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RESUME 

Taus les indicateurs montrent que l'economie senegalaise s'est degradee au cours 

des trois. dernieres decennies. Les desequilibres financiers, l'endettement, les 

conditions climatiques defavorables, les fluctuations des termes de l'echange, 

!'application des PAS, la devaluation du franc CFA conjugues a un desengagement 

de l'Etat dans plusieurs secteurs dont celui de la sante se sont traduits par une 

precarite des conditions de vie. Ces contre performances macro-economiques ant eu 

un impact negatif sur la sante des populations avec des taux de morbidite et de 

mortalite particulierement eleves. Les femmes et les enfants sont plus touches par ce 

mauvais etat de sante car constituant les couches les plus demunies et les plus 

marginalisees. Au Senegal 510 femmes decedent pour 100 OOO naissances vivantes, 

la mortalite neonatale est de 31,4· %0 et infantile 63,5%0. La sante de la reproduction 

"(SR) reste done preoccupante dans un contexte ou la touverture du risque maladie 

est tres limitee car ne concernant que 15% de la population (fonctionnaires, salaries 

du· secteur formel et leurs families). Le reste de la ·population, confronte a une 

pauvrete endemique, rencontre d'enormes difficultes dans l'acces aux soins de sante 

OU la gratuite a laisse place au recouvrement des coots et a la participation financiere 

des usagers. Les mutuelles de sante (MS) constituent desormais l'une des 

alternatives prises par les populations pour acceder aux soins de sante. En associant 

les principes d'entraide au mecanisme de !'assurance elles presentent un potentiel 

en matiere d'amelioration de l'acces aux soins et de diminution du risque financier lie 

a la maladie. En effet, les MS etudiees a Thies couvrent un .nombre important de 

femmes et d'enfants. Cette categorie represente plus de la moitie des membres et 

beneficiaires. A cela, ii faut ajouter que la SR est une priorite pour les MS en raison 

du fait que plus de 60% du paquet de soins et services offerts par ces dernieres 

concernent la SR avec des tarifs de prise en charge interessants voire preferentiels. 

Au demeurant, les MS sont confrontees a un certain nombre de difficultes et de 

contraintes notamment sur le plan du fonctionnement, de la gestion et de la 

promotion. C'est pourquoi, ii urge de mieux impliquer les pouvoirs publics, les 

partenaires au developpement et de remobiliser les populations autour de ce concept 

de sante communautaire. C'est ainsi que l'on sera en droit d'attendre !'emergence 

d'un mouvement mutualiste fort capable de promouvoir la sante publique en general 

et la sante des femmes et des enfants de maniere specifique. 
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~····· 

INTRODUCTION GENERALE 

Taus les indicateurs montrent que l'economie senegalaise s'est degradee au 

cours des trois dernieres decennies. Les desequilibres financiers internes et 

externes, l'accroissement du taux d'endettement, les conditions climatiques 

defavorables, les fluctuations des termes de l'echange, !'application des 

Programmes d'Ajustement Structure! (PAS), la devaluation du franc CFA se sont 

traduits par une precarite des conditions de vie. Durant cette meme periode, l'on a 

assiste a de profonds changements politiques et economiques notamment le 

passage d'une economie planifiee a une economie de marche, se traduisant par la 

reduction des interventions de l'Etat et par une decentralisation accrue. 

Les contre performances macro-economiques ont eu un impact decisif sur la 

sante des populations, dans la mesure ou les niveaux de morbidite et de mortalite 

enregistres au cours des dernieres annees sont reveles particulierement eleves. 

Les femmes et les enfants ne sont-ils pas les plus touches par ce mauvais 

etat de sante car constituant les couches les plus demunies et les plus marginalisees 

socialement, economiquement et politiquement. La sante maternelle et infantile est 

tres preoccupante, ce qui a amene le Senegal a elaborer une politique globale de 

sante de l,a reproduction, afin d'ameliorer l'etat sanitaire de la femme et de l'enfant. 

La sante de la reproduction, definie par l'OMS comme « une condition ou un 

processus de reproduction accompli dans un etat de bien etre physique, mental et 

social complet » (OMS, 1994)1 a suscite beaucoup d'espoir et plusieurs partenaires 

au developpement se sont engages a appuyer le gouvernement senegalais pour le 

financement et la mise en reuvre de cette politique globale de sante. 

L'orientation strategique du Programme de Developpement lntegre de la 

Sante (PDIS) relative a l'accroissement des performances en Sante de la 

Reproduction (SR) constitue un axe majeur du Plan National de Developpement 

Sahitaireet Social (Ministere de,Sante et de l'Action Sociale, 1996)2
• 

1 
· OMS, 1994, Rapport sur la matemite sans risque: soins a la mere et au nouveau-ne dans le centre de sante 

2. MSAS, 1996, Plan National du Developpement Sanitaire et Social 
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En depit de cette volonte politique, les taux de morbidite et de mortalite 

maternelle et infanto-juvenile restent eleves, si on se refere aux donnees fournies par 

I' Enquete Demographique et de Sante (EDS Ill, 1997)3 et l'Enquete Senegalaise sur 

les lndicateurs de Sante (ESIS, 2ooot. 

Mais les limites essentielles des politiques de sante resident dans !'exclusion 

de la protection sociale en matiere de sante et la non prise en compte du 

phenomene croissant de la pauvrete qui s'est traduite par des difficultes d'acces aux 

soins des couches sociales les plus demunies. 

La couverture du risque maladie reste tres limitee et ne concerne que 15 % 

de la population. L'exclusion de la protection sociale est particulierement 

preoccupante au regard de l'ampleur de la pauvrete. Le secteur de la sante est l'un 

des plus frappe par les crises economiques conjuguees a un desengagement de 

l'Etat. La gratuite des soins a laisse progressivement la place a des systemes de 

recouvrement des coOts faisant appel a la contribution des utilisateurs de soins. Les 

systemes de recouvrement ant certes contribue a ameliorer la disponibilite et la 

qualite des services de sante mais ils ant egalement rendu l'acces aux soins plus 

difficile pour les personnes disposant de revenus modestes. 

Le souci d'equite apparait peu dans les programmes et projets mis en oouvre 

jusque la et une demarche visant la reduction de l'ecart entre les pauvres et les non 

pauvres n'a pas ete privilegiee (MSHP, 2001)5 

Toutefois, selon l'OMS, l'indice de performance d'un systeme de sante se 

mesure dans la realisation de cet « objectif principal : ii s'agit a la fois d'atteindre le 

meilleur niveau de sante moyen possible, ce qui suppose un systeme apte a bien 

repondre aux attentes de la population (qualite), et de reduire au minimum les ecarts 

entre les individus et entre les groupes, c'est-a-dire assurer a chacun la meme 

qualite de soins, sans discrimination (equite) » (OMS, 2000)6 

En realite, dans un contexte marque par une participation financiere des 

populations, la question de l'accessibilite aux soins et services de sante pour les 

populations se pose avec acuite. On assiste depuis quelques annees a l'essor de 

3 Direction de la Prevision Statistique, 1997, EDSIII 
4. Ministere de la Sante, SHERDA, 2000, Enquete Senegalaise sur les Indicateurs de Sante 
5. MSHP, 2001, Plan Strategique Pauvrete et Sante 2002-2010 
6
· OMS, 2000, Rapport sur la sante dans le monde, Pour un systeme de sante plus pe,formant 
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nombreux systemes de protection crees par d'autres acteurs que les Etats : 

communautes, ONG, organisations de travailleurs, organisations d'employeurs, 

cooperatives, etc. Les mutuelles de sante constituent l'une des alternatives prises 

par ces systemes pour acceder aux soins de sante. Elles associent les principes 

d'entraide au mecanisme de !'assurance. Elles presentent un potentiel en matiere 

d'amelioration de l'acces aux soins et de diminution du risque financier lie a la 

maladie. Au-dela de l'enjeu de sante publique, les mutuelles de sante semblent 

constituer aussi une reponse a la prise en charge de la sante maternelle et infantile. 

Dans cette perspective, nous nous proposons d'analyser la contribution des 

mutuelles de sante dans la promotion de la sante maternelle et infantile. L'objectif de 

notre etude est done d'evaluer les capacites des mutuelles de sante a assurer 

l'acces aux soins et services SR dans la region de Thies. Suivant ces considerations, 

notre etude s'articule autour de quatre grandes parties. 

La premiere est consacree aux aspects theoriques qui sous-tendent 

!'analyse. Cette partie comprend d'abord la problematique qui nous permet d'evoquer 

les questions liees a la morbidite et a la mortalite qui touche la population en general 

et les femmes et les enfants en particulier. Nous avons passe en revue les facteurs 

qui expliquent les contre-performances des nos systemes de sante et les mesures 

prises jusque la et leurs limites. Cela nous permet de poser notre question de 

recherche. Apres la question de recherche, nous avons fait part des motivations qui 

ont guide le choix de notre sujet. La revue de la litterature nous a permis de recenser 

les auteurs qui ont aborde la sante publique, la sante de la reproduction et 

!'emergence de la mutualite et son impact sur la SR. Ensuite nous avons presente le 

cadre de reference dans lequel se situe notre recherche, la clarification conceptuelle 

et le cadre theorique. Dans cette meme partie, nous avons defini les objectifs 

poursuivis a travers l'etude et degager l'hypothese. 

La deuxieme partie concerne la methodologie. Dans cette partie nous 

decrivons l'univers de la recherche et la strategie de recherche adoptee. Nous avons 

fait part aussi, dans cette partie, des difficultes rencontrees et des limites de notre 

recherche. 

La troisieme partie porte sur la presentation et !'interpretation des donnees 

recueillies sur le terrain. 

La quatrieme partie s'articule autour des recommandations et suggestions et 

nous avons termine par une conclusion generale. 
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1.1 POSITION DU PROBLEME 

A l'instar de beaucoup de pays, le Senegal a tres tot compris la sante constitue 

un des piliers de tout developpement economique et social. Le cpays a reaffirme cette 

volonte dans la nouvelle Constitution adoptee le 07 janvier 2001 qui dispose en son 

article 17 que : « l'Etat et Jes collectivites pub/iques ont le devoir de veil/er a la sante 

physique et morale de Ja famille et, en particulier des personnes handicapees et des 

personnes agees. L 'Etat garantit aux families en general et a celles vivant en milieu 

rural en particu/ier l'acces aux services de sante .et au bien etre. II garantit egalement 

aux femmes en general et a celles vivant en milieu rural en particulier, le droit a 
J'allegement de Jeurs conditions de vie. » 

Par ailleurs, le Senegal a ratifie de nombreux traites et declarations en matiere 

de sante publique: Declaration universelle des droits de l'homme (1948), la Charte 

de l'Union Africaine, la Convention des Droits et du Bien-etre de l'Enfant (1988), les 

Accords Sanitaires d'Abuja (ou ii est recommande aux Etats de consacrer au moins 

15% de leurs budgets a la sante). Plus recemment, le Senegal a adopte la strategie 

sanitaire du NEPAD et les Objectifs du Developpement du Millenaire (OMO) qui 

preconisent respectivement aux objectifs 4 et 5 la reduction de Ja mortalite infantile et 

/'amelioration de Ja sante maternelle d'ici 2015. 

Depuis les independances, le Senegal a defini et mise en ceuvre des 

politiques sanitaires a travers !'erection de services sanitaires curatifs et preventifs 

dits modernes. Beaucoup d'efforts ont done ete consentis pour repondre aux 

problemes sanitaires des populations. 

Mais helas, la sante des populations reste precaire, elle souvent preoccupante 

au regard de certains indicateurs. Les taux de morbidite et de mortalite se revelent 

tres eleves. Des maladies epidemiques et endemiques pratiquement eradiquees 

durant les campagnes des annees 50 et 60, reapparaissent et sont de nos jours 

largement repandues : tuberculose, paludisme, bilharziose et parasitoses telles que 

le cholera. Tandis que le Sida prend des allures inquietantes. Comment expliquer 

cette situation alors que le Senegal de concert avec la communaute internationale et 

sous l'egide de l'OMS avait solennellement enterine en 1978 l'objectif de « sante 

pour tous en /'an 2000 » ? 

Plusieurs facteurs interviennent et jouent un role determinant dans les contre 

performances que conna7t le systeme sanitaire au Senegal comme partout ailleurs 

en Afrique. 
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Tout d'abord comme le montrent les chercheurs spécialistes en santé publique, à 

l'instar de Mburu (1981) Fournier, Haddad (1995), le système de santé en Afrique 

est hérité de la colonisation qui, en introduisant la médecine occidentale, visait plutôt 

à pacifier, à dominer et à rendre productives les colonies. 

Les indépendances n'ont pas permis de faire la rupture nécessaire, car les 

élites parvenues au pouvoir, dans urie . stratégie de construction nationale, ont 

pérennisé cet état de fait en élaborant de programmes sanitaires verticalistes basés 

sur le modèle hospitalier avec des coûts excessifs et une mauvaise distribution des 

soins. En analysant le système sanitaire on peut remarquer une concentration 

relative des infrastructures sanitaires dans les grands centres urbains au détriment 

des zones rurales qui abritent la majorité des populations. 

Les problèmes qui se posent dans le secteur de la santé au Sénégal (comme 

en Afrique d'ailleurs) peuvent être imputés au maintien de la structure hiérarchisée, 

héritée du colonisateur. Dans la plupart des pays africains la structure des 

établissements sanitaires est calquée sur la structure administrative du pays qui 

opère de haut en bas. L'échelle périphérique abrite la grande majorité de la 

population. C'est là que la demande est plus forte par contre le pouvoir 

bureaucratique et les dépenses y sont les plus faibles. 

On peut noter une autre discrimination en ce qui concerne la protection 

sociale dont bénéficient exclusivement les fonctionnaires et les salariés du secteur 

moderne et leurs familles. Les ménages évoluant dans le secteur informel sont 

exclus de ce système d'assurance maladie alors que ces derniers constituent plus de 

80% de la population. Ces populations sont plus exposées aux risques socio 

sanitaires d'autant plus qu'elles sont plus touchées par la pauvreté. 

Le Sénégal est un pays pauvre avec un PIB par tête d'environ 600 US$ en 

2002 et 54% de la population vivant en dessous du seuil de pauvreté. Plus de 50% 

de la population active est toujours employée dans le secteur de l'agriculture alors 

que ce dernier ne contribue que pour 10% du PIB. L'incidence de la pauvreté du 

point de vue des ménages, varierait en zone rurale entre 72% et 88% alors qu'en 

zone urbaine, elle varie entre 44% et 59% (DSRP, 2002)7. 

Quant on sait par ailleurs que le Sénégal, à l'image de plusieurs pays sous 

développés a été contraint sous les politiques d'ajustement structurel de se 

7. République du Sénégal, Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté, 2001-2004 
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désengager dans plusieurs secteurs dont celui de la santé et d'adopter même une 

politique de décentralisation de neuf compétences. 

Dans ce contexte le paiement des soins fut généralisé, la tarification fut 

consacrée depuis !'Initiative de Bamako (18)8 en septembre 1987, sous l'impulsion 

de l'UNICEF de l'OMS et de la Banque Mondiale. La dévaluation du franc CFA 

intervenue en 1994 viendra rendre plus complexe la situation en diminuant le pouvoir 

d'achat des ménages. 

La santé n'a pas de prix mais elle a un coût auquel les populations le plus 

souvent ne peuvent pas faire face, étant ainsi victimes d'une exclusion temporaire, 

saisonnière ou partielle de l'accès aux soins. Les femmes et les enfants constituent 

les couches exclues des systèmes de soins car étant socialement, politiquement et 

économiquement vulnérables. 

Quelques 600 000 femmes dans le monde décèdent chaque année des suites 

de complications survenues au cours de la grossesse ou lors de l'accouchement. 

Plus de 50 millions de femmes souffrent de pathologies liées à la maternité, c'est à 

dire de complications graves de la grossesse sous formes d'affections maternelles 

aiguës,. douloureuses, invalidantes et qui entraînent souvent des handicaps 

permanents. (OMS, Maternité sans risques : Mortalité pire qu'on l'imaginait, 1995). 

Au Sénégal ce taux est de 510 décès pour 100 000 naissances vivantes, Enquête 

Sénégalaise sur les indications de santé, (ESIS, 2000) 

Selon l'OMS (2004)9
, on estime que chaque année 3,9 millions de nouveaux 

nés décèdent au cours de leurs premiers mois de vie et que 98% de ces décès se 

produisent dans les pays en voie de développement, notamment l'Afrique et l'Asie. 

Au Sénégal la mortalité néonatale est de 31,4 %0 et infantile 63,5%0. Cette situation 

est très préoccupante quand on sait que ces décès pourraient être évités si les 

femmes et les enfants avaient accès à des soins médicaux de base durant la 

grossesse, l'accouchement et la période post-partum. 

Les déterminants principaux de la santé de la reproduction sont : 

• Les facteurs démographiques : les taux de natalité restent élevés avec des 

grossesses fréquentes et rapprochées (selon I' ESIS, le taux brut de natalité, 

TBN=42%o et le taux global de fécondité générale, TGFG=223%o) tandis que 

8. BM/OMS/UNICEF, 1987, L'initiative de Bamako 
9. OMS, 2004, Rapport sur la santé dans le monde 
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l'utilisation de la planification familiale et des autres moyens de contraception 

moderne tourne autour de 8%. 

• Les facteurs sanitaires : les taux de mortalité maternels et infantiles 

inquiétants à cause de la mauvaise fréquentation des services de maternité, 

l'irrégularité dans les consultations prénatales et postnatales, le recours 

persistant à l'accouchement à domicile. 

• Les facteurs socio-économiques : d'abord les pesanteurs socio-culturelles 

à savoir le manque d'information, l'ignorance et l'analphabétisme continuent 

d'entraver l'accès aux soins pour plusieurs femmes et enfants. Mais la 

pauvreté qui frappe le plus cette catégorie de personnes, qui sont 

économiquement vulnérables, leur empêche d'accéder aux ressources 

financières nécessaires à l'achat des soins 

En réalité, parmi les facteurs que nous venons d'énumérer, les facteurs économiques 

et financiers pourraient se révéler les plus déterminants. Cette situation s'explique 

dans le changement de politique avec le passage d'économies planifiées à des 

économies ouvertes où « l'Etat à tout faire » est devenu simplement un « Etat 

partenaire». Les populations confrontées à une pauvreté toujours persistante, sont 

laissées à elles mêmes et rencontrent plusieurs barrières économiques et financières 

dans l'accès aux soins et services de santé. 

Pour venir à bout de ce fléau, le Sénégal a adopté une Déclaration de 

Politique de Santé et d'Action Sociale en juin 1989 qui s'appuie sur l'approche 

programme traduite à travers le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS, 

1998-2007). Le Programme de Développement Intégré de la Santé (PDIS) dans sa 

1ère phase (1998-2002) qui est l'expression concrète des priorités en matière de 

santé accorde une large place à la santé de la reproduction. 

_ A cela il faut ajouter la « gratuité des soins médicaux et obstétricaux » à partir 

de 2005 au niveau des régions de Kolda, de Ziguinchor, de Matam, de Fatick et de 

Tambacounda. Cette mesure salutaire annoncée par le Ministre de la santé à 

l'occasion de la présentation de son budget devant l'Assemblée Nationale vise plutôt 

la protection de la santé maternelle et infantile dans ces régions touchées à la fois 

par la pauvreté et des niveaux élevés de morbidité et de mortalité maternelle et 

infantile. 

Les progrès sanitaires accomplis peuvent donc dans une bonne mesure être 

attribués aux politiques de santé mises en œuvre depuis les indépendances. Ces 
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politiques sont traduites à travers l'érection et I.e fonctionnement d'un système de 

santé. 

Le système de santé au Sénégal se présente sous forme d'une pyramide à 

trois niveaux : l'échelon périphérique qui correspond au district sanitaire, l'échelon 

régional qui correspond à la région médicale et l'échelon central. 

• L'échelon périphérique ou district sanitaire est assimilé à une zone 

opérationnelle comprenant au minimum un centre de santé et un réseau de 15 à 20 

postes de santé. Il couvre un espace géographique pouvant épouser un département 

entier ou une partie d'un département. Le Sénégal compte 50 districts sanitaires. 

Chaque district sanitaire constitue une zone opérationnelle où s'appliquent les 

programmes de santé dans un cadre intégré et décentralisé. Il est piloté par une 

équipe cadre sous la coordination du médecin chef de district. Les postes de santé 

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

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

communautaires des villages (cases de santé ou maternités rurales) créées par les 

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

communautaires ou de matrones qui ont été choisies. 

• L'échelon intermédiaire ou régional : C'est une structure de 

coordination des activités de la région. Chaque région médicale correspond à une 

région administrative. Elle est dirigée par un médecin chef qui assure un appui 

stratégique et technique aux districts. Les structures de références au niveau 

régional sont l'hôpital régional (09) et les hôpitaux départementaux (03). 

• L'échelon central : C'est le niveau de définition des politiques et des 

orientations stratégiques. Il comprend outre le cabinet du Ministre et les services 

rattachés, les directions et services nationaux (ESIS, 2000). 

