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I INTRODUCTION
11  Le Senegal

Le Senegal est situe a l'extréme Ouest du contient afficain, et a des frontieres communes avec la
Mauritanie, le Maly, la Guinee Bissau et la Guinee La population du Senegal est voisine de huit
millions d'habitants avec une forte concentration a Dakar et ses environs alors que le reste du
pays, en particulier 'Est et le Nord sont mons peuples Les habitants cultivent l'arachide, le mul,
le niz, le coton, le mamoc et la canne a sucre, ils pratiquent ausst l'elevage et la péche Les
groupes ethruques dominants sont les Wolofs (43%), les Serers (15%), les Diolas et les Mandings
(10%) et les Poulars (2,3%) La majorite de la population est musulmane (90%) Dans les zones
rurales, 78% des hommes et 89% des femmes sont analphabetes, contre 36% des hommes et 51%
des femmes dans les zones urbaines

En 1990-1992, l'accroissement de la population etait estime a 2,7% par an  Un facteur important
de l'accroissement de la population est le marniage en effet, 50% des femmes sont mariees avant
'4ge de 17 ans, et 47% de la population pratique la polygamue La culture est “pronataliste” (en
faveur de la natalite) et les femmes ont en moyenne 6,4 enfants le taux etant un peu moins eleve
dans les centres urbamns (5,9%)  L'abstinence apres l'accouchement est de 3,5 mors, et
l'allaitement dure en moyenne 14,3 mois Le taux d'utilisation de la contraception est de 7,4%
pour l'ensemble des methodes et de 4,8% pour les methodes modernes La mortalite maternelle
est de 510 pour 100,000 et la mortalite infanto-juvemnile est de 68 pour 1000, mais dans les zones
rurales la mortalite infantile est plus elevee (EDS 1992)

12 L’etude

La presente etude a pour objet de retracer la contribution de l'assistance au developpement
fourme par les Etats Unis a la sante publique au Senegal depuis ces vingt dernieres annees afin
d'evaluer l'nfluence de I'Agence des Etats-Unis pour le devioppement international (USAID) dans
les programmes nationaux de sante publique L'etude est divisee en deux parties Une partie
presente des histoires recuelllies oralement au cours d'entretiens avec le personnel de sante
participant au projet Sante rurale (685-0210 et 685-0242), projet qui etait a l'ongine un projet
experimental et est devenu par la suite le precurseur des soins de sante primaire au niveau des
communautes dans la region du Sine-Saloum L'autre partie se refére a quatre enquétes de terrain
menees a Dakar et dans les localites de Louga, Kaolack et de Fatick (region du Sine-Saloum)
Les histoires recueillies ont pour objet de faire ressortir les points forts et les ponts faibles de
I'nfluence de 'USAID dans le projet Sante rurale et les enquétes de terrain cherchent a decouvnr
les connaissances, attitudes et perspectives du personnel medical et des patients/beneficiaires
concernant les programmes de 'USAID L'analyse et la synthese de ces deux etudes qualitatives
permettra de mettre en lumuere les legons apprises et de presenter les suggestions et
recommandations des professionnels, des patients et des experts du developpement et de la sante
qui ont ete ou sont impliques dans les projets et programmes de sante de I'USAID au Senegal



13 La methode de recherche

Trois guides de conversation ont ete developpes pour 1) les professionels de sante ayant occupe
des postes de responsabilites (voir annexe A), 2) les prestataires de services, et 3) les clients(es)

Les questions concernaient les activites de 'USAID dans le domaine des services de population-
sante-nutritton (PSN) publics et prives, des succes et des echecs des projets, de la qualite des
somns primaires et de la planification familiale, de la prevention de la mortalite infanto-juvenile et
des maladies sexuellement transmussibles (MST) et du syndrome d''mmuno deficience acquis
(SIDA), de l'opinton sur le recouvrement des cofits fixes par les comutes de sante, de I'application
de la politique de population, et de la collaboration du Ministere de la Sante avec 'USAID et ses
partenaires, et de la perspective de futures mterventions au niveau des orgamsations non-
gouvernementales (ONG) et du secteur prive a but non lucratif

14  Les participants

Les entretiens avec les professionnels de la sante participant au projet Sante Rurale ont ete animes
par Mme Fatima Sy de 'USAID, M Cheick Bamba Diop du Programme national de planification
familiale (PNPF), et par M Amadou Damfa et M Ibrahim Gueye de I'Institut Sante et
developpement (ISED) Ces entretiens ont eu lieu en frangais Les entretiens avec les chents(es)
ont eu lieu en langue nationale Woloff -~

Les personnes qui ont participe aux entretiens ont ete interviewees par les mvestigateurs a Dakar
et dans les localites visitees lors de l'enquéte de terrain  Les criteres de participation etaient lies a
I'expertise et au degre de participation des personnes interviewees au projet du Sine-Saloum
(1977-1989) La liste des participants hommes et femmes comprend un ancien ministre de la
sante, un conselller mumsteniel, des directeurs de recherche, plamfication et formation, des
directeurs de programmes, des conseillers techruques, des techniciens de la sante, des techniciens
information, education, et communication (IEC), des directeurs d'ONG, et des employes de
I'USAID (vorr annexe B) Tous les participants ont repondu aux questions posees avec
dynanmusme et la majorite d'entre eux ont lenguement elabore leurs reponses Les entretiens ont
dure entre 45 munutes et une heure et demie pour certaines personnes Ces personnes ont ete
mnterviewees dans leur bureau en téte a téte avec l'investigatnice Les cassettes ont ete transcrites
et les noms des personnes enquétees ont regu un code chiffre pour conserver l'anonymat  Un peu
plus d'un tiers des participants ont refuse d'étre enregistres En plus, SENECI a interviewe les
prestataires (a savorr, medecin de district, mfirmuer, sages-femmes, matrones) et chents(es) qui
frequentent ces pomts de prestation de services Durant toutes les interviews, les investigateurs
ont pris des notes

15  Les sites des enquétes
Dans chacun de ces sites des entretiens ont eu lieu avec le personnel medical et les beneficiaires,

et les histores ont ete recueillies lors d'entrevues avec des personnes qui avaient participe au
programme Sante Rurale du Sine-Saloum




Nous avons visite les centres de sante et les postes de sante suivants a Dakar, le centre de sante
Dominique et le poste de sante Cite Pepiniere, le centre de sante Nabil Choukair et le poste de
sante Grand-Yoff, a Louga, le centre de sante de Louga et le poste de sante de Keur Momar Sarr,
a Kebemer, le centre de sante de Kebemer et le poste de sante de Ndaude, a Fatick, le centre de
sante de Fatick et le poste de sante de Niakkar, a Dioffior, le centre de sante de Dioffior et le
poste de sante de Fimela, a Kaolack le centre de sante de Kasnak et le poste de sante de
Gaudiaye, et enfin a Nioro le centre de sante de Nioro et le poste de sante de Medina Sabbakh




IL LE POINT DE VUE INSTITUTIONNEL DU GOUVERNEMENT SENEGALAIS
SUR LA SANTE

21 La decentralisation

Les annees 1970 ont vu une reforme structurelle au niveau du Minstere de la sante pour
decentraliser le Bureau central, durant cet effort les deux mimsteres de la sante et du
developpement social se sont fustonnes sous la coupole du Mimstere de la sante publique et de
l'action sociale La decentralisation proposait d'accorder une delegation de pouvorr aux regions
en leur permettant de plamifier et de decider de leur propres besoins sans passer par le Bureau
central Ces activites ont eu le soutien des bailleurs de fonds et surtout de 'USAID Ce
mouvement de decentralisation concernait le developpement et l'application d'un systeme de
recouvrement des cofits pour les centres et postes medicaux et la gestion des projets par les
regions Clest dire que pour la premiere fois les patients devalent payer une somme modique
pour les soins regus dans les etablissements medicaux du secteur public Les comites de sante
etalent crees, composes de personnes elues par la communaute ayant la charge de gerer les fonds
obtenus par la vente de tickets d'enregistrement des patients Chaque region avait le droit de
formuler ses plans d'action, de definir ses strategies, et de gerer directement ses revenus En plus,
les communautes devaient participer a la construction des cases de sante, a la selection des agents
de sante communautaires, a la participation et a la gestion de 'adminustration et a la coordination
du projet a tous les niveaux, amnst qu'a la vente de medicaments essentiels qui etaient geres par les
comuites de sante

22 L'historique de la plamification familiale et Ia politique de la population

Le secteur public n'a commence a participer plenement dans la planification familiale qu'au cours
des annees 1980, jusque la le roéle principal dans la prestation des services revenait au secteur
prive Les services de planufication familiale ont ete disponibles en premier a Dakar, fournus par le
Mouvement senegalais de planification famuliale Ce service avait pour but d'informer 'es epoux
des famulles nombreuses sur les methodes contraceptives Fn 1970, la climique privee Croix Bleue
avait des activites de formation et de prestations de services sur la contraception et en 1974,
I'Association senegalaise pour le bien-étre familial (ASBEF) avait etabli une climique modele a
Dakar et une autre a Louga En 1975, apparaissait I'Association senegalaise pour la promotion de
la famille (ASPF)

