Pre-implementabon and e-,luation
workshops with cocperang agencies 

1195 Kelly, S-ne X Clearly defined roles and 
responsibilities of the CAs 
under the Senegal CSIFPtaProject 

and Sne defined CDD indicators with SANAS 

Develop a Country Actvity Plan in Senegal toidentify technical assistance and support 
activities in child survival 

3195 KellyS6ne 
Regional AdvF 

CAP developed Draft French CAP approved by MOH & USAIDFinal CAP ready for distribution - July'95 

1.02 SANAS Operations & Planning SupportManage the budget allocated to SANAS operaUns
which will Include costs for supervision activities, 
office s up p lies cos ts , ma in ten a n ce of ve h ic le s ,
photocopying machines, computers and printers. 

9/95 SLne X X X X X X X X X X X X SANAS will conduct 
supervision visits 

o s 

SANAS budget is being managed by BASICS 
Senegal Administrative Assistant Supervision
trvi bea rd m in t e t hntu arer 

1.03 District andregional level planning 9/95 SLne X X X Regional and district annual Plans being implemented in Fatick, Kaolack, Louga 
plans developed and Ziguinchor 

1.04 EXyauatio" Develop an evaluation design and key instrum3nts
" Draft tools for evaluation. 
" Finalize protocol for evaluation 
" Conduct project evaluation 
* Write up annual evaluation report 

2/95 
2/95 
6/95 
8/95
9/95 

Sbne, Kon6 
Kleinau, Pyle 
Blyth 
Durgavich 

X X 
X X 

x x x x 
x 

Design, instruments and 
tools developed 

X Annual report completed 

Evaluation plan and key instruments were
developed during the February 1995 Senegal CAP 
and are in final review stages 

1.05 HealttiEacility Survey and other ResearchFinalize Health Facility Survey on Diarrhea Case
Management 

11/94 Kelly 
Sbne, Diop 
Manoncourt 

X MOH Regional staff will be 
trained in using HFS/DHS 
data for program planning 

Health facility survey completed Analysis for each
region presented at regional workshops for three 
out of the four regions, April 1995 



COUNTRY: SENEGAL 
PROJECT: SENEGAL COUNTRY PROGRAM ACTIVITY TIMELINE:PROJECT YEAR 2 

3isenegahfrom-jdtsewpupdt.wk5
COUNTRY/PROJECT CODE: SE 01 13Se195 
BEGIN/END DATES. OCTOBER 1, 1994 - SEPTEMBER 30 1995 

* Regional workshops for the dissemination of 
results of the Health Facility Survey and secondary 
analysis of DHS IIdata for the four USAID assisted 

1/95 Stne X X X Regional and District work-
plans. 

Secondary analysis of DHS data sets developed
and sent to each region 

regions. 

* Survey using the preceding birth technique (PBT)
Discussions with MOH & Department of Statistics 

9/95 Kelly 
Sane 

X X X X 

to begin planning for PY3. 

.B1JECTVE 
Increase access to adequate standard case 
management for diarrhea. 

2.01 In-Countiy Tralning/SANAS" Provide training to SANAS and BRAN staff In 
management, supervision, operational research 
and training 

9/95 SL~ne X X X X X X X X X X X X Appropriate staff trained. Supervision and TOT skills training for SANAS and 
BRAN staff planned for July - August 

" Evaluation of CDD training materials 
Revision of CDD training materials based upon 
evaluation and Health Facility Survey analysis. 

Murray, SLne x CDD training 
materials 

Reschedule to PY3 under Mamadou Sene's 
leadership 

" Development of a combined CDD/Nutntion training
design for regional and district health workers 

8/95 S~ne 
Dierne 

X X Integrated training design for Reschedule to PY3 under Serigne Diene's
CDD and Nutrition. leadership 

" Training of trainers in CDD in two Districts of 
Ziguinchor (Oussouye and Ziguinchor) 

12/94 
Regionl Advs 
S~ne, SANAS 
Regional Adv 

CaredoutDecember26.-31 1994 

2.02 Private Sector/Pharmaceutical Management
Assessment of National ORS needs and 
development of astrategy for distribution through 
the National Pharmacy 

