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RESUME

Dans le cadre du développement du Health Metrics Network, l’Organisation Mondiale de la Santé a commandité une évaluation du Système d’Information Sanitaire du Sénégal.

Cette évaluation a pour objectifs de recenser toutes les méthodes et outils de collecte de données, de décrire le fonctionnement du Système d’Information à des fins de Gestion, d’identifier les forces et faiblesses du système.

Cette évaluation basée sur la revue documentaire et quelques interviews d’acteurs de la Division des Statistiques du Ministère de la Santé, responsables de programmes nationaux de santé et de certains acteurs concernés par des procédures et mécanisme de fonctionnement, a aboutit aux constats suivants :

Inventaires des méthodes et outils employés dans le pays

Le Sénégal utilise plusieurs méthodes de collecte de données, le recensement, les enquête de ménage, ces deux derniers sont réalisés en fonction de la disponibilité des fonds. Les statistiques des services sont réguliers et compilées sous forme de rapport. La surveillance des maladies est plus régulière. Les études de modélisation et évaluation et les comptes nationaux n’ont pas été répertoriés.  

Les méthodes et outils utilisés permettent de collecter des données épidémiologiques, les indicateurs de santé, les dépenses de santé. Les données sont désagrégées en fonction de l’âge, du sexe, du revenu et de la zone géographique.

Sur le plan institutionnel et juridique 

La Division des statistiques qui gère le Système d’Information à des Fins de Gestion, est logée à la Direction des Etudes, de la Recherche et de la Formation du Ministère de la Santé par le Décret Ministériel N°2002-79 du 29 janvier 2002. Tous les autres sous – systèmes sont sous la responsabilité de Directions ayant le même niveau de hiérarchie. Ce sont la Direction de l’Administration Générale et de l’Equipement, le Direction de la Pharmacie et du Médicament, la Direction des Etablissements de Santé et la Direction de la Prévention qui comprend la Division de l’Immunisation et de la Surveillance Epidémiologique. Il n’y a pas de flux d’information entre ces différentes directions et le Système d’Information à des Fins de Gestion. Cette indépendance crée un antagonisme administratif qui inhibe l’acheminement et le partage des données.

Les programmes de santé ont leurs propres systèmes d’information.

Il existe donc des systèmes parallèles de collecte de données avec une duplication des ressources humaines et matérielles.

Sur le plan de la coordination

On note l’absence de mécanisme d’harmonisation et des moyens limités de contrôle de la qualité des données.

Les ressources humaines, financières et matériel  pour le système d’information sont limités.

Les rapports mensuels, trimestriels, annuel et les réunions de coordination mensuelle ou trimestrielle constituent les  principales pratiques en matière de diffusion des données.

Pour apprécier l’évolution de l’état de santé  des populations par rapport aux  objectifs mondiaux, le Ministère de la Santé avec l’appui des bailleurs de fonds mène des enquêtes spécifiques (MICS –II – 2000 ; rapport PNUD sur le Millenium GOAL).

Les forces et faiblesses de l’actuel Système d’Information à des Fins de Gestion

1. le système d’Information à des Fins de Gestion, après une interruption de plusieurs années redémarre timidement ;

2. Le système a une bonne couverture géographique et une bonne couverture en matière d’équité (sexe, revenu, éducation, etc.) ;

3. Les supports de collecte de données existent et sont globalement utilisés, exploités et analysés par les acteurs. 

4.  Le Programme d’informatisation du système en cours pourra faciliter la transmission 

    des données entre les différents niveaux du système de santé ;

5. Les programmes utilisent les données provenant de leurs propres systèmes d’information dans la planification et la réorientation de leurs stratégies. Au niveau des régions et des districts il y a une prise de décision en matière de plaidoyer auprès de la communauté et en matière de dépenses.

6. Les perspectives d’avenir sont prometteuses, beaucoup de changements sont en cours ces derniers mois. Le plan stratégique de la surveillance épidémiologique vient d’être élaboré et des plans de développement de la gestion de l’information bénéficieront de l’appui de la Banque Mondiale, de l’Union Européenne et de l’OMS.

7. Cependant, il y a une insuffisance réelle dans l’organisation du flux de l’information, 

    aussi bien dans la collecte, la notification, que pour la rétro – information ;

8. On note l’existence des circuits parallèles résultant de la relative autonomie 

    des programmes de santé vis à vis de la Division des Statistiques

LISTE DES ABREVIATIONS

CAS

: Cellule d’Appui et de Suivi
CPN

: Consultations Prénatales
DAGE
: Direction de l’Administration Générale et de l’Equipement
DERF 
: Direction des Etudes, de la Recherche et de la Formation
DES 

: Direction des Etablissements de Santé

EDS 

: Enquête Démographique
ESIS 

: Enquête Sénégalaise sur les Indicateurs de Santé
IDA 

: International Funds Agency

IPM 

: Institution de Prévoyance Maladie

IPRES 
: Institution de Prévoyance Retraite du Sénégal

ISF

: Indice Synthétique de Fécondité Maladies Respiratoires

MICS
: Multiple Indicator Cluster Survey

MSP

: Ministère de la Santé et de la Prévention

MST

: Maladies Sexuellement Transmissibles

OMS 

: Organisation Mondiale de la Santé

ONG 

: Organisations Non Gouvernementales
OUA 

: Organisation de l’Unité Africaine
PDIS 

: Programme de Développement Intégré de la Santé

PEV

: Programme Elargi de Vaccination

PIB              : Produit National Brut

PNDS 
: Plan de Développement Sanitaire et Social

PNUD 
: Programme des Nations Unis pour le Développement

SIG 

: Système d’Information à des fins de Gestion

SNIS 

: Système National d’Information Sanitaire
UICTMR 
: Union Internationale contre la Tuberculose et les 

UNICEF
: Fonds des Nations Unis pour l’Enfance
INTRODUCTION

Le Sénégal est situé dans la partie la plus occidentale du continent africain. D’une superficie de 196 722 km2 (Rapport de l’évaluation du Système Nationale de Surveillance Epidémiologique, Dakar, 22-29 Juillet  2002), il est limité au nord par la Mauritanie, à l’est par le Mali, au sud par la Guinée et la Guinée Bissau, à l’ouest par la Gambie et par l’Océan Atlantique sur une façade de 500 km.

La population du Sénégal était de 9,8 millions d’habitants en 2001 soit une densité moyenne d’environ 50 habitants au Km2. 

Administrativement, le pays est subdivisé en 11 Régions, 30 Départements, 60 Communes, 48 Communes d’Arrondissement, 92 Arrondissements et 320 Communautés rurales. La onzième Région (Matam) a été érigée en 2002.