Durant les annees 1970, le secteur public etait limite dans ses activites par une lo1 de 1920 qui
interdisait la promotion de la contraception et l'usage legal des contraceptifs Cependant un
dralogue politique suivait car les problemes de demographie se faisaient de plus en plus pressants
La planification famuliale etat associee a ce moment la avec le Ministere du developpement social
et de la condition feminine, et quelques activites etaient organisees, telles que la formation des
sages-femmes au debut des annees 1970, nuse au pomnt par le Pathfinder Fund, et le
developpement du Centre de planification familiale de Bel-Aur en 1975
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En 1979, la Commussion nationale de la population (CONAPQO) etait creee avec pour mandat de
faire des recommandations au gouvernement en matiere de population En 1980, la lot
d'mterdiction de 1920 etait abrogee, ce qui ouvrait la voie a un role plus actif du gouvernement
dans le secteur de la population Comme on l'a mentionne plus haut, de grands projets de
planification familale etaient finances par I'USAID et le Fonds des Nations Umes pour la
population (FNUAP) dans les annees 1980 Le projet Sante familiale et population de 'USAID
travaillait dans plusieurs regions et jetait les fondations des programmes gouvernementaux de
planification familiale Depuis 1985, les secteurs public et prive sont integres dans ces

programmes

Un evenement important dans le developpement du programme national de population a ete
l'adoption, en avnl 1988 d'une politique de population apres examen par la CONAPO et
approbation par le President de la Republique en consel intermuusteriel La politique de
population a aide a susciter un changement d'attitudes envers les femmes et la famulle et a permus
d'ntroduire des concepts concernant l'espacement des naissances dans une societe qui est
pronataliste et est regie par I'Islam

Les objectifs generaux de la politique de population indiquent l'adoption d'une approche globale
des problemes de la population ou la planification famihiale (PF) constitue un des volets de la
strategie Le concept se compose de plusieurs strategies et preoccupations telles que la sante
maternelle et infantile, la fecondite et 'espacement des naissances, la promotion de la femme, la
promotion des jeunes, la promotion des personnes du troisieme dge, la preservation de la famille,
les mugrations, l'urbarusation et I'amenagement du territowre, l'emplos, les etudes et recherches,
l'information, education et communication en matiere de population et les mesures legslatives et
reglementaires

wn



II.  LES INTERVENTIONS DE L'USAID DANS LE DOMAINE DE LA SANTE ET
LA POPULATION

31 Hastorique

Depuss les annees 1960 I'USAID a aide le Senegal dans le domaine de I'agniculture (gestion de
l'eau, amehoration des semences, vulgansation agnicole, etc), la construction de lycees, la
formation, et enfin la population et la sante L'USAID a fournu un appui continuel a I'elaboration
d'un programme national de population, et depuis deux decennies a mvest: biens et efforts pour
etablir un programme national de plamfication familiale Les projets de 'USAID en matiere de
sante et de population sont décrits ci-dessous

311 Leprojet Santé rurale du Sine-Saloum

Ce projet a ete finance en 1977 et visait a etablir un systeme de prestation de services de sante
dans le Sine-Saloum qui puisse étre reproduit L'objectif du projet consistait a mtroduire un
systeme financierement viable d'interventions de soms de sante (y compris la vaccination, les
systemes epidemuologiques, et des activites pour lutter contre la malana, les maladies
diarrheiques, la malnutnition et la tuberculose), et des soins de sante maternelle et infantile Le
projet devait former les professionnels du Ministere de la sante et les agents de sante des villages,
elever le mveau des systemes d'approvisionnement en medicaments et les systemes d'information,
et la recherche appliquee d'apput  Les services de planification familiale etatent integres au projet
en 1979 et en 1984, le projet etait renouvele

Ce programme d'un colit modeste, et appuye par la communaute visait a creer un cadre de 1800
agents de sante de vllages et un reseau de 600 cases de sante ou on devait fournir des services de
sante de base et recueilllir des statistiques vitales Chaque case de sante comprenait une
accoucheuse, un secournste et un hygiemsste Les cas qui requeraient une plus grande attention
medicale etaient referes a des mveaux plus eleves Chaque communaute elisait un conute de sante
responsable de choisir les agents de sante des villages et de gerer les fonds generes par la vente
des medicaments essentiels Le projet se concentrait principalement sur la formation des agents
de sante des villages Dans la seconde phase du projet, la formation continuait a étre un pont
essentiel, notamment par ['envoi de 10 a 12 professionnels de la sante aux Etats-Uns pour y faire
des etudes de maitrise ou de doctorat en sante publique, et l'organisation de 75 mois de formation
de courte duree dans le pays et a l'exterieur pour le personnel du Mimstere de la sante et
departemental, les infirmieres des postes de sante et les villageoss

312 Leprojet Services de sante fanuliale I et II(1979-1984 et 1985-1992)

Dans la phase I du projet, le gouvernement recevait un don pour executer un programme de
plamification familiale Avec l'aide de 'USAID le gouvernement devait developper un modele de
prestatior de services de PF, qui consistait a donner des conseils et un enseignement en groupe et
individuel, fournir des objets pour la planification familiale et faire le suivt des clients, modele qui
serait reprs a travers le pays Vu l'opposition legale et traditionnelle a la PF, les services seraient
integres aux programmes de sante maternelle et infantile existants Les infirmieres et les sages-
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femmes recevraient une formation sur l'aptitude et la fagon de conseiller en matiere de PF Un
sous projet donnait ausst un financement a 'ASBEF pour 1) fourmir des services de sante
maternelle et mfantile etendus, y comprs la planification familiale dans la region du Cap Vert et 2)
entreprendre un programme d'information et d'education visant a la fois le grand public et les
communautes de services professionnels de sante et sociaux

Dans la phase II du projet, le Ministere du developpement social etait la principale agence
d'execution Cette phase visait a elargir les services par les secteurs public et prive, soutemr des
activites d'information, education et communication et de la formation en PF, et ameliorer la
collecte et l'analyse des donnees demographiques

313 Le projet Survie infantile/planification fanuliale (1992-1998)

Ce projet travaille avec 1'Office de la planification familiale nouvellement cree au sein du Mimustere
de la sante publique et de l'action sociale pour elever le niveau de la planification familiale et, dans
une momndre mesure pour etendre la therapie de rehydratation orale Les principales activites
visent a moderniser certans sites de PF en milieu urbain, renforcer la supervision des services
cliniques, promouvorr les technologies modernes de la contraception, former les agents de sante,
et condwre des activites d'information, education et commumcation (IEC) L'assistance technique
en gestion est fournie aux niveaux central, regional et du district  Un apput est ausst fournt a deux
ONG, ASBEF et SANFAM (Sante de la famulle) Le projet soutient des distributions
communautaires pilotes et des programmes de commercialisation sociale de condoms

314 Autresactivites

Outre ces grands projets, 'USAID a contribue aux programmes de sante et de famulle du Senegal
par toute une sene d'autres activites L'USAID a collabore avec le Minstere de la sante publique
et de l'action sociale a l'elaboration de la politique de population Elle a fourn: un soutien
financier pour mener de nombreuses recherches quantitatives et qualitatives qui etatent diffusees
au cours de semunaires LUSAID a aussi cree le programme du Certificat d'etudes speciales en
sante publhique a I'Institut de sante et developpement qui a offert une formation a de nombreux
professionnels de la sante, et soutient un programme de formation de courte duree et le
developpement des capacites de I'ISED pour la recherche appliquee et l'evaluation Enfin, dans le
domaine de l'assaimissement, 'USAID a finance plusieurs projets qui avaient une composante
d'eau et d'assamnissement

315 Laréputation du projet Sante rurale

Mais, de toutes ces activites, les personnes interrogees parlaient surtout du projet Sante rurale au
Sine-Saloum  Une des raisons de ces reponses est que le projet Sante rurale finangait un
programme de sante entier, alors que les autres activites de I'USAID etaient integrees dans un
programme plus etendu et les personnes interrogees (en particulier les pourvoyeurs de services et
les clients au mveau local) etatent incapables de faire la part des elements finances par 'USAID et
par le GdS ou d'autres bailleurs de fonds De plus certains pensaient que les enseignements asant
le plus de valeur pouvaient étre tires de ce projet etendu et a long terme et ils avalent le sentiment



T

e A s s it

que les legons tirees du projet Sante rurale peuvent s'etendre a l'ensemble du role joue par
I'USAID dans le secteur de la sante

32  La production agricole, la santé et I'infrastructure médicale au Sine-Saloum

Au Sine-Saloum, la saison des pluies se situe entre les mois de juin et d'octobre et est associee a
des epidermues de paludisme, de maladies parasitaires, de diarrhees, et des penodes de
malnutrition  D'autant plus qu'a cette epoque de l'annee en general les provisions annuelles de
nourriture sont epuisees et les gens manquent d'argent pour acheter des vivres Ces deux
elements font que la majonite des habitants sont touches par les maladies parasitaires et leur sante
est affatblle par la malnutrnition Ces epidemies abaissent les rendements agricoles car les
personnes malades ne peuvent pas travailler les champs En 1980 par exemple, dans la region de
Kaolack on a enregistre pres de 127,000 cas de paludisme pour une population qui selevait a
1,200,000 d'habitants Le paludisme etait aussi une cause de mortalite pour les enfants de 1 a 4
ans et pres de 25 a 50 pour cent d'enfants nes dans I'annee mourraient de cette maladie (annexe c-
4 USAID 1983)

Le taux de mortalite infantile avait une correlation etroite avec 1'absence de soins medicaux
A Vepoque 1l y avart -

1 medecin pour 66 246 habitants
1 infirmier pour 4796 habitants
1 sage-femme pour 23 554 habitants