L'analyse des indicateurs de moyens nous permet de considérer d'abord le 

personnel. En 1999 le Sénégal comptait 1 médecin pour 17 000 habitants, 1 infirmier 

pour 8 700 habitants, 1 sage-femme pour 4 600 femmes en âge de reproduction 

(FAR). 

9 



Sur le plan des infrastructures, la pyramide sanitaire se traduit par la 

disponibilité des soins de santé de base au niveau des postes de santé, des soins 

secondaires au niveau des centres de santé et des soins tertiaires au niveau de 

l'hôpital régional. En 1999, en terme de couverture passive, il y a : 1 poste de santé 

pour 115 000 habitants, 1 centre de santé pour 175 000 habitants, 1 hôpital pour 545 

800 habitants. 

En ce qui concerne le budget, les principales sources de financement de la 

santé sont l'Etat (53 %), l'aide extérieure (30 %), les populations (11 %), les 

collectivités locales (6 %). Entre 1996 et 1999 il est passé de 7,25 % à 7,85 % pour 

la mêm·e période alors que l'OMS recommande aux Etats de consacrer au moins 

près de 9 % de leur budget de fonctionnement au Ministère de la santé. Ce n'est 

qu'en 2002 que ce budget a atteint les 9%. 

Ces indicateurs permettent de mesurer l'accès aux soins, la fréquentation et 

l'utilisation des services sanitaires, facteurs susceptibles d'influencer le niveau de 

santé des populations. 

Les indicateurs de santé sont des données quantitatives ou qualitatives 

permettant de mesurer le niveau de santé des populations. C'est un instrument de 

programmation et de planification d'une politique de santé. La plupart des indicateurs 

sont des données « négatives » (morbidité, mortalité incapacité, handicap et 

espérance de vie) ou des indices de ressources et d'équipement sanitaire 

(PICHERAL, 1989)10 

. Les indicateurs les plus fréquemment choisis sont la densité médicale et la 

desserte médicale 

Ceux qui mesurent l'offre de soins en termes de densité médicale mettent 

l'accent sur les prestataires de soins ou les équipements (nombre de médecins ou de 

lits pour 100 000 habitants en général). 

Les autres, c'est-à-dire ceux qui mesurent l'offre de soins en fonction de la 

desserte privilégient les usagers. Ils l'évaluent en termes de population desservie 

par un service ou par un praticien (nombre d'habitants pour un médecin ou nombre 

d'habitants pour un lit). 

1 O. PICHERAL, 1989, La desserte en soins médicaux, variations socio-démographiques, 
Cahiers Géos N°16 Pl-9 
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Pour le suivi et l'évaluation du POIS, quelques 24 indicateurs ont été retenus. 

Ces indicateurs sont regroupés en trois catégories à savoir les indicateurs de 

moyens financiers ; les indicateurs de couverture sanitaire ; les indicateurs de 

qualité et de couverture des services et les indicateurs d'impact. 

- A titre d'illustration le Sénégal compte 809 postes de santé, 53 centres de 

santé et 17 hôpitaux dont 07 à vocation nationale. 

La situation sanitaire est caractérisée par des indicateurs suivants : 

taux de mortalité de 19 pour 1000 ; 

taux de natalité de 48 pour 1000 ; 

taux de mortalité infantile de 70 pour 1000 ; 

taux de mortalité infanto-juvénile de 140 pour 1000 ; 

taux de mortalité maternelle de 510 .pour 100 000 naissances vivantes ; 

La prévalence du VIH est estimée à 1,4% ; 

L'indice synthétique de fécondité est de 5,2 ; 

En outre, la proportion de naissances assistées par un personnel qualifié est 

de 59,5%. La couverture vaccinale des enfants de O à 11 mois est de 89% pour le 

BCG et de 52% pour le DTC3. Ces indic,ateurs sont établis grâce aux normes fixées 

par les planificateurs nationaux et internationaux. 

Ces normes ont l'avantage de constituer des indicateurs commodes et surtout 

permettent de faire des comparaisons dans le temps et dans l'espace. Cependant il 

ne faut pas perdre de vue qu'elles comportent des lacunes par rapport aux réalités 

locales. En effet, l'analyse des indicateurs ne permet pas de ressortir les inégalités 

internes dans les zones étudiées. 

Plusieurs initiatives visant spécialement la santé maternelle et infantile ont été 

prises. Les familles aussi bien que les individus accordent une importance capitale à 

la sa·nté de la reproduction, à la fécondité, et à leur pouvoir génésique. C'est ainsi 

que de nombreux programmes ont été élaborés pour la santé des femmes et des 

enfants. 

Dans cette même perspective, le « programme d'action » de la Conférence 

Internationale sur la population et le développement (Caire, 1994) avait reconnu 

combien il était impératif de répondre aux besoins des femmes et des hommes en 

matière de reproduction pour parvenir à un développement et à un épanouissement 

humain autant que social. 
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La conférence de Beijing sur les femmes en 1995 s'inscrit dans cette 

logique. Enfin, la Troisième Conférence Africaine sur la Population qui s'est 

tenue à Durban en Décembre 1999 présente la SR comme l'un des défis majeurs 

pour l'Afrique au 21ème siècle. Cette situation est d'autant plus dramatique en Afrique 

qu'il y a la pandémie du SIDA qui touche plus 30 millions de personnes. 

L'application des recommandations issues des conférences internationales 

sur la population, notamment du Plan d' Action de Kilimandjaro, a motivé l'adoption 

par le Sénégal de la Déclaration de Politique de Population le 28 avril 1988. La 

DPP constitue un cadre de référence dont l'exécution du programme «actions 

démographiques prioritaires » visait entre autres objectifs : 

• L'amélioration de la qualité de vie et de favoriser l'instauration d'un bien-être pour 

toutes les catégories de la population ; 

• La réduction de la morbidité et de la mortalité par la mise en œuvre de 

programmes de santé maternelle et infantile incluant la planification familiale ; 

• La réduction du taux de fécondité et du rythme de croissance démographique. 

(Ministère de la Santé Publique, 1988)11
• 

Malgré ces efforts, le problème de l'accessibilité financière aux soins pour les 

populations en général et pour les femmes et les enfants en particulier se pose 

toujours avec acuité. La mise en œuvre de ces activités ne peut-être effective sans 

une mobilisation importante de ressources humaines, matérielles et financières. Avec 

la vulnérabilité de leurs économies, nous assistons à l'incapacité aussi bien de l'Etat 

que des familles à assumer le poids financier des programmes de SR. 

Certes, selon l'ESIS (2000), le budget de fonctionnement de la santé a connu 

une hausse entre 1996 et 1999 passant de 7,25% à 7,85%, mais ce taux était en 

deçà des 9% recommandés par l'OMS. Ce n'est qu'en 2001 que ce budget a atteint 

le seuil minimum de 09%. 

11. Ministère de la Santé Publique, 1988, Déclaration de politique nationale de santé 
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Tableau1 :Couverture sanitaire : personnel / infrastructure / population 

Catégorie RATIO-SENEGAL RATIO-OMS 

Poste de santé 01 poste de santé I 11 500 01 poste de santé / 10 000 

habitants habitants 

Centre de santé 01 centre de santé / 175 000 01 centre de santé / 50 000 

habitants habitants 

Hôpital 01 hôpital / 545 000 habitants 01 hôpital / 150 000 habitants 

Infirmier 01 infirmier/ 8 700 habitants 01 infirmier/ 300 habitants 

Sage-femme 01 sage-femme / 4 600 femm~s 01 sage-femme / 300 femmes en 

en âge de reproduction (FAR) âge de reproduction (FAR) 

Médecin 01 médecin / 17 000 habitants 01 médecin / 5 000 à 1 O 000 
habitants 

Donnêes·: Enquête sénégalaise sur les indicateurs de santé, ESIS, 1999, Ministère de la Santé 

En matière de santé de la reproduction, les critiques formulées s'adressent 

aussi aux programmes dont le contenu se réduit le plus souvent au rôle procréateur 

des femmes. 

Toutefois, il y a lieu de préciser que le problème de la santé reproductive 

(SR) n'est pas une exclusivité féminine. Dans les années 80, suite à la Déclaration 

de Philadelphie, il y a eu l'émergence d'une approche genre qui prône l'égalité de 

l'homme et de la femme devant la santé, l'équité pour l'accès aux ressources et aux 

projets de bien-être familial. Déjà, en 1986, dans un article paru au quotidien le 

Soleil, l'ASBEF confirmait cela en ces termes : « l'objectif ultime étant de parvenir à 

une situation dans laquelle il ne sera plus nécessaire de mettre sur pied des 

programmes pour les femmes, mais où il conviendra d'élaborer des programmes 

pour couples, dans l'intérêt de la famille en tant qu'unité de la société» (ASBEF, 

1998)12
• 

En dépit des nobles et ambitieux programmes élaborés depuis lors, l'état 

sanitaire des populations reste alarmant 

12. ASBEF, 1998, Rapport de l'atelier en genre et santé de la reproduction 
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Toutefois quelques lueurs d'espoir semblent se dessiner avec l'avènement 

des mutuelles de santé en 1990 avec la première mutuelle de santé de Fandène à 

Thiès. Le but poursuivi par les mutuelles de santé c'est de contribuer à la réduction 

de la pauvreté en permettant à toute· personne qui en a besoin, d'accéder à des 

soins de santé de qualité quelque soit son niveau de revenus. La mutuelle de santé 

vise donc l'accessibilité financière aux soins et la protection sociale des couches 

vulnérables. Elle associe les pratiques traditionnelles d'entraide et de solidarité aux 

mécanismes de l'assurance. 

Les mutuelles de santé ont connu un essor rapide durant cette dernière 

décennie. En 1998, différents partenaires : mutualistes, Etats, ONG, prestataires de 

soins, universitaires, se sont réunis en Côte d'Ivoire pour définir les stratégies d'appui 

au mouvement mutualiste naissant en Afrique: "Plate forme d'Abidjan"(1998)13
. 

Notre pays a matérialisé son engagement politique pour le développement 

des MS en 1997 par la mise en place du Projet d'Appui aux Mutuelles de Santé 

(PAMS), projet suivi par la création de la Cellule d'Appui aux Mutuelles et Comités de 

Santé (CAMICS). Le 15 avril 2003, le Sénégal s'est doté d'un cadre juridique par 

l'adoption d'une loi relative aux mutuelles de santé. Enfin, grâce au concours de ses 

partenaires, un plan stratégique quinquennal pour le développement des mutuelles 

de santé a été adopté en juillet 2004. 

Les mutuelles de santé peuvent contribuer dans les domaines suivants : 

};;>- L'efficacité du secteur de soins, 

};;>- L'amélioration de la qualité des soins de santé, 

};;>- L'accès aux soins et l'extension de la protection sociale aux· couches 

défavorisées de la population, 

};;>- La mobilisation des ressources locales et la création d'une demande solvable 

et structurée, 

};;>- La gouvernance démocratique: la mutuelle permet une représentation des 

utilisateurs des services de santé et favorise le dialogue, 

};;>- La prévention des risques de santé et leur réparation via l'assurance. 

L'émergence des mutuelles de santé s'est faite suivant 3 phases: une phase 

de naissance des premières expériences avant 1994, une phase de diffusion 

13. BIT-STEP-ACOPAM/WSM-ANMC, USAID/PHR, 1998, Plate fonne d'Abidjan, Stratégie d'appui aux 
mutuelles de santé en Afrique 
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comprise entre 1994 et 1998 et une phase d'engagement depuis 1998. De 19 

mutuelles de santé (MS) répertoriées lors de l'inventaire de 1997, le nombre de MS 

fonctionnelles est passé à 28 en 2000, à 79 en 2003. Durant cette année, 30 MS 

étaient en cours de gestation, 18 à l'état de projet_ et 9 en difficultés. Ainsi 2004 le 

nombre de MS est porté à 120. (MSHP, 2004)14
. 

Les mutuelles de santé ont pour cibles les couches vulnérables exclues des 

systèmes formels de protection sociale. Elles visent un double défi : améliorer la 

santé des populations et trouver un financement alternatif mais durable aux soin-s. 

Mais le véritable problème de l'implantation des MS est de savoir comment organiser 

cette solidarité en tenant compte de la faiblesse des capacités d'investissement des 

communautés évoluant dans le secteur informel. Celles-ci étant les catégories les 

plus exposées à des éléments de naissance affectant la santé collective. 

Dans le contexte actuel, les mutuelles sont confrontées à leur jeunesse et donc à 

des difficultés d'ordre technique, organisationnel et institutionnel. Si en Europe la 

protection est souvent remise en cause, car entraînant l'inflation des dépenses de 

santé et la surconsommation médicale, par contre, en Afrique, ce système se pose 

comme un enjeu de taille pour accéder aux soins pour la majorité des populations 

qui en sont exclues. C'est fort de ce constat que nous nous intéressons à juste 

raison aux capacités des MS à prendre en charge la santé maternelle et infantile. Et 

dans le cadre de cette recherche nous nous sommes posés la question à savoir : 

« Comment les mutuelles de santé contribuent-elles à assurer l'accès aux 

soins et services en santé de la reproduction ? 

1.2 JUSTIFICATION DU SUJET 

La protection maternelle infantile est très préoccupante pour nos gouvernants et 

leurs partenaires. Tout développement doit passer nécessairement par l'amélioration 

de la santé maternelle et infantile qui sont des composantes essentielles de la santé 

publique. Les taux d'accroissement démographique de près de 2,5 %, restent très 

élevés et plus de la moitié de la population (55,6%) a moins de 20 ans, (RGPH Ill, 

2002)15
. En outre l'urbanisation rapide, la - dégradation du milieu écologique, 

l'élargissement des poches de pauvreté et la précarité de l'état nutritionnel 

14. MSHP, 2004, Plan Stratégique pour le Développement des Mutuelles de Santé . 
15. DPS, 2004, Recensement Général de la Population et de l'Habitat III, Résultats préliminaires 
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constituent un ensemble de facteurs qui ont des conséquences sur la situation 

sanitaire des populations notamment des femmes et des enfants. 

Par ailleurs l'Etat, à travers les PAS, s'est désengagé et a même transféré 

beaucoup de compétences dont la santé qui, désormais doit être prise en charge par 

les collectivités locales. La participation à travers la tarification des soins est 

généralisée. Alors que seuls, 15 % de la population bénéficie d'un système 

d'assurance maladie ou de protection sociale. 

Dans le secteur de la santé, cette crise se greffe à d'autres dysfonctionnements 

intrinsèques : faiblesse des ressources budgétaires, dispensaires et hôpitaux peu 

approvisionnés en médicaments, personnel médical et paramédical insuffisant et/ou 

peu qualifié. A cela s'ajoute l'absence de politique sanitaire cohérente et adaptée aux 

réalités locales. 

C'est à la lumière de l'ensemble de ces facteurs que nous assistons à des taux 

de morbidité et de mortalité maternelle et infantile élevés. Face à cette situation, 

l'intérêt de trouver une solution alternative au financement des systèmes de santé à 

travers les MS mérite une attention particulière. 

1.3 REVUE DE LA LITTERATURE 

Plusieurs auteurs et spécialistes ont consacré des écrits sur les questions 

sanitaires et analysé les problèmes liés à l'offre de soins et à leur accessibilité pour 

les populations auxquelles ils sont destinés. 

Notre revue de la littérature consiste d'abord à décrire le processus d'implantation 

de la médecine moderne au Sénégal comme partout ailleurs en Afrique de la 

colonisation à nos jours. Nous nous intéressons à la façon dont les auteurs ont 

analysé les différentes réformes qu'a connu le système de santé de même que les 

contextes politiques, socio-économiques qui ont eu des répercussions sur la santé 

publique. 

Nous évoquons le discours construit sur la santé de la reproduction et sur les 

initiatives prises pour endiguer les taux élevés de morbidité et de mortalité maternelle 

et infanto-juvénile. Parmi ces initiatives, nous abordons l'avènement des mutuelles 

de santé, leur émergence, leur développement et leurs capacités à favoriser un 

financement communautaire de la santé et plus précisément leur potentiel à assurer 

l'accès aux soins et services en santé de la reproduction. 
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Il est reconnu par tous que la santé constitue un socle obligé de tout 

développement équilibré et durable. Conçue à la fois comme une science et un art, 

la santé publique est « la somme des efforts organisé d'une collectivité ayant pour 

but de prévenir les maladies, d'améliorer la santé physique et mentale de la 

population, de prolonger l'espérance de vie des individus dans un cadre assaini. 

L'objectif poursuivi est également de faciliter l'accès aux services de santé et de 

permettre à chaque individu de jouir du droit fondamental à la santé et à la 

longévité» (Dr A. B. SV, 1991 )16
. 

La santé publique se présente alors comme un ensemble d'outils et de 

techniques reposant sur les connaissances biomédicales et destinées à protéger, à 

maintenir et à développer le niveau de santé des populations. 

Selon le sociologue HOURS (1992)17
, « ce but général ne présume pas de 

différent caractères de populations fort diverses tant par leur société d'appartenance 

et leur histoire que par leur environnement naturel». En effet pour lui, l'histoire de la 

santé publique révèle des évolutions variées qui sont largement tributaires du 

contexte global d'une période et en particulier du contexte idéologique des 

représentations dominantes. 

Une circulaire ministérielle du 10 décembre 1924 affirme : « il faut développer les 

races indigènes en qualité et en quantité». Cette formule reflète l'approche 

vétérinaire coloniale telle que décrite par LANDAIS (1990) 18
. Plusieurs auteurs ont 

analysé les préoccupations sanitaires coloniales comme une extension de la « mise 

en valeur», d'abord agricole puis largement économique, aux hommes: travailleurs 

des plantations, constructeurs de routes et de voies ferrées (DOZON, 1985) 19
• 

A mesure que les industries et les marchés de la métropole se développent, les 

forces productives des peuples colonisés appellent une attention croissante pour les 

maintenir, les développer en vue d'une optimisation des rendements. 

En outre, partant du constat selon lequel l'Afrique constitue un monde « peu 

salubre », peuplé d'étranges maladies, la médecine coloniale fut une médecine de 

masse, préventive et mobile. La maladie n'est pas considérée comme une pathologie 

singulière mais comme porteuse de germe pour la collectivité. L'homme vecteur 

parmi d'autres (bétail, moustiques) est d'abord un danger pour sa propre espèce, 

16. SY, 1991, Quelle santé pour l'Afrique? Afrique EspoirN°2, P2 
17. HOURS, 1992, Anthropologie et santé publique, Cahiers des sciences humaines, Voll, P123 
18. LANDAIS, 1990, Sur les doctrines des vétérinaires coloniaux français en Afrique, Cahiers des sciences 

humaines, Vol 26, P33-71 
19. DOZON, 1985, Quand les pasteuriens traquaient la maladie du sommeil 
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avant d'être un sujet souffrant, en parlant de mal comme l'entendent les 

anthropologues (AUGE et HERZLICH, 1984) 20
• 

L'action sanitaire coloniale était plutôt l'affaire des militaires et des administrateurs 

coloniaux sans pratiquement aucune participation de la population (LERBERGUE et 

PANGU, 1988)21. 
. Selon Fournier et Haddad (1995)22 « La colonisation avait introduit la 

médecine occidentale qui comporte habituellement trois secteurs correspondant à 

autant de préoccupations sanitaires distinctes : 

1) les services aux expatriés, destinés à leur permettre de séjourner dans des 

contrées où /es risques pour la santé sont nouveaux et nombreux ; 

2) /es services aux travailleurs, ayant pour objet de préserver la force de travail ; 

3) le contrôle des grandes endémies qui vise à éviter des perturbations socio

économiques majeures. » 

Avec l'accession aux indépendances, il y a eu une unanimité sur la nécessité 

d'étendre et de développer les services existants et, dans certains cas, on se 

préoccupe d'établir des liens entre les systèmes de santé traditionnels et la 

médecine moderne. L'amélioration de l'accessibilité des services constituait la' 

principale préoccupation d'où la gratuité des soins et services de santé. En effet, 

selon DE LA MOUSSAYE et JACQUEMOT (1993)23
, le modèle sanitaire colonial a 

été globalement reconduit. Au lendemain des indépendances, les pays africains ont 

estimé que la santé était un enjeu important de la construction nationale. L'accès aux 

soins était considéré comme un « droit». 

Selon MBURU (1981)24, les élites parvenues au pouvoir n'ont fait que 

pérenniser cet état de fait en élaborant des programmes verticalistes basés sur le 

modèle hospitalo-universitaire axé sur les soins curatifs (trop d'hôpitaux, coûts 

excessifs, inégalités dans la distribution). Durant cette période, on a assisté au 

développement de l'offre de soins en faveur des populations urbaines. La 

concentration relative des moyens de santé dans les villes en faveur des grands 

20. AUGE et HERZLICH, 1984, Le sens du mal, Anthropologie, Histoire, Sociologie de la maladie, Paris, 
Editions des archives contemporaines 

21. LERBERGUE, PANGU et al. 1988, Les politiques de santé, Paris, l'Harmattan 
22. FOURNIER et HADDAD, 1995, Les facteurs associés à l'utilisation des services de santé dans les pays en 

développement, in Sociologie des populations, P289-323 
23. DE LA MOUSSAYE et JACQUEMOT, 1993, Politiques de santé: les trois options stratégiques, Afrique 

contemporaine, N°166, P15-25 
24. MBURU, 1981, Implication of the ideology and implimentation ofhealth in a developing country, Social 

science and medicine, Pl 7-24 
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centres hospitaliers rend évidemment les soins de santé difficilement accessibles à la 

majorité de la population rurale. 