Selon le rapport sur la santé dans le monde, le système de santé du Sénégal occupe la 59ème place pour ce qui est du niveau de performance global (4ème de la région africaine de l’OMS)(2). Le système de santé du Sénégal est un système mixte reposant sur une offre de soins publique et privée. Le secteur public de soins fournit l’essentiel des soins ambulatoires et hospitaliers. Il repose sur une organisation pyramidale à trois niveaux :

· Le niveau opérationnel comprend 50 Districts Sanitaires englobant 55 Centres de Santé et constituant la référence pour 768 Postes de Santé qui polarisent 551 Maternités rurales et 1384 Cases de santé qui sont des structures communautaires. En théorie, les Centres de Santé correspondent aux Hôpitaux de District, mais du fait de l’insuffisance du plateau technique ils ne jouent pas leur rôle de niveau de référence ;

· Le niveau intermédiaire composé de 10 Hôpitaux Régionaux intégrés dans les régions médicales et 2 hôpitaux départementaux ;

· Le niveau national est constitué de 7 Hôpitaux nationaux.

La référence se fait des postes de santé qui assurent les soins de base vers les centres de santé, qui à leur tour réfèrent aux hôpitaux qui dispensent des soins en médecine interne, obstétrique, gynécologie, pédiatrie et chirurgie. 

Les Centres Hospitalo-Universitaires constituent le derniers recours. (4)

Le Sénégal a compris très tôt l’importance du secteur de la santé dans l’activité économique. Le pays a réaffirmé cette volonté par la ratification des textes internationaux tels que la déclaration universelle des Droits de l’Homme, la Chartre de l’OUA et la Convention des Droits des Enfants. La Politique de Santé et d’Action Sociale à travers le Plan de Développement Sanitaire et Social  (PNDS) pour la période 1998 – 2007 est l’aboutissement d’un long processus de réflexion engagé depuis 1995 par le Ministère de la santé et ses partenaires. Le programme de Développement Intégré de la Santé (PDIS) qui couvre une période de cinq ans (1998-2002) est la traduction concrète des priorités du PNDS. Le Système d’Information à des fins de Gestion (SIG), piloté par la Division de la Statistique est logé à la Direction des Etudes, de la Recherche et de la Formation. Ce système a pour but de fournir toutes les informations nécessaires pour suivre et évaluer la mise en œuvre du PDIS ainsi que son impact sur l’état de santé des populations.

Une évaluation du SIG a été faite avant la période de rétention des informations par le personnel de santé. Les résultats ont été utilisés pour renforcer et améliorer le système d’information lors de sa relance après quatre (4) années d’interruption.

La présente étude a été commanditée par l’OMS dans le cadre de la mise en place du Health Metrics Network. Ce réseau a pour mission de faire le mapping des systèmes d’information sanitaire des différents pays, d’identifier les forces et les faiblesses et les bonnes pratiques de ces systèmes afin de les renforcer. L’objectif final de ce réseau est de faire en sorte que ces données produites soient fiables pour le suivi et l’évaluation des programmes de santé.

II. OBJECTIF DE L’ETUDE 
Objectif général

Evaluer la performance du Système d’Information Sanitaire national du Sénégal en 

vue d’obtenir des données de base pour les stratégies de renforcement du SIG 

Objectifs spécifiques

· Identifier la disponibilité des données, le contenu, le niveau d’agrégation, les sources, les outils, la qualité et le coût
· Décrire le mécanisme de coordination du SIS avec les plans nationaux de suivi et d’évaluation, les autres secteurs et avec les sous systèmes
· Identifier les différents indicateurs utilisés et leurs liens avec les indicateurs internationaux
· Evaluer les ressources disponibles du SIG
· Déterminer la capacité institutionnelle du SIG
· Identifier les technologies utilisées (biomarker, gestion des données)
· Décrire les différentes pratiques pour l’utilisation des données 
· Formuler des recommandations en vue de renforcer les capacités nationales pour un meilleur fonctionnement du SIG. 
III. METHODOLOGIE
Après la rencontre avec la Direction des Etudes, de la Recherche et de la Formation (DERF) qui abrite la Division de la Statistique, la méthodologie utilisée a été essentiellement la revue documentaire et les interviews de certains acteurs clés de la Division de la Statistique du Ministère de la Santé et leurs partenaires.

IV. RESULTATS 

IV.1 POLITIQUE ET ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE 

Le Programme de Développement Intégré du Secteur de la Santé  (PDIS) qui couvre une période de cinq ans (1998 – 2002), traduit les priorités en matière de santé définies dans le Programme National de Développement Sanitaire (PNDS) du Ministère de la santé. Les objectifs visés sont:

· La réduction de la mortalité maternelle

· La réduction de la mortalité infantile et juvénile

· La maîtrise de la fécondité

Le PDIS est exécuté annuellement par le biais des plans opérationnels produits par tous les acteurs du niveau central et opérationnel. Le pilotage du PDIS est assuré par la Cellule d’Appui et de Suivi du PNDS (CAS/PNDS), et la Gestion du soutien informationnel revient à la Direction des Etudes, de la Recherche et de la Formation (DERF) qui est aussi chargée du suivi et de l’évaluation du programme du Ministère. (7)

Pour le suivi et l’évaluation des activités du PDIS, 24 indicateurs ont été retenus. Ces indicateurs sont regroupés en quatre catégories à savoir :

· Indicateurs de moyens financiers 

· Indicateurs de couverture sanitaire

· Indicateurs de qualité et couverture de services

·  Indicateurs d’impact
D’importants programmes de santé issus des composantes des Soins de Santé Primaires sont en exécution dans le cadre de l’application de la politique nationale de santé. Ces programmes sont les suivants :

· Programme Elargi de Vaccination (PEV)

· Programme National de Santé de la Reproduction,

· Programme de Lutte contre les Maladies Diarrhéiques 

· Programme de Surveillance Nutritionnelle et Pondérale des enfants

· Programme de Lutte contre les MST/SIDA

· Programme de Lutte contre la Lèpre

· Programme de Lutte contre le Paludisme

· Programme de Lutte contre la Tuberculose

· Programme de Lutte contre la Bilharziose

· Programme de Lutte contre la Cécité

· Programme d’Eradication du Ver de Guinée

· Programme des Médicaments Essentiels

· Programme Eau, Hygiène et Assainissement

· Programme de Lutte contre l’Onchocercose

· Programme de Lutte contre les Affections Bucco-dentaires

· Programme de Santé Mentale

IV. 2 NIVEAU DE PRODUCTIVITE DU SIG

Les données sur les indicateurs sanitaires sont disponibles dans les rapports annuels des statistiques sanitaires et démographiques. Néanmoins le rapport de 2002 qui couvre la période de 1997-2000, souligne le problème de complétude des rapports mettant ainsi en cause la représentativité des résultats de l’analyse. Cela peut s’expliquer par une timide reprise de la collecte des données après quatre (4) ans d’interruption.

