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INTRODUCTION

A la fin de la décennie des années 70, une série de chocs extérieurs va faire basculer
I'économie dans une ére de déséquilibre macro-économique marquée par des déficits
extérieurs et intérieurs persistants et une dépendance accrue de-l'aide étrangére. Ces
chocs ont gravement atteint 'économie sénégalaise. Tout a commencé par une sécheresse
sans précédent qui a sévi surtout dans le Sahel entre 1968 et 1973. L'appauvrissement du
milieu rural et l'exode vers les centres urbains qui en est le résultat, ont gonflié les
importations des biens de consommation et surtout en produits alimentaires. Au niveau des
exportations, les contre performances ajoutées a un besoin pressant d'importations de
produits alimentaires expliquent les déséquilibres extérieurs apparus des le début des

années 70.

Face a cette situation, les autorités ont été amenées a adopter des politiques d'ajustement
dont les grandes lignes s'articulent autour d'une diminution des dépenses publiques, d'une
amélioration des recettes publiques et d'une révision du calendrier g,e la deite.
S il

Par ailleurs, d'autres mesures ont été entreprises dans la décénnie 90 (plan d'urgence,
dévaluation...). En effet, depuis la dévaluation du franc CFA] I'économie sénégalaise &
enregistré une croissance économique. Mais cette croissance n'a pas réglé les besoins des
populations. Au contraire, la majorité des sénégalais n'ont pas accés aux services sociaux
de base.

Pour inverser cette tendance, la communauté internationale s'est accordée a reconnaitre
que l'accés de tous aux services sociaux de base est primordial pour le développement et
la réduction de la pauvreté. Ces services essentiels comprennent notamment les soins de
santé primaires et de santé de la reproduction, la nutrition, I'eau potable, I'assainissement et
I'éducation de base. L'initiative 20/20 adoptée en mars 1995 a Copenhague lors du sommet
mondial sur le développement concrétise cette. démarche. Elle demande aux
gouvernements des pays donateurs et des pays en développement d'allouer
respectivement 20% de l'aide publique au développement (APD) et 20% du budget national
aux services sociaux de base (SSB).

Pour aller dans ce sens les pouvoirs publics flfactuels ont fait I'option de poursuivre la
politique de redressement &conomique et social en mettant 'accent sur les mesures de lutte
contre la pauvreté. Cela a été confirmé par Madame le Premier Ministre lors de sa
déclaration de politique générale devant 'assemblée nationale le.. 2\ Tef

Pour mieux connaitre les montants que I'Etat consacre aux SSB, les bénéficiaires des
dépenses d'éducation et de santé et le degré d'efficacité de ces dépenses, le Sénégal, avec
I'appui du PNUD et de I'UNICEF a entrepris cette étude sur l'initiative 20/20 comme option
stratégique de développement. Cette étude par une analyse rétrospective des dépenses
publiques allouées aux secteurs sociaux a permis d’en connaitre les_niveaux,de formuler
de proposition de restructurations budgétaires inter et intersectorielles, d'amélioratior g€
l'efficacité de l'utilisation des ressources budgétaires et de l'aide au developpement &r
faveur des SSB.
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Le présent rapport vise, par un large processus participatif, & proposer un plan d’action
devant aider a généraliser I'accés aux services sociaux et indiquer les pistes de réallocation
des ressources budgétaires au profit de ceux-ci. Il procéde d’abord a un résumé de I'étude
du Cabinet EMAP, puis partant des programmes en cours, proposer un plan d’actions.
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I. ANALYSE DES DEPENSES ALLOUEES AUX SERVICES SOCIAUX DE BASE
1.1. classification fonctionnelle des dépenses ordinaires

Il ressort de la premiére étude que la répartition fonctionnelle des dépenses de
fonctionnement hors intéréts versés au titre de la dette révéle que le secteur éducatif est,
relativement par rapport aux autres secteurs, le secteur le mieux doté en ressources
publiques. Il est suivi des services généraux et devance de trés loin les services

..~ économiques, Les services sociaux collectifs constituent les secteurs les plus mal dotés en
ressources pour la prise en charge de leur fonctionnement.

Tableau n°1 : Répartition fonctionnelle des dépenses ordinaires

1992 1995 |1996 1997 |1998 |1992-98
Education 29,3% 246% [27,2% |28,5% |29,7% |27,5%
Sante 4.7% 52% [(57% |[6,2% -16,6% |54%
Services collectifs et sociaux | 1,7% 1,5% [1,6% 1,5% [(16% [16%
Justice 0,8% 05% [0,7% (08% |0,9% |0,7%
Services généraux 25,8% 25,1% |25,3% [25,1% |24,7% |25,3%
Défense nationale 12,8% 11,6% |12,6% [12,9% [13,1% |12,5%
Services économiques 3,6% 26% [28% [3,0% |3,2% |3,4%
Dépenses non imputables 21,3% 28,9% |24,1% |22,1% |20,3% |23,5%

Sources: U PE, FMI, DPS

Le secteur de I'éducation représente, en effet, en moyenne 27,5% des dépenses publiques
ordinaires effectuées au cours de la période 1992-98. Toutefois, I'évolution de ce taux
montre qu'il a d'abord commencé par baisser réguliérement passant de 29,3% en 1992 ¢
24.,6% en 1995 avant d'amorcer une phase de remontée qui lui a permis d'atteindre 29,7%
en 1998 (Tableau n°1). Mais, malgré cela, I'¢ducation, dans son ensemble a toujours été au
centre des priorités budgétaires du pays. Cela se comprend aisément dans la mesure ou le
secteur de I'éducation est le secteur le plus important en terme d'effectif. Il est composé
essentiellement d'enseignants dont le poids salarial reste relativement important.

Depuis 1996, on note une reprise de l'effort public en faveur de I'¢ducation. Cependant,
bien que cette phase s'accompagne d'une amélioration de l'importance relative accordee &
I'éducation de base, la part relative dans les dépenses de fonctionner@sous-secteur
de l'enseignement moyen et secondaire reste toujours prépondérant :(44,2% contre 34,6%
pour I'éducation de base en 1998. C'est plutét I'enseignement supérieur, € actuellement
21,2% des dépenses ordinaires, qui a beaucoup régressé (4points de pourcentage par
rapport & 1995). La nouvelle politique de recrutement de volontaires de I'€ducation a la
place d'instituteurs ainsi que la mise en place de mesures agissant sur le taux
d'encadrement des éléves par les classes a double flux et les classes multigrades ont
permis d'optimiser le rapport éléves-maitres et d'augmenter le taux de scolarisation sans
provoquer de dérapage au niveau des dé QWGHL
Au niveau de la santé, les dépenses ordinaires se situent en moyenne & 54% des
dépenses ordinaires totales sur la période 1992-98. Cependant, letaux annuel n'a jamais
" cessé de progresser sur cette méme période, passant de 4,7% en 1992 2 6,6% en 1998
£y DN wsig__trés loin de I'objectif des 9% fixé par I'OMS. |l faut signaler que cet objectif ava
: été atteint dans les années soixante-dix avant la mise en place des premiers programmes
. 3oL
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d'ajustement dont la santé a énormément souffert. Toutefois, malgré les améliorations
notées ces derniéres années, il demeure certain que la part de la santé dans les dépenses
ordinaires est encore faible.

Quant aux services sociaux (hydraulique, assainissement, action sociale, culture, jeunesse,
sport...) leur part dans les dépenses publiques de fonctionnement, méme si elle augmente
d'année en année, demeure trés faible : 1}@ en moyenne sur la période 1992-98.

Au total, les dépenses sociales (éducation, santé, action sociale, habitat, hydraulique,
assainissement, etc.) bénéficient d'un 1 étaire de plus en plus depuis 1995. Elles
sont ainsi passées/de 31,3% en 1995 a 37,9% en 1998 des dépenses ordinaires, alors
qu'elles en représen Wm effort n'a été cependant possible que parce
que les dépenses communes de fonctionnement ont vu leur part dans I'ensemble des
dépenses ordinaires baisser de prés de 9 points de pourcentage, passant de 28,9% en

1995 a 20,3% en 1998.

1.2. Les niveaux de priorités budgétaires et macro-économiques des
dépenses sociales

Sur la période 1989-98, la part de la consommation de I'administration publique sénégalaise
dans le PIB est de 12,1%. Cependant aux cours de la période 1989-93 et 1994-98, ce taux
a beaucoup diminué passant de 15,5% a 10,0%. Toutefois, cette baisse de la part des
dépenses budgétaires totales dans le PIB ne signifie nullement une réduction du budget. Au
contraire, compte tenu de la forte croissance enregistrée entre 1994 et 1998, les dépenses
| budgétaires ont progressé de 2,3% en moyenne I'an alors qu'elles avaient baissé de 2,5%
en moyenne au cours de la période 1989-93 (Tableau n°2).

On note dailleurs la méme évolution aussi bien en ce qui concerne les deépenses
budgétaires de santé qu'en ce qui concerne les dépenses d'éducation. Alors que la part de
léducation dans le PIB est de 6,6% sur la période 1989-98, la part des deépenses
budgétaires d'éducation dans le PIB est passée de 4,1% en 1989-93 a 3,2%_en 1994-98.
Quant 2 la santé, sa part dans le PIB s'est réduite de 0,1 points de pourcéntage entre ces
deux périodes passant de 0,8% a 0,7% pour un taux moyen sur la période 1989-98 de
‘0,7% \

Tableau n°2 : Ratio de dépenses budgétaires A;Z
1989-93 1994-98 1989-98

Dépenses budgétaires/PIB 15,5% 10,0% 12,1%

Dépenses budgétaires de Ia santé/PIB 0,8% 0,7% 0,7%

Dépenses budgétaires de I'éducation/PIB , 4.1% 3,2% 3,6%

Dépenses budgétaires de la santé/ DB 5,3% -7,0% 6,2% %

Dépenses budgétaires de I'éducation/DB 26,6% 32,4% 29,6%

Source : Rapport diagnostic EMAP

Mais du point de vue budgétaire, quoique les deux secteurs ne béneficient pas des mémes
priorités, leur situation respective a continué a s'améliorer entre 1989 et 1998. Ainsi, alors
que I'éducation bénéficie déja de 26,6% des dépenses budgétaires enfre1989 et 1993. Pour
la santé, les dépenses budgétaires sont passées de 5,3% a 7% des.dépenses budgétaires
entre 1989-93 et 1994-98. Les priorités macro-économiques des secteurs sociaux (santé et
éducation plus particulierement) ne sont pas effectives. Au plan macro-économique, le
‘\,\____,.../———\_\\_—‘
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Q Sé | consacre aussi trés peu de ressources aux services sociaux de base. Les

développements qui suivent vont nous permettre de savoir combien I'Etat leur consacre et
si les objectifs de linitiative ont été atteints.

1.3. Niveau, efficacité et équité des dépenses sociales

L'initiative 20/20 demande aux gouvernements des pays donateurs et des pays en
développement tenaillés par la pauvreté d'allouer respectivement 20% de l'aide publique au
développement (APD) et 20% du budget national aux services d'éducation de base, de
santé de base, les programmes de nutrition, I'approvisionnement en eau potable et
I'assainissement. Cette partie est consacrée a la détermination des proportions de l'aide et
des dépenses publiques affectées a ces services. Mais auparavant, il analyse la structure et
I'évolution des dépenses publiques au niveau de chacun de ces services et fournit une
analyse colt-efficacité dans I'éducation et la santé de base.



Il. STRUCTURE, EVOLUTION ET EFFICACITE DES DEPENSES PUBLIQUES

D'EDUCATION

2.1. Structure et évolution des dépenses publiques d’éducation

11

Mise a part la rupture de 1995, les dépenses publiques globales d'éducation ont
régulierement progressé sur la période 1992-98 au taux moyen annuel de 4,4%. Cependant
en termes réels, les dépenses ont d'abord commencé par baisser fortement en moyenne de

6,3% par an sur la période 1992-96. Ce n'est qu'au cours des derniéres années (1997-98)

que la tendance est a la hausse : 11,5% de croissance réelle. Cependant, la tendance reste
encore a la baisse sur toute la période d'analyse (1992-98). Ainsi, la part des dépenses
publiques d'éducation dans le PIB est passée de 54% en 1992 & 3,8% en 1996 avant de -

remonter |égérement a 4,0% en 1998._Sur la période
d'éducation ont représenté 4,3% du PIB. Cefte diminution

1992-98, les dépenses p

de l'effort relatif en matiére

liques

d'éducation montre que le secteur subit encore le poids des différentes politiques qui

continuent de peser sur les dépenses publiques.

Tableau n°3 . Structure des dépenses publiques globales d'éducation (%)

1992 1995 1996-98 1992-98
Salaires 72,1% 69,4% 64,4% 62,2%
Entretien et matériel 17,2% 15,8% 13,7% 13,4%
investissements 10,7% 14,8% 21,9% 19.4%

Sources: Revue des dépenses publiques d'éducation
Ministére de I'Education nationale. Ministére de I'Economie, des Finances et du Plan
Estimations des auteurs du rapport EMAP

Les dépenses salariales, représentent en moyenne 62,2% de l'ensemble des dépenses sur
la période 1995-98 (Tableau n°3). Cependant, elles ont baissé de 5 points de pourcentage
entre 1992 et 1998 du fait principalement du recrutement de volontaires dans
I'enseignement élémentaire et vacataire dans les autres ordres d'enseignement. Mais, la

baisse a surtout touché [I'éducation préscolaire et I'enseignement élémentaire, et

T'alphabétisation. En revanche, dans l'enseignement moyen-secondaire, la part des salaires
relativement & I'ensemble des dépenses n'a cessé d'augmenter: 75,1% en 1992 contre
87,5% en 1998. Cependant, rapportées a l'ensemble des dépenses publiques de
fonctionnement du secteur, les dépenses salariales ont fortement baissé : elles sont, en
effet, passées de 95,8% en 1995 a 91,1% en 1998.

Tableau n°4 : Part des différents niveaux d'éducation par caté

ories de dépenses

1992 1995 1996 1997 1998 |1995-08

Dépenses salariales 43,3% [392% [38,8% [39,3% (39,7% {39,2%
Education de base 477% |48,5% [478% |496% |49,2% {48.8%
Moyen- secondaire supérieur 9,0% 12.3% [134% [11.2% [11,1% [12.0%
Dépenses de fonctionnement non salariales |4,6% |4,3% |7,0% (8,4% 11,4% [8,0%
Education de base 18,6% |9,3% |146% [253% [218% |18.3%
Moyen- secondaire supérieur 76,8% |864% [784% |66,3% |66,8% [{73.8%
Dépenses d'investissement 64% |624% |589% |564% |66,4% 160.5%
Education de base 76,1% € 0.0%"‘\) 127% | 113% (B 1% "92%
Moyen- secondaire supérieur 17,5% T3F6% |284% [324% (255% 302%

Sources: revue des dépenses publiques d'éducation pour la période 1992-97
Ministére de I'Education nationale. Ministére de I'Economie, des Finances et du Plan
Estimations des auteurs du rapport EMAP pour la période 1998
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L'analyse du tableau n°3 ci-dessus permet de comprendre la fagon dont l'allocation des
ressources budgétaire de I'éducation a été faite selon les trois catégories habituelles de
classement des dépenses publiques, structurée chacune selon les différents niveaux
d'enseignement : éducation préscolaire et enseignement élémentaire, enseignement
J élémentaire, 'enseignement moyen et secondaire général;} et technique, et I'enseignement

supérieur.

Globalement, les arbitrages qui président ces derniéres années (1995-98) la structuration
du budget de I'éducation de base ont augmenté en moyenne de 6,6% par an alors que le
moyen-secondaire a chuté en moyenne d'autant, durant la méme période. Cependant,

£ 5
L I'éducation de base n'a presque pas bénéficié de cette situation dans la mesure ou les
[}/’ dépenses en faveur de l'enseignement supérieur ont augmenté de 11%.en moyenne par
r\‘;_' W \‘ an. i
\_f“/ w Y 5 |
W {l \‘/‘ L'évolution des dépenses d'éducation de base a été positive surtout en raison de

Ylimportance de l'augmentation des dépenses d'investissement dont ce niveau a pu

j bénéficier. En effet, sur cette catégorie de dépenses, non seulement I'éducation de base

* s'est arrogée la plus grande partie, mais en plus sa part relative n'a cessé d'augmenter
passant de 62,4% en 1995 a 66,4%en 1998 (Tableau n°4).

2.9. Structure et évolution des dépenses publiques d'éducation de base

Les dépenses d'éducation de base occupent actuellement (en1998) 40,4% des dépenses
publiques d'éducation contre 37,1% en 1995, soit une amélioration de 3,3 points de
pourcentage. Ce qui représente 56,2% des transferts (transformation de la structure des
dépenses) opérés du sous-secteur de l'enseignement supérieur vers les autres sous-

secteurs.

Les dépenses d'éducation de base ont donc augmenté de 8,5% en moyenne I'an au cours .
de la période 1992-98 en valeur nominale. L'augmentation a été cependant moins forte
pendant ces demiéres années : 6,6% entre 1995 et 1998. Mais, en termes réels, I'évolution
a plutot été trés faible (2,4%). Cette hausse réelle a été surtout le fait des investissements
réalisés dans le sous-secteur. En effet, les investissements ont fortement augmenté en
termes réels : 69,1% en moyenne par an. L'appui des partenaires au développement a eté
trés appréciable dans ce domaine surtout en matiére de nouvelles constructions de salles
|de classe et de travaux de réhabilitation de certaines infrastructures existantes. Ainsi, la
'part des investissements dans les dépenses de fonctionnement qui n'était que de 2,1% en
1992 est passée a 42,8% en 1998.

La structure des dépenses s'est donc fortement modifiée dans le sous-secteur de
'éducation de base en faveur des investissements. Les dépenses d'investissements se
. situent actuellement & hauteur de 30% des déperises tofales du sous-secteur contre 2,1%
éﬂf en 1992. Les dépenses salariales qui occupaient95,59 des dépenses s_ du sous-
.- | secteur en 1992 ont vu leur poids baisser pour ndre actuellement\65,8% en 1998 .
Quant aux dépenses de fonctionnement non salariales, bien qu'elles aient fortemen:
progressé de 18,9% en valeur (8,5% en volume) en moyenne par an entre 1992 et 1998
leur part dans le total des dépenses d'éducation de base reste encore trés faible : 4.2% e-

1998. %
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Tableau n°5 : Ratio de dépenses publiques d'éducation de base

1995 [1996 |1997 |1998 |1995-98
DPEB/ Produit national brut 16% 12,0% [1,7% |1,7% |1.8% .
DPEB/Dépenses budgétaires 8,3% [11,2% (9,8% [9,2% |9,6%
DPEB/Dépenses totales d'éducation 37,1% |40,6% | 38,2% [40,4% |39,2% >
DPEB/Dépenses publiques sociales 24.8% |28,2% |25,5% |22,9% 125,3% ~
Dépenses totales d'éducation/ PNB 44% 1|5,0% |4,5% [4,1% |45% ..

Sources: calcul des auteurs du rapport EMAP

Au total, sur la période 1995-98, la part des dépenses publiquz?d'éducation de base dans

I'ensemble des dépenses publiques s'est stabilisée autour de/10%. Les dépenses publiques
en faveur de I'éducation de base ont représenté en moyenne (25,3% du total des dépenses

publiques allouées aux services sociaux. Par rapport au uit national brut, elles
représentent 1,8% en moyenne au cours de la période 1995-98 (tableau n°3).

2.3. Efficacité des dépenses publiques d’éducation

L’efficacité des dépenses publiques dans le secteur ne peut s’apprécier qu'au regard
des performances enregistrées.

Dans I'enseignement élémentaire, les taux bruts de scolarisation sont passés pour les dix
derniéres années au niveau national de 55,8% en 1991/92 a 68,3 % en 1999/2000 puis
69,4 en 2000/2001 soit une progression de seulement 13,6 points en neuf ans. C'est
seulement a partir de 1995/96 que la tendance a la baisse de la scolarisation a été
inversée. Ainsi, entre 1994/95 et 2000/01 le taux brut de scolarisation est passé de 54.6% a
69.4 % soit un gain de 15,8 points en cing ans traduisant ainsi la volonté de I'Etat
d’accélérer la scolarisation. Le taux de scolarisation est de 73.5 % pour les gargons et de
63.0% pour les filles soit un écart de plus de 10 points mais en 2000/2001 ces taux sont
respectivement de 73,3% pour les garcons et 64,8 pour les filles soit un écart de 9,1 points.
La scolarisation des filles s'est améliorée avec des taux qui sont passés de 49,8 % en
1995/96 a 63,0 % en 1999/2000,puis 64,8% en 00/01 soit un gain de prés de 13 points.

Les taux de redoublement au niveau de I'élémentaire tournent autour de 14% en moyenne
dans les cing premiéres années et atteignent une moyenne de 28% au CM2. Le taux
d’abandon reste élevé surtout en milieu rural ol 6% des enfants du Cl sont concernés par
ce probléme.

Le niveau d’analphabétisme qui était de 68,9% en 1988 a fortement baissé ces derniéres
années pour atteindre 48,9 % en 1999, soit un taux d’analphabétisme de 47,9 % pour les
hommes et 49,9 % pour les femmes. L'objectif de 120 000 auditeurs programmes par
année est réguliérement dépassé depuis 1993, date de démarrage du Plan d'Actions.

En plus de lalphabétisation fonctionnelle, I'expérimentation de +nodéles alternatifs se
poursuit. avec en charge les enfants 4gés de 9 & 14 ans, non scolarisés ou déscolarisés
trés tot, en leur donnant accés & un cycle complet (quatre ans) deducation de base
dominante pratique et pré-professionnelle en langues nationales et en frangais. Ces Ecol
Communautaires de Base (ECB) ont fonctionné dans le cadre des Programmes mis

(o A

€
en
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ocsuvre par le PAPA et certaines ONG telle que ADE‘F-Afrique, Aide et Action, Plan
International.

Le financement de I'éducation repose principalement sur le budget de I'Etat qui y consacre
depuis 1995 plus de 30 % de ses ressources budgétaires pour se stabiliser a 33% apres
une pointe de 34% en 1997. On note aussi une contribution relativement importante de
I'Aide Publique au Développement, du secteur privé et des collectivités locales chargées de
gérer les fonds de dotations.

La contribution des ménages au financement de I'éducation est destinée a la prise en
charge pour I'essentiel aux dépenses de fonctionnement. Selon les prévisions du PDEF la
part de I'éducation dans les dépenses des ménages devra passer de 0,8% en 1998 a 2%

en 2008 pour tout niveau confondu.

Depuis 1998, les collectivités locales gérent une partie des ressources publiques destinées
| a I'éducation. Leur effort global en faveur du secteur reste encore faible et se stabilise
| depuis 1992 & prés de 1%. |l est attendu que la part de leur budget consacrée a I'éducation
| passe de 5% en 1998 a 10 % a la fin du programme décennal.

L’effort d’affectation de prés du tiers des ressources budgétaires de I'Etat depuis 1995 s’est
accompagné de l'accroissement du volume des investissements particulierement pour les
années 1998, 1999 et 2000 avec en moyenne 7 milliards chaque année ( PTIP ). Cette
évolution favorable s’explique par I'élargissement de l'accés a la scolarisation.
L'enseignement élémentaire en a plus bénéficié avec une allocation en moyenne de 38%
des ressources. Cette tendance se poursuivra pour les prochaines années dans l'optigue
de la scolarisation universelle en 2010.

Ce budget est consacré principalement aux dépenses salariales qui représentent environ
70% de ces dépenses. Des efforts d'investissements importants ont été faits ces dernieres
années particulierement dans le domaine de la construction et la réhabilitation de salles de
classes aussi bien en zones rurales qu’'en zones urbaines.