Il exastart aussi tres peu d'infrastructures samtaires et seulement 61 postes de sante repartis dans la
region (Aida Lo-Faye, 1990 3)

33  Les buts et objectifs du projet Sante rurale, phase I

Le but du projet etait d'aider le Mirustere de la sante a developper la sante rurale au Sine-Saloum
a mettre en place un systeme de prestation de services de sante auto-finance Ce projet faisait

i appel aux populations pour gerer leur sante et introdwsait le concept de la medecine preventive
Les objectifs etaient de developper les volets suivants

a La surveillance nutrnitionnelle au mveau du village
b La lutte contre les maladies diarrhJiques
c La vaccination des enfants de moins de 3 ans
d La prevention du paludisme en utilisant la chloroquine
e La prevention de la tuberculose
- f La vente de medicaments essentiels avec le recouvrement de coiits




g La formation continue du personnel medical et des agents de sante
communautaires (ASC)

h La muse en place d'un systeme de supervision a tous les niveaux

] L'etablissement d'un systeme epidemiologique de surveillance pour pouvorr evaluer
les activites du projet

k Un soutien nstitutionnel pour les ecoles d'infirmiers et de medecine

1 La participation des communautes a la gestion du recouvrement des cofits

Le projet devait etablir 600 cases de sante avec un personnel medical adequat et avec l'aide de
1,800 agents de sante communautaires dans six departements de la region Chaque case devait
étre dotee d'une accoucheuse traditionnelle (matrone), d'un agent de sante communautaire (ASC)
/secourniste qui avait la charge des vaccinations et des petites urgences, et d'un hygiemste pour
eduquer les populations sur les questions sanitaires

Les cases de sante consistaient en une hutte d'une piece carree, avec un toit en paille ou en tble
ondulee, sans nstallations samitaires n1 eau et etaient divisees en deux, une partie pour les femmes
qui devatent vemr accoucher, l'autre pour les petits soins avec les medicaments essentiels, comme
la chloroquine, ou pour les maux de téte, les petites blessures etc Les cases de sante etaient
situees entre deux villages et etaient la premuere etape avant le poste de sante qui peut parfois se
trouver a plusieurs heures de marche des villages En fait les femmes accouchaient toujours chez
elles, avec l'assistance de la matrone et la case de sante ne servait qu'aux petites urgences Quant
aux vaccinations, les ASC vont les faire a domucile

Les objectifs principaux etaient de renover ['infrastructure, former le personnel samtaire villageois,
mettre en place un systeme de supervision et d'approvisionnement en medicaments et maternel
medical et installer un systeme de recouvrement des cofits qui serait gere par les communautes
Le but final du projet etait d'ameliorer le niveau de la sante des populations rurales et d'etablir un
modele de soins de sante primaire maintenu avec le soutien des populations qui serait exemplaire
et pourratt étre reproduit dans d'autres regions

Trois ans apres I'mplantation du projet dans la region de Kaolack et de Fatick, en 1980 'USAID
faisait une evaluation de son influence qui revelait que le projet etait en difficulte parce qu'l etat
trop ambitieux 480 cases de sante avaient ete etablies et un tiers des cases de sante etaient deja
fermees La gestion des recouvrements des couts n'etait pas viable, le soutien logistique et la
supervision etaient defaillants ainsi que le reapprovisionnement en produits pharmaceutiques En
plus la selection des ASC posait certains problemes
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34  La phase Il du proget Sante rurale

A la sutte des recommandations de l'evaluation, le Minustere de la sante et 'USAID revisaient la
conception du projet Sante Rurale Aussi, pour la phase II du projet, d a ete decide de mettre
l'accent sur les elements survants mettre en place une meilleure structure de gestion, donner aux
comites de sante une formation supplementaire en gestion, revorr la formation des agents de sante
communautarres, ameliorer le systeme d'approvisionnement en medicaments, assurer la viabilite
financiere des cases de sante Les revisions prevoyatent ausst de hmiter les activites & quatre
departements de la region et de concentrer les activites sur 20 communautes rurales et sur 60
villages choisis dans ces communautes

Le projet 685-0242, Sante Rurale, Phase II, concretisait les recommandations de l'evaluation En
1986 une evaluation de la phase II du projet etait faite par le Ministere de la sante et 'USAID,
evaluation qui prouvait que d'enormes progres avaient ete accomplls  Les evaluations
soulignavent les faits sutvants

¢ Plus de 90 pour cent des villageois frequentatent les cases de sante

e Les willageors avaient prouve qu'ils avaient la volonte et l'aptitude a gerer les revenus et les
fournitures de materiel Par exemple, 58 % des cases de sante etaient auto-financees par le
recouvrement des cofits

¢ Les reformes admunistratives au niveau des communautes rurales encourageasent les villageoss
a assumer la responsabilite de la gestion et de l'admumstration de leurs propres services de

sante

e L'approvisionnement en medicaments essentiels devenait plus fiable et les medicaments etaient
vendus a des prix abordables

o Un systeme de statistiques etait mntegre au miveau des cases de sante pour l'utilisation des
donnees sur les inscriptions, la vente des medicaments et les prestations

e 756 ASC et 378 comutes de sante recevaient une formation, plus de 100 personnes
beneficiatent d'une formation de cadres, et certans furent méme envoye aux Etats-Umns pour
poursuivre des etudes

¢ L'achat de mobylettes pour le personnel medical des postes de sante aboutissait & une
meilleure supervision des cases de sante Deux fois par mois les infirmuers (63 %) passaient
dans les villages pour superviser les ASC

Toutes les personnes interrogees au cours des entrevues affirmatent que le projet avait attemnt un
mveau d'excellence grice a l'etroite collaboration du Directeur de la sante a 'USAID, le Dr Mike
White, et du Mistre de la sante, M Mamadou Diop, qu' tous deux etaient des visionnaires du
developpement de la sante primaire et qui ont convaincu les populations de la necessite de leur

10



Hrk

participation Ensemble 1ls ont promu le concept de la sante preventive dans les communautes
rurales alors que les populations ne connaissatent que la medecine curative L'execution du projet
declenchait aussi des changements institutionnels, admumstratfs, des developpements en
Information-Education-Communication (IEC) et autres elements programmatiques qui sont
presentes dans les sections sutvantes

Ces resultats montrent que le projet revise etait devenu un modele exemplaire de prestations de
soins primaires, et l'evaluation de la phase IT recommandait que le projet Phase II se poursuive
pendant cing ans

11
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IV. LES POINTS FORTS ET LES POINTS FAIBLES DU PROJET SANTE RURALE
AU SINE-SALOUM

Les sections qui suivent présentent les points forts et les ponts faibles rapportes durant les 30
entrevues menees aupres des professionnels de la santé qui ont participe au developpement et a
l'execution du projet Sante rurale (Phases I et II) entre les annees 1977 et 1989

41 Les points forts du projet
411 Ladecentralisation

Le projet a entraine des changements de l'nfrastructure institutionnel et la nuse en route d'une
procedure de regionalisation qut a about: a un systeme decentralise des structures admnistratives
centrales et qui donnait plus de pouvoir de decision aux medecins-chef des regions et aux
personnes qui regissaient les regions Cette procedure a ete mise en route en accord avec les
normes de la reforme administrative Par exemple le projet Sante Rurale etait evalue au nrveau
national mais mis en application et controle au mveau regional Les procedures admunistratives
etatent assumees par le gouverneur du Sine-Saloum, cependant l'admunistration journaliére et
I'execution etait confiee a la direction du projet ou aux delegues des agences gouvernementales
regionales (Aida Lo-Faye 1990 28) Ce procede experimental facilitait la tiche des decideurs et
permettait une execution plus rapide des activites et surtout, elle permettait a la direction du
projet de mueux juger des besoms et d'v pourvoir rapidement

Durant un entrevue une partictpante m'expliquait que “ce qu'il faut retenir c'est que ce projet a ete
ancre des le depart dans le cadre ae la reforme adnunustrative, terntonale et locale du Senegal Ce
qui explique que toutes les structures etaient decentralisees Clest tres important quand oa
compare les resultats d'avant et la participation des acteurs avant et aujourdhui, cn voit une
grande difference” (citations page 5, N° 15) Cette participante m'a faif remarquer qu'l v &
aujourd'hut un retour a la centralisation des pouvorrs du Bureau central s1 l'on compare les
procedures du temps du Sine-Saloum a celles d'aujourd'hu

412 Laparticipation communautaire

De par sa structure le projet imphquant la parvcipation de la communaute aans toutes les phasec

de son developpement construction de cases de sante et de maternites, embauche des agents c2
sante communautaires et gestion du recouvrement des couts Du pomnt de vue administratif, Jes
comrmunautes participarent a la creation des conutes de sarte, a I'administration et a la gestron c.
recourrement des couts preleve sur l'achat de la carte d'enregistrement et 'achat de med.camenr.
Cect devenait la responsabilite des comites de sante en plus de la gestion du matenel et ces
equipements Ce systeme admunistratif degageait le Bureau central des procedures routinieres «

farsait partciper la commanaute a la gestion admunustrative des semvices de sante, ce qui represern «
un succes sans precedent Car jusque la les populations comptaient sur le ministere pour assums~
la responsabilite de l'administration et de la gestion des services de sante
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“Le succes de ce projet est le fat d'avorr permus le renforcement de la participation
communautaire, c'est-a-dire la systematisation de l'approche communautaire a travers les cases de
sante méme s1 cette approche a eu quelques fablesses par ailleurs Mais au moins, le principe
d'amener les communautes a accepter un partenanat avec le systeme de sante a ete beaucoup
developpe dans ce projet” (citations page 1, N° 10)