La revue des rapports annuels et d’autres enquêtes menées dans le pays ont permis de relever les principaux indicateurs.
IV.2 INDICATEURS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES/DETERMINANTS DE LA SANTE

	INDICATEURS DE DEMOGRAPHIE
	VALEUR (ET ANNEE)
	SOURCE

	Population  Totale


	9 777 088 habitants.

Les femmes représentent 52% de la population totale et plus de 


	Situation Sanitaire et Démographique du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001 et 

Plan Stratégique 2002 –2006, de Lutte contre le Sida, Conseil

 National de Lutte contre le Sida



	Répartition par tranches d’âge 
	57% de la population a moins de 20 ans 

Moins d’un an : 3,6%

1-4 ans : 16%

Femmes en âge de reproduction : 23%
	Situation Sanitaire et Démographique du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001

	Taux d’accroissement annuel de la population
	2,7%
	Situation Sanitaire et Démographique du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001


	INDICATEURS SOCIAUX
	VALEUR (ET ANNEE)
	SOURCE

	Taux global d’alphabétisation des 

hommes adultes 


	51,1% (2001)


	Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté, République du Sénégal, avril 2002



	Taux de scolarisation chez les filles 
	64,8 (2000/2001)


	Idem

	Taux de scolarisation chez les garçons 
	73,9% (2000/2001)

 
	Idem

	Taux global d’alphabétisation des femmes adultes 
	28,9% (2001)
	Idem

	Taux d’accès à l’eau potable (à une distance inférieure à 500 mètres) moyenne nationale
	63,2%
	Statistiques sanitaires et démographiques, 1998 et situation Economique et Sociale du Sénégal, Edition de 1998

	Taux d’accès à l’eau potable (à une distance inférieure à 500 mètres) zone urbaine
	90,4%
	Idem

	Taux d’accès à l’eau potable (à une distance inférieure à 500 mètres) zone rurale


	42,9% 
	Idem




	INDICATEURS ECONOMIQUES
	VALEUR (ET ANNEE)
	SOURCE

	PIB/habitant
	600 dollars
	Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté, République du Sénégal, avril 2002

	Taux de croissance annuel en moyenne du PIB
	Plus de 5% entre 1995  et 2001 (en 1994 il était de 2,9 %)
	Idem

	Pourcentage de la population vivant en-dessous du seuil de pauvreté
	53,9% (2001). Une enquête réalisée en 1999 révèle que la proportion de sénégalais vivant dans la pauvreté est de 29% au niveau des ménages et de 33% au niveau des individus.

47,9 % de la population vit avec moins de 1 $US par jour


	Idem

	Indicateur du Développement Humain (IDH)
	0,416 (Rapport PNUD 2000) 

Rang 155ème  sur 174 pays classés
	Statistiques Sanitaires et Démographiques du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001


	INDICATEURS DE COUVERTURE SANITAIRE
	VALEUR (ET ANNEE)
	SOURCE

	Ratio national habitants par médecin
	9699(5000 à 10000 selon les normes de l’OMS) – 2001 
	Situation Sanitaire et Démographique du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001

	Ratio national habitants par infirmier
	3137 (300 selon les normes de l’OMS)- 2001 
	Situation Sanitaire et Démographique du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001

	Ratio national femmes en âge de reproduction (FAR) par sage-femme
	4299 (300 selon les normes de l ‘OMS) -  (2001) 
	Statistiques Sanitaires et Démographiques du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001


COUVERTURE SANITAIRE ET UTILISATION DES SERVICES DE SANTE (Suite)

	INDICATEURS DE COUVERTURE SANITAIRE ET UTILISATION DES SERVICES 
	VALEUR ( ET ANNEE)
	SOURCE

	Population ayant accès aux structures sanitaires 
	80%
	Statistiques Sanitaires et Démographiques, 1998 et situation Economique et Sociale du Sénégal, Edition de 1998

	Couverture passive en matière d’infrastructures 
	1 poste de santé pour 

11 500 habitants (10 000 selon les normes de L’OMS)

1 Centre de Santé pour 175 000 habitants (50 000 selon les normes de l ‘OMS

1 hôpital pour 545 800 habitants (150 000 selon les normes de l’OMS)
	Plan Stratégique 2002 –2006, de Lutte contre le Sida, Conseil National de Lutte contre le Sida

Discours de Madame le Ministre de la Santé et de l’Hygiène et de la Prévention sur la Politique de Santé et Analyse des indicateurs, 2002

	Nombre d’hôpitaux
	22 dont 18 fonctionnels (2001)
	Statistiques Sanitaires et Démographiques du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001

	Nombre de centres de santé (hôpitaux des districts )
	58 (2001)
	Idem

	Nombre de poste de santé
	888 (2001)
	Idem

	Nombre de cases de Santé
	1405 (2001)
	Idem

	Nombre de cabinets médicaux privés
	551 (2001)
	Idem

	Nombre d’infirmeries privées
	567 (2001)
	Idem

	Nombre de cliniques privées
	37 (2001)
	Idem

	% de la population ayant accès (< 5 km) à une structure de santé en zone urbaine : % global, en zone urbaine et rurale
	La moyenne nationale est de 50 % , la région de Dakar non comprise.  Les régions de Ziguinchor, -Saint-Louis et Diourbel ,  présentent une meilleure accessibilité au niveau des postes avec respectivement 86%, 75% et 74% . Pour  la Région de Louga seulement 23 % de la population habite `moins de 5 km d’un poste de santé
	Plan National de Développement Sanitaire et Social, 1998-2007, Ministère de la Santé Publique et de l’Action Sociale, Juin 1997

Monitoring pour la période du 1er Juillet 1995 au 31 Décembre 1995

	Taux d’utilisation des consultations  Pré Natales (CPN) global, en zone urbaine et rurale
	CPN1 – 55% ;CPN3 - 28% (… en zone urbaine et … en zone rurale) (Période 1994/99)
	Statistiques Sanitaires et Démographiques du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001

	Nombre moyen de contacts annuels avec une structure de santé : nombre moyen global, en zone urbaine et rurale
	2 112 496 consultants/2 699 823 consultations ( un nombre moyen de contact par malade de 1,28)
	Plan National de Développement Sanitaire et Social, 1998-2007, Ministère de la Santé Publique et de Action Sociale, Juin 1997




IV. 3 INDICATEURS SANITAIRES

	Indicateurs de mortalité
	Valeurs
	Sources

	Taux de mortalité générale
	14 pour mille
	Statistiques Sanitaires de l’année 2000 du Ministère de la Santé et Situation Sanitaire et Démographique du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001 



	Taux de mortalité infantile (1q0) 
	64 pour mille
	

	Taux de mortalité juvénile (4q1) 
	84 pour mille
	

	Taux de mortalité infanto-juvénile (5q0)
	143 pour mille
	

	Taux de mortalité maternelle
	510/100.000 N.V
	

	Espérance de vie à la naissance
	54 ans
	

	Indice Synthétique de Fécondité (ISF) 15-49 ans pour une femme
	5,2 (3,9 en zone urbaine et 6,1 en zone rurale)
	


