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Introduction Générale

Contextualisation sociogéographique et géopolitique entre construction

nationale et espace vécu

La tendance a la mondialisation, au développementtbyens de communication et
a la mobilité sans cesse grandissante des persehdes biens réduit fortement les
distances et uniformise les rapports socio-éconoesice I'échelle planétaire. Les
frontieres sont aujourd’hui souvent considéréesvéstues comme de simples
discontinuités dans une logique de partage des étenpes territoriales Moullé
(2010). Cette derniere s’accompagne de mouvemenmtsapents auxquels sont
sujets les frontaliers dans le sillage des plaeesrales périphériques. Celles-ci font
I'objet d’'une attraction déterminée par I'offre gdervice proposée dans un rayon de
mobilité donné. Dans certains cas, ce rayon deripataon peut dépasser les limites
nationales d'un Etat suivant la porosité des féme8, l'espace vécu et la
configuration d’un tissu urbain frontalier homogedens les relations économiques.
Cette uniformisation des rapports socio-territoriamgendrent une régionalisation
qui peut apparaitre sous deux aspects. Elle peuidpe le sens d’'une structuration
politico-formelleou d’'une constructiopolitico-passive Toutefois, ces deux aspects
peuvent, se confondre, se compléter ou entrer eflitsosous la forme d'un
antagonisme des pratiques territorial@ans le premier type, le regroupement
supranational comme dans I'exemple de I'Europe itdal frontiere politico-
économique et rapproche les peuples séparés patiasates de la seconde guerre
mondiale et de la guerre froide dans une logiqumidh politique volontariste et
formelle. Dans le deuxiéme type, une réunificatiemitoriale comme dans le cas de
I'Afrique de I'Ouest, reconstitue un vaste ensemidevie homogéne composé de
plusieurs Etats sans réelle union politique. Aifeécence du premier regroupement,
celui-ci est fabriqué a travers une résurgence pilatques territoriales du passé
précolonial et dont les acteurs exclusifs sont pegpulations. Cespratiques
territoriales avaient été défaites par les mutatide I'espace qui sont survenues a la
colonisation et a la décolonisation. Ces deuxdygeconstruction a la fois politique

et sociale impliquent une réorganisation des zdegsartage transfrontalieres au gré



des représentatichgjue peuvent se faire a la fois le politique etiteyen entre
espace construit et espace vécu. Dans cette loglgueonception, les rapports
sociaux, spatiaux et économiques se jouent eotreie et coupure des espaces de
vie dans un eternel recommencement de construspatiale liée aux impératifs

géopolitiques du moment et a l'appropriation teridle de |'espace par les
populations locales et ceci dans tous les domaines.

Le secteur de la santé, dans sa globalité entifeel'et le recours aux soins vit cette
évolution a travers un accroissement des mobitiEsoins. Du tourisme médical
facilité par I'offre de plus en plus compétitive dertains pays au simple recours aux
soins permis par une mobilité aisée de part ettidales frontiéres, les faits de santé
sont fortement tributaires de la recherche de sdmgualité a un meilleur codt
quelles que soient l'origine et la destination. fedois, dans certaines parties du
globe, une offre de soins dérisoire et désarticidésociée a une accessibilité
physiqué réduite et un vécu commun de I'espace partagée différents pays
dessinent des situations complexes de recours aims.sCelles-ci sont souvent
inscrites dans un registre transfrontalier ou famt des mouvements de
populations d’'une origine trés diversifiée. L'enddenconstitué par 1&énégal la
Gambie, laGuinée Bissauet laGuinée est configuré dans cette derniére logique de
pratique sanitaire qui entretient une polarisati@nsfrontaliére des structures de
soins a partir de la région naturelle déleute Casamanceau sud du Sénégal. D’ou
I'objet de notre thése de doctorat qui s’appliquaaadre géographiqgue composé du
Sénégal (dans sa partie Sud), de la Gambie (dgrarsa Sud), de la Guinée Bissau
(dans sa partie Nord) et de la Guinée (dans see pdotrd-Ouest) avec comme centre
d’intérét la région d&olda sur trois niveaux d’échelle : Kolda dans sa régikwlda
dans le Sénégal et Kolda dans le bassin de samt&friontalier de la Haute

Casamance (cf. cartel page B

! C'est I'une des raisons qu'on a pu évoquer pofuser l'intégration de la Turquie dans I'Union
Européenne a ce jour considérée comme faisantepaetil’Asie Mineure. Par ailleurs, la Guinée
Bissau a intégrée 'UEMOA et la CEDEAO malgré sppatenance portugaise du fait qu’elle faisait
partie historiquement du bloc homogene de I'Afrigige’Ouest précoloniale.