2.03 Re-establishment of UROICREN_ 

595 

9/95 

Harfouche 

S~ne, Diene 

X X 

X 

Projecion of annual ORS 
needs and private sector 
strategy 

X 

BASICS Consultant, Nabil Harfouche carried out this 
assignment dunng the CAP in February 1995 
Recommendations from the CAP private sector 
strategy under discussion with SANAS 

Planning with MSH/SANAS for distribution of 



COUNTRY: SENEGAL ACTTY TIMELINE:PROECT YEAR 2
N P 

PROJECT: SENEGAL COUNTRY PROGRAM 
COUNTRY/PROJECT CODE SE 01 
BEGIN/END DATES: OCTOBER 1. 1994 - SEPTEMBER 30. 1995 

OBJECIVE 
Improve dlarrhea/malnutrltion preventive practices
and appropriate home case management 

3.1IEC Materials Uevelopmenf
Work with SANAS and the National Health 
Education Service to evaluate the effectiveness,
impact and use of existing CDD IEC print materialsDevelopment of an IEC strategy for CDD andNutrition.IE 

Revise and reprint CDD IEC print materials per 
findings from the evaluation 

3.02 ELSTART Brea5/feeding KAP Stud 

5/95 

6/95 

9195 

5195 

Drabo 
Sane 
Keith 
Drabo 

Drabo 

Aubel, S~ne 

X X 

X X 

X X 

IEC materials evaluation 
report with a plan for 
revision of materials 
IEC strategy developed

stae yd vlp d 
X X Feedback on effectiveness 

of IEC matenals which may 
lead to further revisions. 
Collaboration with 
WELLSTART consultant 
Judi Aubel 

OBJECIVE 
Increase nutrition education coverage through
growth monitoring of under-3's, emphasizing gooc
weaning practices. 

4.01 Nutrion Prooram Developmen!* Carry out a nutrition assessment and develop a 
nutritional country strategy with SANAS. 

3195 Sdne X X X 

Develop a six month nutrition workplan with 

SANAS 
* DRvelop a French-language version of the 

PROFILES database 

7195 

8195 

Diene 

Ross, Diene 

X X 

X X 

Senegal nutrition workplan 

PROFILES nutrition data-

base for Senegal 

FILE i senegalfromJd sewpupdt wk4 
ftfromj_ 1RJC3-Sep-95i-g13-Sep-95 

Completed during the CAP by Consultant Judi Aubet 

Reschedule to PY3.R sh dl toP 3 

Reschedule to PY3 

Ongoing collaboration vti WELLSTART 

Completed during the CAP by Consultant, Serigne
Diene, discussions ongoing with SANAS ano 

Consultancy June 5-August 12 1995 

Ross and Diene have developed a French data
base Diene will work with the MOH and Jay Ross 
of AED to collect, verify and input data 



COUNTRY: SENEGAL ACTiVlTY lIMELINE:PROJECT YEARZ2FILE
PROJECT: SENEGAL COUNTRY PROGRAM 
COUNTRY/PROJECT CODE: SE 01 
BEGIN/END DATES. OCTOBER 1 1994- SEPTEMBER 30 1995 

i senegalfromJdsewpupdtw4 
FIE13-Se~tfrmjt ewpupt95

13-Sep-95 

S Provide technical Supportto SANAS In9/95 
collaboraton with WELLSTART and 

Thlemo X X Final six-month Senegal 
nutntion plan 

Thiemo begins August 1, 1995, to be oriented by 
Senigne Diene 

BASICS/Senegal 

Improve the nUtrtlo-al status of pregnant women. 

5.01 Dissslions withSANASpertaining to activities 9/95 Diene X X Xwithin the nutrition country strategy- Thiemo 

Promote exclutive breasffeedlng In health faclitlei 
and communItles with WELLSTART and UNICEF 

6.01 Tratnlng of regional breasfeeding trainers, 
X X X Fatick Regional team trained in June '95.Fatick - 8/9 

LougaZiguinchor Louga and Kaolack planned for August'95
ParbctZigeinchoreonEholdAduePHtoBpolrticalgconflicts on hold due to political conflictsParticipate in the WELLSTART PHC/BF Training 5/95 S3ne 

Workshop in Dakar. Senegal 
X Skill update and information Advisor more knowledgeable about BF which will 

on BF training materials enhance project activities 

STAFFING AND MANAGEMENT 
Provide technical, operational and financial and 
administrative support tn BASICS/Senegal 

7.01 Country AdvisoProvide support and guidance to the CDD and 9/95 Sne X X X X X X X X X X X X Quarterly and monthlyNutrition Programs in collaboration with SANAS/ Country Advisor provides monthly updates
reports, annual workplans Potential long-term interventions have beenMOH, MSH, WELLSTART and other collaboratingdonors in the four targeted USAID Regions: identified during the CAP which will be furtherexploredFatick, Louga, Kaolack and Ziguinchor. 