Source : Statistiques sanitaires de l’année 2000 du Ministère de la Santé et Situation Sanitaire et Démographique du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001 

Les indicateurs de morbidité et épidémies

	INDICATEUR
	VALEUR ( ET ANNEE)
	SOURCE

	Principales causes de morbidité (5) chez les moins de 5 ans, en %  à partir des statistiques hospitalières de routine
	1. et % : Paludisme (45%  – 2001
	Prise en Charge Intégrée des maladies de l’Enfant au Sénégal, Plan Stratégique, 2002-2007

	
	2. et % : La Diarrhée (26%) – 2001
	Prise en Charge Intégrée des maladies de l’Enfant au Sénégal, Plan Stratégique, 2002-2007

	
	3. et % : Les IRA (6,6%) –2001
	Prise en Charge Intégrée des maladies de l’Enfant au Sénégal, Plan Stratégique, 2002-2007

	
	4. et % : L’insuffisance Pondérale  (18,4%) – 1998
	idem

	*Principales causes de morbidité (5) )   en % des consultations tous niveaux confondus, tout âges confondues
	1.  Paludisme (40 ,7%)
	Statistiques Sanitaires et Démographiques du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001

	
	2. et % : Maladies de la peau (11,2%)
	Idem

	
	3. et % : Maladies respiratoires (7,8%)
	Idem

	
	4. et % : Maladies diarrhéiques (7,1%)
	Idem

	
	5. et % : Affections bucco-dentaires (3,4%)
	Idem

	Principales causes de mortalité (5) chez les enfants de moins de 5 ans, en % du total des décès chez les enfants
	1. et % : Maladies respiratoires (23%)
	Prise en Charge Intégrée des maladies de l’Enfant au Sénégal, Plan Stratégique, 2002-2007

	
	2. et % : Les diarrhées (21%)
	Idem

	
	3. et % :le Paludisme (9%)
	Idem

	
	4. et % : La Rougeole sur fond  de malnutrition (20% dont 1,2 de formes graves
	Idem

	
	5. et % :
	Idem

	Principales causes de mortalité (5)  en %  à partir de des statistiques hospitalières de routine
	1. et % : Paludisme (% non disponible)
	Situation Sanitaire et Démographique du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001

	
	2. et % : Maladies diarrhéiques (% non disponible)
	Idem

	
	3. et % : Mortalité maternelle (% non disponible)
	Idem

	
	4. et % : Tétanos (% non disponible)
	Idem

	
	5. et % :Maladies respiratoires (% non disponible)
	Idem

	**Taux de complétude des rapports
	78% (en 2000)
	Situation Sanitaire et Démographique du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Prévention, Division de la Statistique, Année 2001

	Taux de promptitude des rapports
	Non déterminé
	


	INDICATEURS DE QUALITE DES SERVICES
	

	Taux de couverture vaccinale :
	Données de routine
	Données d’enquête

(12-24 mois)

	
	69,9
	1999
	2000
	2001
	

	BCG
	52,5
	 88,8%
	
	69,9
	Prise en Charge Intégrée des maladies de l’Enfant au Sénégal, Plan Stratégique, 2002-2007

Revue Externe PEV du Sénégal, Rapport , Avril 2000

 et

Statistiques Sanitaires et Démographiques du Sénégal, Ministère de la Santé de l’Hygiène et de la Préventions, Division de la Statistique, Année 2001, Février 2003

	DTC3
	52,5
	51,8%
	
	52,5
	

	VPO3
	49,6
	48,8
	
	52,5
	

	Rougeole
	50,7
	47,9
	
	49,6
	

	TT2
	49,6
	44,94
	
	50,7
	

	Fièvre jaune
	45
	33,9
	
	49,6
	

	Taux d’enfants complètement vaccinés
	40                 

                               
	55
	26
	41


	Couverture vaccinale obtenue au cours des JNV
	
	Revue Externe PEV du Sénégal, Rapport , Avril 2000

	1ère phase
	1997 – 98%; 1998 – 97%; 1999 – 108%
	Idem

	2ème phase
	1997 – 107%; 1998 – 101%; 1999 – 107%
	Idem

	Méningite à méningocoque
	
	

	Année de la dernière flambée épidémique dans le pays
	
	

	
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	

	Nombre de cas enregistrés ces 5 dernières années
	
	977
	6 870
	
	
	Evaluation de la Réponse à l’Épidémie de Méningite de 1999, Août, 1999 , Dr. Adamou Yada,  Pr. Bréhima Koumare et Dr. Aristide Aplogan, ICP/EMC/CI, Rapport de Mission

	Taux de létalité


	
	13,5%
	9,2
	
	
	


· *Dans les principales causes de morbidité, figurent les maladies sexuellement transmissibles (2,1%) qui occupent entre le sixième et huitième rang selon l’année considérée. Durant les deux dernières années, on note le positionnement de l’anémie (2,6%) dans les dix première causes (source Statistiques Sanitaires et Démographiques 2001).

· ** Pour la complétude des rapports, peu d’hôpitaux (2) ont respecté le canevas des rapports, toutes les informations nécessaires pour l’élaboration du rapport de synthèse n’ont pu être collectées à partir des documents des projets d’établissements.

· Pour les autres maladies à caractère épidémique comme le choléra, la fièvre jaune, les données ne sont disponibles.

	INDICATEURS DE QUALITE DES SERVICES (suite)
	VALEUR (ET ANNEE)
	SOURCE

	Paludisme
	1ère année
	

	Nombre de cas annuels notifiés
	600.000 cas notifiés
	

	
	
	
	

	Tuberculose
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	

	Nombre de cas annuels de tuberculose pulmonaire BK+ dépistés 


	5430
	5454
	5011
	5823
	6094
	Programme National de Lutte contre la Tuberculose de la République du Sénégal, Résume du Rapport nº 29 de l’UICTMR

Des délégations de la LHL et de l’UICTMR, du 15 Juin au 7 Juillet 2001

Et Programme National de Lutte contre la Tuberculose, Plan quinquennal 2002-2006



	Total des cas (Nouveaux cas, extra pulmonaire, Retraitement)
	8232
	8245
	8021
	8924
	9086
	idem

	Cas pour 100 000 habitants (La Région de Dakar a enregistré un taux de 205,8 pour Tous et de 133,4 à frottis positifs)
	93,5 (Nv frottis pos 68,0)
	94,7 (62,4)
	86,4

(54,0)
	96,2

(68,3)
	ND
	idem

	Risque annuel d’infection (RAI)
	2% (Un RAI à 1 % correspond à environ 50 cas de tuberculose pulmonaire contagieuse par 100 000 habitants) (Source : Programme National de Lutte contre la Tuberculose, plan Quinquennal 2002-2006, Septembre 2002