Les contraintes

Le systéme éducatif est soumis a une série de contraintes internes et externes qui ont
limite ses performances. Au niveau interne, il y a une forte dépendance a I'égard du
financement de I'Etat, les codts élevés des charges liées a I'enseignement (salaires, les
equipements et les infrastructures...), et linefficacit¢é du systéme de gestion et de
planification du secteur. De maniére exogéne une croissance économique lente et des
ressources limitées, combinées avec une évoiution rapide de la population jeune, a
sérieusement entravé les efforts des pouvoirs publics.

Au niveau de ['élémentaire, en plus de I'accroissement régulier de la demande scolaire,
on note que :

o les disparités entre les régions et entre les sexes sont encore importantes compte
tenu de la distribution des infrastructures, des contraintes socio-économiques et des
pesanteurs culturelles qui ne favorisent pas I'accés et le maintien des enfants =r

particulier des filles a I'école ;
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o Les taux de redoublements et d’abandons et le nombre d'années/éléves pour

former un dipldmé de I'élémentaire supérieur a treize ans ;
La faiblesse des résultats scolaires tant au CFEE qu'a

& a l'entrée en sixiéme ;

o Le déficit important en manuels est avec environ un livre pour six eléves en lecture
et un livre pour dix éléves en calcul. Ce qui est loin des normes acceptables. Cette
situation déteint sur les résultats au CFEE ol le taux de réussite ne depasse pas les
30% ; '

o Par ailleurs des limites sont observées dans la formation des maitres et leur suivi
pédagogique surtout avec I'afflux de personnel contractuel ;-

e Le nombre d’éléves par maitre reste également éleve.

Le secteur de I'Education est confronté a plusieurs problemes qui limitent ses
performances : I'inadéquation entre l'offre et la demande, une répartition déséquilibréee des
infrastructures scolaires encore insuffisantes, une insuffisance des enseignants et du
personnel d’encadrement, etc. La politique d'alphabétisation, d’'éducation de base et de
promotion des langues nationales qui connait un regain d'intérét et qui bénéficie de plus en
plus de ressources a permis d’obtenir des résultats forts appréciables dans le secteur non

formel.

Avec prés de 33% des ressources budgétaires de I'Etat, I'éducation reste encore sans
doute une priorité pour I'Etat du Sénégal. Toutefois, la couverture scolaire au niveau du
primaire est loin d'étre achevée. Aujourd'hui seuls 69,4% des enfants en ages daller a
I'école sont scolarisés et I'analphabétisme est aussi bien répandu chez les femmes que
chez les hommes. Le fait que la presque totalité des ressources mises a la disposition du
fonctionnement de l'école soit absorbée par les recrutements d'enseignants, d'ailleurs
insuffisants a aussi rendu le rendement des dépenses publiques d'éducation assez faible.
Une situation qui a fini par rejaillir sur l'efficacité pédagogique en dégradant la capacité de
I'école a transmettre le savoir et les aptitudes.

En outre, sur le plan social, l'image de 'école gagnerait a étre ameliorée et sa crédibilité
restaurée. A ce niveau les programmes d'ajustement et autres politiques de régulation ont
fortement entamé la crédibilité de I'école aux seins de la population pour qui I'école ne fait
que fabriquer des chémeurs. En effet, le chomage des diplomés de l'enseignement
supérieur est devenu une réalité et le temps consacré a la recherche d'un emploi s'est
considérablement allongé depuis quelques annees.

Le méme probléme se pose au niveau de ['éducation de base du fait de I'extréme pauvreté
des ménages pauvres qui n'ont pas les moyens de prendre en charge les dépenses
d'éducation. En milieu rural, le probléme est beaucoup plus profond dans la mesure ou le
fait d'envoyer son enfant a 'école représente un renoncement a le faire travailler dans les

champs ou a la maison quand il s'agit d'une fille.

A cause de tous ces problémes, I'école reste toujours vulnérable face a la forte pression
démographique et les disparités demeurent criardes entre les villes et les zones rurales
d'une part et, d'autre part entre les filles et les gargons. Les écarts entre les zones urbaines
et le milieu rural s'expliquent non seulement par le fait que la demande est plus forte er
milieu urbain qu'en milieu rural, mais aussi par le fait que les dépenses publicues
d'éducation favorisent plutdt les zones urbaines.
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lll. STRUCTURE, EVOLUTION ET EFFICACITE DES DEPENSES PUBLIQUES DE SANTE
3.1. Structure et évolution des dépenses publiques de santé

Aprés la chute de plus de 22% intervenue en 1993 par rapport & l'année 1992, les
dépenses publiques de santé ont régulierement augmenté jusqu’en 1996 avant de
connaitre une nouvelle baisse I'année suivante pour presque se stabiliser ensuite en 1998.
La hausse enregistrée entre 1993 et 1996 a été trés forte : 54,3% entre ces deux années,
soit une progression moyenne de 156% par an. Ces évolutions s'expliquent
essentiellement par les apports des bailleurs de fonds et autres donateurs qui ont contribué
a hauteur de 66,6% en moyenne au budget de la santé. Leur appui a été ainsi décisif sur
les dépenses réelles de santé qui ont donc augmenté en moyenne de 6,4% I'an entre 1993
et 1995, ce qui a contribué a limiter les effets négatifs de la dévaluation. Toutefois, sur la
période 1992-98, les dépenses globales réelles de santé ont baissé de 5,2% en moyenne

par an.

Les dépenses salariales connaissent une tendance a la baisse relativement a l'ensemble
des dépenses du secteur (Tableau n°6). Cette baisse est expliquée par celle des effectifs
de personnel pour la presque totalit¢ des catégories de qualifications qui a longtemps
caractérisé la situation des ressources humaines de la santé.. De 53,0% du total des
dépenses publiques du secteur en 1992, elles se sont établies & 37,9% en 1995 avant de
remonter trés Iégérement & 38,7% en 1998.

Tableau n°6 : Structure des dépenses publiques globales de santé (%)

1992 1993-95 |1996-98 |1992-98
Salaires 53,0% 41,2% 37,3% 41,1%
Entretien et matériel 20,4% 354% {38,9% 34,9%
investissement 26,5% 23.5% 23,8% 24,0%

Sources: revue des dépenses publiques de santé
Ministére de la santé publique
Ministére de I'Economie, des Finances et du Plan
Estimations des auteurs du rapport EMAP

Ces changements de structure des dépenses publiques de santé se sont produits au profit
des dépenses publiques de matériel et d'entretien pour le secteur de la santé, surtout
pendant la période 1993-95 et au bénéfice de celles d'investissements plus particulierement
au cours de ces derniéres années. Les dépenses de fonctionnement (salaires non compris)
ont représenté 41,5% des dépenses publiques de santé en 1995 contre 20,4% en 1992. En
1996 et 1998 elles se sont presque maintenues a 40% des dépenses publiques totales de

sante.

Quant aux dépenses d'investissement, elles ont d'abord fortement chuté entre 1992 et 1993
passant de 26,5% des dépenses totales de santé a 20,6% avant de se redresser ensuite a
partir de 1993 pour atteindre 24,3% en 1998. Cependant, depuisg- 1997 on note une
détérioration des dépenses d'investissement au profit des dépenses de fonctionnement non

salariales.

L'analyse du tableau n°7 ci aprés permet de comprendre la fagon dont l'allocation ces
ressources budgétaires de la santé a été faite selon les trois catégories de classement des
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dépenses publiques. Ces dépenses sont structurées chacune selon les niveaux suivants :
administration générale du Ministére de la Santé publique, soins de santé secondaire, soins
de santé primaires, pharmacie et médicaments, et autres c'est-a-dire formation, recherche...

Tableau n°7 : Part des différents niveaux de services de santé dans les trois

catégories de dépenses _
1992 11993 (1994 1995 [1996 11997 [1998 |1992-98

Dépenses salariales '
Affaires générales MSP 51,3% |44,1% |33,2% (29,4% {29,1% {30,6% {29,7% |35,9%

Soins de santé secondaire [18,2% [29,2% |28,3% |28,9% [29,8% [29,0% [29,3% |27.2%
Soins de santé primaire 19,2% [16,2% [28,5% {32,9% |31,6% |31.0% {31,9% {27,1%
Pharmacie et médicaments [0,9% [1,9% |2,7% 1,9% [(1.8% |2,1% |1.9% [(1,9%

Autres 110,5% |8,6% |7.2% 69% |76% |72% |7,3% |8,0%
Dépenses de fonctionnement
Affaires générales MSP 136% {9,9% |112% |14,7% |152% |13,8% |14,6% |13,6%
Soins de santé secondaire 52,9% [41,7% |25,0% [26,9% [31,4% [{27,9% (28,8% [31,2%
Soins de santé primaire 18,1% |34,2% |28,0% |27,6% (27,9% |27,8% |27,8% |27.6%

Pharmacie et médicaments |{1,9% (3,2% [2,8% 1,6% |1.8% |20% |1,8% |2,1%
13,6% [11,1% |33,1% [29,1% |23,8% |28,4% |27,0% |25,5%

Autres

Dépen’ses d'investissement

Affaires générales MSP 15% |28% |(25% 37% 129% I31% |32% |28%
Soins de santé secondaire 45% 10% |7% 13% |23% [14% 17% [19%
Soins de santé primaire 33% |(28% [38% 32% {(30% |33% [32% |33%

Pharmacie et médicaments 4% 18% 17% 10% 9% 12% 10% 11%
Autres 3% 16% 13% 8% 8% 10% 9% 9%

Sources: revue des dépenses publiques de santé pour la période 1992-96

Ministére de la santé publique
Ministére de I'Economie, des Finances et du Plan
Estimations des auteurs du rapport EMAP pour la période 1997-98

Le tableau ci-dessus montre que les soins de santé primaires occupent la plus grande part
des dépenses d'investissement. Par contre, en ce qui concerne les dépenses de
fonctionnement non salariales, les soins de santé primaires viennent en deuxiéme position

aprées les soins de santé secondaires.

3.2 Structure et évolution des dépenses publiques de santé de base

Les services de soins de base sont assez difficiles a évaluer présentement au Sénégal. Les
soins de santé primaires en constituent l'essentiel. Les objectifs visés sont non seulement
multiples, mais leur réalisation nécessite l'atteinte de nombreux résultats a travers la mise
en ceuvre de plusieurs activités au niveau des paliers de la pyramide sanitaire. La mise en
ceuvre de felles politiques requiert des ressources suffisantes dans la mesure ou l'accent
mis sur la médecine préventive implique un soutien en faveur du secteur public.

Les dépenses de soins de santé primaires occupent, en 1998 30.2% des dépenses
publiques de santé contre 22.5% en 1992. Mais pour atteindre ce niveau, il a fallu rogner
sur les budgets des autres sous-secteurs de la santé dans un budget global qui n'a presque
pas augmenté (0.4% en moyenne par an entre 1992 et 1998 ). Les 16 points de
pourcentage perdus par l'administration générale et les soins de santé secondaires
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proviennent de la restructuration des dépenses publiques de santé entre 1992 et 1998,
50% sont allées aux dépenses publiques de soins de santé primaires. OhF

Les dépenses de santé primaires ont donc augmenté de 5.4% en moyenne ['an au cours de
la période 1992-98 en valeur nominale. Mais, en termes réels, I'évolution a plutdt été a la
baisse (-0.5%). Cette baisse réelle a été trés ressentic au niveau des dépenses
d'investissements qui ont reculé en volume ainsi que les dépenses salariales. Ce qui se
comprend vu le changement de structure intervenu entre 1992 et 1995. En effet, en 1992
les dépenses publiques de soins de santé primaires étaient essentiellement affectées a ces
deux postes et celui des dépenses de matériels et d'entretien.

Les soins de santé primaires appellent, en effet, des programmes en matiére de protection
maternelle et infantile, et d'éducation sanitaire. lls passent par la mise en place de
programmes élargis de vaccination (PEV), d'une politique de médicaments essentiels et de
réduction des codts, le recours 2 la planification familiale. Ainsi, des agents de santé ont été
formés aussi bien en médecine moderne qu'en médecine traditionnelle ; des cases de
santé, des postes de santé et des centres de santé ont aussi été construits. Des comités de
santé ont également été constitués et des campagnes de vaccination lancées. Ce qui
explique l'accroissement des dépenses de fonctionnement et surtout d'investissement qui
traduisent la volonté des autorités d'accroitre I'offre des services de santé de base tout en
améliorant la qualité des soins. Ainsi, en moyenne, un peu plus de 54% de l'aide extérieure
allouée a la santé concerne des actions spécifiques aux soins de santé primaires sans
compter I'appui en direction des politiques et planification menées dans le sous secteur.

Tableau n°8 : Ratios de dépenses publiques de santé de base

1995 (1996 |1997 1998 |1995-98
DPSB/PNB 0.3% |0.30% (0.2% [0.2% [0.3%
DPSB/Dépenses budgétaires 1.7% [1.6% [1.4% 1.2% 11.5%
DPSB/Dépenses totales de santé 30.6% |29.7% [30.3% [30.2% [30.2%
DPSB/Dépenses publiques sociales 50% [41% [3.5% [3.0% |3.8%
Dépenses totales de santé/PNB 1.1% (1.0% |0.8% 0.7% |0.9%

Source: Calculs des auteurs du rapport EMAP

Toutefois, ces dépenses se révelent insuffisantes puisqu'elles ne représentent que 30.2%
en moyenne de I'ensemble des dépenses du secteur de la santé et seulement 0.3% du
produit national brut alors qu'une universalisation de l'accés aux services de santé de bases
aurait requis au moins une part de 0.6% des ressources nationales en 1998 (tableau n°8).

3.3. Efficacité des dépenses publiques de santé

La situation sanitaire reste encore précaire en dépit des efforts déployés et compte tenu
des conditions de I'environnement, de la précarité de l'offre en matiére d’hygiéne et
d’assainissement et de soins accessibles. Le taux de mortalité au Sénégal est estimé
actuellement a 18 pour mille et I'espérance de vie a la naissance a 51 ans pour les hommes
et 53 ans pour les femmes. La mortalité des enfants reste élevée du fait du poids des
maladies diarrhéiques, de la malnutrition, des maladies cibles du PEV et du paludisme.

D'aprés les résultats de I'EDS Ill publiés en 1997, les quotients de mortalité des enfants
s'établissent actuellement & 69,4 pour 1.000 pour la mortalité infantile et 75,1 pour 100C
pour la mortalité juvénile et a 139,3 pour 1.000 pour la mortalité infanto-juvénile. II est
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observé une baisse de la mortalité infantile entre 1992 et 1 997 ainsi que de la mortalité
juvénile. Les résultats de la MICS (2000) indiquent une quasi stagnation des niveaux de
mortalité infantile contrairement a la mortalité juvénile et infanto-juvénile qui  ont subit une

" hausse relativement sensible. Les taux respectifs sont de 70 pour mzile 80,9 pour mille et

145,3 pour mille.

En I'absence de statistiques fiables et & jour, il est retenu que le taux de mortalité
maternelle qui est de 510 decés maternels pour 100000 naissances indique I'importance du
risque obstétrical lié a la maternité et a la grossesse. Il est expliqué en partie par la faible
couverture en consultation prénatale, la forte proportion des accouchements non assistés et
les intervalles intergénésiques rapprochés, les grossesses précoces.

Les taux de couvertures en CPN et PEV sont faibles. Cela résulte de plusieurs facteurs
parmi lesquels le déficit chronique en personnels socio-sanitaires, la modicité des
ressources allouées au fonctionnement des structures comme les centres de santé,
l'insuffisance de la supervision a tous les niveaux, la faible intégration entre les différents
programmes de santé ainsi que le manque de coordination des actions des différents
intervenants dans le secteur. Les risques obstétricaux liés a la grossesse et I'accouchement
restent encore tres éleveés.

Ce risque obstétrical varie selon le milieu de résidence ou le niveau d'instruction. Les
femmes rurales ou analphabétes sont les plus exposées au risque. On note que seulement
48% des accouchements ont lieu dans un service de santé et 47% des naissances sont
assistées par du personnel qualifié et huit naissances sur 10 (82%) ont bénéficié de soins
prénatals dispensés par du personnel qualifié€ (EDSIII).

Tableau n°9 : Evolution des indicateurs de mortalité

Indicateurs 1992/1993 EDS 1997 MICS 2000 |
Taux brut de mortalité 18 %o ND ND
Mortalité maternelle pour 100 000|510 déces ND ND
naissances vivantes 100.000 naissances

Mortalité Infantile 76% © % 69,4 % (X% |70 %o

Mortalité juvénile 87,4 %o 75,1 % ;32 [80,9 %o
Mortalit& infanto-juvénile~. 156,7% A\ 139,3% | 145,3 %o

Source’ \Rapport EMAP / DPJ “gN \

Dans le domaine de la lutte contre les maladies, la derniére évaluation du PEV en 1999 a
permis de noter une dégradation de la couverture vaccinale ces derniéres années,
particulierement dans les régions de Kaolack, Kolda et Tamba. Au niveau national le taux
de couverture a régressé et se situe autour de 45 % (ESIS 99). Cette situation couplée a la

- dégradation de la situation nutritionnelle explique les niveaux actuels de mortalité infantile

et juvénile. Les contraintes dans la mise en ceuvre du programme sont entre autres : les
colts élevés d'intervention des équipes mobiles I'absence de moyens logistiques, la faible
intégration de la vaccination aux autres composantes des Soins de Santé Primaire et la
faiblesse et I'absence des chaines de froid. .

Les maladies de ’enfant notamment les maladies diarrhéiques et la malnutrition font
I'objet de programmes spécifiques exécutés au niveau des districts sanitaires. La morbidité
attribuable a la diarrhée a chuté de 21% a 15 % entre 1992 et 1997.. Elle se situe encore &

des niveaux élevés.
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En termes d'infrastructures, le pays est couvert actuellement par 52 centres de santé. lic
sont répartis en centres de santé secondaires dépourvus de blocs opératoires (84 %) et en
centres de référence dotés d’une unité chirurgicale (16%). Seuls trois blocs opératoires sont
fonctionnels. Les autres souffrent d’'un manque de personnel et parfois d’équipements. Bieri
que soixante dix huit (78 %) des centres de santé se situent & moins de cinquante (50)
kilométres d'une unité chirurgicale appartenant a un hopital (national, régional ou
départemental), des efforts restent encore a faire pour la prise en charge des urgences
chirurgicales. L'offre de couverture a connu un accroissement de 2 % passant de 1 centre
de santé pour 84182 habitants & 1 centre de santé pour 82845 hbts en 1999.

Le nombre de postes a augmenté d’années en années depuis 1993 en passant de 920 &
1206 structures en 1999 soit une hausse de 31 %. Cela n'a cependant entrainé qu'unc
faible amélioration de la couverture des populations du fait de la croissance démographiquc
rapide. Le rayon d'action moyen, qui renseigne sur l'accessibilité théorique d'un poste dc
santé, est actuellement inférieur & 9,3 km pour 'ensemble du pays avec cependant dc
grandes disparités régionales, passant de 1,5 km a Dakar, & 15,5 km dans la région cc

Tambacounda.

Les cases de santé au nombre de 1.694 sont construites au niveau des villages par les
communauteés. :

Malgré ces indicateurs, les infrastructures sanitaires restent insuffisantes. Beaucoup d'entic
elles sont vétustes, sous équipées et souffrent d'un engorgement. La fonctionnalité ¢
systéme de santé reste donc caractérisée par le vieillissement, le non-respect du systéri
de référence, le manque de matériel, d’entretien, de consommables, de médicaments et L.

déficit crucial en personnel.

Le systéme de santé a dd faire face a un déficit permanent de personnel sanitaire qui c:
resté insuffisant par rapport aux normes en vigueur dans le secteur.

L'effectif réel du personnel qualifié (médecins, sages-femmes, infirmiers, technicier:
supérieurs, agents d’hygiénes) est inégalement réparti. Plus de la moitié de cc.
professionnels exercent dans les districts de deux régions que sont Dakar et Thies. L
déficit en spécialistes comme les gynécologues, les pédiatres et les anesthésistes sont plu:

marqué en zone rurale et dans les centres de santé.

Le déficit en personnel persiste du fait des nombreux départs et des besoins en personnel:.
induits par la création de nouvelles infrastructures. Au-dela de linsuffisance du personnel, i!
convient aussi de souligner la disparité dans la répartition spatiale avec une trés foric
concentration des agents a Dakar ou dans les grandes villes surtout en ce qui concerne les
infirmiers et sages-femmes. Cette situation entraine un dysfonctionnement de la pyramide
sanitaire et accentue les évacuations sur Dakar. Il en résulte un engorgement des
structures de la capitale avec une baisse de la qualité des services et un délaissement des
structures de référence régionales.

Les effets conjugués d'un accroissement démographique plus important que la capacité
des infrastructures et linsuffisance du personnel ont entrainé une baisse des ratio:
personnels de santé par rapport a la population pour les soins de base prodigués par le:
infirmiers et les sages femmes. A cela s'ajoutent un mode d'organisation et de gestion pa:
toujours appropriée, un engorgement des structures hospitalieres découlan
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essentiellement du non respect du systéme de référence et le manque de logistique qui
géne énormeément les activités de supervision.

Pour son financement, le secteur de la santé compte en premier lieu sur I'Etat et & un degré
moindre, sur les collectivités locales et les ONG. Les ménages, quant a eux, consacrent
3,4% de leurs dépenses annuelles pour la prise en charge de leurs problémes de santé.
Les dépenses exécutées dans le secteur de la santé a partir de la participation des
populations en 1995 se chiffrent & un peu plus de 2 milliards correspondant & 87% des
recettes de la période. Au niveau des districts, les dépenses de fonctionnement en 1995 ont
été couvertes a 64% par les comités de santé et a 36% par le budget de I'Etat. Cette
tendance est plus nette pour le niveau poste de santé ou les comités prennent totalement
en charge les dépenses de fonctionnement, en maintenant leur taux de couverture a une

moyenne de 1,12.

Depuis 1998, début de la mise en ceuvre du PDIS, 150 milliards de francs CFA ont éte
injectés dans le secteur de la santé répartis entre I'Etat, les partenaires, les collectivités
locales et les populations. Il convient, malgré les efforts des différents acteurs de relever la
;. faible participation des collectivités, le retard dans la mise en place des fonds de dotations

- et la mauvaise ré allocation des ressources qui ne sont pas entiérement versées aux
structures bénéficiaires. Les postes de santé ruraux sont marginalisés dans I'allocation des
ressources du fait de ['utilisation par les seuls maires des ressources affectées aux districts
au seul profit des centres de santé et postes urbains. Par ailleurs la lourdeur des
procédures de certains partenaires au développement et la non maitrise par tous les
acteurs des procédures de gestion et de mobilisation des ressources constituent une
contrainte majeure récurrente pour I'exécution des plans d’opérations annuels. Il convient
de souligner aussi les difficultés dans la maitrise des ressources des comités de santé¢
et le manque de transparence dans leur gestion dans certains cas. A cela s'ajoutent des
difficultés d’une planification pertinente de toutes les ressources mobilisables.

D’importants efforts ont donc été faits au cours de ces dix derniéres années en matiere de
santé. Ces efforts ont permis d'améliorer et d’augmenter le nombre des infrastructures
sanitaires de base. Les postes de santé ainsi que les centres de santé ont connu des
évolutions significatives. Il est méme envisagé dans le cadre du PDIS d’augmenter encore
leur nombre et d’améliorer leur répartition tout en élevant le niveau d'implication des
collectivités locales, des partenaires au développement et des populations dans leur
construction et leur entretien.