« Les politiques de santé ne sont alors ni pensées, ni élaborées en fonction des 

destinataires. En outre les contraintes des ressources étaient alors soit faibles, soit 

ignorées le pus souvent» (KADDAR, 1996)25
. 

La mauvaise distribution des soins de santé, de même que l'inadéquation du 

modèle hospitalier aux besoins et aux ressources, vont aboutir à une révision des 

politiques sanitaires. A la fin des années 1970, on commence à revoir les stratégies 

de développement des services de santé. Les économies et les termes de l'échange 

se dégradent, le poids de la dette publique atteint souvent des niveaux critiques, les 

ressources consacrées au secteur de la santé stagnent ou plus souvent régressent 

et les grandes ambitions des années précédentes apparaissent de plus en plus 

difficiles à atteindre. Cette révision des politiques sanitaires débouche sur les soins 

de santé primaires (Alma Ata, 1978)26
. 

La Conférence d'Alma Ata, organisée par l'OMS et l'UNICEF, a proposé de 

rompre avec le modèle urbain et hospitalier classique pour parvenir à la « santé pour 

tous pour l'an 2000 ». Pour ce faire, elle a recommandé la promotion d'une politique 

de soins de santé primaires (SSP) définis comme « des soins fondés sur des 

méthodes et des techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement 

acceptables, rendus universellement accessibles à tous les individus et à toutes les 

familles de la communauté avec leur pleine participation et à un coût que la 

communauté et le pays puissent assumer à tous les stades de leur développement». 

En 1987, sous l'impulsion de l'OMS, de l'UNICEF et de la Barique Mondiale, 31 

pays ont adopté l'initiative de Bamako. Cette initiative est une stratégie pour 

renforcer la mise en œuvre de la politique des SSP. Cette politique vise la 

participation financière des usagers dans le recouvrement des coûts des 

médicaments dits essentiels ou génériques et l'autonomisation des structures 

sanitaires. 

Cette réforme préconise, suivant l'avis de la plupart des agences d'aide 

bilatérale, la participation des ménages et des individus à la prise en charge de leur 

propre santé et de leur propre bien être comme ceux de la communauté. 

23. KADDAR, 1996, Economie de la santé des pays d'Afrique subsaharienne, Cahiers santé N°6, P 337-339 
26. OMS, 1978, Les soins de santé primaires, Rapport de la Conférence internationale sur les SSP, Alma Ata 
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1 

Dans un rapport intitulé : « Pour une meilleure santé en Afrique », la 

Banque Mondiale (1992)27 défend l'idée selon laquelle: les gouvernements africains 

devront accepter désormais l'existence de deux sous-systèmes de santé séparés, 

l'un entièrement privé financé par des gens relativement aisés, et l'autre par la 

grande majorité de la population. Ce courant libéral préconisé par la BM considère 

que les lois du marché pouvaient, pour l'essentiel, s'appliquer au secteur de la santé 

en fixant le prix des services sanitaires au niveau de leur coût réel (BM, 1993)28
. 

Pour BRUNET-JAILLY, (1999,)29 « Il faut dire que ce genre d'argument ne fournit 

une véritable justification de politique proposée qu'à ceux qui en sont partisans. Il est 

plausible que les gens qui en ont les moyens soient disposés à payer les soins dont 

ils bénéficient. Il est moins évident que les finances du secteur public s'en trouveront 

sensiblement renflouées et encore moins évident que d'éventuelles ressources 

supplémentaires, recueillies grâce aux activités curatives les plus demand~es soi~nt 

affectées par les formations sanitaires considérées - généralement des hôpitaux 

urbains - à des activités préventives bénéficiant aux plus pauvres des faubourgs 

délaissés ou des campagnes». 

Cette réforme intervient dans un contexte où la plupart des Etats, dans le cadre 

des PAS, ont adopté une politique de décentralisation de plusieurs secteurs dont 

celui de la santé. Ainsi nous assistons à un véritable changement de politique avec le 

passage d'un Etat à tout faire à un Etat partenaire, du slogan de santé pour tous à 

une santé par tous. 

Désormais la participation figure en bonne place dans les politiques de santé 

publique. En effet, la 40ème Assemblée Mondiale de la santé et la 2ème Conférence 

des ministres africains de la santé tenue au Caire en avril 198.7, qui ont débattu de 

l'appui économique aux stratégies de santé ont formulé aux pays entre autres 

recommandations : 

~ d'encourager les initiaUves visant à mobiliser les ressources (humaines, 

matérielles et financières) additionnelles pour la santé et le développement 

dans les collectivités locales ; 

27. BM, 1992, Pour une meilleure santé en Afrique, Washington D.C. 

28. BM, 1993, Investir dans la santé, Résumé du 16ème Rapport, Washington D.C. 

29. BRUNET-JAILLY, 1999, La BM a-t-elle une stratégie en matière de santé, RISS, P360. 
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~ d'utiliser les organisations locales, sociales et politiques pour mobiliser les 

populations et les communautés appelées à participer à la promotion de leur 

santé et de leur développement. 

Dans notre pays, l'on doit souligner l'importante réforme de l'administration 

territoriale et locale en 1972 par la loi 72-02 et renforcée en 1996 par La loi 96 - 07 

qui consacre la décentralisation , la déconcentration, la participation responsable des 

populations et la régionalisation des plans de développement socio-économiques 

intégrés. 

Mais cette décentralisation et cette participation chantées à outrance ne 

laissent indifférents certains observateurs. Beaucoup de chercheurs à l'image de 

Paul GIGASE (1987)30
, voient dans la décentralisation ou plutôt dans la participation 

un prétexte aisé des gouvernants pour se soustraire de leurs obligations dans le 

domaine de la santé en vers leurs citoyens en assimilant responsabilité et 

autofinancement. 

Pour A.T.THIAM (1996)31, le PAS n'a pas augmenté le pourcentage des 

ressources publiques consacrées à la santé. Il a cependant contribué sinon favor.isé 

le transfert d'une bonne partie des dépenses de santé aux populations elles-mêmes. 

Ce transfert de la charge budgétaire à l'Etat est assez préoccupant quant on 

sait que la majorité de la population est confrontée au phénomène de la pauvreté. 

Selon l'ESAM Il (DPS, 1996)32
, 57% des ménages sont pauvres. Cette situation est 

rendue plus complexe par la dévaluation du franc CFA qui a réduit drastiquement le 

pouvoir d'achat des ménages. Par ailleurs plus de 80% des sénégalais ne sont pas 

couverts par une assurance maladie (MSPM, 2004). 

Tous ces facteurs ont des conséquences néfastes sur le fonctionnement de 

nos systèmes de santé. Les indicateurs sanitaires montrent des taux de morbidité et 

de mortalité extrêmement élevés au Sénégal comme partout ailleurs en Afrique. 

L. G. SAMBO (2005) 33
, s'exprimant lors de la première édition du Rapport sur la 

santé en Afrique de 2005, présente le panorama sanitaire de l'Afrique et affirme que 

notre continent est confronté à de grands défis sanitaires. Ces défis sont nombreux 

30. GIGASE, 1987, Les fondements des soins de santé primaires: Exigences, objectifs ou mythes, in Santé, 

médicament et développement, les SSP à l'épreuve des faits, (Dir) DESTEXHE, LSF 

31. THIAM, 1996, Etude de cas sur l'ajustement structurel au Sénégal, Groupe de travail des ONG à la BM 

32 DPS, 1996, Enquête sénégalaise auprès des ménages, (ESAM), Rapport des synthèse 

33. SAMBO, Présentation du premier Rapport, OMS, Région Afrique 
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et importants : « /es systèmes de santé sont défaillants et décousus, les ressources 

insuffisantes pour accroitre les interventions, l'accès limité aux services de santé et à 

la technologie, une mauvaise gestion des ressources humaines et une mauvaise 

application des politiques de santé. » Il n'a pas manqué de souligner aussi l'extrême 

pauvreté dans laquelle est plongée la majorité de la population. C'est pourquoi, 

suivant son analyse, l'Afrique reste la région la plus affectée par la triade VIH/SIDA, 

tuberculose, paludisme. Aussi notre continent porte le plus lourd fardeau de la 

morbidité et de la mortalité maternelles et néonatales. 

Dans ce contexte ce sont en effet, les femmes et les enfants qui sont le plus 

victimes du mauvais état sanitaire. Car ils constituent les catégories sociales les plus 

défavorisées sur les plans économique, social et politique. 

En Afrique de l'Ouest et de l'Est les chiffres de mortalité maternelle sont les 

plus élevés au monde puisque plus de 1 000 femmes meurent pour 100 000 

naissances vivantes contre O à 11 décès pour 100 000 naissances enregistrées en 

Europe du Nord (OMS, 1998). 

Selon l'UNICEF (2005)34, « toutes les quatre heures en moyenne, une femme 

meurt au Sénégal en donnant la vie et dans la plupart des cas, l'enfant .risque de 

mourir au cours de l'année suivante. » 

En réalité, l'accessibilité financière aux soins de santé se pose avec acuité. 

Les populations confrontées à une pauvreté persistante supportent mal les charges 

financières liées à la santé. Les contraintes d'accessibilité financière aux soins de 

santé se manifestent sous diverses formes d'exclusions : exclusion temporaire, 

exclusion saisonnière ou exclusion partielle. Par ailleurs le dispositif prévu pour la 

prise en charge des cas sociaux et des· indigents dans les structures sanitaires 

n'existent plus et n'a jamais réellement bien fonctionné. 

Déjà en 1991, le Dr SY préconisait que les dépenses de santé soient prises 

en charges de façon solidaire compte tenu de leur caractère onéreux. 

Selon le BIT-STEP (2003)35
, « depuis de nombreuses années les populations, 

exclues des systèmes de protection sociale et la communauté internationale se sont 

mobilisées afin de trouver des solutions au double défi de l'amélioration de la santé 

et du financement durable des soins de santé, en particulier en Afrique. On assiste 

depuis Je début des années 90 à l'essor de nombreux systèmes de protection sociale 

34. UNICEF, 2005, Rapport sur la mortalité infantile 

35. BIT-STEP, 2003, Guide de gestion des mutuelles des santé en Afrique, Genève 
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créés par d'autres acteurs que les Etats : les communautés, les ONG, les 

organisations d'employeurs et de travailleurs, les institutions de micro finance, etc. » 

L'on a constaté ce vif intérêt pour le financement communautaire de la santé 

quand la Commission de Macroéconomie et de santé a recommandé que les 

paiements par les usagers soient de plus en plus canalisés à travers des mutuelles 

de santé (OMS, 2001)36
. C'est dans ce contexte donc qu'il faut comprendre l'initiation 

et l'impulsion de la mutualité dans la dynamique de recherche de sources de 

financements alternatives et viables pour le secteur de la santé. 

Les mutuelles de santé constituent l'un des mécanismes de protection contre 

les risques liés à la maladie. En associant les pratiques traditionnelles d'entraide et 

de solidarité aux principes de l'assurance, les mutuelles de santé offrent sans doute 

de grandes capacités à assurer une meilleure accessibilité aux soins de santé. En 

effet, les mutuelles de santé qui peuvent être assimilées à des systèmes d'assurance 

maladie ou de sécurité sociale ont pour principe de garantir aux travailleurs et à leurs 

familles, le risque susceptible de diminuer leurs revenus et à couvrir les charges de 

maternité qu'ils supportent. 

Conscients du rôle que peuvent jouer les mutuelles de santé dans l'accès aux 

soins pour les populations vulnérables et dans la réduction de la pauvreté, différents 

partenaires internationaux ont défini des stratégies résumées dans la Plate forme 

d'Abidjan (1998) pour appuyer le mouvement mutualiste naissant en Afrique. 

Au niveau interne l'Etat a matérialisé son engagement en faveur du 

développement des mutuelles de santé à travers le Programme d'appui aux 

Mutuelles de Santé (PAMS, 1998). En plus du cadre institutionnel, le Sénégal s'est 

doté d'un cadre juridique par la loi relative aux MS. Il y a lieu de souligner aussi qu' 

en 2004, avec le concours de plusieurs acteurs en matière de mutuelles de santé, un 

Plan Stratégique pour le développement des Mutuelles de Santé pour une 

période de cinq ans (2005-2009) a été élaboré. C'est ainsi que le PDIS, s'est fixé 

comme objectif entre autres, la réduction de la protection de la maternité à travers la 

promotion des mutuelles de santé. 

En dépit de la volonté politique et des efforts consentis par les partenaires, 

plusieurs difficultés subsistent et sont susceptibles de compromettre le 

36. OMS, 2001, Rapport de la Commission Macroéconomie et santé sur le financement communautaire des 

soins de santé, Genève 
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développement et la viabilité des mutuelles de santé. Le plan stratégique pour le 

développement des mutuelles de santé a mis en exergue de nombreuses faiblesses 

parmi lesquelles on peut noter: 

• la faiblesse de l'appui de l'Etat où il faut signaler l'absence de subvention 

et de mise en place d'un fonds de garantie ; 

• l'absence d'une politique de contractualisation permettant de faciliter les 

relations entre MS et les prestataires de soins ; 

• faiblesses des relations entre les MS et les collectivités locales ; 

• faiblesse du taux de pénétration des populations cibles ; 

• déficit de la communication et de la sensibilisation et l'insuffisance des 

systèmes d'information et de suivi ; 

• faiblesse de la capacité contributive des membres ; 

• bénévolat des membres des organes de gestion et leur faiblesse en 

formation dans la gestion administrative et financière (d'où les 

dysfonctionnements notés çà et là). 

A coté de ces faiblesses, les mutuelles de santé en Afrique se caractérisent par leur 

jeunesse et leur petite taille. Dans son intervention lors du Forum de la Concertation 

entre les acteurs du développement des mutuelles de santé en Afrique de l'Ouest et 

du Centre, (Bamako, 2004), Bart CRIEL37
, souligne le fait que « la taille des 

mutuelles reste modeste, trop modeste. La grande majorité d'entre elles ne compte 

pas plus de quelques centaines de bénéficiaires, et 95% mois de 1000 membres. Il 

est donc difficile de couvrir de façon efficace et durable des risques coûteux, comme 

les hospitalisations dans des structures de deuxième ligne équipées d'un plateau 

technique adéquat. » 

Les mutuelles de santé selon cet observateur doivent aussi relever les défis 

suivants: 

• la gestion de la participation communautaire et sociale à l'effort de la 

santé; 

• la confiance des membres 

• la prise en charge des soins de santé des indigents 

• la protection des revenus et le financement de la santé 

• la promotion d'un système se santé local efficace et intégré 

37. CRIEL, 2005, Actes du Forum de Bamako, Courrier de la Concertation, N°14 
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C'est cet impact des mutuelles de santé dans l'accès aux soins et services de santé 

que nous envisageons de mesurer. Mais au terme de notre revue, il apparaît que 

rares sont les études ou recherches qui sont axées spécifiquement sur la prise en 

charge de la Santé de la reproduction par les mutuelles de santé. 

1.4 CADRE CONCEPTUEL 

1.4.1 SANTE : 

La santé est une notion difficile à définir du fait qu'elle couvre des réalités 

différentes en fonction de chaque société. C'est ce que note CLOUTIER (1994)38 

quand il affirme que « la notion même de santé demeure une problématique en ce 

sens qu'elle· est en quelque sorte indéfinissable et qu'elle est imbriquée à tous les 

niveaux du social et de l'intervention humaine. Elle relève du domaine médical, 

religieux et juridique. Chaque société accorde à l'un de ces niveaux la priorité». 

Pour le praticien, la santé pourrait se définir par l'absence de symptômes qui 

caractérisent les maladies (Cloutier, 1994). Mais BARAL (1977)39 réfute cette 

affirmation car selon lui, le développement psychosomatique pose la limite de cette 

définition. 

Pour l'OMS, (1995)40 «la santé est un état complet de bien-être physique, 

mental, social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d'infirmité ». Outre cette définition l'OMS pose la possession d'un meilleur état de 

santé comme l'un des droits fondamentaux pour tout être humain. De cette acception 

l'on peut retenir que la notion de santé est relative et ambiguë, car liée à 

l'imagination et à la représentation sociale. 

38. CLOUTIER, 1994, L'ambiguïté des rapports sociaux au cœur des soins de santé, le cas des femmes des 

Ndjiaména, Centre Sahel Québec 

39. BARAL, 1977, Economie de la santé faits et chiffres, Paris, Dunod 

40. OMS, 1995, Rapport sur la maternité sans risque : Mortalité pire qu'on l'imaginait 
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1.4.2 SANTE DE REPRODUCTION 

La santé reproductive, selon le rapport de l'atelier sur genre et santé de la 

reproduction (ASBEF, 1998) est en relation directe avec le concept de santé 

maternelle et infantile mais va au delà de ce terme. Car la notion de «mère et 

enfant » laisse la place à «l'individu aux différents âges de la vie » qui peut avoir des 

problèmes liés à son appareil génital, au fonctionnement de celui-ci et aux fonctions 

qu'il confère. » 

En 1994 au Caire, la SR a été définie ainsi : « Bien-être général, tant physique, 

mental et social de la personne humaine, pour tout ce qui concerne l'appareil génital, 

ses fonctions et son fonctionnement et non pas seulement l'absence de maladies et 

d'infirmités.. Cela suppose qu'une personne peut mener une vie sexuelle 

satisfaisante en toute sécurité, qu'elle est capable de procréer et libre de le faire 

aussi souvent et aussi peu souvent qu'elle le désire. On entend également par cette 

expression la santé en matière de sexualité qui vise à améliorer la qualité de la vie et 

des relations interpersonnelles, et non à se borner à dispenser conseils et soins 

relatifs à la procréation et aux MST». 

Cette définition de la SR en référence au concept de la santé énoncé lors de 

la conférence d'Alma Ata en 1978 a été reprise par l'OMS: « la santé de la 

reproduction en référence au concept de santé n'est pas considérée uniquement 

comme une absence de maladies ou de trouble dans le processus reproductif, mais 

plutôt comme une condition par laquelle ce processus s'accomplit dans un état de 

complet bien être physique, mental et social. Cela implique que les individus aient la 

possibilité de se reproduire, que les femmes puissent mener à bien leur grossesse 

et accoucher sans risque et que la reproduction ait une issue heureuse avec le 

survie des enfants et une croissance satisfaisante. Cela signifie aussi que les 

individus soient capables de réguler leur fécondité et d'avoir une sexualité sans 

danger. 

La région Afrique de l'OMS a défini quatre composantes pour la santé de la 

reproduction. La santé maternelle et infantile, la planification familiale, la santé 

sexuelle, la lutte contre les MST /SIDA. 

En ce qui concerne le Sénégal, l'orientation du POIS relative à l'accroissement 

des performances du programme SR s'articule autour de trois grands volets : la 

maternité à moindre risque, la planification familiale et la santé des adolescents. 
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Notre etude va s'appuyer sur les composantes suivantes : la Planification 

familiale, les so ins prenatals, les services accouchement, les I soins postnatals, la 

prevention et le traitement des ISTNIH/SIDA, les traitements de l'avortement et de la 

sterilite. 

Une bonne sante de la reproduction exige que les hommes et les femmes aient 

acces a des informations et a des services de sante dignes de ce nom. En outre, la 

disponibilite des ressources financieres mobilisees dans le cadre d'un financement 

communautaire pour couvrir les frais est tout aussi determinante. C'est pourquoi 

l'acces aux soins et services en SR constitue a travers cette etude, la variable 

dependante. 

1.4.3 LA MUTUELLE DE SANTE : 

Une mutuelle de sante est une association de personnes volontaires, a but 

non lucratif, dont la base de fonctionnement est la solidarite entre tous ses 

adherents. Au moyen de la cotisation des adherents, et sur la base de leurs 

decisions, la mutuelle organise des actions de prevoyance, d'entraide et de solidarite 

en vue d'assurer la prevention des risques lies a la maladie ainsi que la prise en 

charge de leurs consequences et la promotion de la sante. 

La mutuelle de sante repose sur quatre grands principes : la solidarite, la 

liberte, l'independance et la democratie (au participation). II existe deux types: les 

mutuelles au 1 er franc, au communautaires et les mutuelles complementaires. Ex : la 

mutuelle de sante des agents de l'Etat qui prend en charge le 1 / 5 non couvert. 