COUNTRY: SENEGAL
SFILE ACTIVITY TIMELINE:PROJECT YEARC
PROJECT: SENEGAL COUNTRY PROGRAM i Lsenegal~fromjd~sewpupdtw4 
COUNTRY/PROJECT CODE: SE 01	 13-Sep-95BEGINIEND DATES. OCTOBER 1, 1994 - SEPTEMBER 30 1995 

Provide technical assistance for regional and 9/95 	 Sdne x XX X X X X District and regional plansd-strict level planning In collaboration with 7 	 1995 regional and district plans .ompleted Country
Advisor, Sene carried out numerous planning tnpsSANAS, BRAN and MSH Ithroughout the yearParticlpste in BASICS Regional Training Seminar 5/95 	 Sne x Senegal training strategy an Project document with training plansIn Dakar. Senegal plans developed


Plan for PY3 at tha BASICS PY3 Planning 8/95 S~ne 
 X PY3 country program plan Planning with MOHIUSAID in progressWorkshop in Dakar, Senegal. 

" Complete the staffing of the local office by 3/95 	 S ne
recruiting and hiring a driver. Purchase of one 	

X Hire driver, purchase project Vehicle has been ordered Driver will be hiredDurgavich vehicleproject vehicle. 	 around time of delivery
Daffe
 

" Recruit and hire a Nutritionist 6195 	 Sdne xx Twelve candidates identified and will be Interviewed 

7.03 	 Regional Office Supoort in collaboration with SANAS in June
Provide technical assistance and oversight to the 9 D95KonABASICS/Senegal country program and 	

X X X X X X X X X X X X Trip reports completedDrabo 	 The BASICS Regional Advisor, Adam: Kone,
IEC Specialist ,Yaya Drabo. and Child Survival/EPIto the Senegal Country Advisor Advisor, Mutombo wa-Mutombo are based in Dakar 

and provide periodic technical assistance 
7.04 HeadquartM2UpLa

Support from Headquarters operations staff 9/95 	 Blyth x Cluster meetings held,and members of the Senegal cluster, Including 	 HQ staff will work as a team with the SenegalJohnson 
 annual workplan and routine country staff
 pTDY by the Operations Officer to provide 
 Durgavich x reports produced Blyth and Durgavich carried out aprojectCoordinator for routine financial arid administrative management siin December 1994
monitoriag 



ANNEXE J
 

CADRE LOGIQUE DES ACTIVITES AU SENEGAL
 
EN ANGLAIS
 

(Locical Framework) 



Goal 
Reduction of<5 morbidity and mortality 

Purpose 

Strengthen national CDD/nutrition 

programs 


Objective I 

Improve MOH capacity to plan, 


implement, evaluate CS programs 

Activity 1.1 
Promote interministerial coordination 

Activity 1.2 

Improve SANAS skills in planning, 

training, supervision, research 


Activity 1.3 

Develop/implement IEC plan to 

support CDD/ nutrition programs 


Activity 1.4 
Improve ORS public sector 
distribution & availability 

Activity 1.5 
Assist SANAS and Statistics Division 
in data collection, processing and use 

Activity 1.6 

Assist in effective MOH 

decentralization
 

LOGICAL FRAMEWORK - SENEGAL 
(DRAFT- 16/6/95) 

Objtctively Verifiable Indicators Means of Verification 
- CMR - DHS 11 (baseline) vs. DHS Ill (impact) 
- Morbidity rates in <5s - National census 

- 20% reduction in <5 diarrhea morbidity - DHS III
(14-day prevalence) and 40% in mortality - Periodic surveys with verbal autopsies
by 1999 - Rapid Facility Assessments (RFAs)
 
- Increases in participation (weighing), - Monthly project reports

nutritional status, weaning (intro of 
 - Periodic KAP surveys/Integrated
supplementary foods) Household Surveys (IHSs)
 