Les indicateurs les plus étroitement liés aux soins curatifs et hospitaliers sont encore tres en
deca des normes de 'OMS (nombre d’habitants par médecin, par lit d’hépital, par
hopitaux...) ; certains continuent méme de baisser. Les indices associés aux soins de santé
préventifs (nombre d’habitants par case de santé, par poste de santé, par centre de sante,
infirmiers...) révélent une amélioration de I'accés de ce type de services. L'espérance de
vie est passée de 41ans en 1970 a 53 en 1998, la mortalité a connu de fortes baisses
passant de 25%. en 1970 & 13%. en 1998. Des progrés ont été aussi realisés grace a la
vulgarisation de mesures curatives simples comme la réhydratation ‘par voie orale (RVO)
pour sauver les malades, les enfants en particulier, atteints de diarrhée.

Malgré I'adoption d’importantes mesures comme l'organisation de journées nationales ce
vaccination, la prise en charge de I'achat des vaccins par I'Etat, le recyclage des agents ae
santé..., la couverture vaccinale reste encore inadéquate contre les maladies ciblées par
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les programmes. La situation nutritionnelle des enfants reste encore preéoccupante et la
mortalité maternelle demeure trés élevée. D'importantes connaissances ont été acquises
par les pouvoirs publics ainsi que par les populations sur la gravité de certaines maladies
cycliques grace aux progrés de I'épidémiologie, mais le manque chronique de moyen réduit
souvent I'efficacité du systéme de santé. :



V. NIVEAU ET EFFICACITE DES DEPENSES PUBLIQUES EN EAU POTABLE ET
ASSAINISSEMENT

L’app rovisionnement des populations en eau potable constitue un défi majeur a relever
compte tenu de la place que les ressources en eau occupent dans un pays sahélien
comme le Sénégal, soumis & des cycles de secheresse et a une forte pression
démographique.

Les difficultés a résoudre sont d’autant plus grandes que les ressources disponibles en eau
de surface sont excentrées par rapport aux zones de concentration humaine et que les
réserves en eau souterraine situées en profondeur quelque soit par ailleurs leur importance,
exige nt d'énormes efforts d'investissement.

Ainsi, la gestion efficace des ressources en eau s’est-elle revelee comme un préaiable

essentiel dans la nécessaire maitrise de I'eau pour satisfaire les besoins alimentaires de la

population, lutter contre la pauvreté et protéger et préserver I'environnement. Dans ce

cadre, I'Etat s'est engagé dans une politique de l'eau axée autour (1) d’'une meilleure
sonnaissance des ressources, (2) d’une densification du réseau national des points d'eau
srennes et (3) de la réalisation d’infrastructures hydrauliques structurantes.

viron 63% des sénégalais ont accés & une eau potable a une distance de moins de 500
res du domicile : 32% ont I'eau potable a domicile et 19% & moins de 100 metres du
went. En milieu urbain, 90% ont accés a I'eau potable ; en milieu rural, ce taux est de

.. En 1995, environ 54% de la population urbaine avait un acces direct a I'eau potable et
42% aux branchements sociaux. Le reste de la population a recours aux sources
traditionnelles. L'une des plus grandes contraintes pour 'acces des pauvres a I'eau potable
est le colt élevé du branchement difficilement supportable par les revenus modestes des
populations défavorisées. En 2000, 83,7 % de la population a accés a l'eau potable, 32 %
des ménages urbains ont accés a 'électricité en 1997, et 52 % vivent dans des logements

qui ne leur appartiennent pas.

r

¥ e, Le taux d’accés a I'eau potable national a connu une évolution positive de 8,5 % entre 1996
et 2000. Le Projet Sectoriel Eau entamé en 1996, a contribué dans la lutte contre la
auvreté par: L'augmentation de la production en eau potable de 60.000 m® /j, la
réalisation de 36.000 branchements sociaux et 400 bornes fontaines pour les groupes
défavorisés. Par ailleurs, dans la grille des tarifs, une tranche sociale de 20 m? subit un tarif
180 FCFA/m® (au lieu de 480 FCFA/m®). En plus, avec I'harmonisation de la TVA dans

’(3/ respace UEMOA, I'Etat a pris la mesure d'exempter les 40 premiers métres cubes (m®) de
%

| TVA pour alléger la facture des groupes vulnérables. Le milieu urbain est confronté a une

forte demande d’eau due a la croissance démographique et au phénomeéne d'urbanisation
notamment dans l'agglomération dakaroise. Une nette amélioration de l'accés a l'eau
potable est observée depuis juin 1999 dans la région de Dakar avec la réalisation du PSE
qui a permis d’'augmenter la capacité de production en eau potable de 60.000 m3 /j. On
note aussi une amélioration de la qualité de I'eau et une satisfaction des besoins en eau
des villes intérieures. Les directives de 'OMS concernant la qualité de F'eau potable sont
suivies et respectées. Le taux de desserte des populations urbaines est de 77,4% avec une
nette amélioration du rendement du réseau. Le prix de 'eau augmente de I'ordre de 3% par
an et le colit &levé du branchement du réseau est peu supportable par un plus grand
nombre de citadins.
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En milieu péri-urbain, les ménages non accordés au réseau, consomment moins d'eau car
payant encore plus cher a la borne —fontaine, ce qui fait que les maladies causées par un
mangque d'eau a I'hygiéne y sont fréquentes. Certains quartiers défavorisés contraints de
s'installer dans des zones inondées ou propices aux eaux stagnantes, s'approvisionnent
a partir de puits et sont exposés constamment au paludisme et au péril fécal.

Le Projet Eau Long Terme (PLT) a quant a lui permis des extensions importantes pour
sécuriser l'approvisionnement en eau des zones péri-urbaines. La politique des
branchements sociaux projette d'en réaliser 31.000 a Dakar et 17.000 dans les zones
secondaires.

En milieu rural, la mise en place d'un vaste programme d'hydraulique villageoise et
pastorale a permis de multiplier par neuf le nombre de forages motorisés qui passe de 101
en 1981 a 927 forages équipés en 1999.

Tableau n°10 : Structure des dépenses en matiére d'eau potable en zone rurale et

périurbaine
1995 1896 1997 1998 1995-98
&penses de personnel 3.8% 8.3% 8.4% |5.9% 5.9%
penses de matériel 0.8% 1.9% 20% (1.3% 1.3%
‘al fonctionnement 4.6% 10.2% 104% [|7.2% 7.3%
enses d'investissement 95.4% 89.8% 89.6% |92.8% 92.7%

es: MH, MEFP

La réalisation des infrastructures a nécessité une forte contribution des partenaires
extérieurs pour accompagner le Sénégal dans la mise en ceuvre d'une politique de transfert
des ouvrages aux collectivités locales et dans le renforcement des capacités des services
centraux et régionaux du Ministére de I'Hydraulique en matiére de traitement des données
hydrogéologiques et hydrologiques et enfin dans la réduction @ moyen-long terme du déficit
en eau potable de Dakar. Sur la periode 95-08, les dépenses publiques globales en faveur
de I'hydraulique rurale s'élévent a prés de 33 milliards de FCFA dont prés 94% sont
consacrés aux investissements financés a hauteur de 93% par l'appui extérieur, contre 7%
seulement par IEtat. En ce qui concerne I'hydraulique urbaine et l'assainissement, le
volume des investissements s'établit & quelques 44 milliards de FCFA entre 1995 et 1998
dont 96% mobilisés par l'aide extérieure.

Les grands programmes d'action entrepris ou envisagés dans le domaine de l'eau
concernent essentiellement la gestion de l'offre de ressources en eau. lls visent a assurer
une adéquation permanente entre les ressources en eau mobilisées et la demande en eau
générée par le développement économique et social du pays. Cependant, I'amélioration de
I'approvisionnement en eau potable des villes ne se fait pas proportionnellement a celle du
taux de branchement & I'égout. Il se pose alors des problémes d'assainissement avec
I'augmentation conséquente des eaux usées a évacuer. En 1997 le taux de desserte en
eau potable en milieu rural était de 26 litres/hbt contre 35 litres/hbt pour les normes de
I'OMS. Ce taux est resté dans les mémes proportions en 1998 et 1999 pour aprés se situer
3 28 litres/hbt en I'an 2000. En milieu rural, seulement pres de 54 % des besoins en eau
potable sont satisfaits pour un objectif de 35 I/j/htb recommandé par I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS). Dans les zones rurales, il manque dramatiquement d'infrastructures
pour- évacuer les eaux usées et de drainage et il existe trés peu de latrines réglementaires.
De plus la qualité des ressources en eau douce s'est dégradée a cause des pollutions agro-
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industrielles, les effets néfastes des activités hydro-agricoles et la surexploitation des
nappes. L'absence ou le manque d'eau et l'insuffisance des infrastructures hydrauliques ont
‘entrainé une corvée d'eau plus difficile, une recrudescence des maladies hydriques ou
contractées en buvant de I'eau contaminée et un exode des populations rurales vers les
zones urbaines.

"’_\ e i —— s
Le milieu urbain est confronté 4 une forte demande d'eau due a la cm;;@
démographique e hénoméne isati notamment ~_dans ['agglomératio
dakaroise/ Une nette amélioration de I'accés a l'eau potable est observée depuis juin 1999
dans Ta région de Dakar avec la réalisation du PSE qui a permis d'augmenter la capacité de
production en eau potable de 60 000 m3/j. On note aussi une amélioration de la qualité de
l'eau et une satisfaction des besoins en eau des villes intérieures. Les directives de 'OMS
concernant la qualité de I'eau potable sont suivies et respectées. Le taux de desserte des
populations urbaines est de 77,4 % avec une nette amélioration du rendement du réseau.
Le prix de l'eau augmente geFerdre de 3 % par an et le colt élevé du branchement au
réseau est peu supportable })@r un plus grand nombre de citadins.
DA
=n milieu péri-urbain, les ménages non raccordés au réseau, consomment moins d'eau car
ayant encore plus cher a la borne-fontaine, ce qui fait que les maladies causées par un
anque d'eau a 'hygiéne y sont fréquentes. Certains quartiers défavorisés contraints de
wstaller dans des zones inondées ou propices aux eaux stagnantes, s'approvisionnent a
Nr de puits et sont exposés constamment au paludisme et au péril fecal.

sllement, 13 % des populations urbaines sont raccordées a I'égout tandis que 46 %
_alisent les fosses et 38 % ne disposent d'aucun systéme d'évacuation des eaux usées. De
surcroit, Dakar et sa banlieue représentent une source ponctuelle importante d'eaux usées
et de déchets solides. Le rejet incontrolé des eaux usées et des ordures et l'inefficacité du
drainage des eaux de surface posent de sérieux problémes & Dakar. Seulement 20 % des
eaux usées collectées sont traitées par la station de Cambéréne. Donc la plus importante
partie des eaux usées sont déversées en mer ou dans la nature, ce qui entraine des
nuisances sur l'environnement et sur la santé humaine. L'installation de l'insalubrité avec le
déversement des eaux ménagéres dans la rue, ['impraticabilite des routes en hivernage et
linaccessibilité de certains quartiers inondés donnent entre autres, la mesure des
problémes liés a leau et a I'assainissement sur notre cadre de vie.

L'accés difficile a I'eau potable, le colt de son service et ia rareté des services
d'assainissement ont entrainé la recrudescence des maladies hydriques et la détérioration
de la qualité de vie en milieu urbain.
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V. NIVEAU ET EFFICACITE DES DEPENSES PUBLIQUES EN ALIMENTATION ET
NUTRITION

L'alimentation et la nutrition font partie intégrante de la stratégie des soins de santé
primaires au Sénégal. Le Ministére de la Santé publique qui définit la politique de I'Etat en
la matiére par lintermédiaire du Service de I'alimentation et de la Nutrition Appliquée au
Sénégal (SANAS) regoit, dans ce cadre, I'appui dimportants programmes pour faire face
aux problémes protéino-énergétiques que rencontre le pays

Le régime alimentaire est ici de type sahélien a base de céréales et de légumineuses. Les
besoins céréaliers du Sénégal, y compris le riz, sont couverts a hauteur de 90 % quand
toute la production est prise en compte. Le riz continue d’exercer sa dominance sur les
autres céréales. La consommation par téte a régulierement atteint et dépassé 62 kg et se
situerait & 99 kg en I'an 2000, niveau nettement au-dessus des 83 kg atteints en 1997. Le
riz a tendance a peser pour un peu plus de 50 % dans les disponibilités céréaliéres, et de
surcroit elle est en trés grande partie imporiée.

1s aliments d'origine végétale continuent & contribuer pour au moins 85 a 90 % a 'apport
ergétique globale des Sénégalais.

e 1995 et 1998, seuls prés de 10 milliards de francs CFA ont été consacrés a

entation et la nutrition. La presque totalité de ces dépenses, soit 92%, proviennent de

4 extérieur qui soutient tous les programmes nationaux qui luttent contre Ila

_ainutrition et les problémes alimentaires. Les dépenses de I'Etat représentent ainsi a

peine 8% dont cependant seuls 18% sont affectés au fonctionnement, y compris les

dépenses de personnel, le reste étant constitué par sa contrepartie dans le cadre des
différents programmes mis en ceuvre dans le secteur.

Tableau n°11 : structures des dépenses publiques en matiére de nutrition et

d'alimentation
1995 1996 1997 |1998 = |1995-98
Dépenses de personnel 0.9% 2.4% 13% [06% [1.1%
Dépenses de matériel 0.1% 0.4% 01% |0.1% |0.1%
 Total fonctionnement 1.0% 2.7% 15% |0.7% |1.2%
Investissement 99.0% 97.3% |98.5% |99.3% |98.8

Sources: MEFP, MSP

Depuis 1995, les'dépenses de ['Etat en matiére d'alimentation et de nutrition sont en baisse.
Elles sont ainsi passées de 226,5 a 177.1millions de francs CFA entre 1995 et 1998, soit
une réduction moyenne de 7.9% par an. Seules les dépenses en matériel qui représentent
que 1.5% des dépenses budgétaires consacrées a l'alimentation et a la nutrition ont eu a
augmenter en moyenne sur la période 1995-98. Contrairement aux dépenses relatives aux
salaires qui ont presque stagné, les dépenses de contrepartie dans les investissements ont
baissé de 9.1% en moyenne par an.

Les projets et programmes en matiére d'alimentation et de nutrition apportent toutefois un
concours appréciable a la politique de I'Etat en la matiére. La principale intervention se
résume actuellement au projet de Nutrition communautaire (PNC) qui est exécuté par
I'AGETIP. Ce projet qui est d'un montant d'environ 16 milliards de francs CFA bénéficie des
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financements de la Banque mondiale (62%), du Programme alimentaire mondial (PAM)
(21%), de I'Allemagne avec 10% le reste devant étre supporié par le BCIl. Cependant, le
secteur a eu aussi 4 bénéficier des concours du PDRH1 entre 1995 et 1998 et du projet
survie de I'enfance financé par I'USAID entre 1994 et 1997. -

Malgré tous ces efforts, la prévalence du retard de croissance appréhendé a partir de
linsuffisance pondérale par rapport a I'dge reste encore élevé au Sénégal : 23% des
enfants de moins de 5 ans souffrent d'un retard de croissance avec 26% en zone rurale,
contre 17% en zone urbaine.

En 2002 chez les enfants de moins de 5 ans le taux d’insuffisance pondérale est de 18,4%,
celle du retard de croissance est de 19% et celle de I'émaciation de 8% environ, avec
20,5% en milieu rural et de 13,2 % en milieu urbain, 20,9% en milieu rural et de 14,5% en
milieu urbain. L'émaciation a également un niveau plus élevé en milieu rural (9,3%) qu’'en
milieu urbain (6,9%) (MICSil, 2000). '

Le déséquilibre entre les besoins nutritionnels et les apports réels constituent le principal
acteur étiologique. A cela s'ajoutent la méconnaissance des besoins nutritionnels de
apfant par les méres et le manque de suivi nutritionnel des enfants. La pratique de
llaitement maternel exclusif et les bonnes pratiques de sevrage doivent étre
éliorées. En effet, seul 23,5% des enfants de moins de 4 mois sont allaités
iusivement. Cette situation est aggravée par les facteurs favorisants la malnutrition
viment, l'insuffisance de la production agricole, la faiblesse des revenus, le manque
es a l'eau potable et aux soins de santé, l'inexistence de systéme d’assainissement
.pproprié et 'analphabétisme.

L'état de santé des enfants est également préoccupant et les maladies constituent des
facteurs déclenchant ou précipitant la malnutrition. En effet, les résultats du MICS |l
montrent que 20,5% des enfants de moins de 5 ans ont présenté des épisodes fébriles
durant les deux semaines ayant précédé I'enquéte. Les maladies diarrhéiques entrainant
notamment la déshydratation et la mainutrition, constituent directement ou indirectement
une des principales causes de décés des jeunes enfants. Cette enquéte a permis de
noter que la prévalence de la diarrhée est relativement élevée au Sénégal. Un enfant sur
quatre (26,1%) a eu une ou plusieurs épisodes diarrhéiques durant les deux semaines
ayant précédé 'enquéte. La prévalence des infections respiratoires aigués est de 6,6 %.

Les problémes nutritionnels dus a des carences en micronutriments et les parasitoses
intestinales demeurent préoccupantes. lis peuvent précipiter un équilibre nutritionnel jusque
la précaire vers une décompensation.

La prévalence des troubles dues a la carence en iode est plus accentuée dans les régions
de I'Est et du Sud du pays. Les derniéres enquétes menées en 1997 dans la Région de
Tambacounda avaient montré un taux de prévalence de goitre endémique de 33,5% avec
des pics allant jusqu’a 51 % (EOI, 1996).

L'avitaminose A reste encore trés courante, ce qui augmente considérablement le risque
pour les enfants de mourir de maladies diarrhéiques ou de la rougeole. Dans son
classement, 'UNICEF considére le Sénégal comme un pays ou l'avitaminose A est un
probléme de santé publique. En effet, les enquétes réalisées par le SANAS entre 1988 et
1989 dans les régions de Diourbel, Kaolack et Fatick situent la prévalence du probleme
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chez les enfants de 2 a4 5 ans a 14,1% de Xérophtalmie, 2,7 % de xérosis et 0,2 % de tache
de Bitot.

Malgré ces indications, il faut souligner que les données disponibles en général concernant
la nutrition, restent parcellaires et ne permettent pas d’avoir une appréciation globale de la
situation de tous les indicateurs au niveau national.

En effet, le PAIN et la PCIME se mettent progressivement en place dans les districts. Les
Journées Nationales de Vaccination (JNV) et les Journées Nationales de Micronutriments
ont contribué a 'amélioration de la couverture en vitamine A. L'approche communautaire
développée a travers le PNC s'est révélée efficace dans l'implication des populations dans
la prise en charge des problémes nutritionnels. En effet, les évaluations d'impact du PNC
dans les sites sentinelles (St Louis, Diourbel) ont permis d’'établir des acquis significatifs

I T mma I i by
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nutritionnelle des enfants malnutris (IRD, 1998).
Les Contraintes
‘algré les efforts réalisés, des contraintes ont été notées dans les différents programmes.

suffisance de synergies entre les différents partenaires s'est traduite assez souvent par
interventions mal coordonnées et disparates, une utilisation peu rationnelle des
urces humaine, financiére et matérielle. Cela a eu pour conséquence une faible
cité et un impact limité des actions en faveur des bénéficiaires.

La faiblesse du systéme d’information en matiére de nutrition résulte principalement de la
déficience des données de base sur les groupes cibles (les personnes agées, les femmes
et les enfants) et de linsuffisance du systéme de surveillance nutritionnelle. Ces
contraintes ont limité les efforts pour des interventions plus pertinentes tenant réellement
compte de I'acuité des besoins dans certaines zones et des réajustements et réorientations
nécessaires pour une plus grande efficacité des programmes.

La réussite des programmes de nutrition est largement tributaire de I'amélioration du cadre
de vie des ménages. En effet, des difficultés d’accés a I'eau potable, a I'assainissement et
la faiblesse des revenus se sont avérées comme une contrainte pour l'accés a des
conditions d’hygiéne, a une alimentation saine, suffisante et équilibrée et a une bonne
santé.

L'industrie agroalimentaire est confrontée a deux probiémes clés. Au plan quantitatif,
I'approvisionnement en matiéres premiéres agricoles et de la péche connait des
insuffisances, du fait d’'une production insuffisante et erratique et d'un appareillage de
péche vétuste et peu développé.

Sur le plan qualitatif, I'agro-alimentaire souffre également de manque de label de qualité et
de certification du fait d’'une valorisation encore insuffisante de nos produits agricoles. Le
cheptel est important, mais le rendement en viande et en lait est faible. Les conditions de
production dépendent encore pour beaucoup des aléas climatiques. La transformation et ia
conservation des produits restent encore insuffisamment développés. En outre, maigré
I'existence de norme on note une insuffisance du contrdle de qualité des produits agro-
industriel du fait de I'absence de texte réglementaire.
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La faible implication des communautés de base aux différentes étapes de formulation et de
mise en ceuvre des programmes constitue une entrave a l'atteinte des objectifs, a
I'appropriation des programmes par les populations et a leur pérennisation. Cette contrainte
- est d"autant plus importante qu'elle ne prenne pas en compte les capacités d'initiatives des
populations et celles des collectivités locales dans la prise en charge de leur
développement.

Les contraintes socioculturelles recensées auprés des communautés exercent une
influence négative sur I'état nutritionnel des femmes et des enfants. Cette situation
constitue un facteur de risque pour la morbidité et la mortalité chez les femmes, les enfants
et les personnes agées.

L'insuffisance de ressources humaines spécialisées dans la nutrition constitue un handican

dans la mise en ceuvre des programmes, la réalisation d'études spécifiques permettant une
bonne appréciation des besoins et une meilleure prise en charge des bénéficiaires.
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VL. NIVEAU D'ATTEINTE DES OBJECTIFS DE LINITIATIVE 20/20
6.1 Les dépenses publiques dans les services sociaux de base

La mesure du degré d'atteinte globale des objectifs de l'initiative 20/20 en ce qui concerne
les dépenses publiques est faite a partir de l'indicateur " Ratio de développement durable
(TDH)" élaboré par le PNUD lors de la préparation de son rapport sur le développement en
1991. L'analyse des résultats ci-dessous (Tableaux n°12 et n°13) montre que sur une
période toute récente (1995-98), les dépenses publiques ont été contenues en moyenne a
18,4% du PNB. La croissance des dépenses publiques observée au cours de cette période
: 6,5% en moyenne par an, n'a pas été suffisamment forte pour permettre au Sénégal
d'atteindre la norme minimale des 25% nécessaire a la promotion du développement
humain. Le ratio des dépenses publiques s'est méme affaibli au cours de la periode,
passant de 19,8% en 1997 a 17,7% en 1997 avant de s'établir a 18,1% en 1998.

La part des dépenses sociales prioritaires dans les dépenses sociales totales est ainsi tres

nédiocre : 30,5% en moyenne entre 1995 et 1998. Le niveau du ratio des dépenses

ociales prioritaires est non seulement trés faible par rapport a la norme minimale de 50%

ais son évolution est marquée par un fléchissement qui se poursuit depuis 1996, passant

33.1% a 27,9% en 1998. En conséquence, le ratio de dépense de développement

sain est aujourd'hui & un niveau extrémement bas : 2,0% en 1998 (Tableau2). Ce qui
~ue le classement insuffisant du pays selon le niveau de développement humain.

. ableau n°12 : Tableau synoptique des dépenses nécessaires au calcul des ratios qui
composent le ratio de dépenses de développement humain '

En milliards de FCA 1995 1996 1997 1998 1995-98
PNB 2153,6 2390,2 2585,0 |2832,1 24902
Dépenses publiques 4257 4323 4579 913,7 457 .4
Dépenses publiques sociales 1416 172,3 175,5 206,1 173,9
Dépenses sociales prioritaires | 44,9 57,0 53,0 57,4 53.1
Education de base 35,2 48,6 44 8 47,3 440
Santé de base 7.1 7,1 6,2 6,1 6,6

Eau potable et assainissement 2,6 1,4 1,9 4,0 2.5

Source : Rapport diagnhostic EMAP

Le tableau n°12 montre que dans les dépenses sociales prioritaires, seul I'€ducation de
base occupe la plus grande portion ensuite vient la santé de base. Les depenses en eau
potable et en nutrition laissent & désirer. Ceci est confirmé par le Tableau n°13 bis ci-

dessous.