 Les facteurs distance, temps de trajet, état deses, moyens de transport déterminent la
fréquentation en ce sens qu'ils traduisent la pnité ou I'éloignement d’une structure de soins.

® La Haute Casamance est une région naturelle dudsudénégal qui regroupe les régions
administratives de Sédhiou et Kolda. Nous I'emply@omme un bassin de santé transfrontalier
polarisant a partir des structures de Kolda un@epdu Sénégal, de la Guinée Bissau, de la Guinée e
de la Gambie.
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Carte 1 : Situation géographique du bassin de sdeté&a Haute Casamance
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Mutations spatio-temporelles en Afriqgue de I'Ouesine complexité dans I'utilisation de I'espace
selon les acteurs a différentes périodes
La spécificité a laquelle renvoie cet espace eetobde recherche releve d'une
structuration territoriale sans cesse flottanteeeespace vécu, percu, construit et
subi au cours d’'une chronologie historique de phasedant tour a tour a fagconner
les territoires. Ainsi, la construction des espacesimuns transfrontaliers et les
dynamiques socio sanitaires qu’elle implique awgdwri, trouve son origine aussi
loin que I'on remonte dans l'histoire de cette jpade I'Afrique de l'ouest. La
structuration des territoires avant pendant et sapgécolonisation a déterminé le
destin géopolitique et socio-économique de la plupas pays de I'Afrique de
I'Ouest a I'image du Sénégal, de la Gambie, delaé&® Bissau et de la Guinée.

Schéma 1 : Mutation de I'espace au cours des pésigaécoloniale, coloniale,
postcoloniale et d’ajustement des années 90

Période Précoloniale Période Coloniale | Période Postcolonia!i

1
1
1
1
]
|
|
Existence de sociétés politiségs ! [ Exploitation, drainage desg Continuité du maillage
sans frontieres exactes (Gabo, 1| ressources écoulement de territorial de la période
Fouladou) Echanges a I& | produit fini coloniale
croisée des foyers d¢ || Réseau ferroviaire reliant le Organisation territoriale
production  (littoral,  forét | ! villes secondaires de colle basée sur une dichoton
' I T
v : v
Espace vécu et ou perg E | Espace su |
|
. . 1 . .
Territoires \ Territoires de contact
périphérique ' colonial
T i — —_—
Intérieur Centralités | , Littoral Centralités
Du pay: précoloniale | | Coloniale:
T T : T |
I | I
1
Pauvre ' Développé
1
:
Disparités
territoriales
A
Mauvaise allocation Ajustement inachevé
des ressourc
Décentralisatiof . Dione

La Haute Casamance, qui s’integre dans l'espacesftomtalier a cheval sur ces
quatre Etats, a ainsi subi de profondes mutatioass dla construction des

dynamiques liées a l'utilisation de I'espace etnaaillage des lieux centraux. En
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effet, les représentations spatiales se sont faiss le temps et au gré de
manipulations volontaires ou sociétales de I'espagevenues au cours d’'une
succession de quatre périodes: précoloniale, anipost coloniale et plus

récemment celle liée a la décentralisation adnmatise et a la régionalisation.

La période précoloniale jusqu'en 1884est représentative d’une configuration
politique axée sur I'existence de royaumes comm@dbouet le Fouladod. Ces

deux royaumes se sont succedé sur les mémes cor@buivant une série de
confrontation, d'alliance et de métissage entredifiérentes ethnies. Cette situation
politique et socioculturelle a établi un bloc hayjane de pratique spatiale
caractéristique d’une organisation socioéconomauecentres de gravité localisés a
I'intérieur du pays a la croisée des foyers de petidn. La spécialisation de ces
derniers en matiere de production économique pranéiait déterminée par les
opportunités naturelles offertes (forét, saheltoii@l). Le réseau d'échange
s'articulait & travers le commerce transsah&rgem un maillage reliant un ensemble
de places centrales situées sur des voies méraliemtiintérieur des terres. C’est a
partir de ces dernieres que s’organisait une &aitin de centres secondaires au

réle important dans la collecte des produits alitaeice commerce.

