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1 
1 111-1 Le contexte socioéconomique et administratif du Sénégal 

1 Le Sénéga l est situé dans la partie la plus occidentale du continent Africain dans la 

1 
zone so udano sahélienne. D'une superficie de 196 722 km2, il est limité au nord par 

la République Islamique de Mauritanie, à l'esl par le Mali, au sud par la République 

de Guinée et la Guinée Bissau et, à l'ouest, il est ouvert sur l'Ocean Atlantique avec 

1 700 Km de co tes. 

Sur le plan administratif, le Sénégal est subdivisé en onze (11) régions comportant 

1 chacune trois (3) déparlemenls, à l'exception de Dakar qui en comple qualre (4). salt 

trente quat re (34) départements sur l'ensemble du territoire na tional. Ces 

1 départements sonl subdivisés en communes (au nombre de 64) el arrondissements 

(plus d'une centaine) 

1 
Les principaux groupes ethniques sont: les wolof (43%), les pular (24%), les sérére 

(15%), les diola (5%) et les mandingue (4%). La population du Sénégal est 

1 
essentiellement musulmane (94%) . On y trouve 4% de chrétiens et les autres 

religions représentent 2%. En 2005 , la population était estimée à 11 126 832 

1 
habilants avec une espérance de vie à la naissance de 55 ,7 ans (HDR UNDP 2005) 

et un PIB en valeur nominale de 3 874 milliards de FCFA en 2004 (prix constants de 

1999) La population a une structure par âge Irés jeune avec 55,6% ayanl moins de 

1 20 ans, et prés de 64% âgée de moins de 25 ans. Les femmes représentent 52% de 

la population globale . La popu lation s'accroit au rythme de 2,5% par an doublant son 

1 effectif tous les 25 ans environ . Elle est très inégalement repartie à travers \e 

terr itoire national, l'essentiel étant concentré dans la partie occidentale du pays. La 

1 population urbaine (résidant dans les communes) représente 41 ,5% de la population 

globale (DPS 2004) ' , plaçant le Sénégal parmi les pays les plus urbanisés d'Afrique 

1 Sub-saharienne . Selon le DSRP Il, seuls 37,8% des adultes (15 ans et plus) ont la 

capacité de lire et écrire dans une langue quelconque. La population rurale 

1 sénégalaise reste à majorité an alphabète, en effet moins d'une personne résid ant en 

milieu rural sur quatre est alphabétisée. 

1 
8 Direction de la Prevision de la Stat istique (Agence Nation<:lle de 1<:1 Statistiq ue et de la Demographie) 
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1 
1 En outre, l'analphabétisme est beaucoup plus marqué chez les femmes (28,2% 

d'alphabétisées) que chez les hommes (49 ,1% d'alphabélisés), Le taux brut de 

1 scolarisation élémentaire est en constante progression passant de 69,4% à 79,9% 

entre 2001 et 2004. La scolarisation des filles dans l'élémentaire demeure encore 

1 relativement fa ible. Les taux de scolarisation sont de 82 ,4% chez les garçons et 

77,3% chez les tilles en 2004 , Le taux d'achèvement de l'école primaire est de 

1 44,1%, 

La croissance économique du Sénégal s'est maintenue sur une pente positive avec 

1 une moyenne annuelle d'environ 5% dans un contexte d'amélioration de la gestion 

des finances publiques, de maîtrise de l'Inflation (moins de 2% par an) el de 

1 con so lidation des agrégats macroéconomiques fondamentaux. Les résultats de la 

deuxième enquête sènégalaise auprès des ménages (ESAM Il ), montrent que

1 l'incidence de la pauvreté reste élevée. Même si elle a baissé de façon sig nifica tive 

dans la période 1994-2002, la plupart de la population vit en dessous du seuil de 

1 pauvreté, L'incidence de la pauvreté est lombée de 67,9% en 1994/1995 à 57 ,1% en 

200112002, soit une réduction de 10,8 points de pourcentage en termes absolus et 

1 de 16% en termes rela tifs. 

1 JlI·2 Le contexte démographique , La population du Sénégal est estimée a 11 126 832 habitants pour l'année 2005 et 

aujourd'huI. Cette popu tation est surtout concentrée dans la région de Dakar qui 

abrite 22 .42% de la population totale alors qu'elle ne couvre que 0,3% de la 

superficie nationale. La région de Dakar enregistre ainsi une densité de population 

1 de 4 251 habitants au km2 en 2004 contre une moyenne nationale de 53 habitants 

au km2 . Les régions les moins peuplées sont celles de Tambacounda et de Matam 

1 avec respectivem ent 11 et 16 habitants au km2. Ce sont aussi les régions les plus 

vastes du pays avec respectivement 29 ,9% et 14 ,8% du territoire national. Les autres 

1 unités administra tives les plus peuplées sont les départements de Dakar et de Pikine 

qui abritent respectivement 41 % et 34 % de la population de la régi on de Dakar. 

1 Elles sont aUSSI plus peuplées que la plupa rt des régions. Il faul également souligner 
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1 

1 

1 que la communauté rurale de Touba Mosquée est presque aussi peuplée que les 

régions de Matam et de Ziguinchor. 

1 
L'accroissement moyen annuel estimé â 2,5% reste élevé. et est caractéristique 

1 d'une fécondité encore élevée . L'indice synthétique de fécondité (ISF) est estimé à 

1 
5,3 enfants par femme; l'ISF est beaucoup plus élevé en milieu rural (6,4 enfants par 

femme) qu'en milieu urbain (4,1 enfants par femme). La quatrième Enquête 

Démographique et de Sante (EDS IV) donne pour la période allant de janvier 2002 à 

1 janvier 2005 un nombre moyen d'enfants vivants de 5,3, un taux brut de natalité de 

39,1 pour mille, une mortalité infantile de 61 décès pour mille naissances vivantes et 

1 une mortalité juvénile de 64 décès pour mille enfants âgés de un an . Le taux de 

mortalité maternelle est passé de 510 décès maternels pour 100 000 naissances 

1 vivantes (EDS Il, 1992-1993) à 434 décès maternels pour 100 000 naissances 

vivantes9 
. 