Tableau n°13 : les parts des services sociaux de base dans les dépenses sociales

prioritaires
1995 1996 [1997 [1998 |1995-98
Education de base/DSP 78.4% |85.3% [84.5% |81.9% [82.9%
Santé de base/DSP 15.8% |12.4% |11.7% |10.6% [12.43%
Eau potable et assainissement/DSP 579% [25% [3.6% [6.9% [47% |

Source : Rapport diagnostic EMAP



Malgré les faibles pourcentages en eau potable et assainissement, une nette amélioration

est observée depuis 1997.

Tableau n°14 : le ratio d'ana

lyse des priorités du développement humain

1995 1996 1997 1998 .normes
Ratio de dépenses| 19,8% 18,1% 17,7% 18,1% 25,0%
publiques
Ratio de dépenses sociales 33,3% 39,8% 38,3% 40,1% 40,0%
Ratio de dépenses sociales| 31,7% 33,1% 30,2% 27,9% 50,0%
prioritaires
Ratio de dépenses de| 2,1% 2,4% 2,0% 2,0% 5,0%
développement humain
Niveau d'atteinte de| 10,6% 13.2% 11,6% 11,2% 20,0%
I'objectif 20/20
Ecart par rapport a l'objectif 9.4 6,8 8,4 8,8
Implications financiéres 40,2 29,5 38,6 453

Sources: calculs des auteurs du rapport EMAP

Sompte tenu de Ia faiblesse du ratio des dépenses publiques déja observée, il apparait que
nsuffisance du niveau du ratio de dépenses de développement humain provient en grande
rtie de la faiblesse du niveau d'atteinte des objectifs de linitiative 20/20 qui n'est que de
29% en 1998, soit un gap de prés de 9 points de pourcentage par rapport a l'objectif de

. Il apparait aussi, étant donné que I'objectif du ratio de dépenses sociales est réalise,
“atteinte des objectifs de linitiative 20/20 nécessite une réallocation des dépenses
Jues sociales entre les différents secteurs sociaux et aux seins de ceux-ci afin de
promouvoir les services sociaux de base que sont notamment la santé de base y compris
les services de santé de la reproduction, I'éducation de base, les programmes de nutrition,

l'approvisionnement en eau potable et l'assainissement.
6.2 Aide aux services sociaux de base

L'aide au développement regue par le Sénégal est composée d'aide bilatérale et
multilatérale.

Au niveau bilatéral, en 1997 l'aide reste dominée par le Koweit, la France le Japon et dans
une moindre mesure la Belgique qui y ont fortement contribué : 66,4%, 36,6%, 25,2% et
11,6% respectivement. En revanche, l'aide bilatérale émanant de linitiative individuelle de
pays donateurs comme le Canada, I'Allemagne, I'Arabie Saoudite, les Etats Unis ainsi que
les Pays Bas a enregistré une hausse dont la contribution négative a la baisse de l'aide
bilatérale totale a été de 46,7%.

Pour I'aide multilatérale, elle reste dominée par le systéme des Nations Unis dont la part a
sensiblement augmenté au cours de la période 1994-1997, passant ainsi de 56,0% a
67.8%.Au sein des autres institutions multilatérales d'aide qui apportent leur soutien au
Sénégal, I'U.E. constitue le principal donateur trés loin devant les.banques régionales, la
BAD et la BADEA. Par ailleurs, la composition sectorielle de I'aide a évolué vers une plus
grande présence des secteurs sociaux. En effet, la part des services sociaux de base dans
I'side accordée a I'ensemble des secteurs est de 55,8% en 1997 contre une moyenne de
55.6% au cours de la période 1994-97(tableau n°15).

Elle était de 51,6% en 1994 et avait atteint un maximum de 70,0% en 1995 avant de chuter
3 46.6% en 1996. Si dans I'ensemble des secteurs sociaux on peut constater que l'aide va
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prioritaire aux services sociaux de base, il n'en est pas toujours de méme au niveau des
difiérents secteurs de base. Ainsi au niveau d'éducation, seuls 31,9% en moyenne de l'aide
affectée a ce secteur servent a financer I'éducation de base. En revanche au niveau de la
santé, la quasitotalité de I'aide (92,5% en moyenne) est allouée aux soins de santé de
base. : ;

Tableau n°15 : Aide aux services sociaux de base : montants (en milliards de FCFA)

et valeurs relatives (%)

1994 1995 1996 1997 11994-97
Services sociaux de base|34 43 32 34 36
(SSB) : :
Services sociaux (SS) 66 61 69 60 64
Aide totale 362 271 269 215 279
SSB/SS 51,6% 70,0% 46,6% 55,8% |55,6%
SS/Aide totale 18,1% 22.7% 25,8% 28,0% [23,0%
SSB/Aide totale 9,3% 15,9% 12,0% 15,6% |12,8%

Sources: PNUD

\u total, la part de I'aide extérieure servant a financer les services sociaux de base a atteint
»n maximum en 1995 (Tableau n°15) avec 15,9%, soit un gap de 4,1% par rapport a
hjectif de 20%. Pourtant, I'aide au développement est un facteur essentiel pour améliorer
c&s aux services sociaux de base dans le cadre de linitiative, comme ne cesse de la
‘gner 'UNICEF. En effet, 'aide au développement représente 8,1% du PIB en 1997.
poids dans I'économie est donc plus important que celui des services sociaux qui n'est

gue de 6,6%. Un meilleur ciblage de ces fonds pourrait donc permettre d'augmenter les
ressources réelles par habitant pouvant étre consacrées aux SSB. Pour cela, il serait
nécessaire d'orienter davantage l'aide vers des actions de santé publique et de services
cliniques de base, d'éducation et de formation professionnelle et d'activités génératrices de

revenus.
Conclusion

Nonobstant les améliorations remarquables qui ont été réalisées depuis plus d'une
décennie grace aux efforts déployés par les pouvoirs publics et I'appui des partenaires au
développement, les développements précédents sur la situation du Sénégal en rapport
avec les objectifs de linitiative 20/20 montrent que celle-ci a été trés peu présente, pour ne
pas dire absente dans la définition et la mise en ceuvre des activités de developpement.
L'enquéte réalisée au cours de ces travaux révéle que les services gouvernementaux
concernés mettent en ceuvre le plus souvent une initiative 20/20 ignorante. Ainsi, le
Sénégal consacre des ressources trés en dega du minimum requis en matiére de dépenses
sociales prioritaires pour au moins pouvoir envisager, sur une base saine, l'universalisation
des services sociaux de base dans les dix prochaines années. En moyenne, sur la période
1995-98, 11,6% des dépenses publiques sont allouées aux services sociaux de base.

L'aide au développement qui constitue un élément important pour F'atteinte des objectifs de
linitiative 20/20 reste aussi insuffisante. Seuls 12,8% des concours des donateurs ont été
pergus, en moyenne, par les services sociaux de base entre 1994 et 1997. La communauté
internationale peut faire davantage pour l'initiative 20/20. Un accroissement plus substantiel
de cette aide se justifie d'autant plus que la distance qui sépare de I'universalisation des
services sociaux de base est énorme. L'aide extérieure aux travaux de recherche et
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d'édition de manuels didactiques, & la construction dinfrastructures scolaires, sanitaires et
distribution d'eau potable et d'assainissement, aux services de santé publique et dans
I'augmentation des possibilités de revenus pourrait étre d'un intérét pour l'initiative 20/20.

Les dépenses publiques sociales de base vont prioritairement a I'éducation de base qui en
absorbe ainsi, en moyenne, 82,9% contre 12,4% pour la santé de base, la portion congrue
(4,7%) revenant aux services de base en matiére d'eau potable et d'assainissement. Les
dépenses d'éducation bénéficient, cependant, beaucoup plus aux riches et aux citadins.
Les chances d'étre scolarisé varient énormément suivant la zone de résidence et le milieu
socio-économique, consacrant ainsi de graves inégalités sociales et régionales.
Néanmoins, 'enseignement primaire semble nettement plus accessible que I'enseignement
moyen et secondaire et apparait donc comme le sous-secteur de I'éducation qui pourrait le
mieux cibler les dépenses d'éducation.

Toutefois, un tel choix doit s'inscrire dans une politique plus vaste qui conceme tout le

systéme éducatif. Et cela est aussi valable pour les autres secteurs sociaux. Les possibilités

de réallocation intrasectorielle des ressources disponibles se révélent limitées, autant dans

'éducation que dans la santé. D'autres part, les conditions de vie souvent difficiles des
¥nages font que les facteurs socio-économiques ont une influence négative sur
tilisation efficace des services sociaux de base.

fin de compte, pour donner a tous les Sénégalais, en particulier aux plus pauvres d'entre

la possibilité de vivre une vie plus productive, de vivre plus longtemps et en bonne

il faut augmenter le budget national et l'aide au développement affectés aux services

_siaux de base et les dépenses de fagcon plus équitable et avec plus d'efficacité.

Cependant, une bonne comptabilisation des dépenses publiques ainsi que celles financées

par les donateurs reste une condition de base pour faire de l'initiative 20/20 une opticn
stratégique de développement.
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Vil - LES PROGRAMMES EN COURS

La promotion du développement humain est devenue depuis 1994 la premiére priorité des
pouvoirs publics. Ainsi, tous les programmes ont connu uné vraie relance comme il
apparait ci-dessous. ' -

7.1. La politique de santé

En 1995, I'Etat a initié une réforme en profondeur de la politique de santé. Cela sest traduit
par I'élaboration des Plans Régionaux et Départementaux de Développement de la Santé
PRDS/PDDS, qui s'étaient fondée sur les objectifs généraux contenus dans la Déclaration
de Politique Nationale de Santé a savoir : i) améliorer I'état de santé des populations ; ii)
Améliorer les conditions socio-économiques des groupes vulnérables ; iii) réduire la
prévalence des fléaux sociaux.

La politique de santé repose sur un systeme qui se présente sous une forme pyramidale a
trois niveaux de la base au sommet. Les postes de santé dans les villages et communautés
urales : les centres de santé urbains (niveau intermédiaire) dans les communes, et les
dpitaux de région et le CHU au niveau national. Cette architecture pyramidale de l'offre de
rvices de soins se traduit par un systéme de référence qui va du poste de santé aux
sitaux en passant par les centres de santé. L'hopital régional offre les services et soins
cialisés. Tandis que le CHU, qui occupe le sommet de la pyramide constitue le dernier
irs et sert aussi de cadre de recherche. Le systéme de référence- recours mis en piace

et une certaine complémentarité entre ces différents niveaux dans I'offre de soins.

L'élaboration d'un Plan de Développement Sanitaire et Social (PNDS) a permis de
construire une vision prospective pour I'évolution du secteur de la santé et de l'action
sociale sur la période 1998-2007.

Les principales orientations retenues par le PNDS portent sur : i) les réformes
institutionnelles ; i) 'amélioration de I'accés aux services ; iii) 'amélioration de la qualité des
services : iv) le développement des ressources humaines ; v) l'amélioration de la
performance des programmes de santé de la reproduction ; vi) le renforcement de la
surveillance épidémiologique et du contréle des grandes endémies ; vii) la promotion des
mesures d'hygiéne de protection individuelle et collective ; viii) I'appui au secteur privé et a
la médecine traditionnelle ; ix) le développement de la recherche opérationnelle en santé ;
x) I'amélioration du cadre de vie des familles démunies et des groupes sociaux vulnérables
- xi) I'appui institutionnel.

Ces orientations sont traduites en actions & travers un Programme de Développement
Intégré du Secteur de la Santé (PDIS) dont la mise ceuvre permet d'atteindre les objectifs
prioritaires du secteur pour les cinq prochaines années couvrant la période 1998-2002 a
savoir i) réduire la mortalité maternelle et infanto-juvénile, ii) réduire l'indice synthétique de
fécondité ; iii) améliorer le cadre de vie des familles démunies. Le PDIS fait aussi la
synthése des priorités des Plans de Développement Régionaux et de Districts
(PRDS/PDDS). Les actions principales du Programme d'Investissement Sectoriel sont :

. les réformes institutionnelles concernent la réorganisation du Ministére, les sous-

secteurs
des hopitaux, de la pharmacie et du médicament ;
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- Pamélioration de l'accés aux services de santé par la construction et la rénovation de
diverses infrastructures sanitaires pour compléter le dispositif existant et en velllant a
réduire le déséquilibre entre le milieu urbain et le milieu rural ;

- l'amélioration de la qualité des services par un reléevement du plateau technique des
infrastructures sanitaires ;

- le développement des ressources humaines ;

- I'amélioration de la performance des programmes de santé de la reproduction par la
mise en place d'un cadre institutionnel approprie ;

- le renforcement de la surveillance épidémiologique et du contrble des grandes
endémies ;

- la promotion des mesures d'hygiéne de protection individuelle et collective a travers
I'"EC;

la mise en place de structures communautaires de lutte contre la salubrite ;
"appui au secteur privé et a la médecine traditionnelle ;
«mélioration du cadre de vie des familles démunies et des groupes vulnérables.

Plusieurs programmes sont intégrés au PDIS. Il s'agit essentiellement de : Programme Elargi
de Vaccination, MST/Sida, les Programmes de Lutte contre la tuberculose, le paludisme, la
bilharziose, la mortalité maternelle, le ver de Guinée, le programme de la santé de la
reproduction, le programme des Médicaments essentiels... La mise en ceuvre du programme
repose sur une approche fondée sur :

- la promotion de la participation des populations a l'effort de Santé a travers les comités de
santé ;

- le renforcement de la décentralisation et de la déconcentration dans la planification des
actlivités et la gestion des ressources ;

- la réorganisation du Ministere de la Santé ;

- le renforcement du partenariat avec les partenaires a savoir: les ONG, les partenaires au
développement, les collectivités locales ;

- la mise en place de cadre de coordination, de concertation et de suivi.

Le colt global du PDIS est estimé a 229 milliards de F.CFA courants répartis comme suit :
Investissements : 60 milliards soit 26,1 % ; Fonctionnement : 97,5 milliards soit

42.6 % ; Personnel : 71,5 milliards, soit 31,3 %.

L'effort attendu de I'Etat pour la prise en charge de ces dépenses est estimé a
123,5milliards soit 53 % des dépenses du PDIS en tenant compte de l'engagement du
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Gouvernement d'augmenter le budget de la Santé de 0,5% par pour atteindre la norme
fixée par 'OMS de 9% du budget national. La contribution attendue des comités de santé
est estimée a 11 % dont I'essentiel porte sur les dépenses de fonctionnement des
infrastructures de base alors que les collectivites locales doivent participer a concurrence
de 5 %. L'appui attendu des bailleurs de fonds est évalué a 67,8 milliards de F.CFA
représentant 30 % du codt global du PDIS pour financer essentiellement l'investissement et
les dépenses liées a la réforme du secteur.

Depuis sa mise en oceuvre, la mobilisation des ressources se déroule de maniére assez
satisfaisante. Ainsi, & ce jour 126 milliards ont fait I'objet d'accords signés avec les différents
bailleurs de fonds dont I'Union européenne, le Gouvernement Espagnol (appui aux projets
d'atablissements des hopitaux Le Dantec, Fann et de Fatick), le fonds saoudien (projet
d'établissement de Le Dantec), la Norvége (rénovation du centre de santé de Linguére).

Pour l'exercice 1998, 37, 2 milliards ont été injectés dans le secteur de la santé. Au 31
décembre 1999, 63 milliards ont été dépensés au profit du secteur de la santé par I'Etat (63,6
milliards), Comités de santé (8,6 milliards) ; Collectivités locales (2,6 milliards) ; Partenaires au
{éveloppement (23,7 milliards).

wleau n°16 : financement de la santé

1998 (en milliards) 1999 (milliards) | 2000 2001
ort des populations 58 8.6
ités de sante et ND ND
;iations)
pports des collectivités 1,8 26
locales ND ND
Financement Etat 20.6 28,7 ND ND
Partenaires au 9,0 23,7
développement ND ND

Source : Rapport diagnostic EMAP

Tableau n° 17 : Evolution budget de la santé

1997 [1998 [1999 [2000 |2001
Fonctionnement |[19879 [20321 {23213 |25930 ND
BCI 1006 3480 14069 ND ND
Budget global [20885 [23803 27282 ND ND

Source : Dage MSP

La mise en ceuvre de I'approche programme permet une plus grande rationalisation dans la
mobilisation et utilisation des ressources affectées au programme de santé. L'existence de
manuel de procédures comptables et de gestion, le renforcement du réle de la Dage dans
la gestion des fonds, la décentralisation de la gestion au niveau régional avec la création de
caisses ont &té des avancées significatives, le développement de la: contractualisation avec
les ONG et 'AGETIP ont constitué des avancées significatives dans la mise en ceuvre.
Néanmoins, dans le cadre de I'exécution du budget, il convient, malgré les efforts des
différents acteurs de relever la faible participation des collectivités, le retard dans la mis en
place des fonds de dotations, la lourdeur des procédures de certains partenaires au
développement et la non maitrise par tous des procédures de gestion et de mobilisation des
ressources.
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\\)uu rf(‘} / 7.2. La politique du secteur de I'’eau potable et I'assainissement

"N / La politique du secteur de I'hydraulique urbaine et de I'assainissement, adoptée en 1995
\

avait pour objectif principal, 'amélioration de la qualité de I'approvisionnement en eau des

centres urbains, plus particuliérement de Iagglomeratlon dakaroise. Dans ce cadre, il a été
défini une stratégie sectorielle sur deux axes principaux :

une réforme institutionnelle visant la viabilité financiére du secteur et I'implication du
secteur privé dans la gestion de I'eau ;

la mise en ceuvre d'un important programme d'investissements a travers le Projet
Sectoriel Eau (PSE) en vue de limiter le déficit de la production d’eau potable et
d’améliorer le service rendu aux usagers. ¢

Le PSE vise notamment les objectif suwants

§ % W‘L o
Si l'incidence du PSE peut étre jugé tres satisfaisante sur le secteur lui-méme, notamment

i travers les objectifs spécifiques du programme, le secteur continuera cependant & moyen

t long termes, d'étre confronté a certaines contraintes. Pour faire face a cette situation, les
wvoirs publics ont approfondi les réformes et adoptés un programme
\pprovisionnement en Eau Potable a long terme de Dakar. Les réformes entreprises dans

cadre ont permis de renforcer les capacités institutionnelles du Ministére de
‘raulique, de la SONES et de 'ONAS en matiére de gestion et de planification du
.ur de I'eau et de I'assainissement apres la réforme institutionnelle de 195

La mise en csuvre de cette stratégie s‘est traduite par les résultats suivants :

démarrage effectif des travaux du projet sectonel eau qui ont permis de mobiliser en
1999 une production supplémentaire de 60 000 m %/j au profit de la région de Dakar ;

mise en ceuvre des mesures d'accompagnement liées a une meilleure gestion des
ressources en eau et le renforcement des capacutes de gestion et de planification du
secteur par FONAS etla SONES y G R &

augmentation réguliére de I'ordre de 3 % des tarifs de I'eau depuis juillet 1995 dans le
cadre de la recherche de 'objectif d’équilibre financier du sous-secteur de I'hydraulique
urbaine (eau potable) en 2003 ;

paiement régulier des factures d’eau de 'Administration dans le délai de 4 mois et
démarrage d'une étude diagnostic visant la réduction des consommations d'eau des
administrations conformément au plan d’actions retenu a cet effet ,

mise en ceuvre effective d'une politique de réduction de I'usage d'eau potable pour
ilrrlgatlon qui s'est traduite par une diminution de 50 % des consommations passant de
24 000 m%j en 1995 (avant la réforme) a 10 500 m%j en 1998. L'objectif fixé de 14 000

m>/j en 1999 a été ainsi anticipé grace aux actions menées par la Sénégalaise Des
Eaux (lutte contre les fraudes, facturation mensuelle etc...) et a la décision de I'Etat de
déclasser les forages de Beer Thialane au profit des maraichers.
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Cependant, en dépit des bons résultats obtenus par cette réforme et des investissements
consentis dans le Projet Sectoriel Eau, le secteur continuera @ moyen et & long terme d’'étre
confronté aux contraintes suivantes :

- déficit persistant de I'Approvisionnement en Eau Potable de Dakar dont le niveau
atteindra 30 000 m%j dés 2001 en saison de pointe ;

- niveaux moyens de services d'assainissement médiocres surtout dans les zones péri-
urbaines de la région de Dakar avec les risques subséquents sur I'environnement et la
santé des populations ;

- viabilité financiere de 'TONAS dont les ressources tirées de la redevance assainissement
ne lui permettent pas de faire face & ses collts d’'opérations et encore moins d’assurer le
renouvellement des infrastructures ;

- tension persistante sur la ressource en eau principale sur laquelle la ville de Dakar devra
compter a I'avenir (Lac de Guiers) compte tenu des usages multiples possibles et des
risques environnementaux pesant sur la ressource (pollution, dégradation des digues de
protection efc...).

absence de ressources alternatives (eau brute du Lac de Guiers et/ou eaux usées
traitées) a I'eau potable utilisée pour l'irrigation avec pour conséquence la poursuite de
' délivrance de quantités d’eau potable pour les maraichers de la région de Dakar a un

Yo ¥if préférentiel ; Pl e
‘h\ p o feet t m\‘b ‘
risqués environnementaux liés a la podrsuite de la surexploitation des nappes/ du—Cap/

Le colit du PSE estimé a 290,1 millions de dollar devait se réaliser en trois phases de 1996
a 2000. Son financement est assuré par les bailleurs de fonds suivants : IDA, CFD, BEI,
BOAD, NDF, BADEA. La répartiton du financement des différentes composantes et la
suivante :

Volet production d’eau potable : 65%
Volet distribution d’eau potable - 15%
Volet assainissement urbain - 13%

Volet gestion des ressources en eau, renforcement institutionnel : 7%

Pour le milieu rural I'Etat va continuer de réaliser des forages dans le cadre des

programmes: €EAO-H-et-Programme de Consolidation-Hydraulique(PCH). A cela il faudra

ajouter trois études de faisabilité de projets qui sont :

- Tlalimentation en eau potable de I'axe Gorom-Lampsar qui concerne 52 localités dans le
département de Dagana ;

- l'alimentation en eau potable de I'axe N'Diosmone-Palmarin qui concerne 71 villages
dans les départements de M'Bour et de Fatick ;

- le programme d'extensions et d'interconnexions de réseaux d'adduction d'eau a travers
tous les forages ruraux .
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La gestion des points d'eau en milieu rural est confiée aux comités de gestion des forages
qui prennent en charge l'ensemble des codts d'exploitation et 40 % des colts de
maintenance. Prés de 120 points d'eau ont plus de 30 ans d'age et nécessitent de Ia
maintenance ou une réhabilitation. Les comités de gestion ont donné une certaine
satisfaction mais les performances escomptées ne sont pas atteintes afin de garantir une
- pérennisation des installations mises a leur disposition. Le Gouvernement a défini une

nouvelle politique de gestion des forages ruraux motorisés en février 1999 dont les grands
axes sont: )

- le désengagement progressif de I'Etat dans les activités d'exploitation et de
maintenance des forages dotés d'équipements de pompage motorisés ;

- laremise a niveau de certaines installations et infrastructures hydrauliques

- la responsabilisation des usagers notamment les femmes dans les organes de
décision '

- la promotion du secteur privé dans les activités d'exploitation et de maintenance ;

- limplication du secteur bancaire, surtout de la micro-finance dans le
préfinancement d'activités des associations d'usagers ;

- la définition d'un cadre logique d'intervention qui servira de référence aux
différents intervenants.