La formation a la gestion et le materiel fournt par I'USAID ont permus a la communaute de
participer effectivement au programme

“Aujourd'hur dans toutes les structures de la region, on peut constater l'aide materelle que
I'USAID a fourm telle que les outils de gestion parce qu'on ne peut pas travailler s1 on n'a pas un
bon systeme d'information de gestion, et 'TUSATID nous a beaucoup appuye dans ce domame ” Un
autre participant dit “1l y a aujourd’hur une meilleure performance des somns, parce que st les
populations gerent les fonds, c'est grice a l'intervention de 'USAID et on voit dans les comites de
sante, ils ont 10 fois plus de fonds que le budget de l'etat, donc ¢a c'est deja une performance”
(citations pages 1,8, N° 7-8)

413 L'approvisionnement en medicaments essentiels

L'approvisionnement en medicaments essentiels a ete mnstitue par I'USAID durant le projet du
Sme-Saloum et a connu un grand succes car les populations manquaient de moyens de transport
pour aller chercher les medicaments dans les pharmacies L'approvisionnement en medicaments
est toujours fonctionnel et a aide a I'amelioration de la sante des populations dans les zones
rurales

Il faut ajouter que les medicaments etaient et sont vendus a des prix modiques par rapport a la
vente en pharmacie Les comites de sante avaient et ont la charge de la gestion des medicaments
Les benefices sur les medicaments etaient et sont geres par les comutes de sante de la
communaute et etaient et sont nvestis pour l'amelioration des services medicaux Par exemple a
Kebemer le Centre de sante a ete agrandi avec cet argent

414 Laformation etle developpement du materiel IEC

Un pomt fort du projet Sine-Saloum a ete le developpement et l'avancement des cadres
professionnels, infirmuers, sage-femmes, et medecins Tous les participants interroges ont ete
d'accord pour louer les bienfaits de ces formations, un participant m'expliqua que “durant ces
formations on apprenait a maitriser mueux les tiches qui nous attendaient au mveau des postes la
gestion des programmes de somns et de sante pnimaire, ¢a m'a beaucoup marque et ¢a m'a
beaucoup aide méme dans ma vie actuelle parce que ¢a m'a permus de comprendre beaucoup de
choses sur la formation des formateurs Non seulement 1l y avait un module qui nous permettait
de maitriser les programmes, de gerer le poste, mais il y avait ausst un autre module qui nous
donnait quelques competences pour pouvotr former les ASC et les matrones localement Ca nous
a vraiment beaucoup aide” (citations page 1, N° 6)
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Durant le projet de nombreux experts donnatent un appui technique pour les sessions de
formations et pour le developpement du materiel IEC Plusteurs personnes beneficiaient d'un
avancement dans leur carmiere avec des bourses d'etudes de deuxieme cycle aux EU Le personnel
beneficiait auss1 de sessions frequentes de formation et de recyclage Un certificat d'etudes
speciales en sante publique etait aussi cree pour les medecins du projet offert par les umversites de
Tulane et de Morehouse aux EU

A Kaolack 1l existe un centre de formation qui a ete cree en 1984 qui fonctionne toujours et qui
permet de former et de recycler le personnel techmique qui participe aux programmes actuels En
plus le projet aboutissait au developpement d'un materiel IEC pour la formation des matrones et
celle des agents de sante communautarres qui etaient analphabetes Gréce a ce matenel didactique
les personnes méme analphabetes pouvaient recueillir des statistiques et prodiguer des soins
primaires (vorr annexe C) En plus des cours d'alphabetisation ont ete orgamises pour les ASC
(Aida Lo-Faye, 1990 37)

“Donc, c'est 'TUSAID qu a finance le matenel qui a fait les seminaires, la formation et tout Ce
materiel sert toyjours actuellement Partout ou vous allez, 11 y a un poste de sante, 1l y a ces
boites a images et c'est 'USAID qui a finance Donc la, c'est un impact C'est bon, car toutes les
regions du Senegal en profitent et ce n'est pas seulement le Sine-Saloum qui s'en sert” (citations
page 1, N° 4)

415 Lasupervision et les changements dans le programme

Un systeme de supervision hierarchique permettait la supervision de chaque cadre professionnel
tous les mois Le projet avait aussi des activites de distribution de la chloroquine contre le
paludisme et de surveillance de la croissance et de rehabilitation nutnitionnelle des enfants a partir
de la case de sante “Donc, 1l y avait un effort pour responsabiliser ces agents de sante
communautaire dans les tiches specifiques de surveillance et de depistage des enfants atteints de
malnutntion et de pouvorr les traiter sur place et/ou les referer aux centres de sante” (citations
page 1, N° 10)

Les prestations de soins etaient meilleures a cause d'un systeme de supervision en pyranude de
tous les cadres

De plus la lutte contre les maladies infantiles, parasitaires et diarrheiques a travers un systeme [EC
de vaccinations et de prevention medicale contre le paludisme entrainait une baisse de la mortalite
et de la morbidite maternelle et infantile, composante quantitative de l'etude)

“Par rapport a la lutte contre les maladies diarrheiques, c'est en fait ce projet qui a ete le premier a
faire I'experience pionniere en 1984 Le premier mateniel educatif, la strategie, avaient ete, si je
peux dire, testes ou developpes dans la region de Kaolack bien avant que le programme national
de lutte contre les maladies diarrheiques ne soit mis en place en 1986” (citations page 2, N° 10)
Cette baisse de mortalite infant-juvenile prouvait aux populations le bienfait de la medecine
preventive et augmentait l'acceptation des vaccinations

14



416 Lamotivation

Pendant le projet les sage-femmes, les matrones et les ASC etaient motives car 1ls/elles touchaient
des indemnites soit en vivres ou en argent qui etaient allouees par les comites de sante et
prelevees sur le recouvrement de colits Certaines communautes participaient a la motivation des
agents de sante en cultivant les champs des ASC ou en se cotisant pour remunerer leur travail

“Les communautes avaient decide de choisir un jour ou 1ls se reuniraient tous pour aller labourer
le champ de la matrone ou de I'hygieniste” (citations page 7, N° 11) Les organisations privees,
club des meres ou autres auss: avatent la charge de motiver la population avec des causeries Le
Mistre de la sante avait inclus le developpement des soins de sante primaire dans son
programme politique et de ce fait se rendait frequemment dans les communautes rurales pour
exhorter et responsabiliser les populations a la “sante responsable,” et “la sante pour tous pour
I'an 2000 ”

417 Conclusion

Pour conclure cette section, un travail assez remarquable a ete accompl au Sine-Saloum de 1980
a 1986 vu les obstacles socio-culturels, logistiques et admunistratifs qui jonchaient le parcours du
projet Tout d'abord 1l y a eu la participation des populations a la gestion de leurs propres
prestations de sante a travers les cases de sante, la decentralisation des pouvoirs
gouvernementaux, et la mise en place de la regionalisation administrative 1l y a eu ausst des
avancements et renforcements professionnels, la mise en place d'un systeme hierarchique de
supervision suivi d'une amelioration de la qualite des soins, et le developpement de nombreux
modules et materiels didactiques

42 Les pownts faibles du projet

A partir de 1986 1l y a eu un declin dans le projet occasionne par plusieurs elements, avec, parmu
les plus importants, des changements institutionnels au mveau du Minstere de la sante, et des
departs de responsables techmiques Une grande faille dans le projet fut occasionnee par le
changement du Ministre de la sante M Mamadou Diop qui etait remplace par une personne qu:
n'avait pas la méme vision du developpement de la sante, et par le depart du Dr White qui etait
transfere ailleurs 1l s'en suivait une collaboration moins etroite entre le Ministere de la sante et
I'USAID Au miveau du peisonnel plusieurs personnes qui jouatent le role de leader dans les
communautes partaient pour une formation aux EU 1l faut ajouter que la releve du projet n'a pas
ete preparee mi par le Minustere de la sante v par 'USAID D'autant plus que le Ministere de la
sante n'avait prevu n les fonds ni1 l'assistance technique necessaires pour prendre la releve

421 Lefavoritisme

Tout ce changement institutionnel se produisait durant l''intervention du projet, et engendrait des
contramntes Avant la 1eforme regionale et locale, 1l n'existait pas en zone rurale de structure de
participation aux decisions portant sur le developpement economique et social Au niveau des
regions, 1l existait qu'une assemblee regionale composee de representants elus unuiquement par la
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population rurale, mais cette assemblee etait trop eloignee des populations pour constituer un
moyen efficace de participation Le projet renforgait le pouvorr politique des conseillers ruraux et
chefs de wvillage et la majonite d'entre eux designaient leur fils, parents et adeptes comme ASC en
leur promettant des indemmites pour leur tiche Cela crea du favoritisme et des conflits parmy les
jeunes des communautes qui voulaient étre ASC  En plus, faute de criteres pour I''mplantation
des cases de sante, le conseil rural avait la mam-mise sur les cases et les avait reparties entre ses
membres

422 Les problemes admumistranfs
Le projet se heurtait aux problemes suivants

1 Le projet etait trop large et tres difficile a gerer Les procedures administratives
etalent lourdes et lentes

2 On s'arretait de donner des indemnites pour la supervision au moment ou les cases
commengatent a fonctionner ce qui entrainait une absence de survi des actions au
niveau du personnel, chefs de poste, sage-femmes, matrones et ASC