	SIDA
	2000
	2001
	SOURCE

	Nombre de cas annuels de SIDA déclarés 
	80 000
	27.000
	Rapport de l’enquête sur le suivi des objectifs de développement du millénaire au Sénégal « Un Monde Meilleur pour Tous », PNUD août 2001

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA / ONUSIDA 2002

	Sexe ratio
	Est de 1,3 ce qui fait 9 hommes infectés pour 7 femmes
	Plan Stratégique 2001-2005, programme Elargi de Vaccination, Direction de la Santé, Services National des Grandes Endémies

	Dans les groupes des prostitués  enregistrés suivant les sites 
	Entre 15 à 30%
	idem

	Prévalence chez les femmes enceintes
	1,4%
	

	Régions       
	PERSONNES INFECTEES PAR LE VIH / SIDA



	
	TOTAL
	ADULTES
	Enfants

(moins de 15 ans)
	Femmes
	Prévalence

adulte
	Nouvelles infections

	dakar
	20 000
	19 400
	600
	9000
	1,30
	1100

	Kaolack
	14 000
	13 600
	400
	6000
	180
	1000

	Thiés
	8800
	8500
	300
	4000
	1,00
	600

	Fatick
	7700
	7400
	300
	3000
	1,50
	500

	diourbel
	7200
	7000
	200
	3100
	1,20
	500

	Saint Louis
	5800
	5500
	300
	2600
	0,90
	350

	Louga
	5500
	5200
	300
	2400
	1,20
	350

	Kolda
	4500
	4300
	200
	2000
	0,80
	250

	Zingiunchor
	3500
	3300
	200
	1500
	0,90
	600

	Tambacounda
	3000
	2800
	200
	1400
	0,80
	250

	sénégal
	80 000
	77 000
	3 000
	35 000
	1,4
	5 500


	Rougeole 
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	

	Nombre de cas annuels de Rougeole
	21 858 (Données partielles )
	6 480 (Données partielles )
	3 660 (Données partielles )
	
	
	Plan Stratégique 2001-2005, Programme Élargi de Vaccination, Direction de la Santé, Services National des Grandes Endémies


IV. 4   COMMENTAIRES

Morbidité et épidémies

Les dix premières causes de morbidité sont respectivement le paludisme, les maladies de la peau, les maladies diarrhéiques, les maladies respiratoires, les anémies, la grippe, les affections bucco-dentaires, les maladies intestinales, les maladies de l’œil.

· Le paludisme est la cause la plus importante de la morbidité (600.000 cas notifiés par an)

· Maladies de la peau : 250.000 cas notifiés

· Maladies diarrhéiques : 150.000 cas notifiés

· Maladies respiratoires : 100.000 cas notifiés

Pour ne citer que ceux-là.

(Source de l’information : Rapport National sur le Développement Humain, 2000, Sénégal)

Les maladies à potentiel épidémique (voir tableau)

IV.5   Qualité de la couverture sanitaire

L’Etat sénégalais à travers le PDIS s’est fixé les objectifs de :

· Réduction de la mortalité infanto-juvénile

· Réduction de la mortalité maternelle

· Réduction de l’indice synthétique de fécondité

La réalisation de ces objectifs passe par l’accès des populations aux services sanitaires de base.

L’offre des services de santé est basée sur une organisation administrative du système de santé sous forme pyramidale à trois (3) niveaux : périphérique (district), régional (région médicale) et central.

Au niveau périphérique le Sénégal comporte 53 districts (Source : Division de Statistique du Ministère de la Santé) et chaque district comporte au moins un centre de santé et un réseau de postes de santé. 

Au niveau régional, il existe une région médicale dans chaque région (11 régions). Cette structure est dirigée par un médecin de santé publique qui coiffe les services médicaux de la région (Grandes Endémies, Hôpital de Région, District, etc.).

Le niveau central est rattaché au Ministère de la Santé et à ses démembrements.

Sur le plan de l’offre des services de santé, cette architecture pyramidale se traduit par la disponibilité des soins de santé de base au niveau des postes de santé.

La proportion de la population ayant accès aux structures sanitaires est de 80%.

L’offre des services de santé suit cette pyramide sanitaire et offre au niveau le plus opérationnel, c’est-à-dire au niveau des postes de santé, des soins de base, des soins secondaires au niveau des centres de santé (districts) et des soins tertiaires au niveau des hôpitaux régionaux.

Les Centres Hospitaliers Universitaires demeurent le dernier niveau de la référence.

Au niveau des infrastructures sanitaires, le Sénégal compte 1 hôpital pour 500.000 habitants, ce qui est encore loin des normes de l’OMS, c’est-à-dire 1 hôpital pour 150.000 habitants.

La Région de Dakar concentre à elle seule 40% des hôpitaux pour 23% de la population. Les Sénégalais parcourent 9,1 km pour atteindre un poste de santé. Le rayon d’action d’un poste de santé varie d’une région à l’autre. Il est de 1,2 km à Dakar et de 16,2 km à Tambacounda.

Le même constat est fait par rapport au personnel médical et paramédical. Même le personnel public est concentré dans les grandes villes comme Dakar, Diourbel, Kaolack, Thiés et Ziguinchor.

IV.6 COUTS DE LA SANTE/DEPENSES DE SANTE

Les données sont souvent parcellaires, cependant les dépenses totales de santé selon le budget de l’Etat étaient arrêtées à près de 25 milliards CFA en 2000. La part allouée aux dépenses du personnel est de 50% . Ce budget connaît un accroissement annuel constant de 0,5%.. Elles sont constituées de dépenses récurrentes (71% environ) et de dépenses en capital (29% environ). Les dépenses totales de santé par habitant sont en moyenne de 24.500 F CFA par an. 

A. Tableau : Répartition du budget de l’Etat par nature de dépense en 2000

	Postes budgétaires
	Montant (en milliers de francs CFA)
	Pourcentage

	Personnel
	12 457 145
	50.14

	Matériels et Médicaments
	5 775 493
	23.25

	Transfert
	5 148 232
	20.72

	Dépenses et autres
	1 462 816
	5.89

	Total Budget
	24 843 686
	100.00


Source : DF/DAGE/MSP

B. Contributions des différents acteurs au financement de la santé (source : Rapport national sur le développement humain au Sénégal/2000 , version provisoire)

· l’Etat supporte 57% des dépenses totales et 81% des dépenses de fonctionnement du secteur.

· Les ONG au nombre de 255 apportent une contribution substantielle dans le bon fonctionnement des structures de santé. Cependant aucune donnée chiffrée ne reflète cette contribution.

· Les Collectivités Locales : bien que la loi exige qu’elles consacrent 8 et 9% de leurs recettes respectivement au financement  des équipements et à l’acquisition de la première dotation en médicaments des structures communautaires, le constat actuel est que le niveau de participation de ces Collectivités Locales est estimé à 5% des dépenses totales et 7,6% des dépenses de fonctionnement.