1 
111-3 Le contexte sanitaire 

1 1II-3-1 L'organisation du système de santé 

1 Le système de santé du Sénégal se présente sous forme d'une pyramide à trois 

niveaux : 

1 
1 r~SPt·1 (LaI"m cliCl n s Techniques) 

1 Agence Rég iJna ll e d,e,\!:léveloppement 
Région fl'jédica régionaux de santé 

1 
 Dépaltement 1 

Commune 

Circonscri ptton MedIcale Oistrict San itaire 

1 
 Dopaltemental

Communauté Rurale 

District Sanitaire 

1 
9 EDS lV (Enquête Démograrhiquc cl de Sante). 2005 

HôpÎ 

entre de Santé 

EPSl 

Centre de Sante 
Poste de Santé 
Case de Sante 

1 
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1 
1 Le distric t sanitaire: 

Il est assimilé à une zone opérationnelle comprenant au minimum un centre de 

1 sa nté et un réseau de postes de santé. Il couvre une zone géographique pouvant 

épouser un département entier ou une partie d'un département. 

1 Le Sénégal compte actuellemenl soixante neuf (69) districts sani taires . Chaque 

district ou zone opérationnelle est géré par un médecin chef. 


1 Les postes de santé: 


Ils sont implantés dans les communes, les chefs lieux de communautés rurales ou 

1 les villages relativement peuplés. Ils s'appuient au niveau rural sur les infrastructures 

communautaires de villages (cases de sanlé el maternités rurales) créées par les 

1 populations qui en assurent la gestion par l'intermédiaire des agents de santé 

communautaires (les ASC) ou des matrones qui ont été choisies et formées.

1 La region médicale: 

Elle est la structure de coordination du niveau régional. Chaque région médicale 

1 correspond a une région administrative. Elle est dirigée par un médecin de santé 

publique qui est le principal animateur de l'équipe cadre composée de l'ensemble 

1 des chefs de services sanitaires, ou sociaux rattachés à la région médicale . 

Le niveau central:

1 Il comprend outre le cabinet du ministre, les directions et les services rattachés. 

Rappelons que c'est la Direction des Etudes, de la Recherche el de la Formation qui 

1 est chargée de la gestion du soutien informationnel du programme. 

1 Notons qu'a cette pyra mide sanitaire représentant habituellement les prestataires 

publics, il faut ajouter un réseau de prestataires privés constitués par des cliniques , 

1 des cabinets privés, des laboratoires privés et des unilés de médecine traditionnelle , 

qui se répartissent entre les deux derniers niveaux. C'est cet ensemble de 

1 prestataires publics et privés qui constituent le systéme de prestations de soins et de 

services de santé du Sénégal 

1 

1 
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1 
1 111-3-2 La politique de santé du Sénégal 

La politique sanitaire du pays repose sur le développement des SOinS de sa nté 

1 
1 primaires Les objectifs du Plan National de Développemenl Sanitaire (PNDS) 

concernent : l'amelioration de l'étal de santé de la population avec en priorité la 

1 
réduction de la mortal ité maternelle, de la mortalité infantile. la maîtrise de la 

fécondité , la réponse aux besoins de santé de la population en vei llant 

particulièrement à l'égal accès à des soins de qualité . 

1 La mise en oeuvre de la première phase quinquennale (1998-2002) du PNDS a été 

réalisée à travers le Programme de Développement Intégré du Sénégal (PDIS). Au 

1 cours de cette phase, le Sénégal a amorcé un ensemble de réformes et de 

réorientations des interventions dans le domaine de la santé afin de rend re le

1 système beaucoup plus performant et capable de produire des services et soins de 

sa nté répondants au x attentes des population s.

1 Ces réformes concernent l'organisation du Ministère de la santé , le sous-secteur 

hospi talier, le sous~secteur de la pharmacie et du médicament et \e financement de 

1 
1 la santè. La plupart de ces réformes reposent, entre autres, sur les principes de 

bases suivants : 

• Une politique de soins de santé mettant l'accent sur la prévention , 

1 • Un système de cofinancement des soins entre pouvoirs pub lics et 

communautés ; 

1 • Une décentralisation des servÎces de santé permettant de garantir la 

participation des populations et la responsabilisa tian des collectivités locales. 

1 • Une réforme hospitalière. 

1 L'évaluation du POIS a permis de faire la si tuation sur les progrès réal isés et les 

nouveaux défis en relalion avec la lutte contre la pauvreté, le contenu du Document 

1 de Stratég ie de Réduction de la Pauvreté (DSRP) et les Objectifs du Millénaire 

(OMO). Il est vra i que le Sénégal est engagé , à l'instar des autres pays du Conlinent, 

1 dans l'atle inte des OM01 d'ici cl 20 15. Cet engagement suppose une action 

soutenue de l'Éta t et de ses partenaires en faveur de la santé. Il doit se traduire par 
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1 

1 la mise en place d'un système de santé adéquat répondant au x besoins de plus en 

1 
plus croissants des individus, des familles et des communautés en matière de santé, 

ceci dans un esprit d'équité et de justice sociale. 

1 La deuxième phase du PNDS, dans un souci de consolider les acquis et de 

promouvoir la prévention. se présente dans un cadre de Dépenses Sectoriel à 

1 Moyen Terme (C OSMT) pour atteindre les objectifs sectoriels fixés en termes de 

1 
réduction de la charge de morbidité el mortalité des mères et des enfants . La 

politique nationale de santé met un accent particulier sur les groupes vulnérables et 

1 
initier une démarche fédératrice des initiatives nationales et internationales (DSRP, 

SCA, COSMT, OMO, CMS) autour des axes stratégiques suivants: 

1. Améliorer la qualité. la disponibilité et la performance des ressources humaines ; 

2. Améliorer l'accès des groupes vu\nèrables à des services de santé de qualité 

3. Renforcer la prévention et développer la communication pour le changement de 

1 comportements 

4. Améliorer les capaci tés institutionnelles du secteur de la santé 

5. Promouvoi r le partenariat et la contractualisation dans le domaine de la santé 

6. Renforcer le suivi évaluation de la performance des structures de san té 

1 7. Améliorer les mécanismes de financement de la santé 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
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1 
1 lV-l Outils de la recherche 

1 Il s'agit dans notre étude , de fa ire une anatyse de flux financiers afin de dégager 

1 
l'effort consenti par les collectivités locales pour le ren forcement du système de santé 

à partir d'une démarche analytique. 