- StratL gies and wvorkplans developed for 
 - Reports showing SANAS/MOH

SANAS and MOH collaboration collaboration 


- Coordination mechanisms identified and - Joint planning and implementation
implemented documents/reports 

- Timely regional plans - SANAS workshop reports
- Decentralized, appropriate training - Training reports
 
- # of supervisory visits with checklists 
 - Supervision reports
 
- # of research projects 
 - Research protocols carried out 
- SANAS/EPS joint IEC plans developed - Joint IEC plan 
- CDD/nutrtion IEC messages and - CDD/nutrition IEC messages and
 
materials prepared 
 materials 
- % of annual estimate of ORS ordered/ - Annual calculation of ORS need 
received - CS documents 
- Bamako Initiative (BI) ORS indicators - BI monitoring reports
(availability, accessibility, utilization, 
coverage, effective coverage) 

- Indicators identified - Statistical reports on CS indicators 
- Data collected 
- Data analyzed 

- 50% of regional district plans done - Regional/district plans 
locally 

Assumptions 

- Effective preventive/treatment actions 
implemented 

- Willingness and mechanism to facilitate 
collaboration 

- Population and diarrhea morbidity data 
available 
- Annual ORS orders through CS project 
- ORS effectively integrated into BI 

- Regions/districts receive timely TA 



Activity 1.7 

Test Preceding Birth Technique 

(PBT) to estimate <2 mortality
 

Activity 1.8 

Provide TA 


Activity 1.9 

Document and disseminate lessons 

learned 


Objective 2 
Increase access to adequate diarrhea/ 
malnutrition Standard Case Management 
(SCM) 

Activity 2.1 
Train health workers (HWs) in 
standard diarrhea/malnutrition SCM 
in both public & private sector. 

Activity 2.2 
Improve partnership between public 
and private sectors for distribution & 
sales of ORS 

Activity 2.3 
Improve effectiveness of URO/CREN 
& ORT comers 

Objective 3 
Improve diarrhea/malnutrition preventive 
practices and appropriate case 
management in home 

- PBT methodology tested 

- # person months of TA 

- lessons identified 
- lessons documented 
- Workshop on lessons learned conducted 
- # of lessons learned reports 
disseminated 

- Increase from 43% to 80% 
- %of facilities with workers trained in 
diarrhea/nutrition SCM 
- %of facilities with ORS 
- %of population with access to ORS 

- Increased knowledge of diarrhea and 
malnutrition diagnosis and treatment 
- improved diagnosis and treatment of 
diarrhea and malnutrition 

- Formal strategy developed by MOH & 
commercial sector 
- Increase in # of ORS packets distributed 

- Problems and constraints identified 
- %of functional URO/CREN/ORT 
corners 

- %of mothers Iowing: 
. 3 rules of diarrhea case management 
. and practicing 3 preventive 

measures for diarrhea 
- %of mothers using ORT correctly 
- %of mothers recognizing malnutrition 
- %of mothers seeking appropriate 
treatment for diarrhea/malnutrition 

- Evaluation report on PBT methodology 
feasibility, reliability, cost 

- Scopes of Work 
- Quarterly reports 
- Consultant reports 

- Lesson learned document 
- Workshop report 

- RFA 
- DHS 

- pre/post test (cognitive improvement) 
- KFA (performance improvement) 

- Joint policy and strategy written 
- Commercial distribution records 

- Assessment reports 
- RFA 

- DHS 
- KAP surveys 
- IHS 
- Exit interviews 

- Technical needs identified 

- Useful, important lessons identified 

- ORS logistic/distribution system in 
place 

- Training needs assessment done 
- Training materials revised 
- Performance can be improved in 
presence of other constraints 

- Partners are willing and able to work 
together 

- Effective IEC messages and materials 



Activity 3.1 
Train others (non-health ministries/ 
NGOs, community leaders/organiza-
tions) in prevention and SCM of 
diarrhea and malnutrition 

Activity 3.2 
Conduct studies on community 
demand and care seeking behavior 

Objective 4 
Increase nutrition education coverage 
through growth monitoring (GM) of<3s, 
emphasizing good weaning habits 

Actvity 4.1

Train HWs and implement GM in 2 

health facilities/district-


Activity 4.2 

Implement GM in 2 communities/ 

region 

Objective 5 

Improve nutritional status of pregnant 

women (w/MotherCare) 