Les ménages : les contributions des ménages sont consacrées pour l’essentiel au recouvrement des dépenses de fonctionnement des comités de santé. Elles représentent environ 8% des dépenses totales et 11,4% des dépenses de fonctionnement (1996). La participation financière des populations est à la hausse de 1997 à 2000 au niveau des districts (Situation sanitaires et démographiques, années 1997-2000).

· L’Aide Publique au Développement : la France à elle seule concentre 30% du volume total de l’aide extérieure et la moitié de l’aide bilatérale. L’aide apportée par les partenaires extérieurs est destinée en théorie au financement des investissements pour le développement des soins de santé primaires. Elle est concentrée entre très peu de programmes de santé. Six (6) programmes de santé dont celui de la lutte contre le SIDA attirent à eux seuls 78% du total de l’aide.

· Les autres acteurs : il existe d’autres sources de financement du secteur parmi lesquels le système de protection obligatoire IPM (), la Caisse de Sécurité Sociale (CSS), l’IPRES (Institut de Prévoyance ) et les Mutuelles de Santé comme source de financement indirect.(5)

V. INVENTAIRE DES OUTILS ET METHODES DE MESURE UTLISES DANS LE PAYS

	
	Etat Civil
	Recensement
	Enquêtes de ménage
	Statistiques de service de santé
	Surveillance de la maladie
	Enquêtes comportementales
	Enquêtes des formations sanitaires
	Modélisation

évaluation
	Comptes nationaux de la santé

	Périodicité et application de l’outil durant les 10 dernières années
	Journalier
	1988 et 2001
	ESIS (1999)

MICS (2000)

EDS (1997)
	Rapport : Mensuel

Trimestriel

Semestriel

Annuel
	Selon le type de maladies: Journalier,

Hebdomadaire

Mensuel

Trimestriel

Annuel
	Surveillance comportementale (à la demande de chaque programme) expl. SIDA fait en 2002 / périodicité tous les 2 ans)
	Pour certains programmes, si financement disponible.

Au niveau du MSP : Supervision trimestrielle, évaluation annuelle
	                                         Non déterminé
	                            N’ont jamais été effectués

	Types de données disponibles à travers chaque outil
	-Naissances

-Décès 

-Mariage

-Divorce
	Données démographiques
	- Mortalité

-Morbidité

-Utilisation services

-Dépenses de santé

-Niveau de scolarisation

-Alphabétisation
	Mortalité

-Morbidité

-Utilisation services

-Dépenses de santé

-recettes

-Personnel
	Données épidémiologiques 
	Données qualitatives sur le comportement :

-utilisation des services

-utilisation des préservatifs
	- Qualité des services

- Morbidité

· Mortalité


	
	

	Utilisation de la technologie
	Manuel avec début d’informatisation
	Logiciel informatique

Traitement de données
	Logiciel informatique traitement de données
	Logiciel informatique de traitement des données
	Logiciel informatique de traitement des données
	Logiciel informatique de traitement des données
	Logiciel informatique de traitement des données
	
	

	Niveau de désagrégation des données
	Age / sexe,

géographie
	Age, sexe, revenu, géographie
	Age, sexe, revenu, géographie
	Age, sexe,  géographie
	Age, sexe,  géographie
	Age, sexe, revenu, coût, géographie
	Age, sexe, par niveau de la pyramide sanitaire
	
	

	Coûts et financement
	Non déterminé
	Non Déterminé
	Non déterminé
	Financé par le PDIS
	Non déterminé
	Bailleurs de fonds
	Non déterminé
	
	

	Utilisateurs des données 

Niveaux :

National

Régional

District 
	Direction de la Statistique

ONG

Organisations Internationales
	Direction de la Statistique, Division de la Statistique/MSP, ONG, Organismes Internationaux
	Division de la Statistique/MSP, ONG, Organismes Internationaux
	Niveaux :

National

Régional

District et 

Comités de Santé
	Niveaux :

National

Régional

District et 

Comités de Santé
	Programmes, ONG, organismes internationaux, Division de la Statistique
	Programmes, ONG, organismes internationaux, Division de la Statistique
	
	

	Dissémination des données
	Non
	Oui
	Oui
	Oui
	Oui
	Oui au niveau des programmes
	Oui
	
	


V.1 TYPES DE DONNEES FOURNIES PAR OUTIL

	         Outils

Données fournies
	Etat Civil
	Recensement
	Enquêtes de ménage
	Statistiques de service de santé (rapports)
	Surveillance de la maladie
	Enquêtes comportementales
	Enquêtes des formations sanitaires
	Modélisation

évaluation
	Comptes nationaux de la santé

	Mortalité
	XXXXXXX
	
	XXXXXXX
	XXXXXXX
	 XXXXXXX
	
	
	NON DETERMINE
	                            N’ont jamais été effectués

	Morbidité
	
	XXXXXXX
	XXXXXXX
	XXXXXXX
	XXXXXXX
	
	
	
	

	Causes de décès
	XXXXXXXXXXXXXX
	XXXXXXXXXXXXXX
	XXXXXXXXXXXXXX
	XXXXXXXXXXXXXX
	
	
	
	
	

	Epidémies
	
	
	
	
	XXXXXXX
	
	
	
	

	Nutrition
	
	
	XXXXXXX
	XXXXXXX
	
	XXXXXXX
	
	
	

	Couvertures des services 
	
	
	XXXXXXXXXXXXXX
	XXXXXXXXXXXXXX
	
	XXXXXXXXXXXXXX
	
	
	

	Qualité et des services
	
	
	
	
	
	
	XXXXXXXXXXXXXX
	
	

	Dépenses de santé
	
	
	XXXXXXXXXXXXXX
	XXXXXXXXXXXXXX
	
	
	
	
	

	Coûts des services 
	
	
	XXXXXXXXXXXXXX
	XXXXXXXXXXXXXX
	
	
	
	
	


VI. ETAT ACTUEL DU SYSTEME D’INFORMATION A DES FINS DE GESTION (SIG)

Devenu opérationnel dès 1991, le SIG est piloté par la Direction des Etudes de la Recherche et de la Planification (DERF) (Décret nº 2003 – 466 portant organisation du Ministère de la Santé, de l’Hygiène et de la Prévention). Le SIG comprend plusieurs composantes dont la surveillance épidémiologique. Il existe des systèmes d’information développés par chaque programme selon ses besoins.

Il a connu une interruption à partir de 1996, du fait de la grève du personnel de santé. De 1997 à 2000, la remontée des données de routine des districts et hôpitaux et celles issues du monitoring des postes de santé n’a pas pu être possible. Le Ministère de la Santé et de la Prévention ne pouvait donc pas évaluer correctement les résultats de la mise en œuvre du Programme de Développement Intégré de la Santé (PDIS) de même que son impact au niveau de la santé de la population.