L'étude que nous menons , est une élude descriptive de nature rétrospective en ce 

1 se ns qu 'elle porte su r les données des comptes nationaux de la santé du Sénégal de 

l'année 2005. Par conséquent, l'exploitation de ces données reposera sur la 

1 méthodologie des CNS. Pour cela nous a\lons d'abord fai re une présentation des 

CNS d'une part et d'autre part procéder â une classification des différents acteurs du 

1 financement selon la codification harmonisée dans l'espace CDEAO 

1 IV-I-l Délinition ct Présenta tion des CNS 

Dans le guide pour l'élaboration des CNS avec les applications spécifiques pour les 

pays à faible et moyen revenu (OMS 2003), les comptes nationaux de la santé 

constituent une série de tableaux sta ndards qui retracent les flux financiers du 

1 système de santé d'un pays. A partir des tableaux qu'ils présentent, ils peuvent aider 

à identifier le rôle de chaque intervenant dans le financement de la santé 

(administra tions publiques, ménages. industries. organismes externes) . En effet les 

résultats in scrits dans ces tableaux sont basés sur les classifications standardisees 

1 des intervenants, des pres tata ires et des prestations. Ils rendent compte des 

relations entre les différents éléments, autrement dil les relations entre le 

1 
1 financement, les prestations et les résultats des biens et services dispensés 10. Ils sont 

principalement utilisés par les décideurs poliliques des systèmes de sanlé el les 

1 
managers qui utilisent les données dans leurs efforts d'améliorer leurs résultats et le 

management du système. 

Les com ptes nationaux de la santé constituent un rnstrument de mesure de la 

1 dépense nationale de santè (ONS). Ils enregistrent, outre la part du secteur public , la 

1 

la '"- Il M!\RCLL. CESAG 2iJU X(Modl,lk' s ur les l" NS). 
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1 
1 part du secteur privé et la contribution des donateurs et permettent ainsi il un 

moment donné de décrire de manière détaillée l'origine des ressources, leur 

1 utili sa tion et les bénéficiaires . Ils qu antifient et analysent les différents flux entre les 

acteurs du système de santé el permettent également de bâtir des indicateurs 

1 pertinents afin de meSu rer et surtout d'orienter les efforts consentis dans le 

financement. 

1 Les données des CNS sont organisées sou s quatre tableaux principaux à savOir: 

1 • Les dépenses de santé par source de financement et par type d'agent de 

financement, 

1 ~ Les dépenses de santé par Agents de financement et par Prestataires 

• Les dépenses de santé par type de prestataire et par type de fonction 

1 • Les dépenses de santé par type d'Agent de financement et par type de 

fonction. 

1 
Chaque tableau des CNS présente les flux de fonds entre deux entités. L'une de ces 

1 enlilés peul être consid érée comme « l'origine ,) des fonds et la deuxième comme 

1 
« "utilisation ) de ces fonds. Par convention la dimension (( origine » est présentée 

en colonnes du tableau et la dimen sion {( utilisation» en lignes. En suiva nt cette 

1 
règle, chaque cellule du tableau indique le montant des ressOurces utilisées pour la 

catégorie {( i)) des lignes (( utilisations)) pa r la ca tégorie « j » des colonnes 

« origine )) (dépensé par j en i). 

1 
La méthodologie des comptes nationaux de la santé adopte les principes de base de 

1 la comptabilité de la santé du système des comptes nationaux de santé de l'OCDE. 

C'est une class ification internationale du systéme des comptes nationa ux de la 

1 santé, qui classe par catégorie chaque type de dépense de sanlé. Cependant, une 

flexibilité est accordée dans la pratique des CNS, permettant d'adopter les dépenses 

1 des systèmes de sa nté à la spécificité de leur contexte tout en suivant les 

recommandations du guide . 

1 

1 S3 

• 
1 

CESAG - BIBLIOTHEQUE



1 
1 lY-1-2 Les acteurs du financement de la sa nté (Ics principales catégories 

d'entités) 

1 Selon la class ification recommandée par le guide d'élaboration des CNS, on 

distingue quatre principales catégories d'entités du financement de la santé: 

1 - Les sources de financement : Organisations ou entités qui fournissent les fond s 

utilises dans le système par les agents de financement. 

1 - Les agents de financement: Organisations ou entités qui canalisent les fonds 

fournis par les sources de financement et les utilisent pour payer ou acheter les 

1 activités comprises dans le champ délimité des comptes de la santé. 

- Les prestataires de soins : Entités qui reçoivent de l'argent en échange de quoi ils 

1 ont réalisé ou prévoient de réali ser un ensemble d'activités comprises dans le champ 

délimité des comptes de la santé.

1 	 . Les fonctions de sOÎns : Elles fonl référence aux services ou aux activités que les 

prestataires fonl. Les informations à ce niveau répondent à la question « quel type

1 de serv ice, de produit ou d'activité a réellement été produit ?» Les soins curatifs, les 

produits médicaux (p.ex. les médicaments). les services préventifs et l'administration 

de la santé en sont des exemples. 

IV-I-3 Classification cl codilicaHon des différentes catégories d'entités: 

1 Nous avons suivi la classificalion des CNS proposée par l'OCDE (Organisalion pour 

1 
la Coopération et le Développement Economique). C'est une approche qui consiste à 

regrouper les différents acteurs de la santé en ca tégorie avec des caracléristiques 

communes. Les principales catégories de classification internationales des CNS 

sonl : 

·Les sources de financements indiqués par le code FS 

1 
·Les agents de financements, ind iqués par le code HF 

1 	 -Les prestataires, indiqués par le code HP 

1 	 -Les fonctions de soins de santé ind iquées par le code He 
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1 
1 Les principales catégories dûment subdivisees et codées numériquement, sont 

décomposées en SQU$- ca tégories/sous classification internationale des CNS. 

1 Cependant , une flexibilité est accordée dans la pratique des CNS, permettant 

d'adopter les dépenses des systèmes de santé à \a spécificité de leur contexte tout 

1 en suivant les recommandations du guide 

1 IV-Z L'a nalyse documentaire 

1 Elle nous a permis de faire la situa tion socia-économique el administrative du 

1 
Sénégal, mais aussi la décentralisation de la santé qui fait l'objet de contribution 

financière des collectivites locales. Elle nous a également permis d'avoir, une vision 

1 
d'ensemble sur les expériences en matière de décentralisation et du financement de 

la santé au ssi bien au niveau national qu'inlernalional. 

1 IV -3 La population d'étude et échantillonnage 

Il s'agit des collectivités locales. Avec la régiona lisation qui s'est traduite par le 

passage de la région comme collectiv ité locale , elles sont paSSées de 368 à 379 

collectivités locales. Ainsi la nouvelle architecture se présente comme suit : 11 

1 
1 rég ion s, 67 communes et 32 0 communautés rurales. 