La période coloniale a partir de 1884 et jusqu’erfd@D, en opposition a la
précédente, est caractérisée par une désintégdssoanciennes structures politiques
a la suite de conquétes militaires. Elle a instaleréouvelles formes d’organisation
et de gestion politique. Elles se sont traduitesupa centralisation des pouvoirs plus
ou moins stricte d’'un colonisateur a l'autre selermode d’administration directe
[France, Portugal] ou indirecte [Angleterre]. Ser plan économique, la trame
d’organisation était assujettie aux impératifs ‘'@ednomie coloniale sous la forme
de drainage des ressources vers la métropole ebud&ment de produits finis a

partir de positions géostratégiques dans les aggd colonisés. Lobjectif de cette

“Correspond a la conférence de Berlin 1884 qui neangqu tournant fondamental dans I'histoire de
I'Afrique : elle fixe en effet les régles du jeules conditions du partage, permet une série d'dsco
bilatéraux sur des litiges frontaliers franco-aléems notamment. )

°Le royaume de Gabou vit le jour vers 1240 et cosout plein développement entre le Xlfiet le

XIX *™siécle. Il regroupait les actuelles république§dinée Bissau, du Sénégal, de la Gambie et de
la Guinée. Le royaume de Fouladou, crée auXixiécle a la suite de la révolte des peuls contre le
Gabou, couvrait les actuels départements de Kdld&kngara (Sénégal), Bassé (Gambie) Farim et
Bafata (Guinée Bissau) avec les mémes composahi@ges que I'ancien royaume de Gabou.

®Le commerce transsaharien désigne le commerce@rdrie Sahara entre les pays méditerranéens et
I'Afrique subsaharienne a partir du Xlif siécle.
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nouvelle trame a l'origine des divisions territéem était le contréle administratif des
hommes et de I'espace ainsi que la domination amiditdes Etats. Les populations
locales se sont adaptées ou du moins ont subi dégeaterritorial orienté sur
I’économie coloniale. La colonisation a ainsi fajoeé un découpage sur la base d’un
réseau de villes, de marchés d’échanges et de atiaul(voies fluviales, routes,
voies ferrées) qui ont stérilisé les anciens é&ablnents humains et économiques.
Par conséquent, elle a impligué un déplacementcdagsalités constituées a la
période précoloniale vers le littoral (établissaim@e port maritime et des services
de I'administration coloniale) au détriment de térieur. Les zones de l'intérieur ont
ainsi perdu leur position centrale dans les échargjese sont appauvries. La
conséquence est le début de la création d’inégaktgitoriales sous la forme d’'une
dichotomie villes/campagnes ou la satellisatiororatelle (par rapport a 'intérieur)
reste inachevée car il n'existe pas de retour famtfiaux campagnes pour leur
développement. Ainsi, [|'établissement de ces ndeselcentralités associé a
I'attraction qu’elles proposent en termes d'offree services implique un
accroissement urbain remarquable. On note une dorteentration en zone littorale
occupée par les plus grandes villes. C’est ainsiggur exemple au Sénégal, les zones
a louest et au centre respectivement le littorallee bassin arachidier, sous
I'impulsion des politiques de gestion de I'espackoial, ont vu la création de péles
urbains (Dakar) renfermant 'ensemble des senécksinistratifs, socio sanitaires et
économiques d’'une part. Les localités particulieretrcelles de I'intérieur, d’autre
part, sont laissées pour compte et subissent wewésment en termes de desserte
en infrastructures de base, voies et réseaux detesartout en offre de services de

santé.

Y

La période postcoloniale de 1960 a 1996ans la continuité de la seconde,
correspond a la gestion de I'espace au lendemaindépendances, pour les pays
nouvellement émancipés. Elle a suivi l'orientatides dynamiques politiques,
spatiales et économiques de la colonisation sot@ae d’'un centralisme étatique.
Celui-ci a continué d’entretenir les écarts de t@ymement apparus a la période
coloniale. Par conséquent, les marques de consmmudti territoire colonial sont
aujourd’hui visibles dans I'aménagement des espdaas le domaine économique
mais également dans la planification des service®mssanitaires. Cette reconduction
d’'une croissance urbaine disparate, a l'origine l@lenacrocéphalie urbaine en
14