Pour pallier à cette situation, le Ministère de la Santé et de la Prévention, en collaboration avec ses partenaires, avait commandité en 1999, l’Enquête Sénégalaise sur les Indicateurs de Santé (ESIS/99). Cette étude (enquête de ménage) a permis d’obtenir plusieurs indicateurs de couverture et d’impact du PDIS. 

Parallèlement, le Ministère de la Santé et de la Prévention a mis en place un cadre de négociation avec les partenaires qui a aboutit à la levée du mot d’ordre de grève et à la création d’un comité de pilotage dénommé « Comité National pour le développement du SIG » (note de service 06154 du Ministère de la Santé). Ce comité est chargé de gérer les principales contributions en vue du renforcement du réseau informatique développé pour moderniser le système d’information. La nouvelle approche consiste à avoir des sous systèmes rattachés à des directions selon leurs spécificités. Il assure donc une gestion optimale des interfaces des sous-systèmes pour une harmonisation des supports de collecte des données en vue de l’obtention d’informations fiables, standardisées et représentatives (6).

Depuis le début de l’année 2001, on assiste à une relance du SIG. Le PDIS prévoit le développement et l’amélioration du système d’information avec un accent particulier sur l’utilisation des nouvelles technologies de l’information et de la communication. La stratégie vise l’amélioration de la disponibilité et la maîtrise de l’information sanitaire avec la mise en place d’un réseau télématique reliant l’ensemble des structures sanitaires périphériques et les différents niveaux de coordination et de décision (Statistiques Sanitaires et Démographiques 2001). Le projet d’informatisation du SIG qui a été initié depuis 1996 avec l’appui des fonds IDA, est en cours. Il a débuté à Fatick et Mbao, deux zones tests avant sa généralisation dans toutes les régions. Le principe est que toutes les données collectées à la base puissent remonter à la Direction des Etudes, de la Recherche et de la Formation où est logé la Division des Statistiques et le Centre Informatique, point focal du SIG. Le serveur sera ainsi alimenté par toutes les informations provenant des autres sous-systèmes d’information générées par les structures telles que :

· La Direction de l’Administration Générale et de l’Equipement pour le personnel et les finances (DAGE)

· La Direction des Etablissements Sanitaires pour les informations hospitalières

· La Pharmacie Nationale d’Approvisionnement pour les médicaments

· La Direction de la Santé pour la lutte contre les maladies (surveillance épidémiologique), la Santé de la Reproduction et la Survie de l’Enfant. 

Le logiciel développé, dénommé « Application Santé » permet de prendre en compte toutes les préoccupations du Ministère de la santé en matière de collecte, de traitement, de transmission et de diffusion de l’information sanitaire.

Le SIG couvre la totalité du Sénégal. Il a plusieurs missions. La première mission consiste à collecter, exploiter, analyser et diffuser les données sanitaires ; la deuxième mission porte sur la formation des acteurs au niveau de la région médicale, les équipes cadres de district et les infirmiers chefs de poste en matière de collecte, d’exploitation et d’analyse. Car ces différents acteurs doivent être en mesure d’analyser les données recueillies et prendre mesures les idoines ; enfin la troisième mission est la supervision semestrielle ou sur demande des régions médicales et l’évaluation annuelle. 

Le SIG est entrain de se doter d’une carte sanitaire sur un cadre géo-référentiel.

Il n’existe pas de lien formel avec les différents programmes nationaux. Chaque programme a son propre système d’information et le SIG utilise les données produites par ces dits programmes pour confirmer ou infirmer la fiabilité des données collectées.  Les programmes effectuent chacun des enquêtes pour lesquelles les rapports /documents ne sont pas systématiquement remis au SIG. Il en est de même pour toutes les institutions de recherche

Il n’existe pas non plus de mécanisme d’harmonisation et de contrôle de la qualité des données. Il existe encore des problèmes de définition des cas de maladie à potentiel épidémique, et de diagnostic de présomption surtout pour le paludisme. Cependant certains programmes comme le PEV ont des normes et des critères de qualité des données (complétude et promptitude). 

Le secteur privé (privé confessionnel ou privé lucratif) fait partie intégrante du système de santé. Les données de ce secteur ainsi que celles des autres secteurs (centres médico-social des fonctionnaires, des Douanes, le centre médico-scolaire et les infirmeries de garnisons) sont collectées au niveau de chaque district sanitaire.

Les programmes nationaux collectent directement les données au niveau opérationnel et ces données ne sont pas transmises systématiquement et par voie officielle à la Division des Statistiques, mais ce service peut les avoir en cas de besoin.

Trois canevas ont été élaborés pour la collecte des données. Ces canevas contiennent outre les cas de morbidité et de mortalité déclarée dans les structures de santé, les données d’activités requises pour le calcul des indicateurs de couverture, de prestation et de qualité des services 

( ), ainsi que les données sur les ressources humaines, les recettes et les dépenses. 

Le schéma qui suit décrit les circuits et circulation de l’information entre les différents niveaux du système.

Schéma1 : Mécanisme de coordination des différents acteurs du SIG
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Situation telle qu’elle aurait du être
VI. 1 RESSOURCES GLOBALES DU SIG

En matière de ressources humaines, le SIG dispose de sept (7) personnes dont des statisticiens, des informaticiens, des gestionnaires de données. On ne compte aucun épidémiologiste parmi eux. 

Le matériel dont il bénéficie pour son fonctionnement comporte vingt (20) ordinateurs plus un (1) serveur, dont la maintenance est assurée par la société Infogérance.

Financé par le PDIS, son budget de fonctionnement équivaut à environ 30% du budget de la DERF et varie d’une année à l’autre.

VI. 2 PRATIQUES EN MATIERE DE DIFFUSION DES DONNEES

 Les principaux mécanismes de diffusion sont les rapports mensuels (district), trimestriel (Région), annuel (niveau central). 

Les réunions de coordination qui sont organisées sur une base mensuelle ou trimestrielle selon la région représentent un moyen de partage des données analysées. Cependant, chaque programme a sa périodicité pour la tenue de ces réunions.

Les données épidémiologiques arrivent à temps au centre de décision.

Les rapports produits à chaque niveau, sont accessibles et disponibles, mais leur conservation dans le temps pose problème en l’absence de système d’archivage. 

VI. 3 EVOLUTIONS RECENTES

Beaucoup de changements sont en cours depuis ces derniers mois :

· le Plan Stratégique de la surveillance épidémiologique

· l’élaboration d’un guide pour la surveillance épidémiologique

· le renforcement dans la gestion des données de façon générale.

Tout ces activités seront menées par le Gouvernement du Sénégal avec l’appui de l’OMS, l’Union Européenne et la Banque Mondiale.

