1.1 Quels sont les besoins de protection sociale de la population cible?

1.1.1 Des besoins importants

La protection sociale de la population cible est largement insuffisante : pas de revenu minimum pour les plus démunis, absence de revenu de remplacement lors de l’occurrence des principaux risques sociaux (la maladie, la maternité, les accidents du travail, le chômage, l’invalidité, la vieillesse, le décès du chef de famille), absence d’allocations familiales, des problèmes d’accessibilité financière et géographique des services de santé.

Un certain nombre des personnes vivant en milieu rural sont couvertes par des mutuelles de santé communautaires (ex : mutuelle de l’UNCAS). Cependant ces systèmes de protection sociale ont des difficultés à étendre leur couverture (nombre de personnes couvertes, nouvelles zones géographiques). On estime à +/- 60 000 personnes la population couverte par des mutuelles de santé en milieu rural au Sénégal (Source : Base de données consolidée des inventaires de systèmes de micro-assurance santé en Afrique et en Asie, BIT / STEP 2005).

1.1.2 Des problèmes d’accessibilité des services de santé pour les personnes vivant en milieu rural (certes cette population ne correspond pas exactement avec la population cible du projet …)

D’après l’enquête ESAM II dont les résultats sont repris dans le document de Stratégie Nationale de Protection sociale et de gestion des risques, 40% des résidents ruraux n’ayant pas consulté lors d’un cas de maladie invoquent le coût des soins que ceux-ci soient directs (coût des consultations et médicaments, coûts de transport jusqu’au lieu de consultation) ou indirects (temps de travail perdu). L’ESAM II révèle que 32,9% de la population rurale vit à plus de 5 Km d’un service de santé, ce qui multiplie les risques en cas d’accouchement ou de maladie.

Face aux chocs sanitaires, les populations rurales ont tendance à moins utiliser les services de santé modernes que les populations urbaines. En cas de maladie, deux-tiers des ménages en milieu rural consultent des services de santé contre trois quarts en milieu urbain.

Tableau 6 : Pourcentage des ménages qui consultent en cas de maladie

	
	Oui
	Non

	Rural
	62 %
	38 %

	Urbain
	74 %
	26 %


Source : ESAM II

En outre les ménages en milieu rural vont plus probablement consulter des guérisseurs traditionnels que les ménages en milieu urbain (16% contre 6%) et s’adressent moins à des hôpitaux publics et privés ou à des cliniques que les ménages en milieu urbain (36% contre 67%).

Ces difficultés d’accès expliquent en partie
 la faiblesse de certains indicateurs sanitaires en milieu rural (par rapport au milieu urbain) :

· Le taux de mortalité infantile (enfants de moins d’un an) est de 40% plus élevé dans les zones rurales et le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans est de 162% plus élevé.

· Le taux de mortalité maternelle globalement élevé au Sénégal (de 510 sur 100 000 naissances d’enfants vivants) peut atteindre dans certaines zones rurales 1 200 sur 100 000 naissances d’enfants vivants. La moitié des femmes en milieu rural déclarent avoir accouché soit seules soit avec un membre de la famille ou une amie, contre seulement 12% des naissances en milieu urbain qui se déroulent dans un contexte aussi risqué.

· Le paludisme est la première cause de mortalité (32%) et de morbidité (31 %) au Sénégal. 900 000 cas de paludisme sont traités annuellement et provoquent 1 500 décès. Les chances de contracter le paludisme sont beaucoup plus élevées dans les zones rurales que dans les villes. Le taux d’inoculation entomologique (EIR) – c’est-à-dire le nombre de piqûres infectées par personne et par an - est de 7,1 dans les centres urbains, 45,8 dans les zones péri-urbaines et 167,7 en milieu rural
.

1.1.3 L’offre de services de santé en milieu rural

L’offre de soins en milieu rural est principalement publique : chaque communauté rurale dispose d’un poste de santé (tenu par un infirmier d’état) ; les postes de santé réfèrent au centre de santé qui est tenu par un médecin ; chaque chef lieu de département correspond à un district sanitaire (qui comporte au moins un centre de santé et plusieurs postes de santé). Le centre de santé réfère à l’hôpital régional (hôpital dit de niveau 2), qui lui même réfère à l’hôpital national (de niveau 3).

Le PNDS - Programme National de Développement Sanitaire (1989-1999)- a comporté une première phase de 5 ans (1999-2004) appelée le PDIS (Programme de Développement Intégré de la Santé) qui s’est concentré sur :

· une réforme hospitalière visant à une relative autonomie financière des hôpitaux (équilibre recettes / dépenses) ;

· la construction de deux hôpitaux régionaux (Fatick, qui n’est pas encore fonctionnel, et Ziguinchor – construction d’un hôpital complémentaire). Toutes les régions ont donc désormais au moins un hôpital régional à l’exception de Matam (construction de l’hôpital prévue en 2006-2007 sur un financement de la Banque Africaine de Développement).

· la construction de 5 nouveaux CS et 68 PS supplémentaires.