A cet effet, un projet test est mis en ceuvre pour appliquer la réforme depuis 1998. I
concerne quatre régions (Thiés, Diourbel, Kaolack et Fatick) et sera étendu aux autres
régions dans une deuxiéme phase. le coit de finvestissement des points d'eau réalisés de
1993 a 1999 s'éléve a 66 milliards de fcfa dont 29 milliards de fcfa de prét, 31 milliards de
fcfa de subvention et 6 milliards de fcfa de fonds propres (contre-partie).

Vu limportance des populations qui n‘ont pas toujours accés a l'eau pour leurs activites
domestique et agricole, I'Etat continue de rechercher des financements pour les
infrastructures codteuses (forages motorisés, gros ouvrages de maitrise de l'eau).

Pour e long Terme, le Gouvernement mettra en ceuvre ie Projet Sectoriei Eau a Long
Terme a coté de divers programmes de développement et des mesures d’accompagnement
nécessaires comme le projet d’alimentation en eau potable de 11 villes régionales. Le
Projet Sectoriel Eau 4 Long Terme vise les objectifs suivants, dans la période 2000 & 2006 :
Satisfaire les besoins en eau de la ville de Dakar pour les dix prochaines années ;

Améliorer les conditions sanitaires des populations urbaines et périurbaines, en particulier
celles vivant dans les zones non assainies ;

Assurer la protection des ressources en eau ;

Favoriser I'accés a des services satisfaisants d’eau potable et d'assainissement aux
populations des zones urbaines, périurbaines et des gros centres de lintérieur par le
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renforcement des capacités des petites entreprises privées et communautaires a délivrer
ces services ;

Renforcer les capacités de gestion, de planification, de programmation et de suivi des
\35 programmes d’eau et d'assainissement par les organismes publics.

\/"/ " i Pour satisfaire la demande en eau de la région de Dakar sur la période allant de 2000 a
(\?%(, hr \2011, le Gouvernement du Sénégal a retenu I'option de prolongement de ia conduite( du

> o Projet Sectoriel Eau entre Guéoul et Keur Momar Sarr (70 kms) et la construction d'une
WAy station de traitement de 135 000 m3/j, en deux phases, & Keur Momar Sarr. La station de
N H traitement aura une capacité initiale de 65.000 m%j, en 2003 et est prévue de monter a

135.000 m*/j entre 2006 et 2007. Elle sera construite et financée par le secteur privé sous
forme de DBF (Design, Build, Finance) et sera mise a disposition de la SDE, pour
exploitation, dans le cadre du contrat d’affermage en cours.

Les objectifs assignés a ['assainissement concernent trois aspects importants pour
ramélioration de la qualité de I'environnement et la santé des populations urbaines et
‘urales :

I'augmentation de la desserte des populations en ouvrages d’assainissement collectif et
autonome ;

» prise en charge correcte des rejets d’eaux usées produits actuellement et suite a la
se en ceuvre du volet production d’eau potable ;

- la protection de I'environnement urbain par le traitement des eaux résiduaires et des
matiéres de vidange et a long terme par I'épuration avant rejet vers la mer des eaux
vannes et ménageres.

Les actions prévues portent sur :

- un programme de développement de I'assainissement autonome pour une population
de 400.000 habitants dans la zone de Pikine ;

- Tinstallation de points de collecte et de traitement de matiéres de vidange des fosses
septiques et 'aménagement des stations d'épuration décentralisés dans le zones ciblée

de la capitale ;

- la mie en cohérence et la validation du réseau d’assainissement de la ville de Rufisque a
partir de I'expérience du projet ENDA du systéme a petit diametre avec lagunage a
macrophytes installé dans les quartiers Diokoul et Castors de Rufisque ;

- le programme de réalisation de 16.000 branchements sociaux sur le réseau collectif
d’assainissement pour desservir 160.000 habitants ;

- la restructuration et la réhabilitation du réseau d’assainissement collectif de Dakar.
notamment celui des Parcelles Assainies desservant 22 unités de voisinage qui
concerne une population de prés de 160.000 habitants ;
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- linventaire et la mise a jour des plans de recollement du réseau d'assainissement de
Drakar (eaux usées et eaux pluviales) ;

- le renouvellement du réseau pour 270 km avec une premiere trénche de 27 km visent
I'augmentation des capacité d’autocurage des collecteurs, I'amélioration de la qualité du
service et 'amélioration des conditions d’exploitation des installations ;

- la restructuration du réseau de la Corniche Ouest de Dakar ;
- le drainage des eaux pluviales de la zone du Triangle sud de Dakar.
7.3. La politique en matiére d’éducation

La politique du gouvernement en matiére d'éducation et de formation s'inscrit dans le cadre

des conclusions des Etats Généraux de I'Education et de la Formation (EGEF), des

recommandations de la Commission Nationale de Réforme de I'Education et de la formation

(CNREF), et de la Loi d'Orientation du 16 février 1991. La politique en matiére d’éducation

vise le développement des capacités individuelles et collectives, grace a un enseignement

wdapté et des apprentissages mieux articulés aux besoins économiques, sociaux et
ulturels des populations. Elle doit & cet effet, jouer un réle moteur dans les dynamiques de
angement.

s le cadre de I'lnitiative spéciale pour 'Afrique, le Sénégal a élaboré une politique

srielle et un Programme Décennal de I'Education et de la Formation (PDEF 2001-2010)
_n vue de la scolarisation totale. Ce programme vise des objectifs relatifs a : I'élargissement
de Paccés au systéme éducatif et a 'amélioration de la qualité des enseignements et la
pertinence des apprentissages et de gestion du systéme éducation. Les orientations
politiques en matiére d’éducation et de formation ont été déclinées en un certain nombre
d'objectifs et de priorités a moyen et long terme relativement a chaque sous secteur et
mises en ceuvre a travers divers projets et programmes, notamment le PDRH, Le PAES
(supérieur), le PAPF, le PAPA, ('alphabetisation).

Le développement de lenseignement élémentaire a toujours constitué une priorité
nationale. Déja dans le cadre du PDRH I, l'accent a été mis sur un accroissement de
Ieffectif de la population scolarisée afin d'atteindre un taux de scolarisation de 65% en

1998.

Les efforts ont aussi porté sur une réduction des inégalités entre zones rurale et urbaine, la
maitrise des codts de Ienseignement, le relévement de linscription des filles, et
I'amélioration de la qualité et de l'efficacité internes du systéme, sur I'extension des classes
3 double flux et a flux multigrade, et la diversification des sources de financement. Une
attention sera portée sur le renforcement des capacités de planification et de gestion du
secteur au profit des inspections académiques, et 'amélioration de l'efficacité des fonctions
de planification et de gestion des départements ministériels concernés.

Dans le sous secteur de l'alphabétisation, I'objectif poursuivi est de réduire le taux
d’analphabétisme de 5% par an afin de le ramener a 36% en l'an 2004. Dans cette
perspective un Plan d'Actions a été élaboré et poursuit les objectifs ci dessous :
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- réduire sensiblement I'analphabétisme parmi les populations féminines notamment dans
la tranche d'age 9 & 55 ; baisse de 5 % par an du taux d'analphabétisme (soit 120 00C
auditeurs par an) et correction des disparités entre régions sexes et age ;

- améliorer l'efficacité des programmes d'alphabétisation par ;

(i) I'établissement de centre de ressources ;
(i)  un meilleur suivi des programmes.

- assurer la pérennisation des acquis des néoalphabétes a travers :

Q) le financement des programmes de post alphabétisation ;

(i) la promotion d'un environnement lettré en langues nationales afin d’améliorer le
rendement des programmes d’alphabétisation ;

- améliorer la coordination, le suivi et la supervision de l'alphabétisation au niveau
national avec :

(i) le renforcement des capacités du Ministére chargé de I'alphabétisétion :
(i) la mise en place d'un systtme de concertation entre le Ministére chargé de
I'alphabétisation, les opérateurs et les bailleurs. ‘

La stratégie mise en ocsuvre par le gouvernement pour atteindre les objectifs fixés dans le
Plan d’Actions en matiére d’éducation non formelle se fonde sur le « faire faire ». Ainsi
I'exécution des actions de terrains revient aux organisations de la société civile (association,
GIE, ONG...) et l'orientation, la coordination, I'impulsion, la recherche et la mise &
disposition des financements a I'Etat.

La politique éducative du Sénégal pour les dix prochaines années sera donc mise en
ceuvre a travers le Programme Décennal de 'Education et de la Formation (PDEF). Fruit
d'une réflexion partagée entre tous les acteurs du systéme, le programme définit une vision
a long terme sur les objectifs de développement du secteur et repose a la fois sur une
approche globale de I'éducation et sur une articulation entre les différents niveaux et filiéres
afin de garantir une maitrise des flux.

Il vise une :

(i) une généralisation de la scolarisation et |'éradication de I'analphabétisme ;

(i)  une plus grande ouverture de I'enseignement secondaire dans un environnement
pédagogique améliore ; : .

(i) une réforme en profondeur de la formation professionnelle dans le sens den
renforcer la pertinence et la qualité ;

(iv) la poursuite de la réforme de 'enseignement supérieur pour en améliorer la qualité st
faciliter 'accés aux nouvelles technologies de l'information et de la communication

(v)  une amélioration de Fefficacité du cadre et des instruments de gestion du systéeme
éducatif.

La priorité sera accordée a 'enseignement élémentaire et a 'enseignement technique €:

la formation professionnelle. L’'un des objectifs principaux du programme est d'atteindre

scolarisation universelle en 2010 et d’atteindre des objectifs intermédiaires de scolarisation

i
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de 70 % en 2000 et 75 % en 2001. Un accent particulier sera mis sur la scolarisation des
filles. En outre, les taux de passage de I'enseignement élémentaire a I'enseignement
moyen et du moyen au secondaire devront, a terme, étre porté respectlvement a 50% et
60%. ‘

Le programme couvre une durée de dix (10) ans répartie en trois phases : premiére

phase : 3 ans, deuxiéme phase : 4 ans, troisiéme phase : 3 ans.

Le financement du PDEF va s’appuyer sur un accroissement de I'effort interne. Le codt
global du programme est estimé a 420 milliards de francs cfa et sera pris en charge par
I'Etat, les populations, les collectivités locales et les partenaires au Développement (IDA,
Banque Africaine de Développement, 'ACDI, I'Agence Frangaise de Développement, les
fonds de 'OPEP, le Fonds Nordique de Développement). Il s’agira a terme d’arriver & une
part des dépenses par rapport au PIB de 4,6 % contre 3,6 % en 1998. Les performances
attendues ne seront obtenues que la mesure ou le schéma de financement soit respecté.
Cela suppose que: 33 % des ressources budgétaires seront affectées par I'Etat a
I'éducation ; une réallocation interne se fera au profit de l'éducation de base; les
collectivités locales accroitront leurs efforts en faveurs de I'’éducation ; les partenaires au
développement participeront au financement du programme. Il faut souligner que la Banque
mondiale a déja accordé un crédit de 31 milliards au titre du financement de la premiére

phase de 3 ans du Programme.
7.4. La politique en matiére de nutrition

L'objectif général de cette politique est de contribuer a 'amélioration de I'état nutritionnel
des groupes vulnérables, notamment les enfants, les femmes en age de reproduction et les
personnes agées. ll s’agira spécifiquement pour les enfants de réduire entre autre dans les
10 prochaines années, l'insuffisance pondérale de 45 %.L’Etat s'engage ainsi a faciliter les
conditions d'accés des sénégalais a une alimentation suffisante, saine et équilibrée mais
également a prévenir et a prendre en charge toutes formes de nuisances induites par
I'alimentation. Des programmes d'actions et stratégies cohérentes seront élaborés afin .
d’inverser les tendances actuelles et permettre aux populations de mener une vie saine et
active. La politique en matiére de nutrition sera structurée autour d’axes stratégiques qui

~aideront & mener des actions efficaces en s’attaquant :

gty
/ aux causes immédiates li¢es non seulement aux niveaux et adéquations des apports
alimentaires mais également a I'état sanitaire des groupes vulnérables,

aux causes sous-jacentes liées a l'insécurité alimentaire des ménages, le niveau
d’assainissement du cadre de vie, le niveau de fonctionnalité des structures sanitaires,

aux causes fondamentales liées non seulement au niveau de développement socio-
économique du Sénégal mais également étroitement aux aspects institutionnels.
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Viil - LE PLAN D’ACTIONS OPERATIONNEL

8.1. Rappel des objectifs et stratégies pour chaque sous secteur
considéré :

e Obijectifs spécifiques formulés

Le plan d'action se fixe comme ambition d’ici & I'an 2010 d’appuyer les politiques
sectorielles a travers les objectifs spécifiques (cf. matrices de mesures) du Document de
Stratégie Intérimaire & savoir :

\{;\_

la réduction des taux de mortalité infantile et infanto-juvénile de moitié par rapport
aux taux enregistrés (respectivement 68 et 139 pour 1000) pour atteindre
respectivement 48 et 98 pour mille en 2008 ;

la réduction du taux de mortalité materpelle pour passer de 510 décés pour 100.000
s 6 S oy | Sty 55 )

assurer a tous l'alimentation en eau potable en partant d’'un taux de 90 % en milieu
urbain et d’'un taux de 43% en milieu rural ajnsi qu’a des systémes d'assainissement

urbains en partant d’un taux de 37% ; Xew?

réduire la malinutrition grave ou modérée dont sont victimes les enfants de moins de
5ans en réduisant a 5% le taux de retard de croissance et ie niveau de l'insuffisance
pondérale a 5% ;

assurer la sécurité alimentaire des populations ;
permettre I'accés pour tous a I'éducation de base 2010

intégrer dans les activités, la réduction des disparités de genre en donnant I'égalité
de chance entre filles et gargons (indice de parité pour le taux de scolarisation
primaire doit passer de 0,79 & 0,97% en 200&) 1

~o/s

réduire le taux d'analphabétisme chez nes aduites en le faisant passer 48,6% a
29,4% en 2008.




o Objectifs quantifiés en matiére de population : données et indicateurs dé_moqraphiques

et sociaux

Tableau n°18 : Objectifs quantifiés en matiére de population

{2010

i Indicateurs s | 1988 [ 2000 "1 2005 [2015

I. Données et indicateurs démographiques généraux
Démographigue
Population totale 6.896.811 9.861.292 11.197.100 |12.822.400 |14.563.900
Population (-15ans) 3.267.656 4.312.974 4.787.800 | 5.344.000 | 5.8693.00
Population de 18 ans et plus' | 3.187.044 4.691.402 5626.618 | 6.618.255 | 7.715.283
Population féminine 1549 2.960.325 4.562.373 5.395.000 | 6.259.100 | 7.205.600
Population (60 et plus) 344.572 440.115 489.595 559.406 679.248
TAN 2.9 2.7 2.0 2.58 24
TBN 47.6 39 37.6 35.3 325
a 6.6 5.1 4.8 4.4 4.1
nté 17 11.8 10.6 9.5 8.5
a énormément | 4.8 8.1 16.4 19.8 23.2

Il. Données et indicateurs de répattition
Population urbaine 2.653.942 4.124.231 4.880.888 |5.821.587 |6.897.141
Population rurale 4.242.869 5.557.063 6.229.716 |6.875.441 |7.495.892
Taux d'urbanisation 39 426 43.9 45.8 47.9

lll. Données et indicateurs sociaux
Santé
Espérance de vie Hommes |50.3 55 58 60 62
Espérance de vie femmes 52.3 57 60 62 64
Espérance de vie Totale 51 56 59 61 63
Population (moins de 1an) 279.015 354.139 392.400 420.000 |441000
Population (moins de 5ans) | 1.565.813 1.895.152 1.831.900 (2.010.800 |2145200
Education
Population (3-6 ansf 991.972 1.175.970 1.352.400 |1.516.800 |1647500
Population de 7ans 228.096 276.109 314.000 | 355.700 (392700
Population (7-12 ans)* 1.169.930 1.690.283 1.764.300 |1 997.300 |2237500
Population (13-16 ans)’ -601.689 987.218 1.052.300 |1.160.800 |1318500
Population (17-19 ans)® 412.560 673.051 744500 | 799.400 |895600
Population (20-27ans) 892.011 132.8211 1.685.549 |(1.931.084 |2085515
Emploi
Population (15-64 ans) 3.393.023 5.127.300 6.080.200 |7.109.800 |8266700

Source: Groupe de travail ad-hoc DPS- DPRH — DAT — SNSR

Projections POLICY Project, Spectrum : Demrpoj & Famplan

! Population en 4ge de voter

? Population d'4ge préscolaire

* Population en dge d'entrée 4 I'école élémentaire

* Population scolarisable

5 Population en age d'étre au collége

¢ Population en dge d'étre au lycée

7 Population en 4ge d'étre A I'enseignement supérieur
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L'analyse du tableau précédent laisse apparaitre une forte augmentation prévisible de la-
demande sociale, notamment dans les domaines :

de la santé ;
e de I'éducation ;
» etde 'emploi.

En effet, en matiére de santé, la population de moins de 1 an aura progressé de 63,26%
dans la période 1988 - 2015 et celle de moins de 5 ans quant a elle devrait progresser de
72,9% dans le méme intervalle de temps. Cette évolution de la population nécessitera une
augmentation des ressources budgétaires pour assurer la couverture des besoins en
matiére de santé surtout de la population infanto-juvénile.

S’agissant de I'Education, l'augmentation des différentes catégories de populations
concernées posera dans le temps le probléme de la construction d'infrastructures scolaires,
leur équipement (tables — banc, matériel pédagogique...) ainsi que le besoin de formation
en personnel.

Pour ce qui est de I'emploi, la population active devrait subir une évolution de 41,04% entre
1988 et 2015 ce qui aura pour conséquence une augmentation du nombre de demandeurs
d’emploi sur le marché du travail.

Au terme de I'analyse des facteurs quantitatifs, il apparait que le Sénégal connaitra encore
une croissance démographique rapide et élevée, qui risque d’'accentuer la demande

sociale .
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8.2 Projections pour la réalisation des objectifs de Pinitiative 20/20

o Objectif
L’'objectif visé ici est d'établir une série statistique suffisamment longue afin de disposer
d’un modéle pertinent explicatif du lien entre le niveau d’atteinte de l'initiative 20/20 (NAO

20/20) et la période correspondante.

Il s’agit en fait d’estimer le niveau d’atteinte (NAO 20/20) non en fonction du temps, mais
plutdt en fonction du logarithme du temps qui est une fonction croissante positive dont la
croissance est moins forte (optimisme plus nuancé) que celle de la fonction identifiée, mais
qui fournit un coefficient de corrélation plus élevé.

¢ Présentation des données utilisés

Les données considérés se répartissent en trois (3) catégories :

- Celles de la période 1995 — 1999 : ce sont celles issues des calculs de 'étude réalisées
par le Cabinet EMAP. Elles ont été reprises telles quelles.

Celles de la période 2000 — 2001 : elles sont obtenues a partir d’extrapolations et des
hypothéses de politiques économiques caractéristiques des secteurs concernés.

‘elles de la période 1992 — 1995 : bien que non concernées par le rapport EMAP, elles

sont mentionnées. C'est ainsi que pour les dépenses concernant I'éducation de base,
elles ont connu une augmentation de 8,5% en moyenne l'an; pour les dépenses
concernant la santé de base, elles ont connus une baisse de 5,4% en moyenne I'an.

- Pour l'eau potable et I'assainissement, les estimations ont été faites en prenant en
compte leur place dans le PNB (constatée sur la période 1995 — 1999).

- Celles de la période 1988 — 1992 : elles ont aussi été obtenues par estimation avec
certaines considérations a la base :

v L'efficacité et la qualité des services de santé publique se sont nettement détériorées

durant cette période ;

v' Le secteur de I'éducation se trouvait sans exception dans un état de crise qui se
manifestait de multiples fagons (taux de scolarisation primaire qui stage autour de
S57%, classes a double flux, redéploiement dans les salles de classe de quelques
1250 enseignants qui se consacraient auparavant a des taches administratives, ect..)

Ainsi donc, les données du tableau qui suit ont été déterminées sur un horizon de 14 ans.



Tableau n°19 : Synoptique des dépenses nécessaires au calcul des ratios composant celui des dépenses de développement

humain
"En milliards de | 1888 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
FCFA : ;
PNB 1518,6 | 1418,3 | 15026 | 1634,8 | 17574 | 1879,2 | 2036,3 | 2153,6 | 2390,2 | 25850 | 2832,1 | 3166,6 | 3357,3 | 3558,7
Dépenses 316,3 | 280,3 | 271,8 | 2896 | 318,8 | 3441 4248.| 4257 | 432,3 | 4579 | 513,7 | 579,9 |.654,7 | 5828
publiques
Dépenses
ucw_mnnmm 99.8 102,2 914 118,9 1071 114,5 169,3 1416 172,3 | 1755 | 206,1 192,9 | 2509 | 232,3
sociales
Dépenses
sociales 31,6 33,8 276 33,1 354 346 47 .2 449 570 53,0 574 63,8 75,8 64,7
prioritaires
Education de 25,7 267 17,5 29,6 27,6 299 324 35,2 486 44 8 47,3 54 4 64,1 53,3
base
Santé de base 50 4.0 51 6,8 6,1 6,4 6,7 Tl 7,1 6,2 6,1 6,8 7,5 6,9
Eau potableet | 0,9 31 5,0 3,3 1.7 1.7 8,1 26 1.4 1,9 4,0 2,6 4,2 4,5
assainissement

Source :

- WWW. IMF ORG / Country Information / Sénégal : statistical appendix
Les comptes économiques du Sénégal — DPS — MEFP — TOF de I’Etat

- Calculs des auteurs du Cabinet ICC
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Sur la base du tableau synoptique qui précéde les ratios d'analyse des priorités du développement humain ont eéte déterminés.

Tableau n°20 : Ratios d’analyse des priorités du dévelo

pement humain (données en %)

1888

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000.

. 2001

Ratios de
dépenses
publiques

Ratios de
dépenses
sociales

Ratios de
dépenses
sociales
prioritaires

Ratios de
dépenses de
développement

_ humain

Niveau
d’atteinte de
Fobjectif 20/20

Ecarts par
rapport a
Iobjectif

20,8

31,6

31,7

20,8

10,0

10

19,8

36,5

33,1

23,9

124

7,9

18,1

33,6

30,2

18,4

10,1

9.9

177

411

27,8

20,2
11,4

8,6

18,1

33,6

33,1

20,1

11.1

8,9

18,3

33,3

30,2

18,4

10,1

9,9

20,9

39,9

27,9

21,0

1.1

8,9

19,8

33,3

31,7

2.1

10,6

9.4

18,1

398

33,1

2,4

13,2

6,8

177

38,3

30,2

2,0

11,6

8,4

18,1

40,1

279

2,0

11.2

8,8

18,3

33,3

33,1

20,2

11,0

9,0

19,5

38,3

30,2

22,6

11,6

8,4

16,4

39,9

27,9

18,3

1.1

8,9

Source

Calcul des auteurs du Cabinet ICC
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Le tableau n°20 des ratios d'analyse des priorités du développement humain révele que le
niveau d'atteinte de l'objectif 20/20 n'a pas varié entre 1998 et 2001. En effet, I'¢tude du
Cabinet EMAP en référence & I'année 1998 avait déterminé le niveau d'atteinte a 11,2 ce qui
est sensiblement égal au 11,1 de performance atteint en 2001. En conséquence I'écart par
rapport & I'objectif n'a également pas varié, en ce sens qu'il se situe a 8,9 en 2001 par rapport
aux 8,8 réalisés en 1998. Par rapport & ce constat des projections pour la réalisation des
objectifs de l'initiative 20/20 ont été faites.