Pour les communautés rura les un échantillonnage a été effectué, ainsi sur les 320 un 

1 
échantillon de 94 a été retenu . Tandis que pour les communes et les régions on n'a 

pas procédé à un échantillonnage. 

IV-4 La collecte des données

1 
Ces données ont été recueillies au niveau de la cenule d'appui au Financement de la 

1 santé et au Partenariat (CAFSP) du Minislère de la sanlé el de la Prévenlion où nous 

avons effectué notre stage . Elles onl été obtenues à partir d'un questionnaire 

1 administré aux collectivités (voir annexe 1) dans le cadre de ['élaboration des CNS 

de 2005. Elles ont été complétées par les données recueillies au niveau de la DAGE 

1 du Ministère de la Santè et de la Prévention, particulièrement au niveau du bureau 

d'analyse financière et du Ministère de l'Economie et des finances. 
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1 
1 IV-5 Traitement des données 

1 Après échantillonnage , 84 communautés rurales ont été interrogées sur les 94 ; 61 

1 
communes sur les 67 et 10 régions sur les 11 

Face à cette situation une extrapolation a été fa ile pour chacune de ces types de 

collectivités locales. 

1 .l- Pour les communautés rurales (CR) . 

1 L'extrapolation a consisté à estimer la dépense de santé dans chaque 

arrondissement à partir de la dépense par habitant de la CR qui y est enquêtée. 

1 Ainsi, pour un arrondissement donné, la dépense de santé a été obtenue en 

1 
multipliant la dépense par habitant de la CR enquêtée par la population totale de 

1 
l'arrondissement. 

A noter que l'extrapolation n'a porté que sur les dépenses courantes. Quant aux 

dépenses d'investissement, il a été envisagé de fa ire l'estimation il partir des fonds 

1 
 d'équipement des collectivités locales (FECL) . 


1 
Un traitement spécifique a été effectué pour les arrondissements dont les CR ciblées 

n'on t pas répondu , Les dépenses de ces derniers ont été estimées sur la base de la 

dépense par habitant d'un arrondissement similaire du même département. 

1 J.. Pour/es communes: 

1 Pour les besoins d'estimation de la dépense de santé des communes, il a été 

procédé à la slralification de ces derniéres selon le Fonds de Dotation Décentralisé 

1 alloué en 2005 . Ce qui a permis de retenir huit (8) classes homogènes. Pour une 

classe donnée , la dépense de santé a été obtenue en multipliant la dépense 

1 moyenne (obtenue à partir des communes ayant répondu) par le nombre lolal de 

communes de la classe (y compris celles qui n'onl pas répondu). 

1 
J.. Pour les régions: 

1 Sur les onze (11) régions ciblées, trois (3) n'ont pas répondu, a savoir Dakar, 

1 Tambacounda et Kaolack. Les dépenses de Tambacounda et Kaolack ont été 

S6 
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1 
1 estimées il pa rtir des subventions allouées aux hôpitaux de ces ragions. tandis que 

la dépense de santé du Conseil Régional de Dakar esl supposée négligeable, faute 

1 de compéten ces hospitalières de ce dernier. 

1 Les données ont été traitées par le logiciel Epi in fo et le tableur Exce !. Ce traitement 

1 
consistera, â une codification des différents acteurs de financement d'une part el à 

leur croisement d'autre part conformément a la méthodologie des CNS. Ce qUI 

1 
aboutira a l'obtention de tableaux standard, de compte de la santé des co llectivités 

locales en miniature par rapport au compte de santé national. 

1 IV- 6 Les difficu ltés rencontrées 

Comme dans tout travail de recherche nous avons été confrontés a un certa in 

1 nombre de contraintes , il s'agit : 

1 1·0e l'exploitation du questionnaire contenant les informations financières des 

collectivités loca les, ce qui rend souvent difficile de placer un montant au niveau 

1 d'un acteur de financement approprié. 

2-Des difficultés financières et de temps pour rencontrer certains acteurs au niveau 

1 local. Celte situa tion pourra it nous permettre à s'assurer de la complétude des 

informations recueillies afin de faire une analyse beaucoup plus exhaustive . 

1 Certains flux entre les acteurs du financement de la santé sont parHeUement 

renseignés, voir même une absence de données dans certains champs. 

1 
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1 

1 
 V-l Présentation des résulta ts 


A partir des résultats obtenus dans le cadre de l'élaboration des comptes nationaux 

1 du Sénégal de 2005, on a tiré toutes les informations financières concernant les 

collectivités locales. C'est au niveau de celte « base collectivités locales» que 

1 nous avons eu à travailler au cours de notre stage à la CAFSP. Après nettoyage et 

codification nous avons pu sortir un compte de la santé en miniature pour les 

1 collectivités locales. 

L'analyse de ce dispositif de financement nous a permis de sortir trois (03) tabteaux 

1 qui nous semblent nécessaires pour faire l'analyse ell'înterprétation de nos résultats. 

Les croisements suivants ont été opérés, il s'ag it: 

1 
.:. Sources de financement X Agents de financement (il s'agil des collectivités 

locales dans cette étude) 

1 .:. Agents de financement X Prestataires 

1 .:. Agents de financements X Fonctions 

1 L'opération de ces différents croisements a permis l'obtention des tableaux suivants: 

1 
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Tableau 1 : Le tableau Sources de financement X Agents de financement 

~,ll!!œ li I<m! 

fi (J!i.'6!.Ii1 , 

~111.1Crèttœ 

-Les initiatives internationales type Fonds Mondial ou Gavi sont compris dans les sources FS.3.2 

-ILBNL;institutions locales à but non lucralif 
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Le tableau 2 : Le tableau Agents de financement X Prestataires de soins 

XPrestalairas 
HFXHP 

rv~les ITotal 
InVtulés 

otal 
61 

CESAG - BIBLIOTHEQUE



Tableau 3 : Le tableau de financement X Fonctions 

HF XHC 

Codes 

des CL 

de financement XFonctions HF.1.1.3. Collectivités locales 

1714286 

446 

62 


-------------~-------

CESAG - BIBLIOTHEQUE



1 

1 

1 V-2 L'analyse et interprétation des résultats 

1 Dans ce chapitre nous allons procéder a une présentation des différents éléments et 

1 
acteurs des comptes des collectivités locales el à leur analyse et interprétation . Il 

s'agit: 

1 
• Des Sources de financement qui onl donné les ressources aux collectivités 

locales: 

1 
• Des Agents de financements qui sont représentés ici par les collectivités 

locales : 

1 
• Des Prestataires qui ont produit les services de santé ou fourni des biens 

médica ux: 

• Des fonctions qui représentent les activités menées par les prestataires de 


1 soins et biens médicaux et fournies aux usagers en contrepartie de paiements 


effectués par tes collectivités tocales (Agents de financements). 