La liste des services offerts par la mutuelle de sante est etablie en fonction de 

trois facteurs essentials : 

o Les besoins de sante de la population cible : quels risques la mutuelle 

veut-elle couvrir ? 

o L'offre existante en matiere de sante : qui fournira les services de sante 

aux beneficiaires futurs ? 

o La capacite de contribution financiere des adherents : combien paieront les 

adherents pour ces services et comment se fera cette contribution ? 
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Une liste commune des services offerts par une mutuelle de sante comprend : 

Les soins de sante primaires (SSP) 

Les SSP sont les soins courants, dispenses le plus souvent dans les cases, 

postes ou centres de sante, premier point de contact avec les systemes de sante. lls 

comportent : 

• Les soins preventifs et promotionnels qui designent les consultations pre et 

postnatales, les vaccinations, la planification familiale, !'education a la sante, 

l'assainissement 

• Les soins curatifs sont essentiellement les consultations, les soins infirmiers, 

les medicaments et quelques analyses de laboratoires. Parfois on y ajoute la 

petite hospitalisation dans les centres de sante et les accouchements 

assistes. 

• La prise en charge des enfants soufrant de malnutrition 

Les soins de sante secondaires et specialises 

Ces soins comprennent tant l'hebergement a l'hopital que les actes medicaux, 

chirurgicaux, techniques et les medicaments consommes. Compte tenu du coot 

eleve des prestations liees a !'hospitalisation, on les designe par !'appellation de 

«gros risques ». Les soins specialises comprennent les consultations des 

medecins specialistes (gynecologue, pediatre, chirurgien, etc.) ainsi que les actes 

medicaux techniques tels que la radiologie et la biologie clinique qui sont 

dispenses, soit dans le cadre d'une hospitalisation, soit a titre externe (visite du. 

patient).les soins dentaires peuvent aussi etre couverts par la mutuelle. 

Les medicaments 

En ce qui concerne les medicaments, ii importe de determiner la liste de ceux 

qui seront rembourses par la mutuelle. Etant donne la disparite de prix entre les 

medicaments de marque (specialites) et les medicaments generiques, ii est 

conseille de ne rembourser que ces derniers lorsqu'ils sont disponibles ou les 

specialites correspondantes sur la base du prix des generiques. II est necessaire 

de limiter la liste des specialites couvertes suivant la liste des medicaments 

essentiels etablis par le ministere de la sante et par l'OMS. 
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Le transport des malades ou evacuations 

Outre la prise en charge des soins de sante, la mutuelle peut organiser et 

prendre en charge le transport des beneficiaires malades vers un centre de sante 

ou leur transfert vers l'hopital le plus. proche, dans le cadre d'une reference. 

Autres risques sociaux 

Certaines mutuelles couvrent aussi d'autres risques sociaux auxquels leurs 

beneficiaires sont exposes. Ainsi la mutuelle peut octroyer des allocations de 

types forfaitaires (indemnites) a !'occasion de certains evenements comme la 

naissance et le mariage. Parmi les autres risques sociaux pouvant etre couverts 

par la mutualite on peut citer : 

• L'incapacite de travail suite a une maladie ou a un accident (allocation 

jm.irnaliere) 

• L'invalidite (rente periodique) 

• La vieillesse (allocation de pension) 

• Le deces (allocation et services funeraires) 

1.4.4 SOINS ET SERVICES DE SANTE : 

Soins: Tout acte medical visant a restaurer la sante d'un malade 

Services de sante : Ce sont les institutions permanentes organisees en reseau 

selon la structure administrative d'un pays : pastes de sante, dispensaires, 

maternites, centre de sante, hopital regional, hopital de reference, ONG / OCB 

1.4.5 ACCES ET RECOURS AUX SOINS : 

Acces aux soins : C'est la capacite maternelle d'acceder aux services de sante. 

L'accessibilite traduit la possibilite physique de recourir aux institutions de soins. On 

parle d'accessibilite : 

- Physique ou geographique : qui est fonction du couple distance I temps parcouru 

pour acceder au service ; 

- Economique et financiere : Concernant le rapport entre le coot des prestations et 

niveau de revenus des usagers ; 

- Administrative : C'est la reglementation I dereglementation pour inhiber ou faciliter 

le choix des usagers ; 
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- Cognitive : Etat de connaissance des points de prestations de soins et services 

offerts; 

- Psychosociologique : Attitudes qui favorisent ou freinent !'utilisation : culture, sexe, 

religion; 

Recours aux soins : c'est l'appel aux services de sante et au systeme de soins. Elle 

est !'expression et la manifestation de la morbidite ressentie et/ou diagnostiquee qui 

se traduit par une consommation medicale. L'analyse du recours aux soins permet 

de cerner !'incidence entre une desserte medicale (espace medical des structures de 

soins qui est l'aire de prestation) et l'espace sanitaire des populations qui correspond 

a leur aire de recours aux soins Cela permet de determiner les zones de 

concentration, de polarisation et de marginalisation dans le systeme de soins. 

1.5 MODE LE D' ANALYSE 

La sante pendant longtemps a ete consideree comme un domaine exclusivement 

reserve a la medecine. De ce fait, les dimensions sociale, economique et culturelle 

du recours aux soins et de l'exercice des professions medicales ant ete 

systematiquement negligees. C'est la une des explications des dysfonctionnements 

constates dans ce secteur. Mais on commence tout juste a comprendre dans les 

milieux medicaux que la resolution de ces difficultes exige le recours a d'autres 

professionnels : sociologues, anthropologues, geographes, economistes, juristes. 

Notre recherche a d'abord pour fondement theorique l'economie de la sante. En 

effet l'economie de la sante tente de repartir de fac;on rationnelle les ressources 

permettant de lutter contre les pires formes de morbidite ou de les prevenir, au 

moindre coot. Parmi les auteurs qui ant anime cette nouvelle discipline, on peut citer 

LABOUDETTE (1988)41
, Miloud KADDAR et Yves Antoine FLORI (1996) 42

• L'on 

se demande d'ailleurs si l'economie de la sante n'est pas une composante de 

l'economie du developpement ; lc;1 sante etant une resultante ou une condition du 

developpement. L'economie de la sante ne s'occupe pas seulement de l'economie 

des services mais de toutes les activites qui relevent de la sante : la demande de 

soins pour les menages et les individus, la consommation medicale, la participation 

41. LABOUDETTE, 1988, Economie de la sante, PUF 

42. FLORI et KADDAR, Economie des systemes de sante des pays en developpement : Quelle contribution des 

travaux publies en fram;ais, Cahiers Sante, N°6 
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financiere a travers le paiement direct des soins ... par ex: !'Initiative de Bamako ou 

les menages doivent desormais prendre en charge les depenses de sante 

transferees par l'Etat. 

Par ailleurs, la sante fait reference aux representations, aux interpretations et fait 

appel a une vision du monde ; c'est pourquoi nous allons faire appel a 
l'Anthropologie medicale avec des auteurs comme Jean Pierre Olivier de Sardan, 

Robert Farr (1977)43
, Auge, et Claudine Herzlich (1984) 

La sante fait l'objet d'un discours interpretatif sur la maladie, le malheur suivant 

des causes objectives ou subjectives : dues a l'homme, a l'environnement ou aux 

esprits malefiques. Suivant Robert Farr et Jean Pierre Olivier de Sardan (1977) qui 

parlent des processus d'attribution, l'individu s'attribue a lui meme la responsabilite 

des evenements positifs et attribue a l'exterieur la responsabilite des evenements 

negatifs. 

La sante fait reference comme Herzlich (1984) le souligne a une vision du 

monde, vision entre le rapport biologique et social ou la maladie est imputee a la 

societe agressive et contraignante : mode de vie urbain, malsain, air pollue, 

nourriture chimique et frelatee ... 

L'autre representation concerne les therapies : comment les gens se soignent ou 

sont soignes ? Comment ils se representent le corps medical d'ou un rapport entre la 

science (pensee savante) et le sens commun avec le profane. Selon Auge (1984), 

l'anthropologie nous apprend que la maladie entraine done toujours une interrogation 

qui depasse le corps individuel et le diagnostic medical. Elle suscite toujours la 

formulation de questions ayant trait a ses causes et plus encore a son sens : 

« pourquoi moi », « pourquoi lui », « pourquoi ici », « pourquoi maintenant », autant 

de questions qui necessite une interpellation collective, complexe et continuelle sur . 

le sens la maladie, de la sante et du corps. 

43. FARR et DE SARDAN, 1977, Representations sociales de la sante et de la maladie et leur dynamique dans 

le champ social 
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Dans le cadre de cette etude, nous allons nous focaliser sur les representations 

des risques- maladies, des affections qui ne doivent plus etre l'affaire de l'individu 

uniquement mais requierent une reponse collective. C'est la solidarite et l'entraide 

(mutualite) pour gerer les inegalites devant la maladie et le malheur. 

En ce qui concerne la sociologie, la sante est enjeu de pouvoir, ou s'effectuent 

des pratiques de distinction, de competition. Par exemple, l'Etat, en definissant une 

politique de sante peut etre guide par le souci de sante publique, mais a travers cette 

politique ii exerce un controle social sur les gouvernes. Ex : le systeme sanitaire post 

independance comme strategie de construction nationale. Toutefois, les 

communautes en s'organisant, a travers le mouvement mutualiste, veulent acceder 

aux soins mais en meme temps veulent gagner leur autonomie et a travers une 

participation a l'effort de sante. 

Par ailleurs avec la conjoncture difficile et le desengagement de l'Etat, 

l'instauration d'un paiement generalise des soins est hasardeuse quand on sait 

d'ailleurs que la pauvrete persiste. Les menages adoptent alors des comportements 

de survie, innovent. 

Les choix economiques (payer tel medicament, soins ou prestations) font l'objet 

d'arbitrage, de negociation au sein des menages ou communautes. C'est pourquoi 

nous ferons appel a !'analyse strategique de Crozier et Friedberg (1981 )44 qui nous 

permettra de mieux saisir la complexite, l'inventivite et la rationalite qui traversent le 

comportement de l'acteur, des populations, des menages (Theorie des jeux). 

Dans !'interpretation nous solliciterons le scheme actantiel de Jean Michel Berthelot 

(1990)45
. 

1.6. Definition operationnelle des variables 

Apres avoir defini le cadre theorique dans lequel se situe notre etude, nous 

retiendrons deux principales variables l'une dependante : l'acces aux soins et 

services en matiere de sante reproductive ; l'autre independante : les mutuelles 

de sante. 

Les indicateurs que l'on peut trouver a chacune de ces variables sont les suivants : 

Pour les mutuelles de sante, la gamme de soins et services offerts comprend : 

44. CROZIER et FRIEDBERG, 1981, L'acteur et le systeme, Le Seuil, 1977 

45. BERTHELOT, 1990, L'intelligence du social, PUF 
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' les visites medicales periodiques 

les soins prenatals 

les soins postnatals 

les accouchements simples et compliques 

la planification familiale 

les medicaments 

les services d'ambulance (evacuations) 

!'hospitalisation (generalement avec limitations) 

les tests de laboratoire et analyses 

les vaccinations 

les informations generales et !'education en matiere de sante 

Pour ceux qui concerne les soins et services en matiere de SR et s'inspirant des 

composantes definies par l'OMS (1994)46
, nous retiendrons: 

les services relatifs a la planification familiale 

les soins prenatals 

les services lies a l'accouchement 

les soins post-natals dispenses aux nourrissons et aux femmes 

la prevention et le traitement des 1ST, VIH et SIDA 

les soins lies a l'avortement 

le traitement de la sterilite 

Ces variables et leurs indicateurs respectifs devront nous permettre de construire 

notre questionnaire. 

40. OMS, 1994, Rapport sur la maternite sans risque : Soins a la mere et au nouveau-ne dans le centre de sante, 

Guide pratique, Geneve 

33 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



1.7 OBJECTIFS DE L'ETUDE 

1.7.1 Objectif General: C'est d'evaluer les capacites des MS a assurer l'acces 

aux soins et services en sante de la reproduction. 

1. 7 .2 Objectifs specifiques : 

OS1 : Connaitre le nombre de mutuelles de sante fonctionnelles dans la zone 

d'etude, la population couverte et le nombre de femmes et d'enfants beneficiaires. 

OS2 : Connaitre les services et soins en matieres de SR offerts et le nombre de 

femmes et d'enfants beneficiaires de ces prestations. 

OS3 : Evaluer le niveau de prise en charge des besoins en sante de la reproduction 

a travers les mutuelles de'sante operationnelles dans le milieu d'etude. 

1.8 HYPOTHESE 

Les mutuelles de sante, en constituant un mode de financement alternatif 

de la sante, contribuent a assurer l'acces aux soins et services en sante de la 

reproduction. 
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CHAPITRE II : 
METHODOLOGIE 
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Dans cette partie nous allons exposer les choix methodologiques operes, 

presenter l'univers de l'enquete et la strategie de recherche adoptee et enfin faire 

part des difficultes et limites de recherche. 

2.1 UNIVERS DE L'ENQUETE 

II s'agit ici de presenter dans un premier temps le cadre de l'etude, ensuite la 

population parent E:t enfin l'echantillonnage. 

2.1.1 Cadre d'etude 

Nous allons d'abord faire une presentation generale de la region de Thies et 

mettre ensuite l'accent sur les aspects sanitaires de la zone. 

2.1.1.1 Presentation generale de Thies 

La region de Thies, vaste de 661 O km2 soit 3, 32 % de la superficie du Senegal est 

limitee a l'est par les regions de Diourbel et de Fatick ; a l'ouest par la region de 

Dakar et !'ocean Atlantique, au nord par la region de Louga et au sud par la region 

de Fatick. 

Du point de vue administratif, la region de Thies comprend 3 departements, 1 O 

communes, 10 arrondissements et 31 communautes rurales. 

La population totale est estimee a 1. 310. OOO habitants avec une densite moyenne 

de 199 habitants/ km2 et un taux de croissance de 2,72%. Les principales 

caracteristiques demographiques sont la predominance de la frange jeune dont les 

mains de 20 ans representent 60 % des habitants de la region et celle des femmes 

representant 52 % de la population. 

Les populations vivant respectivement en milieu rural, urbain· et peri-urbain 

representent 61 % et 39%. La taille moyenne des menages est de 8 personnes et 

17% de ces menages sont diriges par des femmes. 

A !'image du reste du pays, 71 % des revenus se retrouvent entre les mains de 40 % 

de la population urbaine tandis que les ruraux (60 %) se partagent les 29 % restants. 

Le PNB est de 529 $ us depuis la devaluation alors que le taux d'accroissement 

passe de 1 , 2 % a 5 %. 
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Le principal secteur d'activites reste !'agriculture suivie de la peche et du tourisme. Le 

secteur de l'informel est tres dynamique et concerne 60 % des actifs de la region 

mais sa part dans la valeur ajoutee tres peu maitrisee. Le taux de chomage et de 

sous emploi est de l'ordre de 24 %. 

La mobilite entre les secteurs formel et informel n'est pas non plus bien cernee. Le 
I 

taux brut de scolarisation est de 67 % et celle des filles est estimee a 25 %. 
' '· 

'-

La region compte 750 groupements de femmes et 15 associations de femmes ainsi 

que de tres nombreuses ASC. Toutes ces organisations participent aux diverses 

activites de prevention et de promotion de la sante dans le cadre de la collaboration 

avec le Developpement a la base, le Developpement Communautaire et les 

responsables des services de sante. 

2.1.1.2 Les indicateurs de sante de la region 

L 'etat de sante de la region est domine par les maladies infectieuses a la tete 

desquelles se trouve le paludisme. Les informations disponibles dans les statistiques 

sanitaires revelent les indicateurs sanitaires suivants : 

- Taux de natalite: 46/ 1.000 

- Taux de mortalite maternelle: 510/ 100. OOO naissances vivantes 

- Grossesses attendues = 60.260 

- 49% des femmes enceintes ont recours au CPN avec un taux d'achevement de 

46% 

- Le nombre de grossesses a risque attendues est de 12 % 

- 67% des femmes vues en CPN accouchent dans les maternites 

- Le taux de couverture contraceptive est de 7 % 

- 1. 570 interventions chirurgicales / an 

- 270 cesariennes sur les 13. 500 attendue 

- Hospitalisations = 24. 867 

- - Depenses publiques de sante = 450 francs CFA/ personnel an. 
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Au niveau des menages, la depense mensuelle moyenne de chaque individu est de 

70,6 francs CFA pour la cotisation et 329, 5 francs CFA pour les medicaments. 

Du point de vue de l'offre, la region est couverte par : 

• 176 cases de sante 

• 94 postes de sante dont 77 publics et 17 prives 

• 9 centres de sante qui correspondent aux hopitaux de district 

• 2 hopitaux (1 public et 1 prive. 

La region de Thies est une region pionniere dans le domaine des mutuelles de sante 

au Senegal mais aussi en Afrique de l'ouest et offre une riche experience sur la 

mutualite. Une coordination regionale des mutuelles de sante (CRMST) y est creee 

depuis 4 ans par les promoteurs. C'est une structure ayant pour vocation 

d'harmoniser !'ensemble des approches mutualistes et de servir d'interface en vue de 

faciliter les relations entre les mutuelles de sante et leurs partenaires. Parallelement, 

la coordination diocesaine controle les mutuelles de sante rurales. Elle est plus 

ancienne que la coordination regionale dont la naissance occasionna quelques 

conflits de positionnement jusqu'a une periode recente. 

2.1.2 Population parent 

La population cible de l'enquete sont les menages membres et beneficiaires 

des mutuelles de sante se trouvant dans la region de Thies. Le menage est l'unite de 

base de la population aupres de laquelle !'information est recueillie. 

A partir de !'information fournie par cette population, ii est possible d'une part 

d'evaluer les caracteristiques socio-economiques des menages et d'autre part 

d'estimer leur niveau de prise en charge de la sante de la reproduction a travers les 

mutuelles de sante. Les populations non membres de mutuelles de sante interrogees 

constituent la population temoin. En effet !'information recueillie aupres de ces 

dernieres permet de verifier et de valider !'influence ou l'impact de la mutualite dans 

la prise en charge de la sante reproductive au niveau des membres et beneficiaires. 
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2.1.3 Echantillonnage 

Nous allons maintenant presenter la methode utilisee lors du tirage de 

notre echantillon qui comprend 50 menages residant dans la region de Thies. 

2.1.3.1 Methode d'echantillonnage 

Dans le cadre de cette recherche, nous avons opte pour la methode 

d'echantillonnage probabiliste. La principale caracteristique de cette methode reside 

dans le fait que chaque element de la population cible a une chance egale aux 

autres elements de faire partie de l'echantillon. 

2.1.3.2 Technique d'echantillonnage 

La technique utilisee est l'echantillonnage aleatoire stratifie et proportionnel. 

Cette technique est une variable de l'echantillonnage aleatoire simple. Nous avons 

reparti la population cible en sous-groupes homogenes appeles « strates » qui 

correspondent aux cinq mutuelles de sante choisies par hasard. Puis nous avons tire 

de fagon aleatoire et proportionnelle un echantillon de 1 O menages dans chaque 

mutuelle de sante jusqu'a l'obtention du nombre souhaite de menages a enqueter, 

qui est egal a 50. 

2.1.3.3 Taille de l'echantillonnage 

La taille de l'echantillon a ete repartie suiva~t les zones polarisees par les cinq 

mutuelles de sante que sont : And Fagaru de la commune de Thies, Yombal Fajju 

Ak Wer en zone urbaine et rurale, Sopante en zone rurale, Bolo Soxali Tivaoune 

qui couvre la commune du meme nom et Yermande du departement de Khombole 

en raison de 1 O menages a enqueter par mutuelle de sante. 
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2.2 STRATEGIE DE LA RECHERCHE 

Dans cette partie nous presenterons l'histoire de la recherche que nous avons 

menee. Nous parlerons tout d'abord de la recherche documentaire, du choix des 

instruments de collecte des donnees (questionnaire et guide), du pre-test, ensuite de 

!'administration des instruments et du deroulement de l'enquete, du mode de 

traitement des donnees, pour terminer enfin avec les difficultes rencontrees et les 

limites de l'etude. 

2.2.1 Recherche documentaire 

Effectuee dans les bibliotheques universitaires de, de l'UCAD, l'UGB de 

l'ENTSS, de l'ENDSS, dans les centres de documentation du CODESRIA, de l'OMS, 

du FNUAP, de la GTZ, de la CAMICS, de la OPS, a !'Internet. .. elle nous a permis de 

consulter des documents tels que, les ouvrages, les publications officielles, les 

revues specialisees, les journaux et magasines lies a notre theme de recherche. 

Nous avons pu extraire une information factuelle (statistiques, faits bruts) des 

opinions ou conclusions scientifiques en matiere de mutuelle de sante, de SR, de la 

situation socio-economique des menages afin d'avoir l'eclairage theorique 

necessaire a notre analyse. 

2.2.2 Choix des instruments de collecte des donnees 

2.2.2.1 Questionnaire. 

II s'agit de l'enquete d'envergure realisee aupres de plusieurs personnes 

representatives, vivant dans les menages afin de recueillir de fagon systematique un 

ensemble d'informations pertinentes concernant l'objet d'etude. L'enquete a ete 

realisee a partir de questions structurees, administrees a une partie predeterminee 

de la population par le biais de rencontres personnelles. 