Activity 5.1 
Assess needs, train workers, evaluate 
monitoring of pregnant women 
during ANC visits 

_ _-

Objective 6 

Promote Exclusive Breast Feeding (EBF)

in health facilities & communities (w/

WELLSTART and UNICEF) 


Activity 6.1 

Assess needs, train, implement "Baby 
Friendly" approach in 5maternities 

- # oforganizations particip3ting 
- # of people trained 
- Knowledge and ability of those trained 
to diagnosis and treat diarrhea and 
malnutrition 

- Studies conducted 

- %of <3s participating in GM 
- %of <3s less than 2 standard deviations 
of reference standard 
- %of 5month olds receiving breast milk 
plus supplements 

- HWs training in GM in 34 health 
facilities 

- # of communities with GM 

- % of<3s participating in GM 


- Joint SANAS/MOH assessment and 

strategies 

- % of mothers with improved knowledge 
- % of LBW births 

- Assessment completed 
- Curriculum and materials developed 
- Training conducted 
- % of pregnant women participating 

- %of health workers and mothers 
knowing advantages of EBF for <5 
months 
- %of<5 months on EBF 

- %with effective "Baby Friendly" 
programs 

- Project and training reports 

- Pre/post tests 

- HW KAP surveys
 

- Study reports 

- DHS 

- Service statistics
 
- KAP surveys/IHSs
 

- Pre/post tests 
- Service statistics/monitoring reports 

Supervision/assessment reports 

- Supervision, assessment reports
 
- Service statistics
 

- Joint assessment report
 
- KAP survey/IHSs
 
- LBW sample (baseline vs. post
 
intervention)
 

- Assessment report 
- Training curriculum and materials 
- Pre/post tests 
- RFAs 

Exit interviews 

- RFAs 
- DHS 
- KAP & IHSs 
- Exit interviews 

- Supervision/assessment reports 

- Others sectors and organizations agree 
to participate 

- Effective IEC messages and materials 



Activity 6.2 
Conduct comriunity-based study on 

- EBF determinants identified 
- Studies carried out 

- Study reports 

determinants of EBF in 3 
communitieI 



ANNEXE K
 

PLAN D'EVALUATION POUR LE SENEGAL/

CHRONOLOGIE DE L'EVALUATION
 

EN ANGLAIS
 
(Evaluation Plan for Senegal/Evaluation Timeline) 

jId 
.0s 



DRAFT 
(14/6/95) 

EVALUATION PLAN FOR SENEGAL 

I. Bckground 

Duration: 10/93 - 9/98 
Amount: $785,374 - Core; $1,390,218 - USAID/Dakar 

In early 1995, a BASICS team, in collaboration with the Ministry of Health (MOH) and SANAS, 
developed a Country Activity Plan (CAP) in support of the USAID-funded Child 
Survival(CS)/Family Planning Project. The document reviewed the health situation in Senegal,
especially as it relates to the population under five. BASICS efforts will focus on the strengthening
ofCDD and nutrition programs. Based on the team's review and in accordance with USAID/Dakas 
strategy, the BASICS team developed a plan ofaction that covers a three and a half year period (until
the end of BASICS). The plan consists of six objectives that will improve the capacity of the MOH 
to plan, implement, manage 'id monitor child health activities, emphasizing t- preve,.tion and 
control of diarrheal diseases and malnutrition, two ofthe major causes of under five morbidity and 
mortality in Senegal. BASICS will develop communications, as well as logistic and information 
systems, to ensure that the target population know what to do and has access to simple means to 
address the problems. Standard Case Management (SCM) for CDD and nutrition (especially growth 
monitoring/promotion or GMP and proper breast feeding) will be promoted. 

II. Objetives 

As shown in the Logframe, the six objectives are: 

1) Improve MOH capacity for CS program planning, implementation and evaluation; 
2) Increase access to adequate diarrhea/malnutrition case management in health facilities; 
3) Improve diarrhea/malnutrition preventive practices and appropriate case management in the 

home; 
4) Increase the coverage of nutition education through growth monitoring for children 0-36 

months, emphasizing Exclusive Breast Feeding (EBF) and good weaning practices; 
5) Improve the nutritional status of pregnant women; and 
6) Promote EBF in health facilities and communities. 