Afrique, s’est largement nourrie de mouvements dpulaion en provenance du
monde rural. On remarque aujourd’hui que les vikes Afrique de I'Ouest ont
absorbé 55% du croit démographique enregistré @986 et 2005alors que les
campagnes se vident. Cet état de fait a instauabbiument une dichotomie typique
d’inégalités socioéconomiques de deux sous ensembl@ésentés par les villes
d'une part et les campagnes d'autre part. Ce duoalisntre le monde rural et le
monde urbain a créé une urbanisation a deux viaepses’articule profondément sur
des disparités notables a la défaveur des teg#omraux. Cette situation est aussi
visible en Guinée Bissau et en Gambie avec lesalgés de Bissau et de Banjul qui
bénéficient le plus amplement des structures sadministratifs par rapport a
d’autres localités de l'arriere pays comme lesaggide Bafata et de Brikamef.(
carte page B Banjul est peuplé de plus du tiers de la popmriatotale gambienne
sur seulement 1% de la superficie totale du pag&st la méme logique a Bissau ou
vivent 25% de la population totale de la Guinées8is

La période de réajustement territorial de 1996 asngours est marquée par
I'impulsion de la politique de décentralisatiordetrégionalisation a partir de 1996 et
généralisée dans les Etats du bassin de santéadit €i'une perspective de
glissement d’'un centralisme étatique a une déwiutadministrative. Dans le
principe, il s’agit de donner plus d’autonomie a&aXectivités locales dans la gestion
des offres de services publics. Toutefois, le d@eatdu pouvoir central n’est pas
altéré car les décisions politico-administrativéigéviennent ainsi que la distribution
des ressources allouées aux démembrements tawitogpar un systeme de
financement vertical. Ce dernier est caractéris¢ pae focalisation des
investissements de développement humain et éconensigr les grandes villes. On
assiste ainsi a une décentralisation inachevéelmanée par ces disparités dans un
contexte d’insuffisance des subventions étatigdes|'absence de mécanismes de
responsabilisation des collectivités territorighésiphériques dans I'autofinancement
et la coopération décentralisée et sans doute éhumme écart de développement

entre le centre et la périphérie qu’il est difiecde rattraper.

" Les ruralités en mouvement en Afrique de I'Ouedtganisation des Nations Unies pour
I’Alimentation et I'’Agriculture Mars 2007
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L'évolution de I'espace et les impacts sur les prafues sanitaires

L'organisation territoriale du bassin de santé deHaute Casamance s’explique
aujourd’hui par le socle d'aménagement mis en pfageant la série de mutations
qui est intervenue pendant les trois dernieresogés. La distribution spatiale des
structures de soins entretient des inégalités tdemies frappantes, une
désarticulation dans leur liaison mais surtout @émugment dans les espaces de
partage frontaliers. L'offre de soins tertiaire eshcentrée dans les grandes villes
tandis que dans les périphéries, elle s‘amenuiseéard 'acces aux soins de santé

primaires difficiles.

Schéma 2 : Maillage des services de santé et sgsteméférence sanitaire dans le
bassin de la Haute Casamance
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D’un point de vue du recours aux soins, la surweades habitudes de vie et de
perception de I'espace par les populations desszdagartage détermine fortement
des dynamiques territoriales spécifiques et degct@res de fréquentation des
structures qui font fi du maillage administratifdet I'existence des frontieres.

Cette double tendance crée une rupture entre Bespanstruit par la politique de

gouvernance et I'espace vécu par les acteurs lo¢zans les dynamiques de santé,
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cette rupture se matérialise par la constructicaire théoriqgues de recrutement
obéissant a la planification sanitaire d’'une parti’'eaires effectives de recours aux
soins fagonnées par les trajectoires de recours@ng des populations d’autre part.
Dans cette logique, l'organisation territoriale decteur socio-sanitaire et les
dynamiques de recours aux soins qu’elle entraiésgmte une situation complexe
qui obéit a un ensemble de faits structurels oorméls dont :

- une répartition spatiale inachevée avec comm®llaoe le dénuement des
périphéries ;

- une absence de jonction des systéemes de santhfféesnts pays qui se partagent
I'espace transfrontalier ;

- des trajectoires de recours aux soins qui igrniorées frontieres et le cadrage
théorique et territorial de I'offre de santé daes infimes parties des subdivisions

sanitaires.