Cette analyse se fondera sur l'exploitation des trois tableaux présentés ci-dessus. 


1 V-2-1 Les sources de financement: 

1 Elle s sont représentées par l'ensemble de ressources mobilisées pour les 

collectivités locales en vue de teur utilisa lion par les prestataires pour l'achat de leur 

1 production en biens et services en faveur des usagers. Leur provenance est soit du 

1 
secteur publie soit du secteur privé. 

Le tableau suivanl montre la répartition des sources de financement selon leur 

origine. 

1 
 Tableau 4 : Situation des sources de financement 


1 

Sources de financement Montant Pourcentage
--

Administration centrale 4123322 826 43% 

Fonds des collectivités locales 2 456 41 0 989 25% 

Autres fonds pubtics 152 909 426 2% 

Fonds privés 340205338 4% 
Reste du monde 2 623 247 611 27% 
Total 9696096190 100%1 63 
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L'interprétation des sources de financement privilégie l'origine des ressources, Le 

graphique ci-dessous illustre le tableau 1 et indique de manière claire leur 

provenance et le niveau de contribution de chaque acteur de financement. 

Graphique 1: Répartition des source ... de financ('menr selon leurs 
origine.\' 

• AdmlnlSlraUon centrale 

• 	 Fond$ propres des collectivités 

locales 

• Autres fond~ publies
Fonds 
privés 

• Fondsprivés3% 

Autres fonds 
• Reste du monde 

publics 
2% 

A la lecture de ce graphique, il se dégage que les fonds proviennent pour 70% des 

sources publiques. Les sources publiques sont constituees de la subvention de ,'Etat 

à travers les fonds de dotation de la décentralisation, des fonds d'équipement des 

collectivités locales (Fonds de l'administration centrale = 43%), plus les fonds 

propres des collectivités locales qui représente 25% et des autres fonds pu lies 

correspondant li 2% (il s'agit essentiellement des fonds de concours ). les fonds 

des collectivités locales sont obtenus grace à leurs fiscalités propres, mais il ne s'agit 

que des communes et des communautés rurales, la région ne dispose pas de fonds 

propres. 

Graphique 2 : Répartition des fonds propres par type de collectivitës 

• 	 Régions 

_ Communes 

• 	Communauté rurales 
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1 

1 Le reste du monde vient en deuxième position après les sources publiques. Mais 

l'analyse du tableau Sources X Agents des comptes de la santé des collectivités 

1 locales donne une image plus précise de la contribution des différents acteurs du 

reste du monde. Il ressort de ce tableau le graphique suivant : 

1 

1 
1 
1 
1 
1 


Gr;'I,hique 3:Rëpartftion des fonds du re!lte du monde 
0% 

• Fonds de coopération 

• 	Fonds des On95, df!~ firmes 
intemotioncdes, des 
fondations 

• Fonds des ressortissants 
sénégalais de l'extérieur 

L'observation de ce graphique montre que les sénégalais de l'extérieur n'ont pas 

1 contribué au développement local du système de santé, sinon ils le font directement 

avec les structures de santé. Ce qui n'est pas conforme à la pOlitique de

1 décentralisation, mais aussi à la politique de contractualisation nationale qui doivent 

1 
contribuer au développement d'un partenariat entre les collectivités locales et les 

acteurs de la base (les populations locales ). Il ressort également de ce graphique, 

que les ONG et les fondations sont les principaux acteurs du reste du monde en

1 matiére de politique de décentralisation de la santé avec une contribution de 85% 

soit 2 231 760 193FCFA. 

L'exploitation de ce tableau standard nous donne également une image plus précise 

1 de la répartition des fonds de l'administration centrale par type de collectivité locale, 

mais aussi de la répartition du montant total des ressources par type de collectivrté 

1 locale. Les graphiques ci-dessous en sont une parfaite illustration. 

1 
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Gmpfllrl"( -4: Rrpllrtftiofl Ilt"I'f"",l\" ,r.. 
l'odminlstrot lon untralt1'f"'YPl' ,h­

rolfumiri loilJll' 

12% 

• Réglons • Communrs • Commnunautis ruralrs 

Graphlqut5: R~partit;on du montant 

total dts ressourctS par typt dt 
,ollt,tivltés localt 

10% 

• /fig!" ,,. • Commun", • Commun""f" rura/H 

L'analyse comparative de ces deux graphiques montre que même si les régions sont

1 doublemenl financées par l'administra lion centrale par rapport aux communautés 

1 rurales, il n'en demeure pas moins que ces dernières occupent une part importante 

dans la répartition du montant total des ressources (37% contre 10%). Cette srtuation 

peut s'expliquer par la contribution importante des autres acteurs de financements au 

niveau des communautés rurales. Il s'agit surtout du reste du monde à travers la 

1
• coopération décentralisée mais également les ONG et les fondations. Cela montre 

l'engagement des bailleurs à travailler directement avec les collectivités locales dans 

1 une perspective de développement communautaire . 

V-2-2 Les agents de financement:

1 
Dans le cas de cette étude ils sont essentiellement représentés par les collectivités 

1 (Régions, Communes et Communautés nurales). On les retrouve par conséquent 

dans toutes les analyses et interprétations des différents éléments constrtutifs des 

1 comptes de santé des collectivités locales. 
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V-2-3 Les prestataires de soins: 

Ils sont ceux qui produisent les services de santé ou fournissent les biens médicaux 

en contrepartie desquels ils reçoivent des ressources des agents de financement. 

Dans le cas de cette étude les prestataires ci-dessous ont été identifiés et regroupés 

par groupe suivant la classification des comptes de la santé selon le guide de 

l'OCDE. 

Tableau 5 : Identification des prestataires de soins 

de ' ou de zone 
1 

HP 1.1.1.1.3.2 de santé sans bloc 

HP 3.4 Centres de ambulatoires 
i 1 

1 
1 de 

1 Postes de santé 

non 
comptes 

fournrt des données plus détaillées quant à la répartition des fonds au niveau de ces 

différents acteurs. 