A. A Description of Key Indicators and Methods of Collection 

Key Indicator 

1.CMD 

ORS Access Rate 

ORT Use Rate 

Maternal Knowledge 

Training Coverage 

Cases Correctly 
Managed at Health 
Facility 

Mothers Correctly 
Advised on Home 
Case Management 

2. Malnutritio 

Training Coverage 
Rates 

Maternal Knowledge 

Definition 

%ofpopulation that has regular 
supply of ORS available in 
community 

%ofdiarrhea cases <5 that 
receive increased fluids 

%of mothers of<5s that knows 
3 rules of home case management 

%of diarrhea-treating health workers 
who have been trained in diarrhea case 
management 

%of <5 diarrhea cases seen at health 
facility that are correctly managed 

%of mothers of <5s treated for 
diarrhea correctly advised on home 
case management 

%of health workers interacting with 
interacting with mothers trained in 
GMP, EBF and good weaning practices 

%of mothers of infants knowing proper 
breast feeding weaning habits 
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Daa Sr 

Integrated Household 
Survey (IHS) 

IHS 

IHS 

Rapid Facility Rate 
Assessment (RFA) 

RFA 

RFA 
IHS 
Exit Interviews 

RFA 

RFA 
IHS 
Exit Interviews 



Mothers Correctly %of mothers of <5s with malnutrition RFA 
Advised on Home correctly advised on home case IHS 
Care Management management Exit Interviews 

Cases Correctly %of <5 malnutrition cases seen at health RFA 
Managed at Health facility that are correctly managed 
Facility 

The three principal methods ofdata collection and determining intervention effectiveness are: 

- IHS - to determine the knowledge, attitude and practice of mothers and caretakers relating 
to CDD and nutrition. 

- RFA to ascertain quality of care in diagnosis and treatment of CDD and malnutrition 
among the staffat the health facilities in the four regions. 

- Exit Interviews - to determine the effectiveness of the health workers' ability to communicate 
home care and 'are seeking in diarrhea and malnutrition to mothers as they depart the health 
facilities. 

B. Timeline of Evaluation Activities 

The activities planned under the BASICS Project in Senegal can be grouped under two headings.
The first objective is concerned with process and strengthening institutional capacity of the Ministry 
to pan, implement and evaluate health programs. The primary means of verification are reports on 
the training, on results of workshops on lessons learned. In addition, IEC plans and materials will 
be developed and the results will be the plans and messages dealing with the prevention and control 
of diarrheal diseases and malnutrition. The field testing of the Preceding Birth Technique (PBT)
will be important not just to Senegal but to most developing countries. 

The second set ofobjectives includes number two though six which will skills and competence of 
the health workers, especially in the CDD and malnutrition areas. There are two principal aspects, 
one dealing with the capacities of the health workers while the other address the ability of the 
caretakers at home to diagnose and treat and/or refer the child. To determine if the training has been 
effective, there will be pre/post tests administered to the health workers which will quantify the 
increase in knowledge. To ascertain whether there has been improvement in the health worker skills 
and quality of care, a series of Rapid Facility Assessments (RFAs) will be conducted. BASICS will 
also carry out exit interviews, Integrated Household Surveys (IHSs) and KAP surveys to measure 
the impact of the improved health worker knowledge and counseling skills on the knowledge and 
practice of the mother. Of particular interest will be breast feeding and weaning practices and 
nutritional consumption ofthe mother during pregnancy. 

A graphic presentation ofthe Evaluation Timelin is presented in the following Table which includes 
information on where the indicators will be rep( rted on and who is responsible for producing the 
evaluation mechanism that tracks BASICS Program performance in Senegal. 



(DRAFT - 16/6/95) 
Evaluation Timeline 

(Senegal) 

Indicators & Mens of Collection 
Timeline 

Document By 
PYR PY2 PY3 PY4 PY5 Whom 

Goal: Reduce <5 morbidity and mortality
1.National Census 

LDSDHS 
I 7 7 ? 7 7 ? 7 7 1 ? 7? Census GOS 

3. PracedingBirthTechnlque x sx xi x x x x I,- x X QrtyRpts 
MACRO 

BASICS 
Purpose: Strengthen national CDD/nutrition programs
i. Periodic RFAs 
2. Periodic KAP surveys/IHSs 

KAPIIS Rpts 

Obj 1: Improve MOH capacity to plan, Implement, evaluate 
CS programs
I. Plans 
2. Reports x - I t x x 