Concretement dans ces pratiques territoriales darlté, les centralités périphériques
et/ou frontalieres couvrant l'arriere pays sont peu mal desservies en
infrastructures sanitaires. Cependant, cellesvtegennent des aires de recrutement
dont les limites empiétent dans les Etats voidir@s cette logique, les localités les
plus aptes a accueillir des patients grace a urssede médicale relativement
acceptable attirent dans leur sillage de poladsaties territoires d’émission de
patients, la plupart dépourvus d’'une couverturetamaisatisfaisante. Il se crée ainsi
une enveloppe transfrontaliere de recours aux stams un enchainement de flux
caractérisé par le rapport répulsion/émission/mémepDans cette enveloppe, c'est a
partir d’'un noyau transfrontalier que s’organiserientation de recrutement des
structures de soins. Les facteurs structurantesement a la fonctionnalité ou non
de structures de soins dans les zones de partagwlieres, aux déplacements
économiques d’envergure internationale, aux lienparenté de part et d’autre de la
frontiere, a I'accessibilité physique et a l'instabipolitique ; indépendamment de

I'appartenance nationale.

La réunion de ces facteurs structurants favorigeldsion d’'un bassin de santé
transfrontalier dont la constitution repose sucdanplémentarité de plusieurs mini
bassins de santé sur lesquelles nous porteronanatgse par rapport au niveau et a
I'étendue de leur polarisation transfrontaliere.cheix de ces unités spatiales repose

sur un ensemble de parametres tels que :
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- la position géostratégiqgue comme les cas desszméelicales de Salikégné et Saré
Konko desservis en postes de santé et relativeaoeesssible car intégrant un poste
frontiere ;

- le rayonnement économique a traverddesnd comme Diaobé, Pata et Saré Yoba
qui entretiennent un déplacement régulier de paesmour échanger et dont les
jours de tenue favorise la disponibilité en moygasransport ;

- la fonction administrative et la hiérarchisatobes structures de soins avec la région
de Kolda qui dispose d'une structure de référemctaire, le Centre Hospitalier
Régional, avec un plateau technique acceptable gispenser des soins de qualité
dans plusieurs spécialisatiors. carte 2, page 17

Schéma 3 : Fonctionnalité territoriale et envelopransfrontaliere de recours aux
soins
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Tableau 1 : Centralités frontalieres du Sénégallad€uinée Bissau et de la Gambie

Centralités périphériques ou frontalieres

GAMBIE Brikama Ba, Bansang, Bassé Santa Su
GUINEE
BISSAU Farim, Mansaba, Bafata, Gabou
Kolda, Vélingara, Médina Yoro Fullah, Saré
SENEGAL |Yoba Diéga, Salikégné, Diaobé

Questionnements, Hypothéses, objectifs et plan devalil

Dans cette these, I'essentiel pour nous est de r@dpe les dynamiques qui ont
mené a la construction de ce bassin de santé alchavgquatre Etats frontaliers.
Dans cet ensemble la complexité des mobilités des sengendre un territoire de
partage ou tout se joue au gré d'une perceptiorlad&ontiére contraire a la

conceptionntra-murosdes limites d’Etat.

La complexité des mobilités de soins et les dynaes auxquelles ces dernieres
sont liées faconnent un paysage sanitaire originedtéressant dans I'étude des faits
de santé. Cela traduit également la nécessité labtes questions de santé suivant
une vision transversale qui prend en compte, es géu’aspect purement médical, la
portée non moins importante des déterminants socsau I'état de santé des

individus.

Par conséquent, nous étant inscrits dans une dgnamie réflexion sur la
géographie des systéemes de santé depuis notrd ttaw@cherche en master, avons
remarqué que faisant fi des partitions spatialdxielfes, les besoins en soins
polarisent vigoureusement un espace compris eesrgliatre pays frontaliers que
sont le Sénégal, la Gambie, la Guinée et la GuBigeau. C'est dans la logique de
pousser une réflexion sur les dynamiques des nébitle soins dans les espaces
partagés que nous entreprenons de travailler swaspect que nous n’avons pas pu
aborder et qui est relatif a la desserte médidaderiquement destinée a la Haute
Casamance, déja caractérisée par des insuffisantases, et a un recours aux soins

qui dépasse les frontiéres nationales du Sénégal.
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Carte 2 : Centralités périphériques de la Guinéssau, du Sénégal et de la Gambie
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La situation sanitaire de la Haute Casamance amartee la politique nationale de
santé du Sénégal (politique de planification saeitde 1988) qui veut qu’une région
médicale soit la référence de son équivalent adnatif, limitant a celui-ci I'aire
théorique de recours aux soins. En effet, l'aifeative de recours aux soins dépasse
les frontiéres nationales au point d’atteindreaiegs localités au-dela des frontieres
comme Brikama, Bassé santa su en Gambie ainsi gtaal Farim, Mansaba en
Guinée Bissaucf. carte 2, page 17 Cet état de fait laisse entrevoir une aire
transfrontaliere de recours aux soins avec la GanfdiGuinée, et la Guinée Bissau,

Etats limitrophes du Sénégal.