La carte sanitaire du Sénégal comporte donc aujourd’hui : 56 districts sanitaires, 62 CS, 913 PS, un hôpital régional par région (sauf Matam), et 7 hôpitaux nationaux, tous basés à Dakar.

Le PDIS s’est également attelé à la réduction des risques obstétricaux par la formation de 24 gynécologues qui devaient prendre leurs fonctions dans les régions. Malheureusement les gynécologues sont restés à Dakar (où les salaires sont plus attractifs compte tenu de la  possibilité de cumuler plusieurs postes : dans la fonction publique et en clinique privée). Il a donc été choisi de former les médecins déjà en poste (dans les CS) à la prévention des complications et aux interventions obstétricales d’urgence (accouchements difficiles, césariennes). Grâce à ce dispositif, entre 15 et 20 districts bénéficient aujourd’hui de services obstétricaux d’urgence. L’utilisation des étudiants en internat (stage de 6 mois sur le terrain) et le recours à la contractualisation (avec des ONG notamment) permettent aussi de réduire le déficit de médecins.

La deuxième phase du PNDS (2005-2008) se concentre sur le district sanitaire avec pour objectif d’améliorer la disponibilité de l’offre de soins, la qualité des services et les performances du personnel de santé au niveau de chaque district. Il semble par exemple que beaucoup d’infirmiers prescrivent des médicaments en dehors de la liste de médicaments essentiels.

Beaucoup de postes et centres de santé rencontrent des problèmes de dysfonctionnement de leurs comités de gestion qui ne sont pas gérés de manière tripartite (les élus locaux – maires ou conseillers généraux – sont rarement impliqués), ni démocratique (pas de renouvellement du bureau). Un meilleur fonctionnement des comités permettrait de contrôler les pratiques tarifaires, et l’utilisation des recettes du recouvrement des coûts.

L’étude de faisabilité permettra d’identifier les problèmes de dysfonctionnement au niveau des structures sanitaires et comités de gestion. Même si l’objectif du système de protection sociale est de régler le problème d’accessibilité financière, il est important de concevoir un système qui permette de favoriser voire de garantir une disponibilité et une qualité effectives de l’offre de soins (qualité technique, qualité de l’accueil, disponibilité des médicaments, rationalisation des prescriptions, respect des protocoles et des schémas de référence, etc.).

1.1.4 Une priorité : la santé

Parmi ces besoins de protection sociale, la couverture des soins de santé en cas de maladie, maternité et accidents du travail semble prioritaire. C’est le point de vue des membres du comité de pilotage du projet. Cette priorité est d’ailleurs conforme aux résultats d’une enquête réalisée auprès de 356 exploitants agricoles dans le cadre de l’étude relative à l’extension de la protection sociale à l’agriculture, BIT & CSS, juillet 2002. Parmi les formes de protection sociale souhaitée la couverture médicale vient en tête (86,8% des réponses) suivie de la maternité (24,2%) et des accidents du travail (17,4%).

Tableau 7 : Forme de protection sociale souhaitée

	
	Nombre
	Pourcentage

	Couverture médicale
	309
	86.8%

	Maternité
	86
	24.2%

	Accident du travail
	62
	17.4%

	Chômage
	60
	16.9%

	Survivants
	49
	13.8%

	Economique et financier
	41
	11.5%

	Retraite
	29
	8.1%

	Infrastructures (ex: moulin, forage)
	25
	7.0%

	Capital décès
	25
	7.0%

	Total réponses
	356
	100.0%


Source : Etude relative à l’extension de la protection sociale à l’agriculture, BIT & CSS, juillet 2002.

Les consultations organisées par le CNCR (questionnaire envoyé à ses 22 fédérations membres) confirment cette priorité donnée à la santé.

Elles devront être complétées au cours de l’étude de faisabilité par des consultations plus larges de la base (GIE, associations, unions) voire des ménages.

L’idée est de commencer par la santé, puis d’étendre progressivement la couverture de protection sociale à d’autres risques (retraite, invalidité, pensions de survivants, etc.). La couverture dès le départ d’un grand nombre de risques semble en effet compliquée et techniquement peu réaliste même si l’objectif visé reste d’offrir à terme une couverture de protection sociale complète. Il serait cependant souhaitable d’avoir dès le départ une stratégie claire d’extension aux autres risques : échéancier, modes de financement possibles. Si le régime de protection sociale est au moins en partie financé par les cotisations de ses membres l’ajout de nouveaux risques couverts contribuera à accroître la charge financière supportée par les ménages, et ne sera peut-être pas faisable.

1.1.5 Les services de santé à couvrir : pas encore défini

Le CNCR a déjà organisé une consultation auprès des fédérations membres sur les services de santé à couvrir en priorité.
� D’autres déterminants comptent pour beaucoup parmi lesquels : l’accès à l’eau potable (plus de la moitié des ménages ruraux tirent leur eau de  sources non-protégées contre 6% des ménages urbains) ; les moyens de prévention du paludisme (seul 13% des enfants ruraux âgés de 0 à 59 mois dormaient sous une moustiquaire en 2000 par opposition à 23% des enfants en milieu urbain).
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