Durant notre recherche, nous avons done eu recours au questionnaire. Cet 

instrument de recueil de donnees a ete adresse aux femmes qui constituent notre 

echantillon. Notre questionnaire comporte les rubriques suivantes : 

!'identification des repondantes 

les donnees sur les aspects socio-demographiques du menage 
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les donnees sur le statut socio-economique des menages 

les modalites d'adhesions aux mutuelles de sante 

les soins et services SR couverts par les mutuelles de sante et leur taux de 

prise en charge 

les structures sanitaires polarisees et conventionnees par les mutuelles de 

sante, 

les coots d'utilisation des soins et services SR pour les menages 

la part de revenus consacres par les menages a ces soins et services SR 

les niveaux d'utilisation deces soins et services SR en rapport avec !'adhesion 

a la mutuelle de sante 

les difficultes ou contraintes rencontrees dans la prise en charge ": ... · · --·=-~"'"'"'·,~ 
• \<;\lOl'l111J// •:.,_'-

leUrS sug~estions pour un~ ,meilleure prise en charge de leur s9c~ te~ a-.. ~~ .. ;:{~:~{~ 

reproduction dans la mutuahte. (,~ r.,:;s·ri'\," \;:, )i 
e: r- .,._;, . I , .... - ,, 

\"' '\,!i' .. l 

2.2.2.2 Guide d' entretien '\\~ - !,~{/ · "c.1'~/ci· .,F . .., ·o, _,,. "'"/ 
Le recours aux entretiens se justifie en raison du fait que le questionna~!,.@f!~;':.,.. 

seul ne permet pas un recueil aussi complet de !'information sur l'objet d'etude. II est 

alors necessaire d'utiliser d'autres outils d'enquete qualitative dans un souci de 

triangulation de !'information. L'entretien a ete utilise avec : 

};>- les administrateurs et gerants de mutuelles de sante ; les themes abordes 

avec eux concernent les objectifs de· la mutuelle le fonctionnement, la population 

couverte, les partenaires, les prestations couvertes par la MS notamment celles 

relatives en SR, le niveau de satisfaction des membres et beneficiaires et les 

difficultes ou contraintes auxquelles sont confrontees les MS et les solutions 

preconisees. 

};>- Les prestataires de soins; les discussions avec le personnel medical, 

paramedical eUou administratif dans 05 pastes de sante, 02 centres de sante et au 

niveau de l'hopital Regional et Saint-Jean de Dieu, portaient sur la presentation de 

leur structure sanitaire, les relations entre elle et les mutuelle de sante, les besoins 

en sante de la reproduction, les services offerts et le niveau d'utilisation et 

eventuellement les contraintes et difficultes rencontrees dans le partenariat. 

};>- les partenaires techniques et promoteurs ; ii s'agit de responsables 

d'institutions, d'Of\JG ou de projets qui apportent un appui technique et financier au 

developpement de la mutualite. Les themes abordes concernent la presentation de la 
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structure, la nature de l'appui, son impact sur la promotion de la mutuelle de sante et 

le niveau de prise en charge de la SR dans les MS. 

Par ailleurs, durant notre collecte de donnees, nous avons eu recours a cinq 

focus-groups avec les cibles de l'enquete dont trois avec les femmes membres et 

beneficiaires. L'utilisation de Les trois focus-groups avec les femmes membres et 

beneficiaires ont ete organises : 

(1) dans le village de Keur Assane polarisee par la MS Sopante; 

(2) a Tivaoune polarisee par la MS Balo Soxali Tivaoune ; 

(3) a Khombole polarisee par la MS Yermande. 

Les themes de discussions ont porte sur la perception qu'ont les femmes sur la 

mutuelle de sante, les raisons de leurs adhesions, les niveaux de prise en charge de 

la SR, le degre de satisfaction et de confiance en la mutualite, la regularite dans les 

cotisations. 

Les deux focus-groups avec les femmes non membres et beneficiaires ont ete 

organises: 

(1) a dans le village de Keur Assane 

(2) a Thies au quartier Somb ; 

Les sujets de discussions ont porte sur la perception qu'ont ces femmes sur la 

mutuelle de sante, les raisons de leur non adhesion, les niveaux de prise en charge 

de la SR compares a ceux de leurs camarades membres de la MS, les difficultes 

financieres et dans l'acces eventuellement rencontrees. 

2.2.3 Pre test 

Nous l'avons effectue les 18 et 19 septembre 2005 sur un echantillon de 9 

menages afin de verifier la validite de notre outil d'investigation, a savoir le 

questionnaire. Le pre-test nous a permis alors de faire les rectifications suivantes : 

De distinguer la taille du menage et le nombre de beneficiaires de la mutuelle 

de sante vivant dans le menage en ajoutant cette derniere categorie car ce ne sont 

pas tous les membres du menages qui sont membres et beneficiaires de la MS ; 
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D'integrer une question importante a savoir si le membre et les beneficiaires 

sont a jour de leurs cotisations, cette question donne une indication des difficultes 

financieres des menages a honorer leurs devoirs a l'egard de la MS ou leur degre de 

confiance envers la MS ; 

D'eliminer la question sur le montant des adhesions et de la cotisation , 

mensuelle car en durant les entretiens avec les administrateurs et gerants des 

mutuelles de sante, ces derniers en nous faisant la presentation de leur mutuelle 

donnaient deja des informations relatives aux montant d'adhesion et de cotisations 

fixees par l'assemblee generale de la MS 

De revoir a la baisse les categories prevues pour !'estimation des coats 

financiers des prestations en SR durant les six derniers mois. Les reponses donnees 

pour cette question concernaient des montants nettement inferieurs. 

2.2.4 Administration des instruments 

L'enquete s'est deroulee du 02 au 18 octobre 2005 dans region de Thies. 

Durant la pre-enquete nous avons profite de notre presence dans le milieu d'etude 

pour prendre des rendez-vous avec les gerants ou administrateurs de mutuelles, les 

promoteurs ou partenaires techniques, les prestataires de soins. L'appui du GRAIM 

et la collaboration des cinq administrateurs des mutuelles de sante cibles ant 

beaucoup facilite les entretiens avec les personnes ressources, !'organisation des 

causeries et !'administration des questionnaires. 

Nous avons commence par les entretiens avec les gerants et administrateurs 

de mutuelles qui nous ant permis d'avoir une vue d'ensemble de situation de la 

mutualite dans la region. Leurs observations et recommandations nous ant beaucoup 

guide dans le choix des sites a enqueter et !'identification des personnes ressources. 

Ensuite nous avons administre les questionnaires et organise les focus-groups pour 

terminer par les entretiens avec les promoteurs, · responsables d'ONG d'appui et 

responsables de structures sanitaires. 
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2.2.5 Traitement des donnees 

Les donnees quantitatives, recueillies a travers le questionnaire, ont ete 

saisies sur le logiciel SPSS. L'analyse de ces donnees a ete descriptive et elle a ete 

effectuee a l'aide de tableaux statistiques. 

Pour les donnees qualitatives, collectees grace a !'utilisation des entretiens et 

des focus-groups, !'analyse s'est deroulee en 3 etapes: 

Etape 1 : Compil_ation des donnees 

Elle a consists a hlettre en exergue parmi les informations recueillies, celles 

qui sont les plus significatives. 

Etape 2 : L'organisation des donnees 

Les donnees triees, ii etait convenu au cours de cette phase, de le_s 

synthetiser grace au resume narratif qui permet de rendre les donnees 

immediatement accessibles et de tirer les premieres conclusions. 

La methode logico-semantique nous a permis de faire les decoupages par unite 

de sens. 

Etape 3 : L'elaboration des conclusions 

Les themes, les idees apparues regulierement ont ete par la suite regroupes 

·-- en categories et ce fut au cours de cette derniere phase que les relations entre 

variables furent etablies. 

2.2.6 Difficultes rencontrees et limites de l'etude 

2.2.6.1 Difficultes rencontrees 

Nous avons enregistre lors de notre collecte seulement 02 refus de 

reponse et 01 interruption lors de !'interrogation. Dans un premier temps, les refus de 

reponses et le questionnaire incomplet ont ete systematiquement remplaces 

La principale difficulte concerne le manque de donnees desagregees au niveau 

des mutuelles par exemple nombre d'enfants O a 5 ans, de femmes en age de 

reproduction (15-49 ans), prestations en SR, coOts_ .. A cause du manque des outils 

de gestion et de formation en la matiere, les gerants et administrateurs, le plus 
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souvent ne font pas la presentation de ces types de donnees. Nous etions done 

obliges de faire le decompte de ces categories de membres. 

Par ailleurs les populations enquetees montrent parfois une reticence ou 

desaffection par rapport aux nombreuses etudes auxquelles elles sont soumises. On 

est tente de dire qu'elles sbnt « sur-enquetees ». Pour arriver a contourner toutes les 

autres difficultes, nous avons consenti !'effort de rassurer nos interlocuteurs et de 

mieux preciser le but de l'etude afin d'obtenir leur collaboration. 

2.2.6.2 Limites de l'etude 

Nous avons note aussi quelques incoherences sur les questions concernant 

les niveaux de revenus du menage, !'estimation du pourcentage des depenses en 

SR et les niveaux d'utilisation des soins et services SR. En estimant les montants, 

les populations ont toujours tendance a donner des chiffres ronds. Cela constitue 

une limite devant un souci de precision en ce qui concerne les montants avances. 

II y a lieu de preciser que notre echantillon est tres reduit par rapport a la 

population de la region de Thies. 

Aussi nous tenons a mentionner que l'etude a pour cible les femmes en age 

de reproduction et les enfants qui sont certes directement concernes par la sante de 

la reproduction, mais pas exclusivement. Les hommes aussi sont concernes par le 

sujet et pour preuve, plus de 60%des depenses en SR provient des hommes. Le fait 

done d'interroger uniquement des femmes peut constituer aussi une limite a cette 

presente etude. 
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CHAPITRE Ill : 
ANALYSE ET 

INTERPRETATION DES RESULTATS 
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3.1 Caracteristigues de la population d'etude 

3.1.1 Age 

Tableau 2 : Repartition de la population par classe d'age 

Classe d'age Effectif Pourcentage 

15-19 02 ,. 4 

20-24 14 28 

25-29 11 22 

30-34 11 22 

35-39 07 14 

40-44 04 08 

45-49 01 02 

TOTAL 50 100 

L'age moyen de la population d'etude est de 29,36. 

L'age modal est egal a 28 ans. L'age maximal est a 49 alors que l'age minimal est de 

19 ans. Done ii y s'agit d'une population essentiellement jeune. Cela explique sans 

doute sa grande fecondite. 

3.1.2 Religion 

Nous notons une predominance de la religion musulmane qui represente 94% 

contre 6% de chretiens. 

Tableau 3 

Religion Effectif Pourcentage 

Musulmans 47 96 

Chretiens 03 06 

50 100 
TOTAL 
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3.1.3 Situation matrimoniale 

Tableau 4 

Situation matrimoniale Effectif Pourcentage 

Mariee 45 90 

Veuve 02 04 

Divorcee 01 02 

Celibataire 02 04 

50 100 
TOTAL 

L'echantillon est essentiellement constitue de femmes mariees dans l'ordre de 

90% centre 4% de celibataires et le groupe des veuves et divorcees represente 4%. 

3.1.4 Regime matrimonial 

Parmi les mariees, 30 soit 65,21% sont monogames centre 16 soit 34,78% qui 

vivent sous le regime polygamique. 

3.1.5 Taille du manage 

Tableau 5 

Nombre de personnes 

[O, 5 [ 

[5, 10 [ 

[10, 15 [ 

[15, 20 [ 

[20, 25 [ 

. TOTAL 

Effectif Pourcentage 

06 12 

26 52 

12 24 

05 10 

01 02 

50 100 

L'estimation des personnes vivant dans les menages enquetes montre que la 

taille moyenne est de 9.5. Cette moyenne est assez proche de la taille moyenne au 

niveau national qui est 11 personnes par menage. 
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On peut remarquer que la taille minimale est egale a 3 tandis que le nombre le 

plus important se trouve dans un menage regroupant 19 personnes. 

3.1.6 Nombre de femmes en age de reproduire (FAR) dans le menage. 

Tableau 6 

Nombre de FAR dans le 

menage Effectif 
Pourcentage 

1 15 30 

2 15 30 

3 14 28 

4 05 10 

5 01 02 

TOTAL 50 100 

II appara1t qu'un menage abrite en moyenne 2 FAR. Au minimum une FAR vit 

dans un menage et on y trouve au maximum 5. 

3.1.7 Nombre d'enfants de O a 5 ans dans le menage 

Tableau 7 

Nombre d'enfants Effectif Pourcentage 

de O a 5 ans dans le 

menage 

00 10 20 

01 21 42 

02 17 34 

03 01 02 

04 01 02 

TOTAL 50 100 

Dans 80% des menages on trouve des enfants de O a 5 ans et en moyenne 

02 enfants de O a 5 ans vivent dans un menage. 
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Les FAR et la population infantile vivant dans les menages permettent 

d'estimer les indicateurs de fertilite et de fecondite de l'echantillon. En effet ce sont 

ces facteurs qui vont determiner les besoins et eventuellement les demandes en 

services SR. 

3.1.8 Niveau d'etude 

Tableau 8 

Niveau d'etude Effectif Pourcentage 

24 48 
Sans instruction 

Primaire 14 28 

Alphabetise en langue nationale 06 12 

Cycle moyen 05 10 

Cycle secondaire 01 02 

Cycle universitaire 00 00 

Total 50 100 

Parmi les femmes interrogees, pres de la moitie, soit 48% sont analphabetes. 

Le tableau montre que 28% des scolarisees n'ont pas depasse le cycle primaire et 

10% ant atteint le cycle moyen. Seu le 01 femme a atteint le niveau de la Terminale. 

Neanmoins on note que 12% d'entre elles sont alphabetisees, cela grace aux 

programmes d'alphabetisation introduits dans les paquets de services de certaines 

mutuelles de sante au benefice de leurs adherents. 

Le niveau d'instruction des femmes reste encore mains eleve que celui des 

hommes. Cela veut dire que celles-ci sont toujours mains chanceuses devant l'acces 

a l'ecole. Par ailleurs ce niveau d'instruction inferieur peut avoir une influence 

negative sur leur situation sanitaire. 
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3.2 Niveau des revenus 

3.2.1 Profession 

Tableau 9 

Profession 

Emploi salarie 

Commerce 

Sans profession/Chomeur 

TOTAL 

Pourcentage 
Effectif 

03 06 

21 42 

26 52 

50 100 

Nous pouvons noter que plus de la moitie des femmes interrogees soit 52% 

etaient sans profession. Elles se considerent plutot comme « femme au foyer » ou 

menagere. Le commerce occupait 42% de l'echantillon. Cela se comprend dans la 

mesure ou la mutuelle de sante Yombal Fajju AK Wer est essentiellement constituee 
. -

de femmes commer9antes vivant en milieu urbain. En plus parmi les cinq mutuelles 

de sante visitees deux accordent des micro-credits a leurs membres qui s'adonnent 

souvent au petit commerce dans les marches. Tandis que les salaries ne 

representent que 6%. 

Parmi les « sans profession », 06 soit 12% ont declare avoir abandonne l'exercice 

d'une activite remuneree pour cause de maternite. A l'instar de !'education, les 

femmes sont aussi defavorisees sur le plan professionnel a travers lequel les 

pesanteurs socioculturelles, les maternites frequentes et rapprochees les empechent 

de s'adonner a une activite professionnelle. 

~.2.2 Revenus mensuels de l'activite principale 

Tableau 10 

Revenus mensuels Effectif Pourcentage 

Mains de 35 OOO FCFA 13 54 

De 35 OOO a 50 OOO FCFA 06 25 

De 51 OOO a 75 OOO FCFA 03 12.5 

Plus de 100 OOO FCFA 02 8.5 

TOTAL 24 100 
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Plus de la moitie des femmes qui exercent une activite remuneree, gagnent 

mains de 35 OOO F CFA c'est-a-dire un montant inferieur au SMIG. Cela s'explique 

par le fait que 87.5% de femmes qui travaillent evoluent dans le secteur informel 

notamment en faisant du « petit commerce » contre 12.5% de salariees. 

Le « petit commerce», qui est fortement caracterise par la faiblesse des revenus 

et la precarite releve plus d'une recherche d'occupation que d'un choix professionnel. 

Quand bien meme l'on sait qu'il constitue une source de revenus d'appoint pour les 

femmes. 

3.2.3 Existence d'autres sources de revenus 

Deux femmes sur trois affirment beneficier de revenus mensuels additionnels 

de fagon reguliere. Cela revele encore une fois que les revenus tires de l'activite 

principale des femmes sont derisoires, a telle enseigne qu'elles se sentent obligees 

de recourir a d'autres sources de revenus. 

Tableau 11 

Existence d'autres Pourcentage 

sources de revenus 
Effectif 

CUI 33 66 

NON 17 34 

TOTAL 50 100 

3.2.4 Nature des sources de revenus additionnels 

Tableau 12 

Nature des sources de revenus Pourcentage 
Effectif 

Dons, transferts intra et inter menages 13 39,4 

Epargne, Tontine 12 36,36 

Entraide 02 6,06 

Autres 06 18, 18 

TOTAL 33 100 
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On peut noter deux principales sources de revenus additionnels utilisees par les 

femmes. II s'agit d'une part de la solidarite parentale avec 39,4% et d'autre part de la 

solidarite communautaire (tontine, entraide) qui represente 42,5%. Le recours a ces 

deux spheres atteste d'une survie de la famille etendue et d'une relative dynamique 

organisationnelle au profit des femmes en milieu rural et urbain. Les autres sources 

de revenus concernent les prets ou emprunts et d'autres activites lucratives telles 

que l'emploi temporaire. 

3.2.5 Montant des revenus mensuels additionnels 

Tableau 13 

Montant en Francs CFA Pourcentage Pourcentages cumules 
Effectif 

[O, 10 OOO [ 16 48.5 48.5 

[10 OOO, 20 OOO [ 11 33.5 82 

[20 OOO, 30 OOO [ 02 06 88 

[30 OOO, 40 OOO [ 01 03 91 

[40 000, 50 OOO [ 02 06 97 

[50 OOO,< [ 01 03 100 

TOTAL 33 100 

II convient de signaler que meme si !'existence de la solidarite familiale et 

communautaire est incontestable, leur apport pour les femmes demeurent inefficace 

eu egard a la faiblesse des montants obtenus. 

En effet 81,8% des revenus mensuels additionnels des femmes ne depassent 

pas 15 OOO FCFA. 
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3.2.6 Profession du conjoint 

Tableau 14 

Profession Effectif Pourcentage 

Sans profession/Chomeur 04 08 

Commerce, Artisanat, 26 52 

Transport 

Emploi salarie 08 16 

Agriculture 10 20 

Retraite 02 04 

TOTAL 50 100 

II existe un taux d'activite tres eleve chez les hommes (88%) compare aux 

femmes (48%), du mains en ce qui concerne l'exercice d'une profession. Le secteur 

informel et !'agriculture emploient la majorite des actifs avec 72% des cas tandis que 

pres d'un tiers· seulement des travailleurs evoluent dans le secteur moderne 

structure. 

Les femmes soutiennent que la plus importante contribution pour la prise en 

charge des depenses ·du menage provient de leurs epoux ou conjoints. En effet le 

conjoint est le « borom ker » autrement dit le chef de menage, a ce titre, c'est a lui 

qu'incombe la prise en charge des besoins du menage a savoir la « depense 

quotidienne » (nourriture), le logement, !'education et la sante. 

3.2.7 Montant des revenus mensuels du menage 

Tableau 15 

Revenus mensuels Effectif · Pourcentage 

Mains de 35 OOO FCFA 1 2 

De 35000 a 50 OOO FCFA 9 18 

De 51000 a 75 OOO FCFA 10 20 

De 76000 a 100 OOO FCFA 9 18 

Plus de 100 OOO FCFA 21 42 

TOTAL 50 100 
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Le tableau montre que plus de la moitie des personnes interrogees, soit 58% 

de l'echantillon, estiment que !'ensemble des revenus de leurs menages ne depasse 

pas 100 OOO FCFA. L'analyse des revenus de cette categorie de menages revele 

qu'un menage gagne en moyenne 69 820,5 FCFNmois. Les revenus des menages 

residant a Thies sont relativement faibles au regard des charges auxquelles ii faut 

faire face. Cette situation pourrait s'expliquer par le fait que la majorite des actifs 

evoluent dans le secteur informel qui est caracterise par la precarite et la faiblesse 

des gains. Ce montant rapporte a la taille moyenne des menages fait apparaitre que 

le revenu par personne et par jour est egal a 244.98 FCFA, une somme inferieure a 

un dollar, c'est-a-dire l'indicateur du seuil de la pauvrete absolue (selon !'estimation 

du PNUD). 