3 Le desinteressement des comites de sante entrainait des problemes
d'approvisionnement en medicaments et des ruptures de stock

4 Les moyens logistiques de supervision ne convenaient pas Une grande contrainte
a ete l'utilisation de charrettes en fer tirees par des chevaux comme moyen de
transport pour la supervision des chefs de poste Ces charrettes etaient trop
lourdes et difficiles a tirer sur les pistes de sable, aussi les chefs de poste
repugnaient a les utiliser D'autre part, la prise en charge des chevaux etait
problematique car les populations n'avaient pas assez de paille pour nourrir les
chevaux et leur betail, et les chevaux etaient trop chers a nourrir et a entretemr 11
a donc fallu acheter des mobylettes pour les chefs de poste et prevorr l'entretien
des mobylettes et I'achat de carburant pour remplacer les charrettes et les chevaux
Ceci crea des problemes de gestion au niveau des communautes

423 Les conutes de sante

Le comute de sante devait étre ’emanation des habitants de la localite, cependant actuellement
force est de constater une rupture entre les comutes de sante et les populations dans les localites
visitees Les clients(es) ont donne des reponses de ce type “‘Jignore I’existence des comutes de
sante,” ou ‘J’a1 entendu parle des comutes de sante mais j’ignore leur role *” La politisation des
comutes de sante fait que le renouvellement des membres ne se fait plus de mamere democratique
Les cniteres de choix des membres des comutes reposent sur la parente ou la camaradene

En plus les membres des comutes de sante n'avaient pas ete formes a la gestion du recouvrement

des coits, et 1l n'y avait pas un systeme de supervision pour eviter les detournements de fonds
parmu les comutes de sante Les chients(es) qui affirment connaitre ’existence des comuites de
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sante demande sa suppression pure et simple, car disent-ils, ¢a ne sert qu’a enrichir un groupe
d’individus

Il faut ajouter que les populations n'avaient pas ete consultees pour la fixation des prix des soins
car la chose avait ete percue comme une decision admimstrative et certains patients trouvatent les

prix fixes trop chers
424 Ladenussion des ASC

On a assiste une demussion massive des ASC surtout parmu les secounstes et les hygienistes 11
n'existait pas de cnteres familiaux associes au choix des ASC qui souvent etaient celibataires et

quittaient le projet pour aller vivre ailleurs

Pour certamns participants, le manque de motivation des ASC etait liee au manque de
senstbilisation des populations concernant leur participation a la remuneration des ASC, un
participant a dit “la population etait informee de tout ce qu'il fallait farre, mais pas sensibilisee sur
l'aspect participation pour la motivation des ASC” (citations page 2, N° 6) Le remuneration des
ASC est donc devenu tres modeste ou inexistante

425 Ledésengagement de la communaute _

Le systeme de motivation base sur des indemmtes prelevees sur le recouvrement de coiits ou la
culture des champs des ASC n'etait pas ancre dans les valeurs des populations et se desintegra
avec le retrait de la participation de la communaute lors d'une grande secheresse qui sevissait dans
le pays A cause du changement du Munistre de la sante, le soutien IEC a travers les causeries et
les discours munistenels s'arrétaient et les communautes perdaient leur enthousiasme pour les
cases de sarte Les populations retournaient aux postes de sante pour se faire soigner, delaissant
les cases de sante

D'autre part les decisions principales etaient monopolisees par l'administration et les techniciens
sans la participation des populations et on a assiste a une de-responsabilisation des comutes de
sante du fait que les populations etaient moins conscientes de leur role et de leurs responsabilites

426 L'amoindrissement des ressources humaines

La plupart des techmuciens du projet qui avaient un rble de leader du fait quils collaboraient
etroitement avec les autorites des communautes et les populations partatent aux Etats-Ums avec
des bourses d'etudes, et etaient remplaces par des personnes qui n'avaient pas la méme experience
De ce fait le projet n'a pas beneficie du personnel qui avait ete forme aux Etats-Uns car la
majonite d'entre eux quittaient le projet des leur retour Cect provoquait une reduction de
l'assistance technique et entiainait un reldchement de la supervision

D'apres les participants, 1l n'y avait pas de systeme equitable pour beneficier des bourses aux

Etats-Unis A leur retour des Etats-Uns, les personnes qui avaient beneficie de bourses ne
pouvalent m reprendre ieur ancien poste, m obtenir un nouveau poste a cause de leur nouvelles
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qualifications Un participant qui avait ete forme aux Etats-Unis exphiquait “soit le systeme vous
declasse et vous donne une tiche admimstrative qui diminue votre valeur, soit vous revenez et
vous n'avez pas le poste responsable qut correspond a votre formation La faiblesse du systeme
c'est que le retour des personnes envoyees en formation n'est pas prepare Donc chacun se
debrouille comme 1l peut Le systeme s'ajuste de maniere nformelle, et les gens essatent de se
repositionner, mais ce n'est pas une pohitique de ngueur  C'est sir, le systeme n'est pas capable
d'absorber les cadres dont le mveau vient d'étre eleve par vous et qui permettraient d'ameliorer le

systeme” (citations page 3, N° 10)
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A\ LES ENSEIGNEMENTS TIRES DU PROJET

“Les gens disent toujours que les regions qui ont ete couvertes par I'USAID, ce sont des regions
les plus avancees maintenant en matiere de developpement samtaire, ¢a, c'est la realite” (citations
page 7N° 1)

Un participant resumait amsi I'influence du projet “je pense que la responsabilisation de la
communaute a ete un succes C'est cette experience assez ongmale ou la population est
responsable de sa propre sante Le deuxieme point est les prestations de sante au miveau des
cases de sante et la decentralisation peripherique Ce qui a ete bien fait, c'est peut-étre
l'organtsation des regions, comme la region de Kaolack ou i1l y a eu un renforcement des
competences, des activites de supervision qui se tenaient a l'epoque a tous les niveaux, et en son
temps une participation des populations” (citations page 1, N° 13)

Malgre tout cela 1l y a eu des defaillances et la section qui suit presente des problemes majeurs
rapportes par les professionnels de la sante ayant participe au projet et qui d'apres eux, ont ete les
causes du declin du projet

51  L’étude prehmmaire

Les legons a tirer pour l'avenir c'est que la mise sur pied d'une ntervention doit comprendre une
etude preliminaire afin de tester cette intervention sur le terrain  Ceci permettrait d'evaluer la
fonctionnalite et les faiblesses de I'mtervention et de decouvrr les contraintes, les problemes et les
imprevus et de mettre au point des moyens adaptes a I'environnement socto-culturel Une fois que
I'ntervention est mise au pomnt on peut l'etendre a d'autres localites et regions Par exemple, au
Sine-Saloum on aurait pu eviter de doter les chefs de poste de charrettes en fer trop lourds pour
les chevaux et trop onereux pour les populations

52 La formation et les ressources humaines

Une grande faille dans le projet a ete le manque de coordination de la formation aux Etats-Unis
des personnes qui assumaient un role de leader dans les communautes Toutes ces personnes ont
ete envoyees aux Etats-Ums au méme moment et ont ete remplacees par des personnes qui
n'avaient pas la méme vision de leur travail et la méme expertence Cect a eu d'importantes
repercussions sur les autontes des communautes et sur l'admirustration et la gestion du projet, la
supervision et la qualite des somns

Il importe de retenur que la formation aux Etats-Unis change la perspective, les concepts, et
l'attitude des personnes anst formees Dans ce cas 1l faut prevoir des positions correspondant aux
qualifications de ces personnes au retour de leur formation Le bagage acquis lors de leur
formation devrait pouvorr étre utilise judicieusement pour consolider et ameliorer les objectifs du
projet Ceci ne s'est pas produit au Sine-Saloum parce que presque toutes les personnes qui ont
recu une formation se sont retrouvees en dehors du systeme n'ayant pas pu, a leur retour,
reprendre leur ancien poste, soit parce que ces postes etaient occupes, soit parce qu'il n'y avait pas
de postes qui correspondaient a leurs nouvelles qualifications
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53  La sensibihisation de la population

D'autre part 1l faut avorr a l'espnt que du temps du projet Sine-Sawyx es populations ont pr
conscience de leur role et ont participe a l'admimustration et a la gesaor 2= leur sante 1 s'agat |
d'un fait sans precedent, qui merte d'étre evalue par rapport zu proz=a= 2= sensibilisation qui a et
deploye au mveau du Mimstere de la sante, de I'USAID e z. -rvezu des associations
groupements et du personnel soignant Mais cect n'a pas o=z = =.se des changement
ministeniels et mstitutionnels

La rupture de la sensibilisation des populations est une autre fzille c. =2 Cela se situe lors du
remplacement du Ministre de la sante qui n'avait pas la meme visioz a- 2= eoppement de la sante
et ne s'est plus rendu sur le terram pour sensibihiser les populations - cela 1l faut ajouter les
departs de techmciens qui travaillatent sur le terran  Ce mznz= Ze continutte dans la
sensibilisation des populations a entraine un desengagement de iz 5z~ z&s populations et des

comites de sante A cause de cela l'infrastructure du projet devenzz ~=a=lzme et les populations
perdatent leur enthousiasme

“Je pense que les legons qu'il faut tirer de tout cela, c'est que de == zrorets doivent étre bien
penses et doivent vraiment viser l'engagement des populations Quz = gens sachent ce qu'on
attend d'eux Au depart, on n'a pas fait la reflexion qu' fallait. c es-z-=—= sxphquer.en long et en
large a la population, ce role complementaire, ce role de partenenz = cue st nous apportons
quelque chose, la population elle ausst devait apporter quelaue chess™ ==zzons page 5, N° 13)