« Projections pour la réalisation des objectifs de linitiative 20/20

La démarche suivante a été adoptée pour déterminer le niveau d'atteinte des objectifs de
I'initiative 20/20.

D’abord, par une représentation de la fonction d’atteinte de I'objectif 20/20 = f (logt) ot
t = temps = 1988, 1989 ................. 2001, un nuage de points a été déterminé dans le plan.

Ensuite, par la méthode des moindres carrés ordinaires (m.c.0.) ce nuage a été ramené a une
droit linéaire permettant de justifier la fonction entre le niveau atteint et les années sous la
forme de :

Y = 20,92 logt — 57,83

La projection de cette courbe avec la droite y = 20% a permis de déterminer 'année ol le
niveau atteint se situerait 4 20% pour les dépenses alloués aux SSB.

Ce point se situe 2 Fannée 2013 ou plus précisément le 13 avril 2013.@'

De toute évidence, la réalisation de cette performance a '’horizon défini est liée aux efforts a
accomplir dans les quatre secteurs concernés :

la Santé ;

I'Education ;

I'Eau Potable et I'Assainissement ;
la Nutrition et I’Alimentation.

Ainsi, les actions déja en cours ou prévues par les programmes sectoriels déja existants dans
les quatre secteurs (PDIS, PDEF etc) seront renforcées par des mesures complémentaires
bien ciblées. Ces différentes mesures ont été identifiées et données en détails dans les
tableaux qui présentent 'ensemble des éléments constitutifs du plan d’action (cf pages 67 et
suivantes du présent rapport). L'analyse détaillée qui suit en restitue I'essentiel.
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8.3 ANALYSE DETAILLEE DES ACTIONS

Cette analyse détaillée met en évidence 'ensemble des actions a mener en relation avec les
objectifs majeurs et spécifiques des secteurs considérés dans le plan d’actions.

A cet effet, pour les objectifs majeurs de chaque secteur, des actions en corrélation avec les
objectifs spécifiques ont été identifiées. Il importe de souligner qu'un effort a éte fait pour que Iz
cohérence d’ensemble soit assurée dans les quatre secteurs a savoir :

Le secteur de la santé ;

Le secteur de I'eau potable et de I'assainissement ;
Le secteur de I'éducation et ;

le secteur de la nutrition et de I'alimentation.

r ailleurs, les objectifs (majeurs et spécifiques) identifiés ci-dessus sont en parfait:
érence avec les différentes stratégies dégagées dans la partie diagnostic et qui st
ente comme suit :
nté
- Amélioration de I'accés aux services ;
=  Amélioration de la qualité des services ;
= Développement des ressources humaines ;
=  Amélioration de la performance des programmes de santé de la reproduction ;
= Renforcement de la surveillance épidémiologique et de contrdle des grandes endémies ;
= La promotion des mesures d’hygiéne de protection individuelle et collective ;
= | ’appui au secteur privé et a la médecine traditionnelle ;

= |e développement de la recherche opérationnelle en santé ;

=  Amélioration du cadre de vie des familles démunies et des groupes sociaux
vulnérables ;

= Appui institutionnel. i
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v' Eau potable et assainissement

kY
»

améliorer la gestlon du secteur de I'eau en partlcuher le recouvrement des codts et réduire
sa dépendance vis - 3 - vis du budget de I'Etat afin d’assurer sa viabilité financiére ;

réduire le déficit de I'alimentation en eau potable de la région de Dakar et améliorer 'accés
a I'eau potable et a I'assainissement dans les zones défavorisées des centres urbains ;

assurer une meilleure adéquation entre besoins et ressources en eau et définir une
stratégie globale et cohérente de gestion de ces ressources ;

renforcer le sous-secteur de I'assainissement urbain en vue de combler son retard par
rapport au sous-secteur de I'hydraulique urbaine.

Education
Elargissement de I'accés au systéme éducatif ,
mélioration de la qualité des enseignements ;
slioration de la pertinence des apprentissages ;
Amélioration de la gestion du systéme educatif ,
Réduction du taux d’analphabétisme.

Nutrition et Alimentation

Ameélioration de I'état nutritionnel des groupes vulnérables (enfants, femmes) en age de
reproduction et personnes agées ;

Réduction de l'insuffisance pondérable ; de 45% dans les 10 prochaines années

Facilitation des conditions d’accés des sénégalais a une alimentation suffisante saine et
équilibrée ;

Prévention et prise en charge de toutes formes de nuisances induites par 'alimentation.

Les activités retenues dans le Plan d’Actions de [I'Initiative 20/20 cofrespondent pour I'essentiel
aux axes prioritaires de la politique actuelle des pouvoirs publics en matiére de lutte contre la

pauvreté. C’est ainsi qu’un accent particulier a été mis sur :

»

La réalisation d'infrastructures de base dans les domaines concernes pour réduire les
disparités constatées dans la partie diagnostic ;
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- La formation et la sensibilisation en vue d'améliorer les capacités afin de favoriser une plus
grande implication des acteurs dans le développement ;

- La promotion d'activités génératrices d’emplois et de revenus ;
- L’équipement des acteurs pour renforcer leurs capacités techniques.

Ces principaux axes d'intervention sont cohérent avec ceux du document de stratégie de
réduction de la pauvreté (D.S.R.P). o

Toutefois, Méme=si-I'ensemble des actions identifices dans le DSRP figurent dans le Plan
d’Actions , il n'en demeure pas moins que d'autres mesures nécessaires a latteinte des
objectifs de l'initiative 20/20 ont été également prises en compte (voir le détail par secteur dans
la présentation schématique).

flen est de méme de la prise en considération de I'horizon temporel fixé par le Plan d'Actions
$002-2010) qui est different de I'échéancier prévu dans le DSRP (2003—2005).-%9'%,, g €1
Mooz, 4a il BolS
nt & I'estimation financiére des actions elle tient compte de deux parametres :

e Le Plan d’Actions de linitiative 20/20 est essentiellement prévu dans le cadre des
interventions de I'Etat.

e Les actions proposées sont programmeées sur une période de 10 ans ; ce qui peut
parfois influencer & la hausse les montants proposes.

Compte tenu de ce qui précéde, des differences de coiits peuvent étre constatées par rapport
3 certaines activités contenues dans les deux documents (DSRP et Plan d'Actions Initiative

20/20).

Le récapitulatif des actions identifiées par secteur se présente comme suit :

Voo Y u—&m/a;ur% do e T2 Joa DERE
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A - Santé
En matiére de lutte contre la pauvreté, la Santé constitue un axe prioritaire qui doit faire I'objet
d’'une attention particuliére de la part des partenaires au développement, notamment la

puissance publique. C'est pourquoi deux objectifs majeurs seront retenus dans ce domaine, a
savoir :

1. Réduire le taux de mortalité maternelle pour passer de 510 décés pour 100 000
naissances a 320 décés pour 100 000 naissances vivantes en 2008.

2. Réduire le taux de mortalité infanto-juvénile (68 pour mille et 139 pour mille)
pour atteindre (45 pour mille et 98 pour mille en 2008)

es objectifs spécifiques permettant d'atteindre ces deux objectifs majeurs sont analysés ici
nsi que les activités qui permettent leur réalisation.

rqux de mortalité maternelle reste encore élevé malgré les efforts des pouvoirs publics. A cet
. il importe de prendre des mesures urgentes. A cet égard, il faudrait surtout :

vméliorer I'accessibilité des services et soins de santé maternelle.
_ cela, les actions suivantes sont nécessaires :
- rendre disponible les médicaments essentiels ;

_ relever le plateau technique des centres de santé de référence SOU (Soins
Obstétricaux d’Urgence) ;

- mettre en place des structures sanitaires de référence SOU (soins obstétricaux
d'urgence fonctionnels) ;

- doter les structures sanitaires de références d’ambulances médicalisées ;

_  équiper les blocs opératoires, laboratoires et banques de sang des centres de
santé ;

- équiper Iés postes de sante et maternités rurales ;

- réhabiliter les postes de santé pour lintégration de toutes les composantes SR ;
- développer les services de SR a base communautaires ;

- développer les services de SR en faveur des jeunes ;

- promouvoir 'lEC dans les zones rurales et semi-urbaines par la formation de relais .
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- renforcer les moyens logistiques pour les évacuations, les supervisons et stratégies

avancées.

b) — Améliorer la qualité des services de santé de base.

Il faudrait mener les mesures ci-apres :

]

ameliorer la couverture vaccinale infanto-juvénile ;
renforcer la prévention pour les maladies de 'enfant ;
développer I'lEC sur la santé de la mére et de I'enfant ;

former des relais communautaires.

— Ameéliorer la prise en charge des maladies de I'enfant

'r atteindre cet objectif spécifique, les mesures suivants devront étre prises :

construire et réhabiliter des postes de santé en milieu urbain et rural en tenant
compte de la carte sanitaire ;

lutter contre les maladies de I'enfant ;
lutter contre les maladies diarrhéiques ;
relever le plateau technique des centres de santé ;

renforcer la disponibilité du personnel de santé.

d) — Améliorer la prévention

Cet objectif spécifique, pour étre atteint, devra tenir compte des mesures ci-apres :

renforcer les compétences des prestataires cliniques en |IEC / Conseilling / SR ;
former et recycler le personrfel médical et paramédical ;
former les Sages femmes en échographie ;

former le personnel, Sage femmes, Infirmiers en CRN, programme de planning
familial ;

relever le plateau technique des structures sanitaires de référence ;

assurer le déprimage et le suivi des grossesses a risque ;
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- créer des services a base communautaire au niveau des villages.

e) — Renforcer I'implication des différents acteurs dans le financement de la santé
maternelle et infantile.

Pour ce faire, les actions suivantes devront tre menées :
- augmenter les ressources allouées a la sante ;
- opérer une meilleure ré-allocétion des ressources budgétaires ;
- faire participer d’avantage les collectivités locales ;
- impliquer d’avantage les ONG a l'effort de santé ;
- faire participer d’avantage les populations a I'effort de santé ;
- entretenir et réhabiliter les infrastructures ;
- améliorer I'état nutritionnel des enfants ;
- construire et équiper des structures sanitaires ;
- gérer plus efficacement les structures de santé de base ;
- faire un monitoring plus régulier des structures ;
- mieux coordonner I'action des ONG ;
- augmenter le personnel de santé de base ;

- promouvoir les mutuelles de santé.
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8 - Eau potable et assainissement

Le secteur de l'eau potable et de I'assainissement se défini comme un axe prioritaire en
matiére de lutte contre la pauvreté. A cet égard, il fait aussi I'objet d'une atte_ntu_)n soutenue gle
la part des acteurs du développement notamment des pouvoirs publics. Ains deux objectifs
majeurs seront retenus dans ce secteur a savoir :

1) — Assurer a tous I'alimentation en eau potable, en partant d’un taux de 90% en milieu
urbain et d’un taux de 43% en milieu rural '

2) — Assurer des systémes d’assainissement urbains en partant d’un taux de 37%.

Les objectifs spécifiques permettant d'atteindre ces deux objectifs majeurs sont analysés ici,
de méme que les activités qui permettent leur réalisation. Il importe, de souligner que les
besoins des populations en matiére d'eau potable et d'assainissement ne sont pas encore
suffisamment couverts d'ou l'urgence de prendre des mesures adéquates. A cet effet, il
importe de :

a) — Renforcer et de sécuriser les systémes d’alimentation en eau potable des centres
urbains.

Pour ce faire les actions suivantes sont nécessaires :

_ renforcer les capacités de production des centres urbains a travers exécution de
nouveaux forages et d’adductions d'eau ;

- réhabiliter et étendre les réseaux de distribution a travers le renforcement des
branchements sociaux :

_ mettre en ceuvre des programmes de lutte contre le gaspillage d'eau par la
réalisation de programmes d’lEC.

b) - Diversifier et Optimiser I'utilisation du patrimoine national de points d’eau
pérennes en milieu rural

Pour atteindre cet objectif spécifique, il faudra mener les actions ci-apres :

- renforcer les capacités de production d'eau ;

. réaliser 'extension des reseaux d’adduction d’eau et d'intercennexion de systémes
d’AEP ;

- redynamiser et sécuriser le systéme d’exploitation et de maintenance des systemes
d’AEP ruraux.
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c) — Gérer rationnellement les ressources en eau
Pour cela les actions ci-aprés sont nécessaires .

_ améliorer la connaissance de la ressource ;

- protéger les nappes ,

- Optimiser et protéger les eaux de surface ;

_  Renforcer les réseaux d’observation et de suivi des ressources en eau ,

_ Poursuivre et optimiser la modernisation des outils de gestion des ressources en
eau

_  Renforcer et mettre en application des instruments régiementaires et de coordination
de la gestion des ressources en eau.

d) - Densifier les réseaux d’assainissement et assurer leur opérationnalité.
_ atteindre cet objectif les mesures ci-apres sont préconisees !

. renforcer les infrastructures d'assainissement dans les zones urbaines €t
périurbaines |

. renforcer les capacités des populations en matiére d’assainissement ;

- meftre en place un cadre institutionnel performant pour le développement,
I'exploitation et la gestion des systémes d'assainissement existants ou a creer.

e) - favoriser Paccés des populations des zones urbaines et périurbaines & des
services d'assainissement satisfalsants

- densifier et opérationnaliser les infrastructures d'assainissement dans les zones
urbaines et périurbaines ;

. mettre en place un cadre institutionnel performant pour le développement,
I'exploitation et la gestion des systémes d'assainissement existant ou a créer ;

X - renforcer les capacités des populations en matiére d'assainissement.

=
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C - Education
L'éducation constitue un axe prioritaire en matiere de lutte contre la pauvreté: A cet égard, les

acteurs au développement, notamment les pouvoirs publics, portent uné attention particuliére a
ce secteur. En effet, un objectif majeur est poursuivi dans ce domaine & savoir

1. Permettre accés pour tous a Péducation de base.
Latteinte de cet objectif suppose :
a) — d’assurer I'équité dans I’éducation.
wur cela, il faudra mener les actions suivantes :

. Construire des centres pour le développement de 1a petite enfance ;

recruter et former des maitres polyvalents pour les centres de développement de le
petite enfance ;

-ecruter et former des maitres pour le développement de la petite enfance ;
_ Construire des salles de classes du primaire ;

- Mettre & niveau des écoles primaires existantes a travers Iéquipement en latrines €l
points d'eau, 1a réhabilitation, la maintenance et I'équipement en mobilier ;

- Développer des petits colléges de proximite ;
- Construire des classes supplémentaires et financer leur entretien ;

- Mettre en place un modéle permettant d'accueillir des enfants de la tranche d'age de 32
5 ans dans les centres de développement de |a petite enfance |

- Alphabétiser des personnes agées de 15 a 49 ans ; dont une majorité de femmes.
L’accés pour tous a réducation de base suppose aussi :

b) d’améliorer la qualité des apprentissages de I'éducation préscolaire

et de 'enseignement élémentaire et moyen.
Pour atteindre cet objectif; il faudrait entreprendre les mesures ci-aprés :

- initier un programme intégré de développement de la petite enfance | Education / Santé
/ Nutrition des enfants situés dans la tranche d’age de3ab6ans’
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. améliorer Penseignement primaire 2 travers la réalisation d’'un programme de petite

subvention aux écoles et établissements |

. mener des initiatives en vue de réduire le surnombre d'éleves par classe dans les zones
périurbaines de Dakar ;

_mener des initiatives de lecture 3 école et dans les familles ;
. développer un programme de fournitures de manuels scolaires ;

- augmenter la capacité d'apprentissage des éléves par un programme de santé scolaire
et de nutrition ;

- préconiser Péducation des enfants 3 besoins spéciaux ;
. mener une initiative en vue de réduire le redoublement et les abandons scolaires |
promouvoir Iéducation de base des adultes ;
développer un nouveau curriculum de I'éducation de base ;
-enforcer les compétences pédagogiques des enseignants ;
- promouvoir les échanges et la recherche en matiere de développement curriculaire.
Enfin pour permettre I'accés, pour tous @ I'éducation de base, il est nécessaire :
¢) —De modermniser et de renforcer la gestion dans Je secteur éducatif.
A cet effet, les mesures suivantes sont préconisees ;
- ameéliorer les capacités techniques du personnel de I'éducation ;
- développer un systéme de planification décentralisé participatif et contractualise ;

- développer et améliorer la participation des parents d'éldves, des structures
communautaires, de base et de I'école ;

- systématiser une politique de suivi et d'évaluation des programmes ;
_  mettre en place un systeme de gestion financiére ;

- augmenter le pourcentage d'éleves inscrits dans les écoles qui offrent un cycle comple
de 6 ans ;

-

. Réduire le nombre de classes dont la taille est au dessus de la norme maximale ou a
dessous de la norme minimale.
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D - Nutrition et Alimentation

et I'alimentation constituent des éléments
idre de la part des acteurs du
deux objectifs majeurs seront

En matiére de lutte contre la pauvreté, la nutrition
d’'un axe prioritaire qui doit faire I'objet d’'une attention particul
développement surtout des pouvoirs publics. C’est pourquoi
poursuivis dans ce domaine a savoir :

1) réduire la malnutrition grave ou modérée dont sont victimes les enfants dc
moins de 5 ans en réduisant a 5% le taux de retard de croissance et le niveau d¢

rinsuffisance pondérale a 5% d’ici 2010 etc ;
2) Assurerla sécurité alimentaire des enfants.

es objectifs spécifiques permettant d'atteindre ces deux objectifs majeurs sont analysés ici
asi que les activites qui permettent leur réalisation.

Réduire la mainutrition grave ou modérée dont sont victimes les enfants de moins dc
: ans en réduisant a 5% le taux de retard de croissance et le niveau de l'insuffisance

wndérale a 5% d’ici 2010.

_. nutritionnel des enfants en générale et plus particuliérement ceux de moins de 5 an¢
rest pas satisfaisant selon les statistiques actuelies. Vu lincidence que cela peut avoir sur leur
croissance et leur santé, il est urgent que des mesures appropriées soient prises. A cet effet, i

faudrait surtout :

a) - Assurer une bonne utilisation des techniques de conservation des
aliments.

Pour cela les actions ci-aprés sont nécessaires :

. vulgariser les techniques de conservation des aliments ;

- mettre en place des technologies appropriees a moindre colt.
b) - Diversifier le régime alimentaire des enfants et des femmes.

It faudrait mener les mesures ci-aprés :

_  sensibiliser a I'utilisation des produits alimentaires appropries pour les enfants et les
femmes ; :

. diversifier I'offre de produits alimentaires riches en nutriments

- promouvoir Iallaitement maternel et les bonnes pratiques d’'alimentation et de
complémentation ;
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- implanter le Paquet d'activités intégrés de nutrition (PAIN) dans les zones rurales et
périurbaines. ' |

- développer la prise en charge intégrée des maladies de P'enfant (PCIME)
communautaire ;

_ créer des structures de récupération nutritionnelle dans les zones défavorisées
prises ;

_  développer la prise en charge des enfants malnutris au niveau corﬁmunautaire.
2) Assurer la sécurité alimentaire des enfants.
e déficit nutritionnel des enfants dépend dans une large mesure de Virrégularité de leur
imentation. C'est pourquoi il est nécessaire que leur sécurité alimentaire soit assurée et 2
t effet il faudrait :
a) - Valoriser d’avantage les produits alimentaires locaux.
passe par les actions ci-apres :
- adopter des mesures incitatives en faveur des industries agro-alimentaires ;
_ utiliser d'avantage les résultats de la recherche ;
_  assurer une meilleure maitrise des technologies appropriées par la conservation.
b) - Combler le déficit en produits alimentaires.
Pour cela il faudrait surtout :
- promouvoir les activités maraichéres et le petit élevage domestique ;
_ sensibiliser sur I'utilisation des produits locaux ;
_ densifier la production locale.
c) - Améliorer la production agro-alimentaire.
Les actions ci-aprés sont alors nécessaires :
. améliorer les infrastructures d’appui a la production agricole :
. ameéliorer la fertilité des sols ;

. mettre a disposition des intrants de qualité ;
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renforcer les capacités des producteurs ;.

améliorer les conditions de production des GPF exergant des activitées de

transformation ;

renforcer I'appui technique et technologique des GPF et petits producteurs.

d) - Assurer un meilleur accés aux produits alimentaires.

Les actions ci-aprés sont & mener dans ce sens :

. assurer la maitrise des prix des produits alimentaires ;

- améliorer le systéme de distribution et de commercialisation.



8.4 MISE EN (EUVRE DU PLAN D'ACTIONS

initiative 20/20 adoptée en mars 1995 a Copenhague met en ceuvreé une approche
permettant I'acces pour tous aux services sociaux de base (SSB).

Les objectifs et axes stratégiques du Plan J’Actions concrétisent cette option et proposent des
mesures concrétes dans les domaines de:

- Péducation ;

- lasanté,;

- la Nutrition et I'Alimentation ;

. I'Eau Potable et de I'Assainissement.

finsi, ce plan d‘actions opérationnalise 'essentiel des orientations de la Politique Nationale de

Lustte contre la pauvreté traduite dans I'actuel Document de Stratégie de Réduction de la

quvreté (D.S.RP.) slaboré de fagon consensuelle par lensemble des acteurs au

/}&\rﬂteloppement (Etat, Collectivités Locales, Secteur Prive, Société Civile, Bailleurs de Fonds,

3...). A cet égard, le Plan d’Actions de F'initiative 20/20 constitue un élément essentiel du

'P, qui est le cadre de référence de toutes les interventions de 'ensemble des acteurs du
‘»ppement.

_ecution du Plan d’Actions est envisagée dans le cadre de la mise en ceuvre du DSRP, ©
travers son cadre institutionnel et ses moyens humains et financiers. (cf. : mise en o2uvie
D.S.R.P).

Ainsi I'atteinte des objectifs fixés par linitiative 20/20 devrait tenir compte de I'évolution du
cadre macro-économique notamment les aspects relatifs a :

L’amélioration générale de I'allocation des ressources budgétaires

‘allocation des ressources budgétaires conséquentes aux bénéfices des services sociaux de
base suppose que les autorités budgétaires fixent des priorités en faveur de ceux-ci et fondes
sur des considérations suivantes :

_ Améliorer le systéme d'information pour disposer des choix budgétaires clairement
définis ; .

. Planifier les interventions publiques en analysant des moyens et des colits alternatifs
que Fon pourrait utiliser pour parvenir a la fourniture des services sociaux
prioritaires.

La réforme de la fiscalité
Le budget de 'Etat est alimenté en grande partie par les recettes fiscales. Pour permettre 2

I'Etat d’atteindre linitiative 20%, des réformes fiscales doivent étre mises en ceuvre dans le
systéme de collecte et dans I'administration fiscale. Comme la TVA constitue la principale
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source de recettes totales budgétaires, Il convient d'élargir la base interne d’imposition. Ainsi,
'administration fiscale doit &tre dotée de moyens financiers, matériels et humains pour bien
jouer son réle. ' '

La restructuration intersectorielle

Les limites de la politique fiscale suggérent que pour mettre le budget au service des objectifs
visant I'amélioration de I'efficacité de I'utilisation des services sociaux de base, il faut avant tout
donner la priorité a la politique de dépenses. Certaines dépenses qui ne répondent pas a des
objectifs économiques doivent étre réduites au profit d’autres dépenses qui ont un impact
positif sur le développement et les conditions de vie de catégories sociales défavorisees.