3.2.8 Revenus mensuels et niveau de prise en charge du manage 

Tableau 16 

NIVEAU DE PRISE EN CHARGE DU MENAGE 

Revenus Tres 

mensuels du satisfaisant Satisfaisant lnsatisfaisant Effectif % 
manage 

] >, 25 OOO [ 00 00 01 01 04 

[25 000, 50 OOO [ 00 03 07 10 18 

[50 OOO, 75 OOO [ 00 02 08 10 20 

[75 OOO, 100 OOO [ 00 06 09 15 30 

[100 OOO,< [ 02 09 03 14 28 

Effectif 02 20 28 50 100 

% 04 40 56 100 

. En analysant les revenus des menages et le niveau de prise en charge, c'est 

seulement 4% des repondantes qui soutiennent que les revenus mensuels du 

menage leur permettent de prendre en charge correctement les besoins du menage. 
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Pour cette infime partie de la population enquetee, leur niveau de prise en charge du 

menage est juge « tres satisfaisant » compare aux revenus. 

Environ 40% des menages connaissent une couverture plutot 

« satisfaisante ». Cette categorie declare que les revenus permettent de subvenir 

juste aux besoins essentiels du menage, d'ou une couverture partielle de !'ensemble 

des charges. Tandis que 40% parlent d'une prise en charge assez difficile, ces 

derniers font du « goorgoor Ju», se debrouillent, autrement dit tirent le diable par la 

queue. Cette situation est une consequence de la faiblesse des revenus alors la 

conjoncture socio.;economique est consideree comme contraignante. En effet, 

l'emploi est precaire, les denrees de premiere necessite sont cheres et les charges 

de la famille sont nombreuses et coOteuses. 

3.3 Mutuelle de sante et acces aux soins et services en SR 

3.3.1 Generalites sur les mutuelles de sante 

3.3.1.1 Modalites d'adhesions et populations couvertes dans les MS 

Tableau 17: 

Norn de la Date de Taux d'adhesions et de Nbre Adherents Nbre de 

Mutuelle de creation cotisations/ Periode et Beneficiaires Femmes et 

Sante d'observation d'Enfants 

Sopante 1997 Adhesions=1 OOO CFA Adh=1 070 F=1 733 

Cotisations=200F /Pers/Mo is Benf=6 420 E=1 256 

Periode d'observation=6mois 

And Fagaru 2000 Adhesions=1 OOO CFA Adh=2 240 F=2 046 

Cotisations=200F/Pers/Mois Benf=6 OOO E=1 812 

Periode d'observation=6mois 

Bolo Soxali 2000 Adhesions=1 OOO CFA Adh=325 F=650 

Tivaoune Cotisations=200F /Pers/Mo is Benf=1 990 E=950 

Periode d'observation=6mois 

Yermande 2001 Adhesions=1 OOO CFA Adh=916 F=318 

de Cotisations=150F/Pers/Mois Benf=3 608 E=473 

Khombole Periode d'observation=6mois 

Yombal 2000 Adhesions=1 OOO CFA Adh=911 ND 

Fajju Ak Wer Cotisations=200F/Pers/Mois Benf=2 998 ND 

Periode d'observation=3mois 
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II apparait que les cinq mutuelles de sante qui constituent notre echantillon 
,; 

soht toutes crees durant la meme periode, c'est-a-dire autour de l'annee 2000. Si les 

taGx d'adhesions et de cotisations sont pratiquement les memes partout, ii existent 
;• 

tofoefois quelques disparites dans le nombre d'adhesions et de beneficiaires. Mais 

ce qu'on peut retenir c'est la petite taille de ces mutuelles. La l'etroitesse de leur 

base d'adhesion revele leur lente evolution dans le sens de toucher toutes les cibles 

potentielles et d'atteindre le plus grand nombre de personnes. 

Toutefois, ii y a lieu de noter que plus de la moitie des beneficiaires de ces MS 

est constituee de femmes (15-49ans) et d'enfants (0-5ans). Cela veut dire que ces 

cibles de la SR sont relativement bien touchees par la mutualite. Enfin, ii faut preciser 

que la MS Yombal Fajju Ak Wer est entierement composee de femmes. C'est une 

mutuelle Genre affirme sa presidente. Seules les femmes sont autorisees a y 

adherer, quitte apres a faire beneficier aux autres (les hommes) des prestations. Leur 

periode d'observation est de 6 mois. C'est la duree pendant laquelle !'adherent cotise 

mais ne beneficie pas encore des prestations. 

3.3.1.2 Prestations couvertes et taux de prise en charge 

Tableau 18: 

NOM DE LA 

MUTUELLE DE PRESTATIONS COUVERTES ET TAUX DE PRISE EN CHARGE 

SANTE 

Sopante Soins Primaires 60%, Accouchement 50%, Medicaments IB 60% 

Soins secondaires (Centre de sante), Forfait accouchement a 
10 OOOFCFA 

Soins Tertiaires (Hopital St Jean de Dieu), 10 jours d'Hospitalisation 

Chirurgie 50%, Accouchement 50%, Curetage 50% 

Hopital Regional, Forfait de 25 OOOFCFA pour toute !'hospitalisation 

And Fagaru Soins Primaires, CPN, Accouchement, soins postnatals, Vaccinations, 

Medicaments IB 100%, ticket moderateur a 20% 

Soins secondaires et IB a 100%, ticket moderateur a 30% 

Soins Tertiaires (Hopital St Jean de Dieu), 1 O jours d'Hospitalisation 

Au-dela des 10 jrs Reduction a 50%, Reduction a 50% sur les 

soins internes et externes (radiographie, analyses etc.) 
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Bolo Soxali Consultations pour adulte et enfant, CPN, Consultations 

Tivaoune postnatales, Urgences, Planning Familial, Vaccination, 

Medicaments 18, 60% 

Hospitalisation 8jours en 3eme Categorie 100%, 

Analyses, radiographie, echographie a 60% 

Accouchement* Forfait a 10 OOO FCFA 

Yermande de Soins Primaires 100%, Consultations 100%, CPN 100%, 

Khombole Consultations postnatales 50%, Accouchement Simple Forfait 

12 OOO FCA, Vaccination 50%, Medicaments 18, 100% 

Hospitalisation (Centre de Sante) 100% 

Yombal Fajju Ak Consultations, Maternite, CPN, Consultations postnatales, 

Wer Accouchement, Medicaments 18, 75% 

Hospitalisation 75%, Ticket moderateur 50% 

II convient tout d'abord de rappeler les principes qui guident la determination 

de la gamme de prestations d'une MS. En effet, le choix des soins et services opere 

par l'Assemblee Generale de la MS, est fait g·eneralement suivant : 

~ Les besoins sanitaires des populations cibles 

~ Leurs capacites contributives et 

,. La disponibilite du plateau technique 

Au regard de ces principes, les cinq mutuelles de notre etude ant fait preuve 

d'une certaine rationalite dans le choix des prestations couvertes. II est aise de 

remarquer que les Soins de primaires, les consultations et les medicaments 18 qui 

. sont offerts au niveau des pastes et centres de sante sont largement pris en charge. 

Le choix est sans doute guide a la fois par la proximite des soins et services et leurs 

coots relativement abordables. 

Les MS ont consenti un effort en prenant en charge en moyenne 10 jours 

d'hospitalisations et seulement quelques soins internes et externes (analyses, 

radiographie, chirurgie ... ). Ces soins lies a !'hospitalisation sont faiblement -

representes dans le paquet de services couverts par la mutuelle du fait de la cherte 

de ces prestations. 

La SR, qui est done l'objet de notre etude est relativement bien prise en 

_ ·charge. Du moins on note que toutes les MS offrent des services et soins en SR 

(CPN, consultations postnatales, accouchement,. PF) avec des taux et des forfaits 
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assez interessants. Selan les gerants et administrateurs des MS, la SR constitue une 

de leurs priorites dans la prise en charge des besoins sanitaires des populations. A 

ce propos la Yombal Fajju Ak Wer s'est particulierement illustree par le choix de ses 

prestations essentiellement axe vers la prise en charge de la SR et mise en place de 

certaines initiatives dans le domaine de la sante maternelle et infantile.(Voir 

encadre). 
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Parallelement a ces prestations offertes, les MS, en collaboration avec les 

structures sanitaires de la zone, realisent plusieurs activites de sensibilisation, de 

promotion et d'education pour la sante. Selon les responsables de structures 

sanitaires rencontrees, les MS constituent des partenaires privilegies durant les 

campagnes de vaccinations, les sensibilisations sur la prevention du paludisme, des 

ISTNIH/SIDA, la distribution des moustiquaires impregnees et !'organisation des 

Telethon et Telefood. 
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3.3.1.3 Structures sanitaires conventionnees, zones polarisees et partenaires 

Tableau 19: 

NOM DE LA NOMBRE DE 

MUTUELLE DE STRUCTURES ZONES POLARISEES PARTENAIRES 

SANTE· SAN IT AIRES 

CONVENTIONNEES 

Sopante 13 Pastes de Sante • Communaute Rurale (CR) de ENDA GRAF, 

(05 prives) . Fandene, de Cherif Lo, de PHR+, CRMST, 

01 Centre de Sante Thienaba et de Noto GRAIM 

01 H6pital (St Jean de 

Dieu) 

And Fagaru 13 Pastes de Sante • Commune de Thies PHR+, CRMST, 

01 Centre de Sante GRAIM 

01 H6pital (St Jean de 

Dieu) 

Bolo Soxali 02 Pastes de Sante • Commune de Tivaoune ENDA GRAF, 

Tivaoune 01 Centre de Sante PHR+, CRMST, 

GRAIM, Mairie 

Yermande de 02 Cases de Sante • Commune de Khombole (08 PHR+, CRMST, 

Khombole 04 Pastes de Sante quartiers) GRAIM, 

01 Centre de Sante CR de Thienaba, de CAMICS,(CAFSP) 

Ngoundiane, de Sewekhaye, 

de Diack 

Yombal Fajju 16 Pastes de Sante • Commune de Thies (09 PHR+, CRMST, 

AkWer 01 Centre de Sante quartiers) + Keur Moussa et GRAIM, ANCTP 

02 H6pitaux (St Jean Touba Taul 

de Dieu et Regional) • Marches : Cental, Grand 

Thies, Khelkom, Moussante 

• Departement Tivaoune (08 

sites) 

• Departement Mbour (04 sites) 

La lecture de Tableau revele que les MS referent plus leurs adherents et 

beneficiaires vers le paste de sante, ceci au regard du nombre important de 

conventions signees avec ce genre de structure. En effet le paste de sante 
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correspond au niveau le plus bas de la pyramide sanitaire. II polarise la majorite de la 

population et les coots les plus bas y sont pratiques. Ensuite arrivent le centre de 

sante qui est une structure intermediaire. Le centre de sante est la structure sanitaire 

de reference la plus elevee pour les MS de. Yermande de Khombole, Bolo Soxali 

Tivaoune. 

Les MS qui operent dans la ville de Thies (And Fagaru et Yombal Fajju Ak 

Wer) et dans sa peripherie (Sopante) ant toutes signe des conventions avec les 

hopitaux et notamment avec l'hopital Saint Jean de Dieu. En effet, Saint Jean de 

Dieu est une structure hospitaliere a vocation caritative. C'est pourquoi, dans sa 

politique sanitaire d'aide aux couches defavorisees, elle accorde aux mutuelles de la 

region des tarifs preferentiels. 

Parmi les principaux partenaires des MS figure en bonne place le PHR+ qui 

est un operateur de l'USAID. Ce partenaire dont le programme tire a sa fin, appuie 

les MS dans la formation, la sensibilisation, la recherche, la production d'outils et 

!'organisation des AG. A l'instar du PHR+, ENDA GRAF, appuie dans le demarrage 

et dans la production d'outils de gestion (carnet, fiches d'adhesion, registres ... ). Le 

GRAIM, est une structure locale qui soutien beaucoup le developpement de la 

mutualite dans la region de Thies a travers le conseil. II est seconde au niveau local 

par la Coordination Regionale des Mutuelles de Sante de Thies (CRMST). Ces deux 

structures jouent un role important d'interfaces et d'interlocuteurs entre d'une part, 

les mutuelles de sante et d'autre part le niveau institutionnel et les organismes 

d'aide. 

Les administrateurs et membres des MS ant fait peu cas de l'appui de l'Etat 

(01 seule MS l'a cite), a travers le Ministere de la Sante et de la Prevention Medicale 

et sa cellule a savoir la CAFSP (ex. CAMICS). C'est la meme chose en ce qui 

concerne l'appui des Collectivites Locales (CL). La seule Collectivite Locale qui est 

citee est la Mairie · de Tivaoune qui a offert le terrain au est construit le siege de la 

MS. Cette situation peut etre interpretee comme interpellation des pouvoirs publics a 
un engagement beaucoup plus visible pour le developpement de la mutualite. 
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3.3.1.4 Relations Mutuelles de sante/Adherents et beneficiaires 

La majorite des repondantes interrogees (96%) affirment que les taux 

d'adhesions et de cotisations sont a leur portee. Autrement ces taux ne sont pas 

chers ; ces propos sont encore rapportes durant les causeries (focus-groups) avec 

les femmes adherentes, durant les entretiens avec les gerants et administrateurs de 

MS et avec les prestataires. Seulement, ii est paradoxal de constater que plusieurs 

adherents (environ 65%) ne sont pas a jour de leurs cotisations. Ce qui cause au 

niveau des membres plusieurs suspensions dans l'acces aux prestations de soins et 

au niveau de la MS quelques difficultes pour honorer ses engagements financiers 

vis-a-vis des prestataires de soins et des autres charges (fonctionnement, gestion). A 

titre d'illustration, la MS Yermande de Khombole apres avoir evalue les cotisations 

de ses membres, a affiche un taux de recouvrement derisoire de 19.32% 

correspondant a 1 300 OOO FCFA. Selan la gerante, « si les 3 608 membres avaient 

regulierement cotise durant les 12 derniers mois, la MS allait faire entrer dans sa 

tresorerie 6 494 400 FCFA ». II est aise de constater l'enorme gap qui constitue un 

manque a gagner pour la MS. lnterroges sur les raisons qui les empechent d'honorer 

leurs obligations vis a vis de la MS, les adherents et membres invoquent les 

« difficu/tes de Ja vie, Jes autres charges familia/es trap pesantes, le manque 

d'activites generatrices de revenus pour Jes femmes». Par contre d'autres femmes 
. . . 

n'hesitent pas a ranger cela sur le compte de la negligence, surtout quand certaines 

ne sentent pas le besoin d'aller se soigner car etant bien portantes. Elles se rendent 

finalement compte de !'importance d'etre a jour si entre temps elles tombent malades 

ou amenent leurs enfants aux soins. 

On peut retenir a ce propos que les MS de type communautaire, sont difficiles 

a gerer, surtout eri ce qui concerns le recouvrement des cotisations. La collects est 

effectuee par des relais benevoles qui ont !'impression de courir a chaque fois 

derriere Jes membres, voire de Jes importuner pour recuperer la cotisation mensuelle. 
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3.3.1.5 Mutuelles de sante/Femmes non beneficiaires 

Les discussions effectuees avec des femmes non beneficiaires de la MS 

revelent que ces dernieres ant generalement une bonne perception de la MS. Elles 

croient que la MS rauvre pour la promotion de la sante des populations et plus 

particulierement des femmes. Certaines femmes meme affirment que le « fait d'etre 

en dehors de la MS n'est pas du tout agreable. C'est un etat qui nous porte 

beaucoup de prejudices en sachant Jes nombreuses contraintes financieres liees a 
l'acces aux soins de sante par Jes manages et Jes opportunites offertes par Jes 

mutuelles de sante. ». Les non adherentes considerent les adherentes comme des 

privilegiees du « fait qu'avec leur carnet (livret de membre), e//es accedent mieux aux 

structures sanitaires, sont mieux traitees et paient mains d'argent que nous ». 

Une autre explication donnee aussi est le manque de revenus consequents 

pour honorer regulierement les cotisations. Cependant, s'uivant l'avis de certains 

administrateurs, gerants et promoteurs de MS le manque d'information, le manque 

de confiance et !'indigence sont les principales cause de non adhesions a la MS, 

voire d'abandons. 

3.3.2 Acces aux soins et services en SR 

3.3.2.1 Niveau d'utilisation des soins et services en SR 

Tableau 20 

Soins et Services SR Acces aux soins et aux 

services SR 

Non %Non 

Planification familiale 48 96 

Soins prenatals 27 54 

Services accouchement 43 86 

Services postnatals 18 36 

Prevention et traitement des ISTNHI/SIDA 50 100 

Traitement avortement 49 98 

Traitement sterilite 50 100 

Autres 48 96 
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Toutes les femmes interrogees affirment avoir eu a utiliser au mains un 

service SR au cours des six derniers mois. II ressort de !'analyse que les plus 

importants recours de services SR concernent principalement le suivi postnatal, 

prenatal, les soins lies a l'accouchement et la PF. Les soins postnatals sont les plus 

sollicites en raison du fait qu'ils concernent a la fois la mere et le nourrisson ou les 

enfants de O a 5 ans.-

Les traitements des ISTNIH/SIDA, de la sterilite et de l'avortement ne sont 

presque pas sollicites, du mains si l'on s'en tient aux propos des repondantes. En 

realite un tabou entoure davantage les questions liees aux ISTNIH/SIDA et a la 

sterilite tandis que l'avortement (notamment l'IVG) releve de l'illegalite. 

En evaluant le nombre de fois que les repondantes se sont rendues dans une 

structure sanitaire durant les six derniers mois pour solliciter un service SR, l'on 

remarque 58% ant regu au minimum quatre fois des soins postnatals. Parmi elles, 

20% ant effectue trois consultations prenatales et que 04% d'entre elles ant utilise au 

mains a deux reprises la PF. Par contre 14% des femmes ant beneficie d'un service 

accouchement et la frequentation pour tous les autres services SR est quasi nulle 

lors des six derniers mois. 

L'utilisation des services SR notamment surtout en ce qui concerne les soins 

postnatals par les femmes, leurs nourrissons et pour leurs enfants a sensiblement 

augmente a cause de la periode d'hivernage. Cette periode selon l'avis des 

techniciens de la sante est toujours marquee par un rush des maladies telles que le 

paludisme dont les femmes et les enfants sont les principales victimes. 

3.3.2.2 Structures sanitaires frequentees 

Tableau 21 

Effectif Pourcentage 
Structures sanitaires 

Hopital 8 ·15 

Centre de sante 13 26 

Paste de sante 29 58 

50 100 
TOTAL 
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Nous pouvons noter que le paste de sante polarise l'essentiel de la demande 

de soins et services SR de la population enquetee soit 58%. Le deuxieme choix dans 

la frequentation des structures sanitaires est le centre de sante. II apparait comme. 

explique ci-dessus que la majorite des consultations et soins s'effectuent a l'echelle 

peripherique du systeme sanitaire alors que 16% seulement se font a l'hopital. Les 

patientes ou consultantes privilegient l'accessibilite geographique mais aussi et 

surtout financiere quant au choix d'une structure sanitaire. 

L'itineraire therapeutique des malades et usagers mutualistes correspond aux 

. structures conventionnees par les MS. En outre l'on peut signaler un respect de la 

pyramide sanitaire par les mutualistes. 

3.4 Les depenses en soins et services en SR 

Tableau 22 

Montant des depenses en FCFA Pourcentage Pourcentages cumules 
Effectif· 

Mains de 2 500 CFA 17 34 20 

De 2 500 a 5 OOO CFA 22 44 78 

De 5 001 a 7 500 CFA 4 08 86 

De 7 501 a 10 OOO CFA 2 04 90 

Plus de 10 OOO CFA 5 10 100 

TOTAL 50 100 

Dans .ce tableau, nous pouvons observer que pour 78% des menages 

enquetes, les depenses en soins et services en SR sont inferieures ou egales a 
5 OOO F CFA. Pour seulement 10% des menages, ces depenses depassent 10 OOO 

F.CFA au cours de six mois precedents l'enquete. La depense moyenne est de 

4 630 F CFA, la depense la mains elevee est a 400 FCFA, tandis le montant le plus 

eleve est a 30 OOO F CFA. Ces sommes avances par les repondantes sont proches 

de la realite car elles correspondent a la cote part versee payee par le patient ( e) ou 

le (la) malade etant entendu que l'autre partie est prise en charge par la mutuelle de 

sante. Ces montants donnent une idee l'accessibilite financiere des soins et services · 

en SR rendue possible par la mutuelle de sante. L'appreciatio·n tres positive qu'en 

feront les femmes nous en edifiera davantage. 
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3.4.1 Prise en charge des depenses en SR 

Tableau 23 

Prise en charge des depenses en SR Pourcentage 
Effectif 

Vous-meme 08 16 

Votre conjoint 31 62 

Votre conjoint et vous 11 22 

Autres 00 00 

TOTAL 50 100 

II ressort de ce tableau que malgre les coots relativement abordables, 

l'essentiel des depenses en matiere de SR est a la charge des hommes soit 62% des 

cas. Toutefois, une bonne partie des repondantes soutient que la prise en charge de 

ces depenses releve uniquement d'elles-memes, soit 16%. En outre, dans 22% des 

cas, ii est arrive que . la prise en charge des depenses en SR soit · commune 

autrement dit, les femmes participent au meme titre que leurs conjoints dans le 

paiement des prestations sanitaires. 