Graphique 6: Répartition des fonds pm- types de prestntaires 
2% 

48% 50% 

• H6pltoUK • Prestataires de soins ambulatoires _ Administration g~nétal#' de la sonlé 
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L'observation de ce graphique montre que le groupe des hôpitaux est le principal 

bénéficiaire des fonds gérés par les collectivités avec 50% suivis des prestataires de 

soins ambulatoires, qui consomment 48% des fonds puis de l'administration de la 

santé, qui n'est financée qu'à hauteur de 2%. Cette situation n'est pas confonme à 

l'application des principes des soins de santé primaires. En effet les prestataires de 

soins ambulatoires, constitués essentiellement de structures de santé de premier 

reccurs doivent être plus financés par les collectivités locales qui sont en contact 

avec les populations de la base. 

NB : Il est à noter que dans jargon des comptes nationaux de la santé, les centres de 

santé sont classés dans le groupe des hôpitaux. 

Le tableau 2 ainsi que le graphique 6, nous donnent juste une répartrtion du 

montant total des fonds au niveau de chaque groupe de prestataires, mais ils ne 

nous pemnettent pas de les mettre en relation avec les différents agents de 

financement. Le graphique suivant nous permet d'établir une telle relation. 

Gràphlquf' - :Rfl' 1Il'{!flon lits (ond~ :111111 \'f';lll tlu ," 
10('alt 

. H6 pltauK 


. /'nllalolrti d. ID/III ambulorolr., 


• Adm/n/s IratlDn Qi"' #r"l. d. fa JQ"'~ 

Regions Communes Commw\Jutes 

Hôpitaux 933813 798 3981196866 12200000 

Prestalaires de soins ambulatoires o 1094309580 3591950944 

Admmistfationgênêrale de la ~nté 67585706 o 15039297 
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1 
• Au niveau des rêgions .­

On rema rque que le groupe des hôpitaux est plus financé, il s'agit essentiellement 

1 des hôpitaux régionaux (de niveau 2) et les hôpitaux de zone ou de district (centres 

de santé avec bloc opératoire). Les prestataires ambulatoires ne reçoivent pas de 

1 fonds venant des régions. Cette situation est conforme à la loi de la décentralisation 

qui confie la gestion des hôpitaux de nive au 2 aux régions. D'ailleurs les présidents 

1 de consei ls régionaux sont d'office leurs présidents de conseil d'administration. 

L'administration de la santé est faiblement financee par les régions (7% contre 93% 

1 pour les hôpitaux). 

• Au niveau des communes .­

1 On noie une tendance semblable a ceUe des régions sauf que les communes n'ont 

pas financé l'administration de la sa nté, Les hôpitaux sont représentés ici par les 

1 centres de sa nté avec el sans bloc (hôpitaux de district ou de zone) . Quant aux 

prestataires de soins ambulatoires ils sont composés des centres de planifica tion 

1 famil ia le el des postes de sa nte. 

• Au niveau des communautés rurales :

1 A ce niveau on note une tendance inverse à celle des communes et des régions 

1 
avec une forte mobilisation des fonds vers les prestataires de soins ambulatoires au 

1 
détriment des hôpita ux. Cela est tout à fait normal dans la mesure où, au niveau de 

chaque communa uté ru rale il existe un poste de santé et dans les villages, des cases 

1 
et maternités ru ra les son t construites. A cela s'ajoutent l'application des dispositions 

relat ives aux compétences de la communauté rurale en matière de santé . Le conseil 

rura l a en charge , la construction , l'équipement, l'entretien et la maintenan ce des 

1 infrastructures et la logistique des postes de santé, des maternités rurales el cases 

de santé rurales . 

1 Les communautés rurales financent plus l'administra tion de la santé que les 

1 
communes et les régions, toutefois elle est faiblement représentée par rapport aux 

aulres prestataires. 
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V-2-4 Les Fonctions de la santé: 

L'ensemble des activités dévolues aux prestataires de soins et bien médicaux 

fournies aux bénéficiaires, en contre partie des paiements réalisés par les agents de 

financement, constitue les fonctions. 

II faut rappeler que la dépense de santé des collectivités locales (DSCL) de l'année 

2005 s'élève à 9696096 190FCFA soit 6% de la dépense nationale de santé. Elle 

est constituée de la dépense totale de santé qui est de 5 011 469 402FCFA et de la 

dépense pour l'éducation et la formation qui s'élève à 119 077 537FCFA (voir 

tableau Agents/Fonctions) 

Cette dépense est répartie comme suit: 

Tableau 6 : Situation des fonctions de la santé 

Fonctions Montant Pourcentage 
Services de soins curatifs 3801355617 39% 
Biens médicaux jX)Uf patients ambulatoires 279469533 3% 
services de prevention et Santé publique 960738429 10% 
Administration de la santé 56532106 1% 
Fonctions sanitaires connexes 4478 922 967 46% 
Education et fonnation du personnel de santé 119077 537 1% 

Total 9696096 190 100% 

Le graphique suivant montre la part de la dépense totale affectée à chaque groupe 

de fonction. 

Gral.hique 8: Rél),ntU1on de b 

1% 

1 

1% 10% 


dé))em;e totale par t)-l,e de fonction 

Il Services de soins curatifs 

Il Biens médicaux pour patients 
am bulatoires 

iii services de prévetion et Santé 
publique 

Il Administration de la santé 

Il Fonctions sanitaires connexes 

liiI Education et formation du 
personnel de santé 
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Ce graphique montre la même tendance que celle notée dans les comptes 

nationaux , avec des dépenses de services de soins cura tifs plus importan tes que les 

dépenses de services de prévention et de santé publique. Les dépenses de soins 

curatifs représentent 39% de la dépense de santé totale des collectivités locales 

alors que les soins de prévention sont financés à hauteur de 10%. Dans le compte 

globa l national, la dépense nationale est de 254 196425119 FCFA, les services de 

soins curatifs sont financés à hauteur de 80769 555 227 FCFA soit 32% de la 

dépense nationale de santé et les services de prevention et de sa nté publique â 

hauleur de 56 448 820 197 FCFA 501122%. 