54 La communication

L a sensibilisation des populations sur I'mportance de la presenzioz = —aladies parasitaires,
diarrherques et infantiles a permus d'eduquer les populations et diniroa—= ¢ concept de medecine
preventive qui n'etait pas pratiquee Un grand succes a ete Ja formzsoc 2z ASC analphabetes qui
avaient appns a recuetllir des statistiques pour les cases de sante

i e D

populations n'ont pas dure et se sont desintegres a cause de lz- 2 < ces technucens et du

- el

manque de sensibilisation et du desinteressement des eutor.z: .cz.es  Un parucipant
m'expliquait amnst la situation “les professionnels de la sante cz——=cx zusst amehorer leur

—

approche qui doit étre efficace et pour cela il faut un bon soubessez== ce commumication 1i
importe que les gens commumiquent, 1l importe qu'on expligue Mz z ze peut pas €étre aevant
des analphabetes qui ne savent pas lire et a qui on le laisse aucun oo T2 visuel ou aucun autre

moyen pour se rappeler ce qui a ete dit” (citations page 9, N° 13)

Toutefors, le savoir acquis par les ASC analphabetes et leur souniez o_ 2= - la responsabilite des

55  Le role des agents de sante communautatres

Au debut du projet aucun critere de choix n'avait ete etabh povs -e=zz- les ASC, sauf qu'ils
devaient habiter dans la communaute Beaucoup d'entre eux etzie= I= jeunes celibataires qul

[ .

n'avaient pas d'attaches dans la communaute, et qui ont suivilesoce 2= & centres urbams ou s

20

T P R

BLIC Iy
ey




etatent sirs de trouver un emplo1 remunere D'autant plus que la formation quiils avaient regue
pour le projet etait un atout pour trouver du travail en tant que secouristes ou hygiemstes Les
ASC etaient la base des cases de sante, leur travail et leurs responsabilites etaient pnimordiales
pour gerer la sante des populations Toutefois on n'a jamais pense a les remunerer officiellement
n1 a leur donner une position permanente  D'un autre cOte leur demussion constituait une perte de
I'argent 1invest: dans leur formation et de ressources, et constituait la majeure cause de l'abandon
des cases de sante

56 La motivation

Selon le mumstere, les ASC devaient étre des benevoles et ne pas étre consideres comme
fonctionnaires car ils travaillaient a mi-temps  Ils devaient étre remuneres en vivres, ou en especes
par les communautes Leur tiche etait d'étre “de garde” dans les cases de sante entre mudi et deux
heures, et entre six et huit heures du soir Le probleme lie a la demussion des ASC est un
probleme economique Ils ne pouvaient pas vivre en pratiquant le benevolat et en se contentant
d''ndemmnites Ceci reflete un manque de planification admunstrative de la part du ministere et de
USAID D'un autre cdte les communautes n'ont pas soutenu les ASC  Le soutien
communautatre des ASC s'est arréte lors d'une longue secheresse suivie du desengagement des
communautes qui ont cesse d'aider a cultiver les champs des ASC ou de les remunerer en vivres
ou en especes Cect fut a l'origine des demussions et la qualite des soms et la continuite des
prestations s'en ressentit

57 Les cases de santé
Sur les 480 cases de sante construites, 248, soit un peu plus de la moitie fonctionneraient encore

On a visite la case de sante de Medina Sabbakh qui date de 1978, et qui est toujours fonctionnelle
Les prestations sont assurees par un secouriste et un hygiemste qui continuent a prodiguer des
soins primatres a la communaute, et aux villages avoisinants Ces deux ASC sont soutenus par le
chef de poste de sante qui gere la region et qut les visite frequemment Les ASC vont a pied
vacciner les enfants dans les villages car 1ls n'ont pas de moyen de transport La case est dans un
etat assez delabre qui revele le desengagement de la communaute qui ne frequente presque plus la
case et prefére aller au poste de sante recevou les somms Malgre cela, les gens viennent acheter
les medicaments essentiels aux ASC et viennent pour se faire soigner en cas de petites urgences
S1 leur etat est senieux 1ls sont referes au poste de sante qui est situe a deux heures de charrette du
village

Il faut reconnaitre qu'une telle case, revitalisee, serait un atout pour la communaute, car les
villageois manquent de moyens de transport pour se rendre au poste de sante

58 La durabiliie
Lors du retrait du projet le nunistere n'a pas assure la releve a cause d'un manque de politique de

continurte de la part du gouvernement senegalais et de 'USAID La releve adminustrative et
techmque n'avait ete plamfiee ni par le gouvernement m par 'USAID Ceci d'autant plus que le
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gouvernement n'avait pas prevu m les fonds m l'assistance technique necessaires pour assurer la
perenmte du projet

“Il n'y a pas eu de politique de continuite, a savoir la mise en place de structures ou bien de ‘
disposttifs capables d'assurer la prise en charge par les beneficiaires," m'exphquait un participant

(citations page 4, N° 13)

Pour conclure cette section sur les legons tirees il faudrait prendre en consideration les
suggestions de ce participant  “Je crois que s1 'USAID veut reussir, 1l faut faire nieux  Et pour
faire mieux, 1l faut preparer le terramn, aller a la base recueillir honnétement et sincerement les
besomns des populations, avec l'accord des autorites, les faire etudier par des praticiens, associer
etroitement les medecins, les infirmuiers, qu'ils nous disent quels sont les moyens 11 faudrait
associer plemnement tous les responsables du secteur, autontes administratives, autorites locales,
representants des populations Il faut egalement trouver un systeme democratique et transparent
pour la gestion et la repartition des motivations” (citations page 1-2, N° 11)
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VI SYNTHESE ET CONCLUSIONS

Les sections sutvantes ont pour objet de presenter une synthese de cette etude retrospective qui
comprend deux volets, les legons tirees du projet Sante Rurale, et les contraintes actuelles qui se
sont revelees lors des enquétes de terrain a Dakar, Louga, Kaolack et Fatick

61. La sante maternelle et infantile

Toutes les personnes interrogees ont affirme que le projet Sine-Saloum a connu une amehoration
de la sante maternelle et infantile Selon les personnes interrogees, cette amelioration est due a un
meilleur suivi des consultations prenatales, un personnel mieux forme, la lutte contre les maladies
diarrheiques et la malnutrition, la vaccination des enfants et enfin les activites IEC et la
sensibilisation Ces constats, faits par les prestataires des services de sante refletent les indicateurs
nationaux qui montrent une baisse notable de la mortalité matemelle et infanto-juvenile

Toutefois cette amelioration n'est pas umforme dans toutes les regions et est parfois contrariee par
certains facteurs determinants tels que les epidemues, les ruptures de stocks de medicaments, le
manque de transport, le manque de statistiques de base, la perte des rapports ou le non
enregistrement des deces, le choix de l'etablissement medical (centre de sante ou hopital), et le
manque de moyens informatises dans les regions peripheriques Malgre toutes ces contraintes un
partictpant me dit en parlant du projet de Sine-Saloum “pour la mortalite infanto-juvenile, 1l y a eu
de tres grandes ameliorations a cause d'une part des vaccinations et d'autre part grice a
I'amelioration de 'alimentation, et ausst avec le support logistique de I'USAID 1ls ont pu faire des
vaccinations dans les communautes isolees de toutes les zones rurales” (citations page 2, N° 1a)

D'un autre cdte durant les enquétes le personnel soignant a dit lur ausst qu'on enregistre chaque
annee une baisse sensible de la mortalite maternelle et infantile Toutefots, le personnel medical a
explique que la mortalite infantile pourrarit étre mieux contrdlee st un plus grand apput etait
accorde aux soins primaires et a la prevention du paludisme Certains ont deplore que la majorite
des efforts de 'USAID soient focalises sur la planification familiale alors que la sante pnmaire
recoit beaucoup moins de soutien financier, d'equipement et de materiel L'admimstration
systematique de chloroquine aux enfants ne se fait plus car 1l y a une resistance a ce medicament
parmi les populations, et les parents ne savent pas toujours reconnaitre les symptomes du
paludisme D'autant plus que les signes fievreux du paludisme sont souvent caches par
lappantion de maladies associees  paludisme/infection respiratorre  aigué  (IRA),
paludisme/rougeole, etc

62  La planification familiale

La planification famihale a connu des reticences Le Senegal est un pays ou la religion musulmane
domine et ou les lois socio-culturelles sont ancrees dans les directives de I'Tslam  D'autant plus
que jusqu'en 1989 le gouvernement etait oppose a la plamfication famliale Toutefos 1l serble
que les efforts de I'USAID ont reussis a ebranler certaines barreres religieuses qui entravaient la
PF Les populations ont ete sensibilisees au concept de l'espacement des naissances pour
sauvegarder la sante de la mere et 'enfant, et d'apres les enquétes la majorite semble accepter le
concept
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En fait, la majonite des prestataires reconnait que la demande pour la plamification famihale ¢
augmente Cette croissance est attribuee aux activites IEC et de sensibilisation, au fait que les
pomnts de prestations de services sont plus accessibles et a la qualite des services La qualite des
services est hiee a un equipement adequat, a la presence des produits contraceptifs et au fait que
les prestatarres sont mueux forme(e)s Cependant, certamns locaux restent imadaptes a la
plantfication famuliale so1t a cause de leur exigute, soit pour assurer la confidentialite des clientes
De plus les produits contraceptifs sont chers, ce qui pose un probleme parce qu'officiellement 1ls
devralent étre gratuits, alors qu'en fait, sur le terram 1ls sont vendus a un pnix qui varte d'un poste
a l'autre, ce qu freine l'expansion de la plamification fanuhale