3.4.2 Appreciation sur les depenses en SR 

Tableau 24 

Appreciation sur les Effectif Pourcentage 

depenses en SR 

Trap cheres 00 00 

Cheres 00 00 

Un peu cheres 05 10 

Pas du tout cheres 45 90 

TOTAL 50 100 

L'ecrasante majorite des femmes interrogees, a savoir 90% d'entre elles, 

trouvent que les depenses en SR effectuees a travers la mutuelle de sante ne sont 

pas du tout cheres. C'est pourquoi elles affirment toutes que quelque soit le niveau 

· de revenus de leur menage, elles parviennent a prendre correctement en charge les 
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depenses en SR. Pour les femmes interrogees done la mutuelle de sante facilite leur 

acces aux soins et services SR. 

Depuis leur adhesion a une mutuelle de sante et precisement durant les six 

derniers mois ayant precedes l'enquete, rares sont done les femmes qui ont une fois 

renonce a un soin ou service SR faute argent. Les deux femmes rencontrees ayant 

eu a renoncer a des soins durant les six derniers mois precedant l'enquete sont 

diabetiques. Cette maladie classee parmi les « maladies chroniques » necessite pour 

le malade plusieurs soins et represents pour la mutuelle de« gros risques ». 

A la question « comment la mutuelle de sante vous facilite-t-elle l'acces aux et 

services en SR?», les femmes repondent souvent a travers la diminution des 

charges financieres et une meilleure prise en charge des problemes sanitaires mais 

elles font rarement cas de !'amelioration de la qualite ou du relevement du plateau 

technique. Les opinions recueillis a partir des causeries ainsi que les avis donnes par 

les administrateurs, les promoteurs et les prestataires de services nous renseignent 

que les categories qui beneficient le plus de la mutualite sont les femmes et les 

enfants. Une dame de Khombole qui chantait les bienfaits de la mutuelle sous forme 

de poeme laissait entendre que « certes la mutuelle rend service a la famille et a la 

communaute mais ce sont surtout Jes femmes et Jes enfants qui en tirent le 

benefice ». Elle conclut en disant que la mutuelle de sante appartient a la femme et a 
l'enfant, la promotion ou la survie de cette entreprise repose entre les mains des 

femmes qui doivent faire preuve de courage et de ferme volonte. 

Durant une causerie organises a Thies, un groupe de femmes affirmait 

« qu'avec l'avenement de la mutuel/e de sante nous autres femmes nous osons 

maintenant al/er nous soigner ou nous consulter ce qui n'etait pas le cas avant. En 

effet auparavant on hesitait le plus souvent a se rendre dans une structure sanitaire 

car nous etions angoissees par Jes coots exorbitants des soins et des ordonnances. 

La mutuelle de sante a mis fin a ces apprehensions et desormais nous nous rendons 

spontanement aux soins ou en consultations, en sachant au bout du compte que 

que/que soit le coot, la prise en charge sera possible. » 
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3.4.3 Les difficultes et contraintes dans le fonctionnement des mutuelles de 

sante 

En depit des avantages que possede la mutuelle de sante, celle-ci presente 

des limites. En effet, un certain nombre de difficultes ou contraintes s'opposent a 
!'ambition de ce type d'organisation a assurer l'acces aux soins et services de sante 

notamment en SR. Les principales contraintes sont notees dans le fonctionnement et 

la gestion de la mutuelle de sante. Les faiblesses des mutuelles de sante sont 

perc;ues selon plusieurs angles et les points de vue divergent selon que l'on soit 

mutualiste, administrateurs, promoteurs ou prestataires de soins. 

» Pour les mutualistes : 

•!• La premiere limite notee par les membres et beneficiaires concerne le niveau et la 

gamme de prestations. Pour les repondantes, certaines mutuelles de sante ne 

couvrent pas les soins hospitaliers (ou soins lourds) et la gamme de soins est trap 

reduite. 

•!• Les cotisations sont cheres par rapport a la faible capacite de contribution des 

membres qui sont le plus souvent confrontes a la pauvrete et a !'indigence. 

•!• Les frequentes ruptures de stock de medicaments generiques (18) dans les 

structures sanitaires conventionnees. Cette situation les oblige d'aller acheter les 

medicaments prescrits dans les officines ou les coats sont plus eleves. 

•!• Les problemes de gestion des lettres de garanties surtout durant les urgences 

•!• Le fonctionnement des organes et des instances de directions ou les 

renouvellements ne se font pas comme prevus . par les textes et certaines 

couches de la population ne se sentent pas impliquees dans la vie de la mutuelle 

de sante. 

•!• Le manque de campagne de sensibilisation des masses et de promotion de la 

mutuelle de sante en vue de fideliser les adherents et de recruter d'autres 

membres. 

» Pour les gerants de mutuelles de sante : 

•!• Le benevolat le principal handicap du developpement de la mutuelle de sante. En 

effet, les gerants et les relais ne sont pas payes a la mesure de la tache qu'ils 

effectuent. Ce manque de motivation a des consequences nefastes sur le mode 

de gestion et la bonne marche de la mutuelle de sante. 
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•!• Les problemes de recouvrement des cotisations ou ils ont !'impression de courir 

derriere les gens voire de les importuner pour qu'ils s'acquittent de leurs 

cotisations. Cette situation est rendue complexe par le manque de moyens de 

deplacement pour faire la collecte. Le taux de recouvrement est tres faible et le 

taux d'endettement des membres trop eleve empeche a la mutuelle de sante 

d'honorer ses engagements vis-a-vis des prestataires et autres fournisseurs. 

•!• Le manque de moyens et d'outils de gestion et notamment le probleme recurrent 

du siege de la mutuelle. En effet, plusieurs mutuelles de sante ne dispose pas de 

siege ce qui pose un probleme pour leur visibilite. 

•!• Le manque de soutien des institutions etatiques et des collectivites locales. En 

effet, les pouvoirs publics ne jouent pas encore le role qui est leur est devolu. 

~ Pour les promoteurs de mutuelles de sante : 

•!• La principale limite de la mutualite reside dans l'etroitesse de la base d'adhesion 

etant donne que la mutuelle est la loi du grand nombre. Les mutuelles de petite 

taille sont ne sont pas viables. 

•!• La faiblesse du pouvoir d'achat des menages par rapport aux taux de cotisations. 

La mutuelle peut constituer un autre facteur d'exclusion pour les couches 

demunies et les personnes indigentes. 

•!• L'incomprehension des fondements de la mutuelle de sante (solidarite, 

entraide ... ) par les populations qui gardent toujours des attitudes attentistes ou 

fatalistes. 

~ Pour les prestataires de soins : 

•!• L'irregularite dans le paiement des prestataires qui est l'une des consequences 

de la faiblesse du recouvrement des coots. 

•!• L'absence du fonds de garantie pour pallier aux difficultes de gestion financiere. 
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3.4.4 Propositions pour des depenses en SR plus accessibles 

Tableau 25 

Propositions Effectif Pourcentage 

Augmentation du pouvoir d'achat des menages (hausse 6 12 

des salaires) 

Augmentation du taux de prise en charge des frais de 26 52 

consultation, d'hospitalisation et des medicaments 

Augmentation de la gamme de soins 5 10 

Promotion de la qualite des soins et services en SR 2 4 

Promotion des AGR et le micro-credit pour les femmes 4 8 

Regularite des cotisations 3 6 

50 100 
TOTAL 

En analysant les propositions formulees par les personnes interrogees pour 

contourner les difficultes liees a la cherte des soins et services en SR, deux lec;ons 

peuvent etre retenues. Les repondantes proposent deux sortes de mesures, celles 

qui dependent d'elles-memes et d'autres qui dependent de facteurs externes 

(mutuelle de sante et pouvoirs publics). 

La plupart des solutions avancees par les femmes dependent de concours 

externes a savoir : 

!'augmentation du pouvoir d'achat des menages qui passe par la diminution 

des prix des denrees de premiere necessite, l'acces a Temploi ou la hausse des 

salaires (mesures adressees a l'Etat) ; 

!'augmentation du taux de. prise en charge de la consultation, de 

!'hospitalisation et des medicaments ainsi que l'elargissement de la gamme de soins 

(mesLires que doit prendre la mutuelle de sante); 

promotion de la qualite des soins et services et ameliorer l'accueil (mesures 

adressees aux prestataires de soins); 

promotion des AGR et le micro-credit pour les femmes (mesures adressees 

aux promoteurs ou organismes d'appui) 

· regularite des cotisations (mesures relevant des mutualistes). 
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L'analyse des mesures precornsees par les membres et beneficiaires des 

mutuelles de sante revele que la majorite des propositions (94%) dependent soit 

.d'acteurs. externes (pouvoirs publics et partenaires au developpement) soit de la 

mutuelle .. Tandis que les actions que les mutualistes doivent poser et les efforts qu'ils 

doivent consentir representent seulement 06% des mesures preconisees. Cela 

renseigne encore une fois que les fondements de la mutualite qui reposent sur la 

solidarite entre malades et bien-portants, le sacrifice et l'entraide ne sont pas 

suffisamment integres par les membres des mutuelles. Les attitudes attentistes 

persistent. Autrement dit, les mutualistes privilegient les relations ascendantes 

(aidant-aides) que les rapports horizontaux (entre membres). C'est pourquoi la 

cotisation qui est la « seve nourriciere de la mutuelle de sa:nte » est releguee au 

second plan, les faibles taux de cotisations enregistres viennent encore confirmer 

cette realite. 
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4. Recommandations 

Le diagnostic de la situation de la sante de la reproduction dans les mutuelles de 

sante montre que les mutuelles de sante constituent sans doute un cadre privilegie 

pour une bonne prise en charge de la sante de la reproduction. Compte tenu du 

nombre de femmes et d'enfants couverts par les mutuelles de sante et le paquet de 

soins et de services offerts, la mutuelle de sante est un mecanisme de prevention et 

de promotion de la sante maternelle te infantile. Toutefois, plusieurs difficultes et de 

contraintes compromettent la viabilite de la mutuelle de sante. C'est pourquoi prenant 

en consideration les propositions faites par tous les acteurs de la mutualite, nous 

formulons maintenant les recommandations suivantes en vue d'une meilleure prise 

en charge de la sante des populations et celle des femmes et des enfants de 

maniere plus specifique : 

c:> Mener des campagnes d'information, de sensibilisations, de plaidoyer de 

faQon permanente afin de fideliser les membres et d'en recruter d'autres. Cela 

passe aussi par une implication des leaders d'opinions, !'utilisation de relais 

communautaires dynamiques. Ces campagnes de communication de masse 

ont pour objectif de faire connaitre les avantages de la mutuelle et de faire 

accepter ses fondements ; 

c:> Augmenter le taux de recouvrement des cotisations afin de pouvoir elargir la 

gamme de prestations de soins, car l'une de ces mesures ne peut se faire 

sans l'autre, quand on sait d'ailleurs que la cotisation est la seve nourriciere 

de la mutuelle ; 

c:> Promouvoir des activites generatrices de revenus (AGR). En couplant la 

mutuelle de sante au micro-credit, une solution aux problemes de cotisations 

peut etre trouvee surtout a l'egard des personnes demunies ou indigentes; 

c:> Former les administrateurs et faire un appui consequent en moyens et outils 

de gestion a la mutuelle de sante. Trouver ensuite une solution aux problemes 

du benevolat des gerants. Une gestion transparente et efficace est toujours un 

gage de confiance des membres et beneficiaires ; 
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c::> Promouvoir la qualite des soins et !'amelioration de l'accueil a travers une 

renegociation du contrat de prestation, un dialogue permanent doit etre noue 

avec les prestataires de soins afin d'obtenir et de renforcer leur collaboration ; 

c::> lmpliquer les pouvoirs publics en vue de l'obtention d'un soutien (subvention, 

fonds de garantie, siege, moyens de gestion ... ) et pour rendre la mutuelle de 

sante plus credible aupres des populations ; 

c::> Enfin mieux impliquer les hommes dans la vie de la mutuelle de sante et dans 

la prise en charge de la SR car ce sont eux les pourvoyeurs de ressources. En 

effet, l'essentiel des cotisations et depenses sont effectuees par les hommes 

done ces derniers constituent des partenaires privilegies. 
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CONCLUSION GENERALE 

L'etude que nous avons menee a Thies sur les mt..ituelle~ de sante et l'acces 

aux soins et services en sante de la reproduction a ete realis~e suivant plusieurs 

etapes. La premiere partie consistait a definir la problematique qui comprend les 

aspects theoriques qui sous-tendent l'etude. La deuxieme etape est consacree a la 

methodologie qui s'articule autour de l'univers de recherche et de la strategie de 

recherche adoptee. Dans la derniere partie, se trouvent !'analyse et !'interpretation 

des resultats obtenus. Le diagnostic de la situation de la sante de la reproduction 

dans les mutuelles de sante a permis de faire dans la derniere partie des 

recommandations. 

L'analyse revele que les femmes qui composent l'echantillon sont jeunes, 

mariees pour bien des cas dans un regime polygamique. Ce sont des 

caracteristiques qui expliquent leur fecondite et leur fertilite. En outre le nombre 

important de femmes et d'enfants se trouvant dans les menages determine leurs 

besoins en soins et services en sante de la reproduction. 

Cependant, les femmes presentent un niveau d'instruction tres bas. La plupart 

d'entre elles sont sans profession d'ou leur forte dependance par rapport a leur 

conjoint. Ce dernier prend en charge l'essentiel des depenses du menage y compris 

celles liees a la sante. Les revenus des menages sont relativement bas car les 

femmes et les hommes actifs evoluent le plus souvent dans l'informel en menant des 

activites tres precaires. 

Face a des besoins en soins et services en sante de la reproduction et en 

rapport avec des revenus des menages bas et precaires, la mutuelle de sante 

constitue une reponse a la prise de la sante maternelle et infantile. En effet, les 

mutuelles de sante etlidiees couvrent un nombre important de femmes et d'enfants. 

Cette categorie represente plus de la moitie des membres et beneficiaires. A cela, ii 

faut ajouter que la sante de la reproduction est une priorite pour les mutuelles de 

sante en raison du fait que plus de 60% du paquet de soins et services offerts par 

ces dernieres concernent la sante de la femme et de l'enfant avec des tarifs de prise 

en charge interessants voire preferentiels. 

Par ailleurs, la mutuelle de sante privilegie l'accessibilite geographique et 

financiere aux soins de sante. En effet la majorite des prestations sont effectuees au 

niveau du paste et du centre de sante (respect de la pyramide sanitaire) et la prime 
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demandee (cotisation mensuelle) est abordable du mains selon l'avis des membres 

et beneficiaires. Des lors des taux eleves d'utilisation des soins et services en SR 

. sont enregistres avec des coots assez bas compares aux revenus des menages. 

Rares sont les cas de renoncement a un soin ou service en SR faute d'argent. 

Pour toute ces raisons, l'on peut a juste raison affirmer que les mutuelles de 

sante contribuent a assurer l'acces aux soins et services en matiere de sante de la 

reproduction. L'hypothese avancee dans le cadre de. cette recherche est confirmee. 

En effet, dans le contexte de la decentralisation et du desengagement de l'Etat, les 

mutuelles de sante, constituent un mode de financement alternatif pour les pour les 

depenses en sante en possession des menages. Elles presentent ainsi de grandes 

capacites pour la prevention et la prise en charge de la sahte de la reproduction. 

Au demeurant, les mutuelles de sante restent confrontees a un certain nombre 

de difficultes et de contraintes notamment sur le plan du fonctionnement, de la 

gestion et de la promotion. Ces difficultes, nombreuses et cruciales risquent de 

compromettre le developpement de la mutualite. C'est pourquoi, ii urge de mieux 

impliquer les pouvoirs publics, les partenaires au developpement et de remobiliser 

les populations autour de ce concept de sante communautaire. C'est en federant ces 

les efforts de tous les acteurs que l'on sera en droit d'attendre !'emergence d'un 

mouvement mutualiste fort capable de promouvoir la sante publique en general et la 

sante des femmes et ces enfants de maniere specifique: 

Dans cette dynamique d'autres pistes de reflexion peuvent etre explorees 

faisant appel a de nouvelles interrogations, necessitant encore des themes de 

recherches novateurs qui depassent largement les objectifs limites de notre 

etude. 

76 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



BIBLIOGRAPHIE 

1. Actes des journees de reflexio ns , mai 1992 : Priorites et strategies en sante 

reproductive. Line contribution aux politiques de sante et de population du Senegal, 

lmprimerie Saint Paul, Dakar 29-31 octobre 1991 

2. ASBEF, 1998: Rapport de !'atelier en genre et sante de la reproduction. 

3. Auge M., Herzlich, C., 1984, Le sens du mal, Anthropologie, histoire, 

sociologie de la maladie, Paris, Editions des archives contemporaines. 

4. Baral ,E.1977: Economie de la sante :Faits et chiffres, Dunod, Paris. 

5. Berthelot, J-M. , 1990: L'intelligence du social, PUF, Paris 

6. BIT-STEP-ACOPAM/WSM-ANMC, USAID/PHR, 1998, Plate forme 

d'Abidjan, Strategie d'appui aux mutuelles de sante en Afrique. 

7. BIT-STEP, 2003, Guide de gestion des mutuelles de sante en Afrique, Geneve 

8. Banque Mondiale, 1998: Lessons from Experiences in Nutition, Health and 

Population World Bank Washington, D.C. 48p+ annexes 

9. Banque Mondiale, 1993 : Resume du 15eme rapport, lnvestir dans la sante 

indicateur du developpement dans le monde Washington, D.C. 

10. Banque Mondiale, 1993: Pour une meilleure sante en Afrique, Washington 

D.C. 

11. Banque Mondiale, 1975 : Sante, Politique sectorielle, Washington, D.C, 

p46-47 

12. Banque Mondiale, 1994: Senegal : Evaluations des conditions de vie, 

Washington, D.C., 83p 

13. Banque Mondiale /UNICEF, 1987: L'initiative de Bamako (IB) 

14. Brunet-Jailly J, 1996: La sante dans quelques pays d'Afrique de l'ouest apres 

quinze ans d'ajustement in Coussy J et Vallin J : Crise et population en Afrique, 

Paris, CEPED, p233-271. 

15. Brunet-Jailly J, 1998 : Health and aid in West Africa, Social Science and 

Medecine,45p. 

77 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



16. Brunet-Jailly J, 1999: La Banque Mondiale a~t-elle une strategie en matiere 

de sante? in Revue lnternationale des Sciences Sociales, N°161/septembre 

1999,p360 

17. Brisset, C.1994 L'aide multilaterale .La sante dans le Tiers-Monde, La 

decouverte. 

18. CERPOD, 1996: Sante de la reproduction au Sahel, les jeunes en danger. 

Resultat d'une etude regionale dans 5 pays d'Afrique de l'Ouest. 

19 Caillot, A et ALL, 1988: Les femmes et la securite sociale:Les progres de 

l'egalite de traitement, BIT, Geneve. 

20. Centre lnternatio'nal de l'Enfance (CIE), 1992: Argent et Sante. 

Experience de financement communautaire en Afrique. Actes du seminaire 

international, 24-27 septembre 1991, Paris, 321 p. 

21. Cloutier, L. 1994 : L'ambigu"ite des rapports sociaux au cceur des soins de 

sante. Le cas des femmes de Ndjamena (Tchad) Centre Sahel Quebec. 

22. Criel, B. 2005, Courrier de la Concertation, Actes du Forum de Bamako, N°14 

23. Crozier M., Friedberg E., 1981 : L'acteur et le systeme, Le Seuil, 1977, Coll. 

Points, 1981, p25 

24. Direction de la Prevision Statistique (OPS), 1997: Enquete demographique 

et de sante. EDS Ill 

25. Direction de la Prevision Statistique (OPS), 1993: Enquete 

demographique et de sante. EDS II 

26. Direction de la Prevision Statistique (OPS), Dakar juillet 1978 : Enquete 

Senegalaise sur la Fecondite (ESF). 

27. Direction de la Prevision Statistique (OPS), 1991, Enquete Sur les 

priorites (ESP). 

28. Direction de la Prevision Statistique (OPS), 1997: Rapport final,.Enquete 

Sur les Depenses des Menages de la Capitale (EDMC). 

29. Direction de la Prevision Statistique (OPS), 1996: Rapport de synthese, 

Enquete Senegalaise Aupres des Menages (ESAM): la consommation, les 

depenses, les activites. 

78 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



30. Direction de la Prevision Statistique (OPS), 1998: Situation economique 

et sociale du Senegal, 

31. DSRP, 2002: Document de Strategie de Reduction de la Pauvrete, Republique 

du Senegal, 2002. 