Ces différentes proportions ne sont pas conformes à la pOlitique nationale de santé 

du Sénégal. En effet l'Etat sénégalais à travers cette politique s'est engagé dans une 

perspective de résolution des problèmes de santé des populations. Et dans ce cas, 

les interventions promotionnelles et préventives doivent bénéficier de la plus grande 

partie des ressources allouées à la santé . Malheureusement tel n'est pas le cas au 

Sénégal et en A frique de manière générale. 

Le pourcentage, plus élevé des dépenses liées aux fonctions sanitaires connexes, 

pourrait se justifier par l'apptication des dispositions de loi 96-07 du 22 mars portanl 

transfert de compétences aux co llectivités locales . En effet selon les dispositions 

réglementaires du décret d'application , elles assurent la construction. la réhabilitation 

et l'équipement des stru ctu res de santé . 

Le graphique ci-dessous nous donne une idée de la répart ition de la dépense totale 

par fonction et selon le type de collectivité locale (Régions. Communes ou 

Communautés rurales) . 
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En se référant à la politique nationale de santé citée plus haut on peut dire que les 

activités de prévention sont plus financées par rapport aux soins curatifs. On observe 

la même tendance au niveau de la répartit ion des fonds alloués dans chaque type 

collectivité locale. 
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1 Au niveau des communes les servÎces de soins curatifs sont largement finances par 

rapport aux autres fonctions, il en est de même pour les fonct ions sanitaires 

1 connexes dans les communautés rurales . 

A la lumière de ces constatations, on pourrail s'interroger sur la pertinence de l'offre 

1 de soins, si l'on sait que les populations sont toujours confrontées à des problèmes 

de santé alors que l'on continue à construire des infrastructures sanitaires, à les 

1 équiper et à les réhabiliter. C'est une question qui doit susciter un débat surtout au 

niveau des bailleurs qui sont les principaux financeurs de ces fonctions sanitaires 

1 connexes, pour un choix pertinent de 

1 
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l'allocation de leurs ressources. 
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1 
1 VI-l Conclusion 

1 Le fin ancement de la santé est une question cruciale, un casse tête pour tout 

responsable en charge d 'une quelconque politique sanitaire . Aussi , force est de 

1 constater que dans bon nombre de nos collectivites locales, le volume des moyens 

financiers mobilisés pour la santé n'est pas connu avec une grande précision. 

1 Conséquence, les décisions prises pOUf leur alloca tion ou leur utilisation sont 

rarement fon dées. L'un des instruments pertinents pour aid er les décideurs d'opérer 

1 un meilleur choix possible, d 'apprécier l'utilisation des ressources, de suivre et 

1 
d'évaluer la performance ou l'efficacité du systèmes de santé a travers l'implication 

des collectivités locales, demeurent les comptes nationaux de la santé, La prese nte 

1 
étude perme ttra de relever dans une certa ine mesure ce défi , en ce sens qu'elle a 

pe rmis de faire un suivi des flux des fonds gérés par les collectivités locales, 

Après analyse et interprétation, nous aboutissons aux conclusions su ivantes: 

1 - Une hétérogénéité des acteurs pris en compte dans le cadre de l'élaboration des 

comptes nationaux de la santé avec une dépense de santé de collectivités loca les 

1 (OSCL) qui est de 9696096 190FCFA. Ces différentes sources de financement qui 

sont par ailleurs les principaux acteurs de la décentralisation ont des niveaux de 

1 contr ibutions différentes, En effet l'administra tion centrale a travers les FDD et les 

FECL finance nt la santé au niveau local à hauteur de 43% du montant total des 

1 sources, suivi du resle du monde ( 27%), des fonds propres (25%) , des fond s privés 

( 3%) , et des aulres fonds publics ( 2%). Ce qui fail un lolal de 45% pour

1 l'administration cen trale si on y ajoute les autres fonds publics constitues 

essentiellement des fonds de concours, 

1 Ces résultats nous poussent à dire que la décentra lisation des services de santé est 

loin d'être une réussite (les collectivités locales ne financen t que 25%, alors qu'on se 

1 place dans une dynamique d'autonomie de gestion roca re,). Ainsi, si l'on se borne à 

l'étude des seuls aspects juridiques et financiers des transferts de compétences , la 

1 réforme issue de ra loi du 22 mars 1996 ne peut manquer d'apparaître à la suite de 

cette éva luation com me une mutation pour le moins incomplète : elle ne met pas fin

1 à des pratiques financières antérieures tout à fait détestables et qui survivent malgré 
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la réforme des compétences locales . On peut citer ici, la tutelle financiè re trop étroite 

de ,'Etal maintenant les collectivités territoria les dans une situation de dépendance. 

1 Il est ainsi nécessaire d'inciter les collectivités locales à investir davantage dans la 

1 
sanlé qui est une des compétences qui leur est transférée par la loi de 
décentralisation. Des aménagements de la fiscalité locale seraient nécessaires pour 
un accroissement des ressources destinées à la santé . 

- L'étude révèle également qu'au niveau des prestataires le groupe des hôpitaux 

reste te plus financé (50%) dans le cadre de ta compétence transférée santé. Il en

1 est de même pour les fonctions de la santé qui sont largement dominées par les 

services de soins cura tifs par rapport aux soins de prévention (39% contre 10%). 

1 	 - Nous avons pu noter aussi des limites et des difficultés liées à certains flux de 

fina ncemenl qui sont partiellement renseignés. Ce qui requiert ainsi une analyse plus 

1 exhaustive . 


Nous préconisons donc. une étude plus poussée qui sera fondée sur l'analyse de 


1 	 t'exhaustivité et de la complétude des comptes nationaux de la santé du Sénégal. 


1 	 VI-2 Recommandations 

1 En tenant compte de tout ce qui précéde tant pour les résultats de celle étude que 

pour l'attein te des objectifs de la politique nationale de santé , il nous semble 

1 nécessaire d'apporter notre contribution à travers ces quelques recommandations 

au niveau des acteurs impliqués dans la décentralisation: 

1 
,f A J'endroit de l'administration centrale: 

1 
 aM Dans le cadre de la poursuite de l'exercice d'élaboration des comptes de la santé, 


1 

l'Etat doit adopter un système approprié d'enregistrement des données financières et 


physiques et renforcer le système d'information sanitaire et de gestion. Ce qui 


1 

permettra de connaître réellement les besoins en santé et les dépenses auxquels on 


doit faire face 


1 b· 11 faudrait égaleme nt créer des structures décentralisées , qui pourront centraliser 


périodiquement les données sanitaires et financières. Elles pourront ainsi collaborer 


1 avec les régions médicales et les agences régionales de la statistique. 
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1 
1 c- Elaborer des politiques sanitaires pouvant stimuler la demande de soins pour 

favoriser une réorientation des ressources qui jusqu'à présent sont en faveur de 

1 l'offre de soins. 