Malgre tout 1l reste encore beaucoup a faire car les barneres les plus contraignantes se trouvent a
I'heure actuelle dans les zones rurales l'analphabetisme, le manque d'information, la polygamue,
lautorité et I'attitude des hommes, l'accessibilite, les rumeurs, la prise en charge des parents dans
leur vieillesse, l'opiion de la famulle, la peur des effets secondaires, la peur de la stenlite, la
pudeur sexuelle, et une sensibilisation qui n'est pas toujours adaptee aux normes socto-religieuses
Il faut ajouter que la polygamue qui est pratiquee par la majonte est un grand obstacle a la
contraception

“Avec la polygamie vous ne pouvez pas plamfier parce que vous avez 2, 3 ou méme 4 femmes,
aucune d'entre elles ne pourra s'arréter (de reproduire) avant l'autre parce quil y ale probleme de
I'hentage, parce que plus 1l y a d'enfants plus il y a des chances de pouvoir henter et disposer
d'une bonne partie de I'hentage que le man va laisser” (citations page 6, N° 14)

Beaucoup de femmes disent “J'ai entendu parler de la plamfication famihiale, on dit que
I'espacement des naissances, c'est bien pour la sante de la mere et de I'enfant,” mass, apres elles
n'ont pas pousse la reflexion, elles ont entendu, mais elles n‘ont pas assimule {citations page 10,
N° 1)

Du cote du personnel medical, I’absence de cadre jundique pour la protection du personnel
paramedical (infirmuers et sage-femmes) est une contramnte Selon la legislation Senegalaise, les
prestations de planification famuliale sont des actes medicaux, relevant exclusivement des
medecins  Les firmuers et les sages-femmes qui dispensent des prestations de plamfication
faniliale, le font pare delegation tacite En cas de problemes, donc, ils ne beneficient pas de
couverture juridique, ce que explque la reticence de certamns agents envers les activites de
planification famihale

63 Les MST et le SIDA

Les mémes problemes socto-culturels se retrouvent concernant I'education des populations au
suet des MST et du SIDA  L'extréme pudeur culturelle ancree dans la religion et qui est
renforcee par la separation des sexes se manifeste dans les tabous au sujet de la sexualite On ne
parle m en public m en prive d'attitudes sexuelles et cela pose des problemes pour developper une
sensibthsation appropriee sur les MST/SIDA ou la PF L'approche actuelle pour sensibiliser les
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populations a ete souvent critiquee par le personnel medical et les participants aux histoires orales
pour étre trop ouverte, trop abrupte et peu conforme aux normes socio-religieuses

“La sexualite n'en parlons pas tout haut, s1 le planmng et tout cect (AIDSCAP) n'ont pas reuss,
c'est a cause du tintamarre que les gens sont en train de fare Il y a des approches et la
communication inter-personnelle est la meilleure arme de ce pays” (citations page 9, N° 8)

“‘Dans nos moeurs africaines, on ne parle pas de la vie sexuelle d'une maniere ouverte Clest
seulement sous l'angle medical Méme le fait de parler de sexe a la tele (message de AIDSCAP)
represente pour certains quelque chose de rebutant parce que ¢a derange dans la maniere dont les
gens pergotvent les choses Donc, c'est une chose intime et l'education sexuelle n'est pas aussi
integree dans les pratiques educatives ° Les gens disent ‘mais comment on ose faire passer cette
chose a la tele? Ce que je veux dire, c'est qu'il y a des tradittons qui ont une certaine vision de
l'intimute et de la vie privee et une autre tradition (aux Etats-Unis) qui dit que I'on devrart parler de
toutes ces choses la ” (citations pages 5-6, N° 10)

64  Le partenariat

La collaboration entre le Ministere de la sante et 'USAID est primordiale pour la bonne marche
d'un projet ou d'un programme Toutefois cette collaboration est souvent sujette a des sympathies
ou antipathies entre decideurs, et reflete I'attitude et la vision de ceux-ci sur le developpement de
la sante qui se joue sur les actions politiques du moment Il a ete rapporte par la majonite des
enquétes que malgre les apparences 1l y a un manque de coordmation et de collaboration entre le
munstere et les bailleurs de fonds

Durant les enquétes on a pu juger d'une grande rupture entre les comites de sante et les
populations (la majorite des patients n'etaient pas au courant du role et de la responsabilite des
comutes de sante) D'autre part 1l y a une grande rupture entre les regions et le Bureau Central qui
est fondee sur des procedures trop lourdes et tres lentes et sur la non-harmomnsation des per diem
au mveau du Minstere et des bailleurs de fonds

“Il vy a des regions qui ont 3 ou 4 bailleurs de fonds, et il y a des regions qui ont beaucoup
d'activites mais qui n'ont pas de financement Il faudrait qu'il y ait au niveau du munstere, un
comite de pilotage des bailleurs de fonds qui puisse faire la repartition et la gerance des bailleurs
dans les differentes zones, ce qui placerait les regions a un méme miveau sur le plan financement”
(citations page 7, N° 6)

“Ce qui explique l'nsuffisance de I'USAID C'est la seule faiblesse 1ls assurent la formation, la
logistique, l'equipement, la supervision Ce qui manque c'est les ressources pour assurer le
carburant, c'est aussi les per diem et les politiques d'indemnite” (citations page 8, N° 2)
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65 Les organisations non gouvernementales

“Il faudrait que 'USAID ait moins d'actions avec le gouvernement et plus d'actions avec les
ONG” Tous les participants ont ete d'accord pour louer le travaill des ONG, et pour souhaiter
une etroite collaboration dans le futur entre I'USAID et les ONG, sans pour autant delaisser leur
soutien au secteur public La majonte ont rapporte que les ONG avaient plus de facilite
d'execution et avaient une approche de terrain plus proche des communautes

“Les ONG sont devenues des acteurs incontournables en termes de complementarte des
interventions de 1Etat, je crois que cela devrait étre elarg: parce quil y a d'autres ONG qu
commencent a s'interesser aux problemes de population Donc il serart interessant qu'ils puissent
beneficier de 'appui de diverses interventions” (citations page 9 N° 2)

"Les ONG sont proches des communautes, moi1 je trouve quils participent beaucoup aux
changements de comportements des populations, ils agissent de fagon efficace a ce niveau ”

“Les interventions des ONG sont plus souples en ce sens qu'elles agissent rapidement et
immediatement  Elles ne sont pas génees par les entraves admumstratives, comme nous le
sommes ”

“Les ONG 1l faut les renforcer car le secteur public a lu1 tout seul ne peut pas repondre a toute la
demande dans le domaine de la population ”
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VI RECOMMANDATIONS

Les points survants resument les recommendations faites par les personnes interrogees au cours
des entrevues du projet Sante Rurale, et lors des enquétes de terrain menees a Dakar, Louga,
Kaolack et Fatick Ces recommandations ne refletent pas forcement les points de vue des auteurs
de ce rapport, mais seulement1 celles des repondants Ces repondants etant des interlocuteurs
informes, leurs 1dees sont une base interessante de discussion

1 Soutien aux prestations de service

Le soutien aux prestations de somns primarres est de la plus haute importance parce que le
paludisme, la diarrhee, la rougeole et ITRA sont les causes principales de la
mortalite infanto-juvinile

2 Education des parents

Il faut eduquer les parents sur les symptdmes et signes associes au paludisme
Beaucoup de parents, croyant que l'enfant a une petite fievre ou un rhume, attendent
trop longtemps pour aller chercher des soins, et lorsqu'ils arrivent dans les points de
sante 1l est souvent trop tard

-

Durant les enquétes on a trouve que les meres etaient au courant du serum de
rehydratation orale mais etaient confuses quant au dosage Il faudrait eduquer les
parents sur le dosage du serum

3 Education des accoucheuses/matrones

Les matrones devraient beneficier de formations sur les complications post-partum, car
elles constituent la cause majeure de la mortalite maternelle Durant l'enquéte, plusieurs
ont rapporte qu'elles n'avaient pas requ de formation formelle, mais elles avaient regu une
formation informelle de la sage-femme

4 La planitfication familiale

41 Il ne faut pas que la PF soit presentee comme un projet vertical, mais plutdt
I'integrer dans tous les services de sante pediatrie, vaccinations,
obstetrique/gynecologie et medecine generale

42 A cause de la pudeur et des tabous concernant la sexualite 1l faut s'assurer que la
promotion de la PF soit faite en prive afin que les clients/clientes puissent poser
des questions et se confier a la personne qui les sensibilise

43  Beaucoup dhommes sont pro-natalistes, et 1l y a un manque de commun.cation

entre les epoux En plus 'homme decide au sujet de la contraception car 1l a
l'autonite sur ses femmes pour l'usage des methodes contraceptives, 11 faut donc
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44

45

46

penser a sensibiliser les hommes au sujet de la PF avec des causeries menees par
des ASC et des relais masculins

Les prix des contraceptifs vanient dans chaque communaute, 1l faut s'assurer que
les prix fixes par les communautes soient conformes au pouvorr d'achat des
populations