VI.4 RAPPORT SUR LES OBJECTIFS SANITAIRES NATIONAUX ET INTERNATIONAUX 

Des rapports sont élaborés selon les objectifs sanitaires nationaux et internationaux à travers des enquêtes spéciales financées par des partenaires au développement/bailleurs : e.g. le rapport de l’enquête sur les Objectifs de l’Enquête de la Fin de Décennie sur l’Enfance (MICS – II – 2000) réalisé conjointement par le gouvernement du Sénégal et l’UNICEF ; le rapport sur le Suivi des Objectifs de Développement du Millénaire au Sénégal, août 2001, réalisé par le PNUD

Le dernier rapport sur les statistiques sanitaires et démographiques d’avril 2002 a fait ressortir les problèmes suivants :

· Les supports de collecte de données n’ont pas été respectés par certains districts

· Les données des hôpitaux proviennent essentiellement des projets d’établissements de la DES dont ils dépendent et non des rapports

· Certaines données ont été difficiles à interpréter du fait des lacunes liées au processus et à la période de collecte, c’est le cas des données relatives au suivi nutritionnel et à la planification familiale (1). 

VII. FORCES ET FAIBLESSES DU SIG

VII .1 POINTS FORTS

a. Bonne couverture géographique du système d’information

b. Bonne couverture en matière d’équité (sexe, revenu, éducation, etc.)

c. Canevas de la collecte des données ont été élaborés

d. Bonne maîtrise des supports de collecte de données par les acteurs, ainsi que    l’exploitation et l’analyse des données

e. Programme d’informatisation du système en cours pourra faciliter la transmission des données entre les différents niveaux du système de santé

f. Quelques données parcellaires des programmes nationaux peuvent parvenir au niveau de la Division des Statistiques par le biais des districts. La Division peut faire la confrontation des données lors de la compilation avec celles des programmes en cas de besoin.

g. Certains programmes comme le PEV ont élaboré des normes de qualité des données ;

h. Les programmes utilisent les données provenant de leurs propres systèmes d’information dans la planification et la réorientation de leurs stratégies. 

i. Au niveau des régions et des districts il y a une prise de décision en matière de plaidoyer auprès de la communauté et en matière de   dépenses;

VII. 2  POINTS FAIBLES

Au plan institutionnel et juridique

· Les hôpitaux dépendent directement de la Direction des Etablissements   Sanitaires (DES), ce qui d’une certaine manière les rend indépendants créant ainsi un antagonisme administratif  pouvant inhiber l’acheminement des données ;
· Même si le niveau périphérique semble avoir intégré tous les besoins en collecte de données des programmes, de la DERF et des ONG, au niveau central, on note une dispersion qui sape le mécanisme de coordination, ceci est accentué par la différence entre les moyens logistiques et financiers des programmes d’une part et de la DERF d’autre part ;
j. Chaque programme national, jouissant d’une relative autonomie vis à vis de la Division des Statistiques, a son propre système d’information, ce qui crée des circuits parallèles 

Au plan de l’organisation  

k. Au niveau de la collecte des données, il y a encore une mauvaise tenu des documents de base malgré les formations organisées pour tous les niveaux du système ;

l. On note une absence de tenue d’archive dans les formations sanitaires et même au niveau central ;

m. Il y a une insuffisance dans l’organisation du flux de l’information aussi bien dans la notification que pour le feed-back 

n. Il n’y a pas de mécanisme d’harmonisation et de contrôle de la qualité des données (problèmes de définition des cas, de confirmation des cas…) ;

o. Faiblesse du mécanisme de diffusion des données : la rétro information à la base est tardive, les moyens de diffusion sont limités (il n’existe que les rapports et les réunions de coordinations présentement) ,

p. Les données venant des hôpitaux sont incomplètes ;

q. Faible qualité des données due à des problèmes de complétude et de promptitude;

· Il n’y a pas de lien entre le système et les sous-systèmes ; c’est la DERF qui va chercher les informations auprès des autres sous-systèmes (DAGE,DES …)
r. Il n’y a pas de mécanisme formel de partage des données entre les programmes nationaux et la Division des Statistiques ;
s. Les données collectées sont incomplètes en ce qui concerne certains programmes, e.g. le SIDA ;
· Au niveau du district, les informations du secteur privé sont bien intégrées, mais le problème se pose au niveau des grandes villes où ce secteur a ses propres outils de collecte de données et ne se sent pas obligé d’en référer à la DERF ;
· Les consommateurs ne sont pas impliqués dans la collecte et l’utilisation des données.
VIII. RECOMMANDATIONS

A l’instar du Niger, la création d’un Système National d’Information Sanitaire (SNIS) pourrait palier les obstacles institutionnels et juridiques (5). Cette structure ayant rang de direction rattachée au cabinet du ministre, pourrait centraliser toute l’information sanitaire. Cette structure pourrait se composer de différents départements, représentants les différents programmes et autres secteurs. Ceci résoudrait les conflits et les problèmes d’harmonisation des procédures des normes de qualité de tous les producteurs de données.

Il serait bon de renforcer les ressources humaines en nombre et en diversité de profil par le recrutement d’épidémiologiste, de médecin de santé publique, de statisticien, d’informaticien et autres gestionnaires de données.

Il faudrait :

Etablir des critères nationaux de qualité des données en tenant compte de la spécificité de chaque programme.

Doter le SNIS en ressources financières suffisantes pour qu’il puisse rassembler, traiter, analyser les données et rédiger les rapports et faire la rétro information à temps, à tous les acteurs au niveau des districts, des régions et du niveau national.

Poursuivre l’identification d’indicateurs clé nationaux comme c’est le cas pour le SIDA, la tuberculose, le PEV et autres.

Faire le plaidoyer au niveau de tous les partenaires afin de trouver un mécanisme consensuel de rétribution et de formation des agents impliqués dans la collecte des information afin de plus les motiver.

Rôle potentiel du Health Metrics Network dans le renforcement du SIG au Sénégal

· Pousser le pays à effectuer une revue du statut de leur SIS/SIG. Cette revue engloberait : le suivi des systèmes nationaux , sous-nationaux d’information sanitaire, une revue des programmes, de l’équité, des systèmes de mesure, de l’enregistrement des événement liés à l’état civil, des infrastructures dont ils disposent et des populations impliquées.

· Inciter le pays à évaluer les besoins et les opportunités par une amélioration des systèmes d’information sanitaire de routine, de la surveillance, des systèmes d’enregistrement d’évènements liés à l’état civil à des fins d’évaluation au niveau national et dont les résultats seront utilisés pour la planification et la recherche de financement.

· Inciter les pays à mettre en place des systèmes de modélisation et d’estimation

· Inciter à une recherche plus poussée dans les pays, à l’établissement de normes de qualité et de mécanismes spécifiques de collecte, de traitement, d’analyse et de dissémination des données.

· Inciter aussi à produire de meilleures études afin de générer une meilleure information sanitaire et à améliorer la technologie déjà disponible.
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