La restructuration intrasectorielle

Au niveau des services sociaux, les possibilités de restructuration de [allocation des
ressources a lintérieur méme de ces secteurs par uné mobilisation des ressources
supplémentaires en faveur des services sociaux de base ciblés par [linitiative 20120 ne
semblent pertinentes qu'au niveau des secteurs dits de grandes masses. Il s’agit plus
précisément de I'éducation et de la santé dont les composantes «inférieurs » - éducation de
base et soins de santé primaires y compris la santé de la reproduction font effectivement partie
des domaines de linitiative 20/20 et sont considerés comme des secteurs primordiaux. Pour
~ pallier a cela, il convient de mobiliser des ressources au niveau de I'éducation et de la santé
pour accéder a la scolarisation universelle et favoriser 'accés a la santé de base, a l'eau
potable et a I'assainissement. L'universalisation de I'accés aux services sociaux de base
demande beaucoup d’argent ? Pour cela, il est d'une obligation d'utiliser de maniéere efficace
des dépenses publiques. Dans le domaine de Péducation, cette utilisation efficace passe par la
réduction des colts de construction des infrastructures scolaires, la baisse des codts
d’enseignement, le renforcement de la décentralisation et par le développement de
I'enseignement privé. En sante, il faudrait améliorer la gestion hospitaliére et développer les
actions de prévention généralisée de la maladie. :

De plus une prise en charge effective des actions prévues dans le Plan d’Actions, nécessitera

la mise en ceuvre de mesures spécifiques qui seront également retenues a savoir :

- développer un plaidoyer en faveur d'une large diffusion du Plan d’Actions & l'endroit
des acteurs au développement ;

- réaliser un programme d'information et de sensibilisation en faveur des actions
préconisées dans linitiative, auprés des populations bénéficiaires.

Par ailleurs, dans l.’exécution de certaines actions en matiere de Santé et d’Education
notamment, Pintroduction des nouvelles technologies de linformation et de la communication
(NTIC) pourrait rehausser le niveau de performance. C’est le cas de la formation par exemple.
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Linitiative 20/20 campe sa problématique dans quatre domaines :

La santé,

L'éducation, et

et développe en conséquence de
différents domaines. Bien que ceu

L'eau potable et I'assainissement ,

La nutrition et I'alimentation,

s stratégies appropriées, pour améliorer la situation dans ces
x-ci soient des secteurs prioritaires en terme de réduction de

la pauvreté, il n’en demeure pas moins que d’autres tels que :

L'Habitat et

I'Electrification Rurale

doivent étre pris en compte parce que pouvant jouer un réle primordiale dans I'amélioration

des conditions de vie des popu
important dans le cadre de lidenti

pauvreté des couches

développement identifiés dans la «Déclaration du Millé
la résolution 55/2 de I'assemblee
axes d'opérationalisation et les in

présentés de fagon exhaustive dans le schéma qui suit :

lations surtout en milieu rural et
fication de mesures aptes a
défavorisés de prendre en considération
naire
générale de septembre 2000. Ces objectifs, ainsi que les
dicateurs qui doivent faciliter leur suivi et controle sont

pri-urbain. Il est également
favoriser la réduction de la
les principaux objectifs de
des Nations Unies » adoptée par

Tableau n°21 : Principaux objectifs et indicateurs identifiés dans la « Déclaration du
Millénaire des Nations Unies »

OBJECTIFS

SOUS-OBJECTIFS

INDICATEURS

Eradiquer la pauvreté extréme

Réduire de moitié a I'horizon,
2015, la proportion des
personnes vivant en dessous du
seuil national de pauvreté

Proportion de la population en
dessous du seuil national de
pauvreté (1 $US et 2.400 calories par
personne et par jour)

Combattre le VIH/SIDA

Arréter et renverser la tendance
a la propagation du VIH/SIDA en
2015

Taux de prévalence au niveau des
adultes (15-49 ans)

Garantir la sécurité alimentaire

Réduire de moitié a I'horizon
2015, la proportion des
personnes «souffrant de la sous-
alimentation »

Insuffisance pondérale des enfants
de moins de 5 ans

Assurer 'accés a 'eau potable

Réduire de moitié a I'horizon
2015, la proportion des
personnes vivant sans acceés a
'eau potable

Proportion des personnes utilisant de
'eau potable

Universaliser Féducation primaire

Réaliser I'accés universel a
Iéducation primaire en 2015

Taux brut de scolarisation a l'école
primaire .

Promouvoir la parité genre

Eliminer les disparités au niveau

Indice de parité dans le primaire et
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genre dans I'éducation primaire
et secondaire en 2005

dans le secondaire

Améliorer la santé maternelle

Réduire de trois quarts le taux
de mortalité maternelle en 2015

Acces aux services de santé de
reproduction

Réduire la mortalité des enfants

Réduire de deux tiers a Ihorizon
2015, le taux de mortalité des
enfants de moins de 5 ans

Taux de mortalité des enfants de
moins de 5 ans

Protéger I'environnement pour un
développement durable

Renverser la tendance a la perte
de ressources naturelles, en
2015

Taux de réalisation d'une stratégie
nationale (a élaborer) pour un
développement durable

SourWD
Ces hit objectifs majeurs ont eté accordés par le SNU (Systéme des Nations Unies), ia

Banque Mondiale,

'Organisation de Cooperation et de Dé
bjectifs de Développement du Millenium
avrait permettre d’'ouvrir de larges perspective

le Fond Monétaire International et le

Comité d’Aide au Développement de
veloppement Economique, et sont reconnus comme
(MDG). La prise en compte de ces différents aspects
s pour le développement humain durable.
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8.6 REPRESENTATION SHEMATIQUE ET PROGRAMMATION DES ACTIONS

La présentation schématique permet d'avoir une vision d’ensemble des éléments constitutifs
du plan d’actions. Les différents tableaux donnent en détail les actions a mener en relation
avec les différents niveaux d'objectifs (objectif du secteur et objectifs spécifiques) dont elles
permettent la réalisation.

La mise en ceuvre de ces actions est programmée sur la durée totale du plan.
Les indicateurs pour le suivi-évaluation, les acteurs susceptibles de contribuer a la réalisation
des actions ainsi que les moyens financiers que doit nécessiter leur exécution sont spécifiés.

Les indicateurs identifiés concernent surtout les actions afin de faciliter le suivi-évaluation du
plan d’action. La programmation des actions tient compte de trois parametres :

- Urgence des mesures par rapport 4 la demande sociale ,

- Nécessitté de réaliser certaines actions compte tenu des impératifs de
développement ;

. Début de toutes les actions au moins avant la fin de la période prévue par ce plan.

fication des acteurs susceptibles de mener les actions ou de contribuer a leur exécution
_ raite sur la base d’'une appréciation de leur mission et de leurs aptitudes et capacités &

cavoriser leur réalisation dans de bonnes conditions.

e

L'évaluation financiére proposée n'est gu'une premiere estimation qui aura besoin d'étre
précisé d'avantage lors de la mise en ceuvre des actions proposées.

La réalisation de I'essentiel des infrastructures est déja prévu dans les différents programmes
en cours d'élaboration ou d’exécution comme par exemple les grands fravaux de I'Etat, le

PNIR, le PDIS, le PDEF etc...

Il faudra également noter que I'évaluation financiére des différentes actions, a été faite en
stroite collaboration avec les agents des services sectoriels concernés. A ce sujet, s'agissant
du secteur de I'éducation, les colts ont été estimés sur la base des données chiffrées du
PDEF. En ce qui concerne le secteur de la santé, la référence au PDIS a permis de préciser
les co(ts des actions. Il en est de méme pour les secteurs de 'eau potable et de
I'Assainissement, et de la Nutrition et de I'Alimentation, pour lesquels I'estimation financiere
des actions a &té faite en rapport avec les programmes respectifs existant.

Ainsi le colt-total du Plan d’Actions a été déterminé et se chiffre a la somme de
1396,133 milliards. Ce montant se ventile par secteur de la maniére suivante :

~_Santé . 192,470 milliards
- Eau Potable et Assainissement : 851,000 milliards
- Education - 337,863 milliards
- Nutrition et Alimentation : 14,800 milliards

.

\

o y
Y



Objectif du secteur  :

Réduire le taux de mortalité matern
3 320 décés pour 100 000 naissances vivan

SANTE
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elle pour passer de 510 décés pour 100 000 naissances
tes en 2008

Objectif spécifique . Améliorer 'accessibilité des services et soins de santé maternelle :
Résultats Calendrier de| Structures ou institutions Colits estimatifs et ]
Actions a mener intermédiaires réalisation concernées par Pexécution moyens de Observations
(indicateurs) réalisation
! : Structures de I'état (MSP)
A.1. Rendre disponibles les | - Quantité de Collectivités locales 1 milliard Ref: P.D.1.S
médicaments essentiels médicaments essentiels 2003-2008 Partenaires au
disponibles développement
MSP (Régions médicales et ,
A.2. Relever le plateau - % de centres de santé 2002-2008 structures centrales) 400 millions Destinés principalement a
technique des centres de | réhabilités et équipés Collectivités locales la formation
santé de référence SOouU Partenaires au
développement
; M.S.P
A.3. Mettre en place des |- Nombre de structures 2002-2008 Partenaires au 10 milliards Ref : P.D.L.S.
structures sanitaires de mis en place par an développement
référence SOU Collectivités locales
fonctionnels
M.S.P
>.h.. Doter les structures - % de structures 2002-2005 Partenaires au 25 milliards Pour 'achat et la mise &
sanitaires de références équipées en ambulances développement dispositions des

d’ambulances médicalisées

médicalisees

Collectivités locales

ambulances




Objectif du secteur :

SANTE

Réduire le taux de mortalité maternelle pour passer de 510 décés pou

a 320 décés pour 100 000 naissances vivantes en 2008

r 100 000 naissances
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Objectif spécifique - Améliorer Paccessibilité des services et soins de santé maternelle
Résultats Calendrier de Structures ou institutions Colts estimatifs et
Actions a mener intermédiaires réalisation concernées par I'exécution moyens de Observations
(indicateurs) réalisation
A.5. Equiper les blocs - Nombre de 2002-2008 |e M.S.P 50 milliards P.D.I.S
opératoires, laboratoires et | structures équipees e Partenaires au
banques de sang des développement
centres de santé A
. e MSP
A.6. Equiper les postes de |- Nombre de postes 2002-2008 |e Partenaires au 10 milliards P.D.LS
santé et matemités rurales |de santé et de développement
maternités rurales
équipés / an
A.7. Réhabiliter les postes |- Nombre de postes 20022008 | M.S.P 5 milliards P.D.LS
de santé pour lintégration de | de santé réhabilites e Collectivités locales
toutes les composantes SR |par/an e Partenaires au
développement
A.8. Développer les services |- Nombre de 2002-2008 |e M.S.P 10 milliards P.D.1S
de SR a base structures de santé e ONG
communautaire qualifiees e OCB
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SANTE
Objectif du secteur  : Réduire le taux de mortalité maternelle pour passer de 510 déceés pour 100 000 naissances
| a 320 décés pour 100 000 naissances vivantes en 2008
Objectif spécifique . Améliorer 'accessibilité des services et soins de santé maternelle
Résultats Calendrier de Structures ou Colts estimatifs et )
Actions a mener intermédiaires réalisation institutions moyens de Observations
(indicateurs) concernées par réalisation
Pexécution
: . e MSP
A.9. Développer les - % de jeunes 2002-2008 o Collectivités locales 7 milliards Construction et
services de SR en faveur sensibilisés e ONG équipement de centres de
des jeunes - Baissedes e OCB conseils des jeunes
grossesses
précoces
. - Programmes IEC e MSP
A.10. Promouvoir I'lEC dans élaborés et mis 2002-2010 e ONG 400 millions -
les zones rurales et semi- en osuvre e OCB
urbaines par la formation de |- Nombre d’'agents e Collectivités locales
relais relais formés
e MSP
A.11. Renforcer ies moyens |- Nombre de e Collectivités locales 1 milliard -
logistiques pour les monitoring, de 2002-2010

évacuations les supervisions
et stratégies avancées

supervisions et
d’évacuations
assurés / an

Partenaires au
développement




O_&mo”: du secteur :

Réduire le taux de mortalité maternel
i 320 décés pour 100.000 naissances viva

SANTE
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le pour passer e 510 décés pour 100.000 naissances
ntes en 2008

Objectif spécifique - Améliorer la qualité des services de santé de base
. Résultats Calendrier de Structures ou institutions Coiits estimatifs et
Actions a mener intermédiaires réalisation concernées par I'exécution moyens de réalisation Observations

(indicateurs)

: - Nombre d'enfants e MSP
A.1. Améliorer la couverture |touchés par des 2002-2010 |e Collectivités locales 5 milliards -
vaccinale infanto-juvenile programmes de e ONG
ﬁ vaccination « Partenaires au développement
e MSP
A.2. Renforcer la prévention |- Nombre d'enfants 2002-2010 |e Collectivités locales 5 milliards .
pour les maladies de touchés par des ¢ ONG
I'enfant mesures de ﬁ_.m<m3m_03 e Partenaires au Q@c_m_o_uﬁmamﬁ___.
: e MSP
A.3. Développer 'lEC surla |- Nombre de 2002-2010 |e Collectivités locales 400 millions -
m.mam de la mere et de programmes élaborés et s« ONG/OCB
I'enfant effectivement mis en ¢ Partenaires au Q®<0_0Uﬁ0303n
ceuvre
. ; e MSP
A.4. Former des relais - Nombre de relais 2002-2010 |e Collectivités locales 250 millions
communautaires communautaires formés e« ONG/OCB
o Partenaires au développement




SANTE
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Objectif du secteur . Réduire les taux de mortalité infanto-juvénile (68 pour mille et 139 pour mille) pour
‘ . atteindre (45 pour mille et 98 pour mille en 2008)
Objectif spécifique - Améliorer la prise en charge des maladies de 'enfant .
Résultats Calendrier de Structures ou institutions Coiits estimatifs et
Actions a mener intermédiaires réalisation concernées par l'exécution moyens de Observations
: (indicateurs) réalisation
« MSP
A.1. Construire et réhabiliter |- Nombre de postes 2003-2010 |e Collectivités locales 10 milliards >
des postes de santé en construits et ¢ Partenaires au développement
milieu urbain et rural en réhabilités / an
tenant compte de la carte
sanitaire
- Nombre d’enfants e« MSP
A.2. Lutter contre les touchés par les 2003-2010 |e Collectivités locales 5 milliards -
maladies de I'enfant programmes de lutte e Partenaires au développement
_ contre les maladies
essentiels
e MSP
A.3. Lutter contre les % d’enfants toucheés 2003-2010 |e Collectivités locales 2 milliards =
maladies diarrhéiques par an o Partenaires au développement
X e MSP
A.4. Relever le plateau Nombre de centres | 2003-2010 e Collectivités locales 7 milliards i
»moum.ﬁcm des centres de de santé équipés e Partenaires au développement
san
- Niveau de e MSP Il s'agit essentiellement de
A.5. Renforcer la résorption du déficit | 2003-2010 e Collectivités locales 10 milliards recrutement de personnel
disponibilité du personnel de | en personnel de e Partenaires au développement contractuel pour une
sante santé période de 10 ans




Objectif du secteur :

Objectif spécifique !

SANTE

Réduire les taux de mortalité infanto-juvénile (68 pour mille
atteindre (45 pour mille et 98 pour mille en 2008)

Améliorer la prévention
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et 139 pour mille) pour

Actions & mener

Résultats
intermédiaires
(indicateurs)

Calendrier de
réalisation

Structures ou institutions
concernées par I'exécution

Coiits estimatifs et
moyens de
réalisation

Observations

A.1. Renforcer les
compétences des
prestataires cliniques en
IEC / conseilling / SR

- 50% de relais formés en
IEC au niveau de chaque
région administrative

2002-2008

M.S.P
Collectivités locales
Partenaires au développement

100 millions

A.2. Former et recycler le
personnel médical et
paramédical

- % de personnel médical
et para-médical formés
ou recyclés

2002-2008

M.S.P
Collectivités locales
Partenaires au développement

50 millions

1 région par an

A.3. Former les sages
femmes en échographie

- % de sages-femmes
formés / an

2002-2008

M.S.P
Collectivités locales
Partenaires au développement

2 milliards

Type d'équipement
spécifique & mettre
en place pour les
besoins de la
formation
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SANTE
Objectif du secteur . Réduire les taux de mortalité infanto-juvénile (68 pour mille et 139 pour mille) pour
. atteindre (45 pour mille et 98 pour mille en 2008)
Objectif spécifique :  Améliorer la prévention
Résultats intermédiaires | Calendrier Structures ou institutions Coiits estimatifs et
Actions a mener (indicateurs) de concernées par I'exécution moyens de Observations
réalisation réalisation
e MSP i
A.4. Former le personnel, |- % de personnel formé par | 2002-2008 |e  Collectivités locales 2 milliards -
Sfes, Infirmiers en CRN, |an o Partenaires au développement
programme, planning
familial
e MS.P .
A.5. Relever le plateau |- % de structures de santé | 2002-2008 |s Collectivités locales 3 milliards -
technique des structures | équipés par an e Partenaires au développement
sanitaires de référence
- Disponibilite de e MSP
A.6. Assurer le dépistage structures de dépistage | 2002-2008 |s Collectivités locales 5 milliards -
et le suivi des grossesses et de suivi de o Partenaires au développement
arisque grossesses a risques
- Nombre de femmes
avec grossesse a
risque dépistée et
suivie
A.7. Créer des services a | - Nombre de service a e MSP
base communautaire au |base communautaire mis | 2002-2008 |«  Collectivités locales 1 milliard 2

niveau des villages

en place par an

Partenaires au développement




Objectif du secteur

Objectif spécifique

SANTE

(45 pour mille et 98 pour mille en 2008)

- Renforcer les infrastructures et améliorer la gestion des structures sanitaires

- Réduire les taux de mortalité infanto-juvénile (68 pour 100 et 139 pour mille) pour atteindre

76

Résultats intermédiaires | Calendrier de Structures ou institutions Colts mmm.:mu.:m a.n M,\Vw
Actions & mener (indicateurs) réalisation concernées par I'exécution moyens de réalisation ,%
A.A. Entretenir et réhabiliter | - Nombre de postes et e MSP ¥y #
les infrastructures centres de santé réhabilités| 2002-2008 |e Collectivités locales 10 milliards q -
ou entretenus / an o Partenaires au développement ol Qw,,
A.2 Construire et équiper |- Nombre de postes et e MSP i R %w
des structures sanitaires | centres de santé construits | 2002-2008 |e Collectivités locales 2 milliards J(f o
et equipés o Partenaires au développement fis
A.3. Gérer plus - Nombre de structures de e MSP e CM?
efficacement les structures | santé fonctionnelles 2002-2008 |e Collectivités locales 2 milliards -
de santé de base o Partenaires au développement
A.4 Monitoring plus régulier | - Périodicité des missions e MSP
des structures ,_ de supervision et de suivi 2002-2008 |e Collectivités locales 1 milliard -
e Partenaires au développement
A.5. Mieux coordonner - Cadre de coordination e MSP
Paction des ONG fonctionnel existant 2002-2008 |e Collectivités locales 20 millions
e Partenaires au développement
« ONG/OCB
A.6. Augmenter le Nombre d’'A.S.C formés e MSP
personnel de santé de 2002-2008 |e Collectivités locales 250 millions
base e Partenaires au développement
e ONG/OCB
A.7. Promouvoir les - Nombre de mutuelles de e MSP
mutuelles de santé santé par régions 2002-2008 |e Collectivités locales 200 millions
L

médicales

Partenaires au déeveloppement
NG / OCB




Objectif du secteur :

Objectif spécifique *

EAU POTABLE ET ASSAINISSEMENT

Assurer a tous I’

alimentation en eau potable en partant d’un taux de 90% en milieu
urbain et d’un taux de 43% en milieu rural

o

. Renforcer et sécuriser les systémes d’alimentation en eau potable des centres urbains
et périurbains .
Résultats intermédiaires |Calendrier de| Structures ou institutions Coiits estimatifs et
Actions & mener (indicateurs) réalisation concernées par l'exécution moyens de réalisation Observations
o Etat (MMEH)
A.1. Renforcer les - Rapport entre les 2002-206 (e ONG 200 milliards n
capacités de productions et les besoins e Les collectivités locales
production des centres | en eau potable o Agence d'aide extérieure
r,_amsm atravers techniques et financiéres
I'exécution de « Bailleurs de fonds nationaux
nouveaux forages et et étrangers, partenaires
d’adduction d'eau bilatéraux et multilatéraux
e Etat (MMEH)
A.2. Réhabiliter et - Pourcentage des 2002-2006 |o ONG 30 milliards )
étendre les réseaux de | populations ayant acces a e Les collectivités locales
distribution & travers le |Feau o Agence d'aide extérieure
renforcement des techniques et financieres
branchements sociaux » Bailleurs de fonds nationaux
et étrangers, partenaires
bilatéraux et multilatéraux
A.3. Mettre en ceuvre | Pourcentage des systemes o Etat (MMEH)
des programmes de produisant une eau salubre | 2002-2006 |e ONG .
lutte contre le et de qualité acceptable e Les collectivités locales
gaspillage d'eau par la e Agence d’aide extérieure
réalisation de techniques et financiéres
programme d'lEC o Bailleurs de fonds nationaux
et étrangers, partenaires -
| +7~téraux et multilateraux




Objectif du secteur -

Objectif spécifique g

EAU POTABLE ET ASSAINISSEMENT

utilisation

P

Fo

Assurer a tous I'alimentation en eau potable en partant d’un taux de 90% en milieu urbain
et d’un taux de 43% en milieu rural

Densifier le patrimoine national de points d’eau pérennes en milieu rural et optimiser son

Résultats intermédiaires

Calendrier de

Structures ou institutions

Coiits estimatifs et

Actions a mener (indicateurs) réalisation | concernées par 'exécution | moyens de réalisation | Observations
- Rapport entre les productions et les -~
A.1. Renforcer les besoins en eau ; 2002-2006 |e Etat (MMEH) 200 milliards :
capacités de production |- Pourcentage des besoins en eau couverts e ONG
d'eau |- Pourcentage de points d’eau produisant ¢ Agences d'aide extérieure
une eau salubre et de gualité acceptable technique et financiére
- Pourcentage de la population rurale ayant e Collectivités locales
accés a une eau salubre et de qualité e Communautés des usages
acceptable
A.2, Réaliser - Temps passé a utiliser les systémes d’AEP e Etat (MMEH) n
Pextension des réseau (aller-retour, attente du service, utilisation 2002-2008 |« ONG 25 milliards -
d'adduction d'eau et des installations, économie de temps) e Agences d'aide extérieure
d'interconnexion de - Pourcentage des systémes d’AEP (forages technique et financiére
systémes d’AEP et puits) en fonctionnement e Collectivités locales
o Communautés des usages
A.3.Redynamiser et - Suffisance et continuité de la production ¢ Etat (MMEH)
sécuriser le systéme des points d’eau face aux besoins » ONG 2 milliards -
d'exploitation et de - Nombre de jours écoulés entre une panne e Agences d'aide extérieure
maintenance des et sa réparation technique et financiére
systémes d'AEP ruraux e Collectivités locales
e Communautés des usages
A.4. Réhabiliter et - Mois de 2% de forages ayant pius de 30 » Etat (MMEH) %
renouveler les ans d'age 2002-2006 |e ONG 2 milliards
équipements - Moins de 2% de réseaux ayant plus de 50 ¢ Agences d'aide extérieure
ans d'age technique et financiére