Plans/reports 
QrtlyRpts 

G05 
BASICS 

Act 1.1 - Promote interministerial coordination 
.Jointplanningxx.cuments i x x x x x x x x x Ix x x 

Documents 
Qrtlyrpts 

00" 
BASICS 

Act 1.2 - Improve SANAS planning, training, supervision, 
research skills 
I. Workshop reports 
2. Training reports 
3. Supervision reports 

Qrtly Rpts 
Qrtly Rpts 
Qrtly Rpts 

BASICS 

Act 1.3 - Developtimplement IEC for CDD/nutrition
1. Joint IEC plan 
2. IECmessages and materials NEC Plan 

QrtIy Rpts 
005 
BASICS 

Act 1.4 - Improve public sector ORS distribution and
availability 
1. B! monitoring reports QrtlyRpts 

B 
BASICS 

Act 1.5-Improve SANAS data collection, processing and use 
I. Statistical reports on CS Indicators T 

Qrtly Rpts BASICS 



Act 1.6 -Assist InMOH decentralization
1. Reglonal/district plans GOS Plans 

tO ln 
GOS 
O 

Act 1.7 - Test PBT to estimate <2 mortality
1. Evaluation report 

Qrtly Rpts 

v Port 

BASICS 

Act 1.8 - Provide TA 
1. Consultant reports 

.....- valReprt 

Consultant R 

BASICS 

BASICS 

Act 1.9- Document & disseminate lessons learned . Lessons learned document 

2. Workshop report 
Document 

Report 

BASICS 

Obj 2: Increase access to adequate diarrhealmalnutrition case 
management
1. RFAs 

RFAs BASICS 
Act 2.1 - Train public & private HWs In diarrhea/malnutrition
SCM 
I. Pre/post training 
2. RFAs RFAs

Qrtly Rpts 
BASICS 

AcL 2.2 - Improve distribution ofORS 
1.Plans & strategy 
2. Commercial distribution reords 

3RFsRFAs2. 

Act 2.3 -Improve effectiveness or URO/CREN & ORT corners 
1. Assessment reports 
2. RFAs aQrtly 

- - Qrtly Rpts 

RFAs 
Rpts 

BASICS 

BASICS 

Obj 3: Improve diarrheamalnutrition prevention & case 
managem,!nt In home
I. Exit Interviews 
2. KAP surveys/IHSs 

IP/Qrty 

KAP/ISs 
Rpts 

BASICS 

Act 3.1 - Train others In diarrhea/malnutrition SCM 
1. Pre/post tests 
2. A1WKAP surveys 

Qrtly Rpts BASICS 

Act 3.2 - Conduct studies of community demand & care 
seeking behavior 
1. KAP surveys/1HSs 

-- I -- -1 Qrtly Rpts BASICS 



Obj 4: Increase nutrition education (espectilly good weaning 
habits) through GM of<rs 
1. Service statistics 
L.KAP surveys/iSs KAPIIHSs 

Qrtly Rpts 
BASICS 

Act 4.1 - Train HWs and implement GM 
1. Pre/post test
2. Service statistlcs/monltoring reports 
3. Supervision/assessment reports 

Assess Rpts 
sQrtyRpts 

BASICS 

Act 4.2 - Implement GM In2 regions
1. Service statistics/monitoring reports 
2. Supervison/assessment reports 

Assess Rpts 
Qrsy Rpts 

BASICS 

ObJ 5: Improve nutritional status of pregnant women1. KAP surveys/lHSs 
sample oLW 

KAPIHSs 
LBW Study 

BASICS 

Act 5.1 - Assess needs, train workers, evaluate ANC 
i. Training curriculum and materials 
2. Pre/post test 
3. RFAs RFAs 

KAPsIHSs 
BASICS 

4. Exit interviews KAP/IHps 

Obj 6: Promote EBF1. RFAs 

2. KAP surveys/IHSs 
3. Exit Interviews 

1 FzRFAs 
KAP/HSs 
KAtyPHts" 

BASICS 

Act 6.1 - Assess needs, train, implement "Baby Friendly"
approach in S maternities 
I. Supervisionassessment reports 

Assess Rpts 
Qrte Rpts 

BASICS 
BASICS 

Act 6.2 - Conduct community-based study on determinants orEBF In 3 communities 
Study Rpts BASICS 

1. Study reports -- Qrtly Rpts 