1 d- Mobiliser des ressources supplémentaires des bailleurs de fonds bilatéraux el 

multilatéraux pour appuyer les initiatives locales 


1 ,/ A L'endroit des collectivités locales: 


1 a-Former le personnel administratif pour une meilleure maîtrise des flux financiers el 

1 
un contrôle des dépenses , en accord avec les pratiques comptables en vigueur. La 

formation des élus locaux et des agents de collectivités locales . en vue d'améliorer 

leur performance est devenue aujourd'hui une nécessité incontournable. 

1 
b· Participer à côté des comités de santé à la planification afin de relever les défis 

1 sanitaires et sociaux dont elles sonl confrontées dans le contexte de la 

décentralisation. Ce qui permettra de procéder a des mesures correctives pour 

1 pallier les conflits entre les comités de santé et les comités de gestion institues 

auprès des infrastructures sanitaires. 

1 
c- Contribuer â la gestion des act ions communautaires (dons des ressortissants des 

1 sénégalais de l'extérieur par exemple, dons des ONG), afin de les inscrire dans un 

cadre beaucoup plus formel. En effet les collectivités locales peuvent bénéficier de 

1 ressources provenant de la coopération décentralisée à travers les jumelages, ou 

obtenues par le biais de certaines institutions internationales de coopération 

1 décentralisée comme la Fédération Canadienne des Municipalités, la Fédération 

Mondiale des Villes Jumelées, Cités-Unies etc. D'autres ressources leur proviennent 

1 des organisations non gouvernementales (D.N.G.) dont certaines interviennent au 

niveau des collectivités locales. Toutefois, la plupart de leurs actions et interventions 

1 se font de façon non concertée avec les élus locaux mais également d'une manière 

dispersée. 

1 
d- Elaborer des politiques locales de contractualisation pour une meilleure 

1 harmonisation des interventions au niveau communautaire. Il est important que ces 
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interventions locales s'inscrivent dans le respect de la politique nationale de 

contractualisation élaborée en 2004, pour contribuer à une meilleure exécution de la 

politique nationale de santé. 

e - Saisir les opportunités offertes dans le cadre de \a coopération décentralisée. 

1 
 / A l'endroit des prestataires de soins: 

1 Ils sont les intermédiaires entre les populations et les collectivités locales, par 

conséquent leur implication dans le processus de décentralisation est d'une 

1 importance capitale. Ils doivent collaborer avec ces structures pour relever certains 

1 
défis liés à la conlractualisation avec les ONG, les OCB ou dans le cadre de la 

coopération bilatérale et décentralisée. Ce qui favorisera une harmonisation des 

interventions au niveau local. 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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1 

1 
 Aooexl : Questionnaire destiné aux collectivités locales dans le cadre de 


l'élaboration des Comptes Nationaux de la Santé (CNS) 

1 REPUBLIQUE DU SENEGAL 

1 
1 MINISTERE DE LA SANTE 

1 
PUBLIQUE ET DE LA 

PREVENTION MEDICALE 

1 MSPPM 

1 
1 
1 

Un Peuple - Un But - Une Foi 

AGENCE NATIONALE DE LA 

STATISTIQUE ET DE LA 

DEMOGRAPHIE 

ANSD 

Enquête Nationale pour l'élaboration des 

1 COMPTES NATIONAUX DE LA SANTE 

1 Année 2005 

1 QUESTIONNAIRE: Collectivités locales 

1 
1 
1 
1 
1 83 

CESAG - BIBLIOTHEQUE



1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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1 
1 
1 

1 

1 

1 


Monsieur le Ministre, 

Le Ministére de la Santé et de la Prévention Médicale a démarré le processus 

d'élaboration des Comptes nationaux de la santé et du sous-compte santé de la 

reproduction pour l'année 2005. Il s'agit de déterminer la dépense totale en santé du 

Sénégal et de décrire les flux des fonds utilisés entre les sources de financement et 

les bénéficiaires. 

Ainsi, dans le cadre de cet important exercice, nous souhaiterions obtenir auprès de 

vos services les informations permettant d'analyser et de circonscrire les dépenses 

sanitaires de votre ministère , d' une part, et d'appréhender votre participation aux 

efforts consentis pour améliorer la santé au Sénégal, d'autre part. 

A cet égard, je vous saurais gré des dispositions qu'il vous plaira de faire prendre 

pour remplir ce questionnaire conçu par l'équipe technique chargée d'élaborer les 

Comptes nationaux de la santé. 

Abdou FALL 
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1 

1 

1 
 SECTION 1. IDENTIFICATION 


1 

1. Nom de la Col leclivilé locale .: _______________ code 

1 1 1 1 1 

2. Type colleclivilé locale : 1.Région 0 2.Commune 0 ; 3.Communaulé 

1 Rurale 0 

1 3. Prénom et Nom du 

Répondant :.____ _ _________________ 

1 4, Poste et service du répondan t· 

1 5. W téléphone du répondant : ___ _ 

1 6. Adresse électronique du répondant : 

1 7. Date de remplissage du questionnaire : ___ _ _ _ jj-mm-aa 1_ 1_ " _ 1__ 1 

1 1 1 

2eme1 8. Date de passages : 1er passage : .. .. 1 . .. 1 ... . - passage : .... 1.. .. 1 .... 

1 
3eme passage : ... .1 .. .1.. 

9. Co ntrôlé par code contrôleur 

1 
 1 1 1 1 


10. Supervisé par ___ ___________ code superviseur : 

1 1 III 

1 
1 

1 
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1 

1 
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1 
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1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


SECTION 2 : COMPTE GLOBAL 

PARTIE A. FONDS RECUS 

Identifier dans le tableau ci-dessous les différents projets ou programmes, exécutés 

en 2005 pour lesquels des fonds ont été utilisés y compris vos ressources propres. 

Décrivez en les principales activités et indiquer le montant reçu par source de 

financement. 
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Cl 

Projets/ programmes 

Et autres activités de santé 

C2 

Activités 

C3 C4 

, de la sou rce ,",v' "0'" en n .. rl< 

de financement 

C41 C42 

en espèce Valorisation du don 
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