Moins de 2% d'équipement d'exhaure ayant
plus de 10 ans d’age

Collectiviteés locales
Communautés des usages




EAU POTABLE ET ASSAINISSEMENT

A\

Objectif du secteur . Assurer A tous I'alimentation en eau potable en partant d’un taux de 90% en milieu urbain
. et d’un taux de 43% en milieu rural
Objectif spécifique - Gérer rationnellement les ressources en eau : v
Résultats Calendrier de Structures ou institutions concernées par Colits estimatifs g
Actions & mener intermédiaires réalisation Pexécution et moyens de Observations
(indicateurs) réalisation
A.1. améliorer la - Disponibilite de o Etat (MMEH)
connaissance de la banque 2002-2006 |e ONG 10 milliards -
ressource |- Caractéristiques des « Agence d'aide extérieure technique et financiére
nappes et des modes e Collectivités locales
de réalisation o Communautés des usages
A.2. Protéger les - Pollution réduite ¢ Etat (MMEH)
nappes - Exploitation 2002-2006 |[e ONG ; 12 milliards -
rationalisée o Agence d'aide extérieure technique et financiere
- Application du code o Collectivités locales
d L eonm o Communautés des usages
A.3. Optimiser et o FEtat (MMEH) ]
protéger les eaux 2002-2006 |e ONG 2 milliards -
de surface « Agence d'aide extérieure technique et financiére
¢ Collectivités locales
e Communautés des usages




EAU PQTABLE ET ASSAINISSEMENT

Q\OO

Objectif du secteur - Assurer a tous I'alimentation en eau potable en partant d’un taux de 90% en milieu urbain
et d’un taux de 43% en milieu rural
Objectif spécifique - Gérer rationnellement les ressources en eau
Résultats intermédiaires | Calendrier de Structures ou institutions Colits estimatifs et :
Actions a mener (indicateurs) réalisation concernées par I'exécution moyens de réalisation Observations
A.4. Renforcer les - densité des réseaux e Etat (MMEH)
réseaux d'observation et d'observation - e ONG 2 milliards
de suivi des ressources e Agence d'aide extérieure
én eau technique et financiére
e Collectivités locales
e Communautés des usages

A.5. Poursuivre et - Technicité de ¢ Etat (MMEH)
optimiser la performances des - e ONG 3 milliards -
modernisation des outils outils en place « Agence d'aide extérieure
de gestion des technique et financiére
ressources en eau o Collectivités locales )
HCHLise e Communautés des usages
A.6. Renforcer et mettre |- Degré d'application des o Etat (MMEH)
en application des codes de 'eau et de - o ONG 2 milliards %
instruments I'assainissement ¢ Agence d'aide extérieure
réglementaires et de - Niveau de coordination technique et financiére
coordination de la e Collectivités locales
gestion des ressources
en eau :




EAU POTABLE ET ASSINISSEMENT

Objectif du secteur . Assurer des systémes d’assainissement urbains en partant d’un taux de 37%
Objectif spécifique _ . Favoriser I'accés des populations des zones urbaines et périurbaines des
services d’assainissement :
Résuitats intermédiaires Calendrier de| Structures ou institutions Colits estimatifs et y
Actions & mener _ (indicateurs) | réalisation | concernées par Pexécution | moyens de réalisation | Observations
- Densité et répartition spatiale ¢ ONG -

A.1. Renforcer les des ouvrages d'assainissement 2002-2006 |e Agence d’aide extérieure 200 milliards -
infrastructures (par ville, par quartier, etc.) technique et financiere
d'assainissement dans les collectifs ou autonomes e Collectivités locales
zones urbaines et - Foncticnnalité des ouvrages e Communautés des usages

périurbaines d’assainissement mis en place o ETAT
(pourcentage des ouvrages en
état de marche)

- Nombre et taux de e ONG
A.2. Renforcer les branchements aux réseaux 2002-2006 |« Agence d'aide extérieure 150 milliards
capacités des populations |- Niveaux (ou efficacite) de technique et financiére
en matiére drainage des eaux usées et des e Collectivités locales
d'assainissement eaux de pluies e Communautés des usages
A.3. Mettre en place un - Niveau de traitement des eaux o ONG )
cadre institutionnel résiduaires rejetées en mer ou 2002-2006 |e Agence d'aide extérieure 10 milliards
performant pour le dans la nature technique et financiére
développement, - Niveau des connaissances et e Collectivités locales
I'exploitation et la gestion des pratiques en matiére e Communautés des usages
des systémes d’hygiéne individuelle et
d’assainissement existants collective

ou a créer




Objectif du secteur

Objectif spécifique

EDUCATION

élémentaire et moyen.

Permettre ’accés pour tous a I’éducation de base

:  Améliorer la qualité des apprentissages de 'éducation pré-scolaire et de _.msmm_m:mami

Actions & mener

Résultats
intermédiaires
(indicateurs)

Calendrier de
réalisation

Structures ou
institutions concernées
par I'exécution

Colits estimatifs et
moyens de réalisation

Observations

A.1. Initier un programme
intégré de développement de la
petite enfance / éducation/
santé / nutrition des enfants
situés dans la tranche d'age de
3at6ans

Atteindre 30% des
enfants en 2010

2003-2010

Structures étatiques
Bailleurs de fonds
Secteurs privés
ONG

Collectivités locales

1,1 milliards

A.2. Améliorer 'enseignement
primaire, a travers la réalisation
d’un programme de petite
subvention aux écoles et
établissements

50% des écoles ont
soumis un projet
d'école et 400
d’entre elles I'on
réalisés

50% des écoles
réussissent a gérer
un projet d'école

2004 - 2010

Structures étatiques
Bailleurs de fonds
Secteurs privés
ONG

Collectivités locales

578 millions

A.3. Mener des initiatives en
vue de réduire le sumombre
d'éléve par classe dans les
zones périurbaines de Dakar

Réduction du
pourcentage
d'enfants dans les
classes a double flux

2003-2010

Structures étatiques
Bailleurs de fonds
Secteurs privés
ONG

Collectivités locales

1 milliard




Objectif du secteur -

Objectif spécifique ¥

EDUCATION

élémentaire et moyen.

Permettre I'accés pour tous a I'éducation de base

Améliorer la qualité des apprentissages de Péducation pré

83

-scolaire et de I'enseignement

Résultats intermédiaires | Calendrier de Structures ou Colts estimatifs et o
Actions a mener (indicateurs) réalisation | institutions concernées | moyens de réalisation Observations
par I'exécution
e Structures étatiques
A.4. Mener des initiatives |- 10 a 15 écoles 2003-2010 |e Bailleurs de fonds 108 millions
de lecture a I'école et dans sélectionnées dans e Secteurs privés ;
les familles chaque IDEN disposent e ONG
de 20 a 30 livres de e Collectivités locales .
lectures
e Structures étatiques
A.5. Développer un - Atteindre 3 livres par 2003-2010 |e Bailleurs de fonds 21,685 milliards -
programme de fournitures éléves du primaire et du e Secteurs privés
de manuels scolaires moyen e ONG
« Collectivités locales
- Reéalisation d'un e Structures étatiques
A.6. Augmenter la capacité |  programme de santé o Bailleurs de fonds Cf action A1 page 70 =
d’apprentissage des éléves |  scolaire et de nutrition 2003-2010 |, secteurs privés
par un programme de - Nombre d'éléves e ONG
sante scolaire et de touchés parle e Collectivités locales

nutrition

programme
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EDUCATION
Objectif du secteur . Permettre I'accés pour tous a ’éducation de base
Ou_oo_n: mvma._mnco '+ Améliorer la qualité des apprentissages de 'éducation pré-scolaire et de I'enseignement
élémentaire et moyen. 3
Résultats intermédiaires | Calendrier de | Structures ou institutions | Codts estimatifs et .
Actions & mener (Indicateurs) réalisation concernées par moyens de réalisation Observations

I’exécution

I'éducation de base des
adultes

I'éducation des adultes
Nombre d'adultes touchés
par le programme soit

Secteurs privés
ONG

e Structures étatiques
A.7. Promouvoir - Nombre d'enfants touchés 2002-2010 ¢ Bailleurs de fonds 1,540 milliards =
I'éducation des enfants ¢ Secteurs privés
a besoins spéciaux ¢« ONG
o Collectivités locales
e Structures étatiques
A.8. Mener une initiative |- Réduire le taux de 2003-2010 e Bailleurs de fonds 18,910 milliards -
en vue de réduire le redoublement annuel de e Secteurs privés
redoublement et les 10% e ONG
abandons scolaires e Collectivités locales
- Elaborer et mettre en e Structures étatiques
A.9. Promouvoir ceuvre un programme pour 2003-2010 e Bailleurs de fonds 25,717 milliards %
[ ]
L ]
{ ]

120.000/an, dont 75% de
femmes (alphabétisation)

Collectivités locales




Objectif du secteur :

Objectif spécifique -

EDUCATION

élémentaire et moyen.

Permettre I'accés pour tous a ’éducation de base

-

Améliorer la qualité des apprentissages de I’éducation pré-scolaire et de I’enseignement

[
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Résultats intermédiaires | Calendrier de Structures ou Colts estimatifs et
Actions & mener {(indicateurs) réalisation | institutions concernées moyens de Observations
par 'exécution réalisation
e Structures étatiques
A.10. Développer un nouveau |- Curriculum stabilisé 2003-2010 |e Bailleurs de fonds 8,4 milliards E
curriculum de I'éducation de e Secteurs privés
base e ONG
« Collectivités locales
e Structures étatiques
A.11. Renforcer les - Nombre d’enseignants 2003-2010 |e Bailleurs de fonds 5,775 milliards g
compétences pédagogiques | formeés par an e Secteurs privés
des enseignants e ONG
o Collectivités locales
e Structures étatiques
A.12. Promouvoir les - Etude réalisée surle 2003-2010 |e Bailleurs de fonds 8,4 milliards =
échanges et la recherche en | curriculum et document e Secteurs privés
matiére de développement disponible e ONG
curriculaire ¢ Collectivités locales
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EDUCATION
Objectif du secteur =~ : Permettre I'accés pour tous a I’éducation de base
Objectif spécifique . Moderniser et renforcer la gestion dans le secteur éducatif 2
“Résultats Calendrier de Structures ou Codts estimatifs et
Actions & mener intermédiaires réalisation institutions moyens de Observations
(indicateurs) concernées par réalisation
I'exécution
, : e Structures étatiques
A.1. Améliorer les capacités |- Nombre de séminaires 2003-2010 e Bailleurs de fonds 5,775 milliards -
techniques du personnel de | et sessions de formation e Secteurs privés
I'éducation réalisés e ONG
e Collectivités locales
o Structures étatiques
A.2. Développer un systéme |- 10 PRDE élaborés et 41 2003-2010 ¢ Bailleurs de fonds 784,700 millions
de planification décentralisée | PDDE élaborés o Secteurs privés )
participative et contractualisé e ONG
e Collectivités locales
M e Structures étatiques
A.3. Développer et améliorer |- Plans de communication 2003-2010 ¢ Bailleurs de fonds 6,465 milliards =
la participation des parents | élaborés et disponibles e Secteurs privés
d’'éléves, des structures e ONG
communautaires de base et o Collectivités locales

de I'école




OE.QQ: du secteur :

Objectif spécifique :

EDUCATION

Permettre I'accés pour tous a I’éducation de base

Moderniser et renforcer la gestion dans le secteur éducatif .

-
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“Résultats Intermédiaires | Calendrier de | Structures ou institutions Coiits estimatifs et )
~ Actlons & mener (indicateurs) réalisation concernées par I'exécution | moyens de réalisation Observations
A.4. Systématiser une e Structures étatiques
politique de suivi et - Document de politique et 2003-2010 e Bailleurs de fonds 3,635 milliards -
d'évaluation des programme de suivi élaborés e Secteurs prives
programmes e« ONG
o Collectivités locales
A.5. Mettre en place un e Structures étatiques
systéme de gestion - Un systéme de gestion 2003-2010 e Bailleurs de fonds 2,935 milliards -
financiére. élaboré, adopté et disponible e Secteurs privés
e ONG
o Collectivités locales
A.6. Augmenter le e Structures étatiques
pourcentage d'éléves inscrits | - Augmenter le taux d’inscrits 2003-2010 e Bailleurs de fonds 63 milliards - Activité comportant
dans les écoles qui offrent | de 64% a 80% ¢ Secteurs privés la mise en place et
un cycle complet de 6 ans e ONG _.wnc_umsma
o Collectivités locales d'infrastructures
scolaires
A.7 Réduire le nombre de - Nombre de classes Structures étatiques
classes dont la taille est au- additives construites par 2003-2010 Bailleurs de fonds 25,637 milliards -

dessus de la norme
maximale ou au-dessous de
la norme minimale

an : 2000 classes /an
Nombre de maitres
recrutés par an : 2000
maitres (normes PDEF)

Secteurs privés
ONG
Collectivités locales




Objectif du secteur :

EDUCATION

Permettre Paccés pour tous a I'éducation de base

88

Objectif spécifique - Assurer I'équité dans I’éducation
Résultats intermédiaires | Calendrier de | Structures ou institutions Coiits estimatifs et
Actions a mener (indicateurs) réalisation concernées par moyens de réalisation Observations
Pexécution
A.1. Construire des centres o Structures étatiques .
pour le développement de la - Nombre de centres 2003-2010 |e Bailleurs de fonds 4,065 milliards -
petite enfance construits : 300 centres/an e Collectivités locales
e ONG
A.2. Recruter et former des e Structures étatiques
maitres polyvalents pour les - 300 maitres formés /an 2003-2010 |e Bailleurs de fonds 180 millions -
centres de développement de e Collectivités locales
la petite enfance o ONG
A.3. Recruter et former des e Structures étatiques
malitres pour le développement |- 200 maitres formés / an 2003-2010 |e Bailleurs de fonds 1,2 milliards -
de la petite enfance e Collectivités locales
e ONG
A.4. Construire des salles de e Structures étatiques
classes du primaire - 2000 classes dans le 2003-2010 |e Bailleurs de fonds 63 milliards Cf : A6 page 76
primaire par an ¢ Collectivités locales
e ONG
A.5. Mettre a niveau des écoles |- 1800 classes en e Structures étatiques
primaires existantes par premiére phase 2003-2010 |« Bailleurs de fonds 25,637 milliards -
I'équipement en latrines et - 570 écoles équipées en e Collectivités locales
points d'eau, la réhabilitation et puits ¢ ONG
la maintenance et 'équipement {- 1080 latrines
en mobilier - 390 classes équipées
en table-bancs




Objectif du secteur :

Objectif spécifique TH -

EDUCATION

Permettre I’accés pour tous a I'éducation de base

Assurer I’équité dans I’éducation

89

Résultats Calendrier de Structures ou institutions | Codts estimatifs et | .
Actions a mener intermédiaires réalisation concernées par 'exécution | moyens de réalisation Observations
(indicateurs)
A.6. Développer des petits |- 200 salles 2003-2010 e Structures étatiques 6 milliards -
colléges de proximité d'enseignement moyens e Bailleurs de fonds
| | construits par an o Collectivités locales
e ONG
e Structures étatiques
A.7. Construire et financer |- 2000 classes par an, 2003-2007 e Bailleurs de fonds 31,680 milliards -
'entretien de classes sur 3 ans e Collectivités locales
supplémentaires e ONG

A.8. Augmenter le budget de
fonctionnement de
I'éducation consacre a
I'enseignement primaire

A.9. Améliorer le taux brut
de scolarisation (TBS) du
primaire




Objectif du secteur

Objectif spécifique -

EDUCATION

Permettre I'accés pour tous a I’éducation de base

Asssurer I’équité dans I’éducation

90

, Résultats intermédiaires

Calendrier de

Structures ou institutions

Colits estimatifs et 3

Actions a mener (indicateurs) réalisation concernées par moyens de réalisation Observations
. I'exécution
¢ Ministere de la famille
A.10. Mettre en place un - 30% des enfants de la 2003-2010 et de la petite enfance 1,06 milliards =
modéle permettant tranche d'age de 3 a 5 ans o Bailleurs de fonds
d'accueillir des enfants de la | sont accueillis dans les e Collectivités locales
tranche d'age de 3a 5ans |centres ¢« ONG
dans les centres de
développement de la petite
enfance
Structures étatiques

A.11. Alphabétiser des - 120 000 personnes / an 2003-2010 Bailleurs de fonds 496,3 millions -

personnes agées de 15 a 49
ans, dont une majorité de
femmes

dont 75% de femmes

Collectivités locales
ONG
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ALIMENTATION ET-NUTRITION

Objectif du secteur : Réduire la malnutrition grave ou modérée dont sont Victimes les enfants de Bo.m:m nm 5ans en
réduire a 5% le taux de retard de croissance et le niveau de l'insuffisance pondérale a §% d’ici
2010. ; .
Objectif spécifique : Bonne utilisation des techniques de conservation des aliments.
Résultats intermédiaires Calendrier de | Structures ou institutions Colts estimatifs et i
Actions a mener (indicateurs) réalisation concernées par moyens de réalisation Observations
I'exécution
A.1. Vulgariser les - 50% des femmes fréquentant | 2003-2007 |ITA — CNC - SNHP - 100 millions -
techniques de conservation |les services de nutrition SNAN - congrégations
des aliments communautaire sont initiées religieuses
aux techniques de conservation
des aliments
A.2. _smE.m en place des - 20% des femmes 2003-2009 |Ministére de la Sante, 100 millions -
|technologies appropriées @ | reproductives disposent de SNHP- SNAN-ITA -
moindre coit technologies appropriées de CCTAS - CRAT
conservation des aliments
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Objectif du secteur : Réduire la malnutrition grave ou modérée dont sont Victimes les enfants de Bo.wzm n_m m ans en
_ , réduire a 5% le taux de retard de croissance et le niveau de Pinsuffisance pondérale a 5% d’ici
2010.
Objectif spécifique : Régime alimentaire des Enfants et Femmes diversifié s ;
Résultats intermédiaires Calendrier de|  Structures ou institutions | Colits estimatifs et .
Actions a mener (indicateurs) réalisation | concernées par I'exécution moyens de Observations
réalisation
A.1. Sensibiliser a - 50% des femmes reproductives | 2003-2010 |M.S - ASBEF - MAE - CNC 300 millions
Futilisation des produits connaissent les meilleurs
alimentaires appropriés pour |produits pour une alimentation
les enfants et les femmes saine et équilibrée pour la femme
et pour I'enfant
A.2. Diversifier l'offre de - De nouveaux produits sont 2003-2010 ITA — MS - ISRA - MAE - 300 millions Appui m la recherche
produits alimentaires riche | proposés par les institutions de CDMIRD opérationnelle
en nutriments recherche
- 50% des méres pratiquent .
A.3. Promouvoir l'allaitement | 'allaitement maternel exclusif 2003-2010 |CNC - DS - MS - MEDIAS 500 millions -
maternel et les bonnes pendant les premiers mois du
pratiques d'alimentation et | bébé
de complémentation )
A.4. Implanter le Paquet - Nombre de structures 2003-2010 |MS — PRN - ONG - MAE - 350 millions Il s’agit de la mise en
d’activités intégrées de communautaires dans le PAIN MFPE place de mﬁEoEam
nutrition (PAIN) dans les (30%) complémentaires
zones rurales et périurbaines
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Objectif du secteur : Réduire la malnutrition grave ou modérée dont sont Victimes les enfants de Bom:m am 5 ans en
: réduire a 5% le taux de retard de croissance et le niveau de Pinsuffisance pondérale a 5% d’ici
2010.
Objectif spécifique mmwmam alimentaire des Enfants et Femmes diversifié ?
Résultats intermédiaires | Calendrier de Structures ou institutions Colts estimatifs et :
Actions a mener (indicateurs) réalisation concernées par 'exécution moyens de Observations
réalisation
- 60% des communautés de
A.5. Développer la Prise en base mettent en ceuvre la 2003-2010 |e MS - ONG-PRN 300 millions En plus du colt
charge. Intégrée des maladies |PCIME communautaire prévu pour le PAIN
de I'enfant (PCIME)
communautaire
A.6. Créer des structures de - Au moins 1 CREM dans 2003-2008 | MS 500 millions Réhabilitation de
récupération nutritionnelle dans | chaque district de santé e Bailleurs de fonds structures existantes
les zones défavorisées prises et création de
nouvelles structures
e MS-ONG-PRN
A.7. Développer la prise en - Nombre de structures 2003-2010 |« MAE 250 millions -
charge des enfants mainutris | communautaires qui prennent ¢ Bailleurs de fonds
au niveau communautaire en charge les enfants
malnutris F




Objectif du secteur :

ALIMENTATION ET NUTRITION

Assurer la sécurité alimentaire des femmes et des enfants
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Objectif spécifique : Valorisation plus accrue des produits agro-alimentaires
Résultats intermédiaires Calendrier de | Structures ou institutions Codts estimatifs et
Actions & mener (Indicateurs) réalisation concernées par moyens de réalisation Observations
) Pexécution

A1. Adopter des mesures |- Baisse de la TVA sur les 2003-2010 |e MEF-MC/PME-PMI- - Stratégie
incitatives en faveur des produits alimentaires qui rentrent MAE-MS -
industries agro-alimentaires |dans la consormmation des

nourrissons
A.2.Utiliser d'avantage les |- Augmentation et diversification | 2003-2007 e PME-PMI (agro- 100 millions Appui technique
résultats de la recherche des produits agro-alimentaires alimentaire) MC-ITA- et IEC

locaux CDH
A.3. Assurer une meilleure |- 20% des producteurs agricoles |  2003-2007 |e Groupement de 150 millions En complément
maitrise des technologies et horticoles utilisent les . producteurs - ITA- aux actions en
appropriées pour la techniques les plus appropriés CDH-MA cours

conservation

de conservation des récoltes
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wmm, ik ] et b Ewm __# o wi nm e #wsmum&
ctif du secteur : >mm:z.~ la securité m___:_m: ire des ‘m_s-:mm et n_om enfants
Objectif spécifique : Déficit de produits alimentaires comblé
: .. Structures ou
Actions & mener Résultats intermédiaires | Calendrier de institutions Coits estimatifs et Observations
(indicateurs) réalisation concernées par moyens de réalisation
I'exécution
A.1. Promouvoir les activités |- 35% des ménages e MAE - MDSSN . En complément au
maraichéres et le petit touchés par des 2003-2010 e ONG 100 millions programme spécial d
élevage domestique programmes mis en ceuvre securité alimentaire e
a cet effet cours
A.2. Sensibiliser sur - Programme de e MS-MAE
I'utilisation des produits sensibilisation élaboré 2003-2010 e MDSSN-ITA 300 millions En complément aux
locaux .. et mis en osuvre e ONG programmes existant
- 35% des femmes
sensibilisées sur
e lutilisation des produits
A.3. Diversifier la production |- Gamme de produits 2003-3010 e MAE -ISRA En complément aux
locale locaux disponibles e PROCEDES 500 millions programmes existant

o ENDA

LG et
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ALIMENTATION ET:NUTRITION

Assurer la sécurité alimentaire des enfants
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Objectif spécifique : Production agro-alimentaire améliorée
Résuitats intermédiaires |Calendrier de Structures ou institutions Colts estimatifs et - | Observations
Actions a mener (indicateurs) réalisation concernées par 'exécution moyens de réalisation
A.4. Renforcer les - Les producteurs sont initiés :
capacités des aux techniques de 2003-2010 |e¢ ONG - MAE - CDH - 50 millions Voir programme
producteurs production a haut rendement e Organisations de Producteurs de formation
et aux méthodes souples de e ISRA - IRD - Bailleurs de développé
gestion Fonds ‘
A.5. Améliorer les
conditions de - Nombre de GPF 2003-2010 |- ONG -MDSSN, MAE etc 100 millions -
production des GPF encadrés
exercant des activités |- Nombre de GPF menant
de transformation des activités de
transformations de
produits locaux
A.6. Renforcer 'appui |{- Nombre de GPF ayant
technique et bénéficié d’'un appui 2003-2010 |- ONG, MAE, Organisations de 150 millions -
technologique des technique producteurs
GPF et petits - Nombre de structures
producteurs ayant bénéficié de crédit