La sensibilisation au sujet des MST/SIDA/PF serait plus conforme aux normes st
elle etait faite sur une base inter-personnelle en utilisant les ASC, les relais et des
utihisateurs satisfaits, hommes et femmes, et jeunes adultes (du méme age) qui
auratent regu des formations pour sensibiliser les non-utilisateurs

Il faut que les utilisateurs qui sensibilisent les non-utilisateurs puissent beneficier
d'une motivation (loterie, voyage, etc )

Les programmes de PF dans les zones rurales devraient €tre accompagnes d'un
projet de developpement pour imphquer les femmes dans des activites generatrices
de revenu

Questions administratives

51

52

53

54

55

Les procedures bureaucratiques du Mimstere dorvent étre allégees, ou que les
medecins chef et administrateurs soient formes aux complexites des procédures
La lenteur de certaines procedures au uveau du Ministere entrave la bonne marche
des programmes, et accroit la perte de clients en PF

Le systeme d'evaluation actuel des prestations de soins n'est pas performant, et
dott étre redefini et ameliore

1l faut que le Ministere defimisse la position et le role des ASC dans les projets et
les programmes d'apres leur anciennete et leur experience afin d'etablir des criteres
de choix pour leur selection Cela permettrait de redure les demussions et 1l faut
surtout s'assurer que leurs convictions religieuses n'entravent pas la sensibilisation
au sujet de la PF comme on a pu s'en rendre compte au cours des enquétes

Il faudrait qu'au niveau du Mimstere et de 'USAID un systeme de remuneration
sott developpe pour les ASC et les relais qui soit harmomuse afin que les ASC et les
relais puissent étre motives et puissent etendre la sensibilisation inter-personnelle
aux MST/SIDA/PF parmi les hommes, les femmes et les jeunes adultes

Il y a des contrantes au niveau des per diem qui creent des defections et des
ammosites parmu le personnel medical et qui entravent la supervision des regions
peripheriques Il faudrait harmoruser les per diem au miveau du Minstere, de
I'USAID et des autres bailleurs de fonds
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57

58

59

510

Il existe encore un grand nombre de cases de sante qui sont fonctionnelles, mais
qu'l faudrait revitaliser avec I'apput des communautes Il faudrart reprendre petit a
petit les cases de sante et sensibiliser a nouveau les communautes pour obtemr leur
participation en tenant compte des points faibles et des legons tirees de l'experience
du Sine-Saloum

La composition des comites de sante n'est pas uniforme, et souvent les femmes et
les jeunes adultes ne sont pas representes Il serait bon d'etablir et de faire
appliquer des directives pour les membres des comites de sante afin qu'ils n'abusent
pas de leur autornite

Il faut etablir un systeme de surveillance de la gestion des fonds des comites de
sante, car les enquétes ont revele des abus et des detournements par les tresoriers
dans certaines communautes

Le Minstere doit fixer un plafond pour les prix des medicaments et le faire
appliquer, car certains patients se plaignent de la cherte des medicaments

Le Mimstere doit etablir un mecamsme pour que le personnel soignant qui va
recevoir une formation aux Etats-Unis puisse a son retour soit retrouver son poste
ou un poste equivalent, ou encore un poste qui convienne a la formation
nouvellement acquise dans le cadre du projet

Le Ministere et les bailleurs de fonds

61

62

63

6 4

Il faut etablir une certaine coordination entre les bailleurs de fonds et le Minstere
afin que le financement des regions soit plus equilibre En effet, certaines regions
ont des activites mais ne peuvent pas se developper car elles n'ont pas de
financement

Il importe que les personnes qui collaborent avec les regions au niveau des bureaux
du Minsstere et de 'USAID se rendent sur le terrain pour juger des contraintes et
pour discuter des plans a suivre et pour encourager les personnes qui travaillent
dans les regions

Il importe que les revisions des plans d'actions par I'USAID aient une date himite
afin qu'on ne perde pas de temps dans des procedures bureaucratiques qui s'etalent
quelque fois sur un an ou plus, (ce qui est armve a I'ASBEF), car cela entrave
fortement la bonne marche d'un programme, le travail des ONG et l'utilisation de la
PF

A lavemnr, des le debut d'un projet il faudra prevoir la fagon dont le Mimstere
prendra la releve ou comment l'intervention sera integree dans les programmes
nationaux en s'assurant que le Minstere ait les moyens financiers et l'assistance
technique necessaires pour assurer ia durabilite
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Les ONG et les autres organisations

1l importe d'appuyer les ONG comme SANFAM et ASBEF ou autres car 1ls font un travail
d'approche pour sensibiliser les populations qui est plus flexible et qui touche tous les
niveaux de la population y comprs les jeunes adultes
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ANNEXE A

QUESTIONNAIRE GUIDE POUR LES HISTOIRES ORALES

1 Selon vous, quels ont ete les succes de 1'intervention de 1'USAID dans les programmes
de sante au Senegal?

2 Selon vous, quels ont ete les echecs de ['intervention de ["USAID dans les programmes
de sante au Senegal?

3 Quelle est votre perspective de la collaboration du Ministere de la sante et de ses
partenares dans le domaine de la sante?

4 Est ce que l'intervention de 1'USAID a cree une demande et/ou une meilleure
performance des prestations de soins primaires, et de planification farmliale? Comment?

5 Selon vous, dans quelle mesure 1'USAID a contribue a la prevention
a) de la mortalite infanto-juvenile, et
b) du VIH/SIDA

6 Quelle est votre opinion concernant les mecanismes de recouvrement des codts institues
par les comutes de sante?

7 Comment voyez-vous le réle du Ministere de la sante dans la realisation de la politique
nationale de population?

8 Quelles sont les barrieres qui entravent 1'utilisation de la contraception au Senegal?

9 Selon vous, comment peut on ameliorer les interventions de 1'USAID dans les
programmes nationaux de sante?

10 Que doit-on faire dans le futur pour renforcer les liens entre le Ministere de la sante et
1"USAID en matiere de programmes de sante?

11 Croyez vous que dans 1'avenir I'USAID devrait intervenir au niveau du secteur prive et
des ONG de ia sante? Pourquo1?
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ANNEXE B

PERSONNES INTERVIEWEES POUR LES HISTOIRES ORALES

DAKAR

LOUGA

KAOLAC

FATICK

PERSONNE
INTERVIEWEE

Dr Herve De Lautur
M Ismaila NDiaye

Mme Caroline Mane

Mme Bineta MBow

Dr Gueye
Dr MBaye

Mme Yacm Seck

M Iba Sene

Colonel Adama NDoye

M Mammoth Soce

Dr Massingue Ndiaye
M Ngor Ndiaye

M Sow
M Sangone MBoup

Mme Mare Sylla
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Conseiller Techmque (1978-85)

Conseiller Technique, directeur, IEC,
PNPF (1980)

Responsable admimstration/gestion, PNPF

(1980)

Responsable des statistiques, PNPF
(1994)

Responsable des services SMI/PF PNPF

Responsable des formations IEC, PNPF
(n'a pas voulu étre enregistre)

Superviseur SMI/PF (1986), PNPF (n'a
pas voulu étre enregistree)

Comptable PNPF (1990), (n'a pas voulu
étre enregistre)

Directeur du PNPF (1996)

Directeur Regional, PEV/PF (1985)

PEV/PF (1985)

Directeur du Centre de formation de
I'USAID, PEV/PF (1978)

Superviseur Regional, PEV/PF (1989)

Directeur Regional,

Consultant/Maitre en Formation, ex-
Directeur du Centre de Formation

USAID (1982-86)

Coordmatrice ASBEF (Assoctation
senegalaise pour le bien-étre famulial),
(1979)



DAKAR

MEDINA
SABAKH

DAKAR

PERSONNE
INTERVIEWEE

M Sheylan Wade

Dr Sengne Mbaye Diene

M Abdou Dieng

M Mamadou Diop

M Alpha Dieng
Dr Babacar Drame

Dr Saer Maty Ba

Dr Yankhoba Sow

Mme Dianaton Thiam

Dr Fode Dioff

M Belgasime Drame

Medecin Commandant
Isahka Daallo
Mme Aida Lo
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Chef du poste de sante (depuis 1978)

Coordnateur BASICS - Recherche
nutrition au Sine-Saloum (1982-86)

Conseiller sante et population

Ministere de la Sante’ (n'a pas voulu étre
enregistre)

Marre de la ville de Dakar, Minsstre de la
sante du temps du Sine-Saloum (n'a pas
pu €tre enregistre)

Directeur Géneral de SANFAM

Medecin Commandant, Direction dé la
Sante des Armees (1988)

Chef du Service national de l'education
pour la sante

Directeur de 'HOpital General de Grand-
Yoff (responsable Sine-Saloum),(1979-
86)

Sage-femme Hopital General de Grand-
Yoff (coordinatrice Sine Saloum) (1979-
88)

Plan National de Developpement,
Sanitaire et Social (PMDSS)

Directeur de 'ASBEF (Associauon pour
le bien-étre familial) (n'a pas voulu étre
enregistre)

Responsable du Projet de Nutntion
Communautaire PM C  (1982-86)

Consultante USAID (responsable du
projet Sine-Saloum) (1982-86)
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DAKAR

PERSONNE
INTERVIEWEE

Dr Gary Englebert

Dr Mandraye Loum
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POSITION

Consultant USAID directeur ACI,
(consultant IEC durant le projet de Sine-

Saloum, enregistrement confidentiel)
(1982)

Directeur ENDSS (responsable du Projet
Sine-Saloum (1982-86)