32. De la Moussaye E. et Jacquemot P., 1993, Politiques de sante: les trois 

options strategiques, Afrique contemporaine, N°166, P15-25 

33. Dozon J.P., 1985, Quand les pasteriens traquaient la maladie du sommeil, 

Sciences Sociales et Sante, N°3-4 

34. Fall, B., 1997: Ajustement Structure! et Emploi au Senegal, Karthala, Paris. 

35. Farr, R., De· Sardan, J.P.O, 1977, in Representations sociales de la sante et de 

la maladie et leur dynamique dans le champ social, P345-359 

36. Flori Y-A. , 1996 : Economie des systemes de sante des pays en 

developpement : Quelle contribution des travaux publies en fram;ais ? in Cahiers 

Sante, 1996, N°6, P360-365 

37. Fournier P. et Haddad, 1995: Les facteurs associes a !'utilisation des 

services de sante dans les pays en developpement in Gerard H. et Piche V. 

( dir) : Sociologie des populations, PUM/AUPELF - URED, Montreal, P 289-323 

38. Gastellu J-M., Dubois J-L., 1997: En economie: L'unite retrouvee, la theorie 

revisitee, in Menages et families en Afrique, CEPED, N°15, P75-97 

39. GTZ, 2000 : Enquete des indicateurs de base en Sante de la Reproduction, 

Kolda, 

40. GTZ, 2002: Etudes des Connaissances, Attitudes et Pratiques des populations 

du district de Pikine sur la PF, les ISTNIH/SIDA, la maternite sans risque et 

!'excision, Pikine 

41. G igase P., 1987, les fondements des so ins de sante primaires : Exigences, 

objectifs ou mythes, in Sante, medicament et developpement, les SSP a l'epreuve 

des faits, Sous dir Destexhe, LSF. 

42. Hours, B., 1992, Anthropologie et sante publique, Cahiers des Sciences 

Humaines, vol 8, N°1, P123 

43. Kaddar, M., 1994: Devaluation et Sante, in Cahiers Sante, Vol.4: P 9-13 

79 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



~: 
:J; , 
'/ . 
··' 
} 
r' 

;t 
44. Kadd';ar, M., 1996: Economie de la sante des pays d'Afrique subsaharienne, in 

:,, 

Cahiers Sante, 1996, N°6, P 337-339 
' 

45. Labourdette, 1988: Economie de la sante, PUF, 210p 

46. Landais, E., 1990, Sur les doctrines des veterinaires coloniaux franc;ais en 

Afrique, Cahiers des Sciences Humaines, Vol 26, P33-71 

47. Le monde diplomatique, avril 1987 P 21-24: La sante dans le Tiers Monde, 

le fardeau de la pauvrete, 

48. Lerberghe, Pangu et al., 1988 : Les Politiques de Sante, l'Harmattan, Paris. 

49. Le Soleil, Projet de Constitution de la Republique du Senegal, samedi 09, 

dimanche 10 decembre, P 9 -12. 

50. Mburu F.M., 1981 : Implication of the ideology and implimentation of health in 

a developing country, Social Science and Medecine, in Luce Cloutier, 1994: 

P 17-24 

51. MEFP,_ Direction de la Planification, fevrier 1997 : Plan d'Orientation pour 

le developpement economique et social IX Plan, Competitivite et developpement 

humain durable. 

52. MSPAS, 1988: Declaration de la Politique Nationale de sante, Dakar, Ministere 

de la Sante Publique, 29p. 

53. Ministere de la Sante, SERDHA, Macro International inc. Calverton, 

Maryland, 2000 : Enquete senegalaise sur les indicateurs de sante (ESIS) 

54. MSHP, 2003: Bilan physique des activites du PDIS au 31 decembre 2002, 

55. MSP, Avril 1988 : Declaration de la Politique Population 

56. MSP, decembre 1992 : Mise en oouvre du programme d'action de Kilimandjaro 

(PAK) Enseignement et Perspectives 

57. MSHP, 1996: Plan National du Developpement sanitaire et Social, 

58. MSH P, 2001 : Plan Strategique Pauvrete et Santa 2002-2010, 

59. MSHP, 2004: Plan Strategique de Developpement des Mutuelles de sante. 

2005-2010, 

60. N'Diaye, P. A., 1999 : Projet de ville de Pikine, Elaboration d'un tableau de 

bard statistique pour la ville de Pikine, Document provisoire, Dakar 

80 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



61. OMS, Geneve, 1992: Elements des soins obstetricaux au premier niveau de 

recours, 80p. 

62. OMS, Geneve, 1994 : La gestion sanitaire au niveau du district. Directive de 

mise en reuvre, Bureau Regional pour l'Afrique, 137p 

63. OMS, sept 1990 : La sante des femmes, resume d'orientation de la 4eme 

conference mondiale sur les femmes ; Be"ijing, Chine, 

64. OMS, Geneve, 2000: Rapport sur la sante dans le monde, Pour un systeme de 

sante plus performarit, 

65. OMS, Geneve, 2004: Rapport sur la sante dans le monde 

66. OMS, Geneve, 1994: Rapport sur la maternite sans risque : soins a la mere et 

au nouveau ne dans le centre de sante : Guide pratique, Programme de Sante 

Maternelle et Maternite sans risque. Division de la sante de la famille, 

67. OMS, Geneve, 1995 : Rapport sur la maternite sans risque : Mortalite maternelle 

pire qu'on ne l'imaginait, 

68. OMS, Geneve, 1978: Les Soins de Sante Primaires, Rapport de la Conference 

internationale sur les SSP, Alma_Ata, URSS, 88p 

69. Picheral, H., 1989 : La desserte en soins medicaux. Variations socio

geographiques, Cahiers GEOS, N°16, Montpellier, Universite Paul Valery, P1-9 

70. Pilon M., Locoh Th., Vignikin E., Vimard P., 1997: Menages et Families 

_ en Afrique : Approches des dynamiques comtemporaines, les etudes du CEPED 

n°15, Paris 

71. QUID, 2001 : Questionnaire Unifie des lndicateurs de Developpement, ESAM II 

72. Quivy, R. et All., 1988 : Manuel de recherche en sciences sociales, Dunod, 

Bordas, Paris 

73. Revue de l'ASBEF, 1994 « Bien - etre », n°6 octobre - novembre -

decembre 1994. 

74. La Pauvrete, Revue lnternationale des Sciences Sociales, 1996, N°148, 

1996, UNESCO 

75. Salem, G., 1998: La sante dans la ville. Geographie d'un petit espace dense: 

Pikine (Senegal), Karthala et ORSTOM, Paris 

76 Samba, G., 2005 : Presentation du Rapport OMS Region Afrique · 

81 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



77. SY, A., B., 1991, Quelle sante pour l'Afrique? Afrique Espoir, N°2, P2 

78. Thiam A.T., 1996: Etude de cas sur l'ajustement structure! au Senegal, Groupe 

de travail des ONG a la Banque Mondiale, rapport final. 

79. Walsh, J. A., et Warren, K.S ., 1979: Selective Primary Health Care, New 

England of Medecine, 308, 18, pp 967-97 4 

82 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



No Zone: ........................ . 

I SITUATION SOCIO-ECONOMIQUE DU MENAGE 
Q1 : Age de la repondante ......... . 
Q2 : Religion 

Musulmane D 

Chretienne D 

Autres (a preciser) D 

Q3 : Situation matrimoniale 
Mariee 

CelibataireCc:J 

Divorcee CJ 

Veuve CJ 

Q4: Regime matrimonial 
Polygame CJ 

Monogame D 

Q5: Niveau d'instruction 
Aucun CJ 

Alphabetisation en arabe et/ou en langue nationale D 

Primaire D 
Secondaire premier cycle CJ 

Secondaire deuxieme cycle D 

Universitaire D 

Q6 : Taille du menage ...................... . 

Q7 : Nombre d'enfant de O a 5 ans que compte votre menage ............... . 

Q8 : Nombre de femmes en age de reproduire (FAR) que compte votre menage ..... . 

Q9 : Votre principale activite 
Emploi salarie D 

Commen;ant D 

Agriculteur CJ 
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Chomeur D 

Retraite D 

Autres ( a preciser) o 
Q10 : Revenu mensuel procure par l'activite principale 

Mains de 35.000 FCFA D 

De 35.000 Fa 50.000 FCFA D 

De 51.000 FCFA a 75.000 FCFA D 

De 76.000 FCFA a 100.00 FCFA D 

Plus de 100.000 FCFA D 

Q11 : Avez-vous d'autres sources de revenus? 

Oui D 

NonD 

Q12: Si Oui, lesquelles ? 

Dons, transferts intra menages et inter menages D 

Epargne, tontine D 

Entraide D 

Autres activites ( a preciser) D 

Q13 : A combien estimez-vous ces revenus additionnels par mois ? : .................... . 

Q14 : Quelle est la profession de votre conjoint ? 

Sans profession D 

Commerce, Artisanat, Transport D 

Emploi salarie D 

Agriculture D 

Retraite D 

Q15 : A combien evaluez-vous les revenus mensuels de votre menage ? 

Moins de 35.000 FCFA D 
De 35.000 FCFA a 50.000 FCFA 

De 51.000 FCFA a 75.000 FCFA 

De 76.000 FCFA a 100.000 FCFA 

Plus de 100.000 FCFA 

D 

D 
D 

D 

Q 16 : Jusqu'a quel point ces revenus permettent-ils de prendre en charge votre 

menage? 

Tres Satisfaisant D 

Satisfaisant D 

lnsatisfaisant D 
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II MUTUELLE DE SANTE ET ACCES AUX SOINS ET SERVICES EN SR 

Q17: Depuis quand etes-vous membre de la MS? ................ ( duree en mois) 

Q 18 : Combien de beneficiaires de la MS compte votre menage ? ............. . 

Q 19 : Qui prend en charge les cotisations ? 

Vous meme D 

Votre conjoint D 

Vous et votre conjoint D 

Autres (a preciser) D 

Q20 : Etes-vous a jour de vos cotisations ? 

Oui CJ 

NonD 

Q21 : Quels sont les services offerts par votre MS? 

Q22 : Quelles sont les services en SR couvertes par la MS ? 

Q23 : Parmi ces services SR, lesquels avez-vous utilises ces six derniers mois ? 

Planification familiale D 

Soins prenatals D 

Services accouchement CJ 

Soins post-natals D 

Prevention et traitement des ISTNIH/SIDA D 

Traitement de l'avortement D 

Traitement de la sterilite D 

Autres ( a preciser) D 
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Q24 : Combien de fois avez-vous utilise ces services les six (06) derniers mois ? 

Services utilises Nombre de fois 

Planification familiale 

Soins prenatals 

Services accouchement 

Soins post-natals 

Prevention et traitement des 

IST/VIH/SIDA 

Traitement de l'avortement 

Traitement de la sterilite 

Autres ( a preciser) 

Q25 : Dans quelle(s) structure(s) sanitaire(s) avez-vous utilise ces services SR? 

Hopital D 

Centre de santel ~ -~ 

Paste de sante ~ 

Clinique privee c::::::::J 
Autres ( a preciser) D 

Q26 : A combien estimez-vous les coots financiers de ces prestations en SR durant 

les six (06) derniers mois? (Montant de la cote-part uniquement considere) 

Mains de 2 500 D 

De 2 500 a 5 OOO FCA D 

De 5 001 a 7 500 FCA CJ 

De 7 501 a 10 OOO FCA D 

Plus de 10 OOO FCA D 

Q27 : Qui a pris en charge ces depenses ? 

Vousmeme D 

Votre conjoint D 

Vous et votre conjoint D 

Autres ( a preciser) D 

Q28: Quelle appreciation faites-vous de ces depenses en SR? 

Trop cheres D 
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Cheres o 
Un peu cheres D 

Pas du tout cheres D 

Q29 : Jusqu'a quel point vos revenus permettent-ils de prendre en charge ces 

depenses en SR ? 

Correctement D 

Difficilement CJ 

Tres difficilement D 

Q30 : Depuis que vous etes membre de la MS, avez-vous une fois renonce a un 

service SR faute de moyens financiers ? 

Oui D 

NonD 

Q31 : Si oui lesquels et combien de fois? 

Types de services 
Planification familiale 
Soins prenatals 
Services accouchement 
Soins post-natals 
Prevention et traitement des 
ISTNIH/SIDA 
Traitement de l'avortement 
Traitement de la sterilite 
Autres (a preciser) 

Nombre de fois 

Q32 : La MS facilite-t-elle l'acces aux soins et services en SR ? 

Oui D 
NonD 

Q33 : Si oui comment : 

Diminution des charges financieres CJ 

Facilite d'acces aux structures sanitaires a travers la convention D 
· Meilleure prise en charge des problemes sanitaires (sensibilisation et 

prevention) 0 
Qualite des soins et services CJ 

Autres (a preciser) D 
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Q34 : Au sein de votre MS, avez-vous une fois rencontre des problemes ou des 

difficultes dans la prise en charge des soins et services SR ? 

Oui D 
NonD 

Q35 : Si oui, lesquels : 

Lenteur dans la delivrance des lettres de garantie D 

Mauvais accueil et duree du temps d'attente D 

Mauvaise qualite des soins rec;us D 

Rupture de stock de medicaments (IB) D 

Gamme des soins et services en SR couverts trop etroite D 

Autres (a preciser) D 

Q36 : Que proposez-vous pour que les depenses en SR soient plus accessibles ou 

abordables ? 

Augmentation du pouvoir d'achat des menages D 

Augmentation de la subvention des frais de consultation, d'hospitalisation, 

d'achat de medicaments D 
Augmentation de la gamme de soins en SR couverts D 

Promouvoir la qualite des soins et services D 

Promouvoir des AGR et le micro- credit pour les femmes D 

Autres (a preciser) D 
\ 
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I. PERCEPTION DE LA MUTUELLE DE SANTE 

1. Niveau de connaissance de la mutuelle de sante (objectifs, populations cibles, 

populations couvertes, organes, adhesions, cotisations, prestations, conventions) 

2. Quelles appreciations faites-vous du fonctionnement de la MS ? 

Regularite des cotisations 

Gamme des prestations couvertes 

Taux de prise en charge 

Fonctionnement des organes 

3. Quels benefices avez-vous obtenus en etant membre et beneficiaire de la 

mutuelle de sante ? 

4. 

• comparer la situation actuelle de la beneficiaire de celle ou elle n'avait pas encore adhere et 

beneficie des service.s offerts par la MS. 

• Comparer votre situation sanitaire avec celle des femmes non membre de la MS 

II. PRISE EN CHARGE DE LA SR A TRAVERS LA MS 

Quelles appreciations faites-vous de la prise eri charge des soins et servi_c"'~"'~'-'" . 
.A~#c;;}~\~ i. r;.. ~- D:} .f~,. ::·~.~~,. 

en SR 1,1" ~-- , l ~,,,., .... ·-< , ~-.,, 
Besoins en SR des membres 

Prestations en SR couvertes 

Prestations en SR non couvertes 

• .i' it ~"' .,.,r:" ,. .......... /; 

;Jl ~~ /_(,-' " ... ; 
;,/ •.. ·,·,;?' \ 
.~ ?' /; 
,1' ·-. 1; 
,f/ ,·~:: t: 
t: ~: ~ 

\
'I- .. , re--~:.~.\, \< '. ,; 

Coot des prestations en SR \'~~t~:f~Ji 
5. Quel est votre degre de satisfaction par rapport au fonctionnement de votre · · · 

MS et par rapport a la prise en charge de votre SR 

6. Quelles difficultes et contraintes pouvez-vous noter dans le fonctionnement de 

la MS et dans la prise en charge de la SR ? 

7 .- · Que proposez-vous pour une meilleure prise en charge de vos besoins en SR 
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I. PERCEPTION DE LA MUTUELLE DE SANTE 

1. Niveau de connaissance de la mutuelle de sante (objectifs, populations cibles, 

populations couvertes, organes, adhesions, cotisations, prestations, conventions) 

2. Selan vous la MS offre-t-elle des avantages dans la prise en charges des besoins 

sanitaires de ses membres ? 

(Comparer votre situation actuel/e avec celle des membres et beneficiaires de la MS) 

3. Pourquoi n'avez-vous pas adhere a la MS ? 

Manque d'information 

Coat des prestations, pauvrete, indigence 

Manque de confiance dans les dirigeants ... 

Autres raisons a preciser 

II. PRISE EN CHARGE DE LA SR 

4. Quelles appreciations faites-vous de la prise en charge actuelle de voss soins 

et services en SR 

Besoins en SR 

Mode de prise en charge 

Coat des prestations 

5. Quelles difficultes et contraintes pouvez-vous noter actuellement dans la prise 

en charge de vos besoins en SR? 

6. Que proposez-vous pour une meilleure prise en charge de vos besoins en SR 

7. Croyez-vous qu'une adhesion a une mutuelle de sante est egale a une 

meilleure prise en charge de vos besoins en SR ? 
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I. PRESENTATION DE LA MUTUELLE DE SANTE 

1. Norn et type de votre mutuelle 

2. Quelles sont les cibles ? 

3. Quels sont vos objectifs en mettant en place cette MS? 

4. Quels sont les organes de la MS, Comment fonctionnent-ils ? (mode d'adhesion, 

de cotisation, periode d'observation, statuts et reglement interieur ... ) 

5. Quelle est la population couverte (nombre d'adherents, nombre de beneficiaires, 

nombre de de missions) 

6. Avez-vous des partenaires? si oui, quels sont la nature et l'impact de leur 

appui dans le fonctionnement et la promotion de la MS ? 

II. PRISE EN CHARGE DE LA SANTE DE LA REPRODUCTION DANS LA MS 

7. Pouvez-vous nous determiner le nombre de femmes et d'enfants 

beneficiaires ? 

8. Quelles sont les 

9. Quelles sont les structures sanitaires avec lesquelles vous avez 

contractualise ? 

10. Quelles prestations en matiere de sante de la reproduction sont prises en 

charge par votre MS ? 

11. Quelle appreciation faites vous du niveau de satisfaction des membres et 

beneficiaires de la MS? (avantage-coiit) 

12. Quelle appreciation faites vous du niveau de prise en charge de la sante de la 

reproduction par votre MS ? 

13. Quels sont les atouts et les avantages que possede votre MS? 

14. Quels sont les contraintes et difficultes que vit votre MS? · 

15. Quelles suggestions et recommandations formulez-vous pour un meilleur 

fonctionnement de la MS et une meilleure prise en charge de la sante de la 

reproduction ? 
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jG011:);E:,'D!ENTR,ETll:N:~·:I 

leres~·c1tal'.f~~!.<:1eJ;oih$I 
I. IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE SANITAIRE 

1. Presentation de votre structure sanitaire (publique I privee, PS, cs, Hopital) 

2. Populations polarisees 

3. Personnel medical et plateau technique 

II. RELATIONS PRESTATAIRE / MUTUELLE DE SANTE 

4. Quelles sont les MS avec lesquelles vous avez conventionne et la population 

polarisee? 

5. Quelles prestations sont concernees par le contrat de prestations ? · 

6. Votre structure collabore-t-elle avec les MS pour des activites preventives et 

promotionnelles en matiere de sante et en SR notamment ? 

7. . Quelles appreciations faites du respect des dispositions contractuelles de 

votre part et de la part de la MS ? ( caution et remboursement a temps par la MS, 

regularite et qua/ite des soins par le prestataire ). 

Ill. PRISE EN CHARGE DE LA SR 

8. Quelles appreciations faites-vous entre les besoins en soins et services SR et 

l'offre disponible ? Les patients et usagers sont-ils satisfaits du service offert? 

Du plateau technique ? 

9. Les MS constituent-elles une reponse a une bonne prise en charge de la SR ? 

10. Quelles contraintes ou difficultes rencontrez-vous dans les relations avec les 

MS, notamment en ce qui concerne la prise en charge de la SR? 

11. Quelles solutions ou strategies preconisez-vous pour une meilleure prise en 

charge de la SR dans le cadre de la MS ? 
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I. PRESENTATION DE LA STRUCTURE D'APPUI 

1. Pouvez-vous la presentation de votre structure (mission, objectifs, partenaires, 

ressources, cibles, zones et modes d'intervention) 

2. Quelle est la nature de votre appui? (institutionnel, technique, financier ... ) 

3. Quelle appreciation faites-vous sur !'impact de votre appui dans le 

developpement des MS (renforcement de capacites)? 

II. PRISE EN CH RAGE DE LA SR A TRAVERS LA MS 

4. Comment la SR est prise en charge par les MS-partenaires ? (nombres de femmes 

et d'enfants beneficiaires, prestations en SR prises en charge, rapport qualite-coOt) 

5. Quelle appreciation faites-vous sur le niveau de satisfaction des femmes dans 

la prise en charge de la SR a travers la MS? (comparer Jes besoins en SR et l'acces 

aux prestations) 

6. Quelle appreciation faites-vous sur !'impact de votre appui dans la prise en 

charge de la SR par les mutuelles de sante partenaires ? · 

7. Quelles sont les contraintes ou les difficultes que vous rencontrez dans le cadre 

de votre de partenariat avec les MS ? 

8. Quelles sont les contraintes ou les difficultes que vous avez eu a noter dans la 

prise en charge de la SR a travers les MS ? 

9. Quelles solutions ou strategies preconisez-vous pour une meilleure prise en 

charge de la SR dans le cadre de la MS ? 
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