Cette analyse d’'unmternationalisation (entendons un bassin de santé a cheval sur
quatre frontieres), du recours aux soins dans umertanou la desserte médicale
n'est pas encore au méme stade, constitue un inememamp de réflexion a
explorer. Cela suscite un certain nombre de quastiments dont :

- quel est le niveau de desserte médicale de léeeH2asamance ?

- est-il optimal et adéquat aux besoins de sant@ gepulation de la région et des
aires extérieures ?

- l'accessibilité physique des structures répoetle- & la localisation des
populations ?

- quelle est I'origine des consultants et pourquamisultent-ils a Kolda ?

- quelles sont les trajectoires de recours aux stans I'espace transfrontalier ?

- quelles sont les dynamiques définissant le recaux soins transfrontalier ?

- quelles sont les aires théorique et effectiverelmurs aux soins de la région
médicale de Kolda ?

- quels acteurs, pour quelles stratégies dans liaraon du systeme de santé ?

- quelle est le niveau de coopération sanitainesfrantaliere en matiére d'offre de

soins entre les quatre Etats du bassin de samééHtiute Casamance ?

Autant de questions que répondront un certain nerdirypothéses de dépatrt :

- l'offre de soins que reflete la politique de ddcalisation ne répond pas a la
demande des populations cible vu I'espace polarisé

- les différents systemes de santé des quatrergagent pas joints aux extrémités ou
I'offre de soins s’amenuise également ;

- l'aire effective de recrutement des structuresitames de Kolda et des autres
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régions frontalieres englobe quatre pays frontlialors que celles-ci sont a
caractére intra-étatiques ;

I'accessibilité physique, les mécanismes socioéooques et culturels,
I’'homogénéité socio-spatiale, la qualité des sa@rpliquent le recours aux soins

dans les structures étrangeéres pour les populatmmprévues des autres pays.

Deées lors, l'objectif général de ce travail de reche est d’analyser a travers
'exemple type d’un cadre transfrontalier a chesat le Sénégal, la Guinée, la
Gambie et la Guinée Bissau en Afrique de I'Ouest,ihteractions santé et territoires
dans une logique de constitution d’'un bassin dééssur la base d’importants flux

transnationaux dans le recours aux soins.

De maniere spécifique, il s’agit d’abord de spat@l les mobilités de soins et les

trajectoires qu’elles impliquent autour des strussurégionales de santé de la Haute
Casamance avant de déterminer les tenants deseé@ats de population de part et
d’autre des frontieres.

Ainsi, notre travail de recherche est articulé anoiwun plan en quatre parties.

La premiere partie est constituée d’'une analyseeamnelle, méthodologique, et
géographique en fonction de notre theme et espacecherche afin de faire la
synthese sur I'état des connaissances, déclimgabhisation théorique et pratique de
la collecte de I'information et définir les spécifés sociogéographiques de la Haute
Casamance.

La deuxieme partie traitera des systémes de saatiénaux et de la desserte
médicale avec le cas type du Sénégal [qui a la nplitque de santé que les autres
Etats] tout en mettant en exergue les particukdss autres systéemes de santé. Cette
analyse permet de percevoir les capacités d'offresains et de définir les aires
théoriques de recours aux soins.

La troisieme partie consistera a analyser l'aifeatifve de recours aux soins par
'examen de l'origine des consultants d’abord esuitie & une réflexion sur les
déterminants des mobilités de soins.

La quatrieme partie est consacrée aux stratégigepeises dans le cadre d'une
coopération sanitaire transfrontaliere entre ledd:-tau sein des populations locales

et des organisations non gouvernementales.
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PARTIE |: ANALYSE CONCEPTUELLE,
METHODOLOGIQUE ET GEOGRAPHIQUE
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Partie | : Analyse conceptuelle, méthodologiqugégigraphique

I.1 Analyse conceptuelle

[.1.1 La Géographie des frontieres : notre axe ddlexion

[.1.1.1 La frontiere comme objet et espace de reches: positionnement

conceptuel

S’accorder sur une définition stricte et unanimecducept de frontiere demeure
relativement apre dans la mesure ou le conceptiiemdme, largement débattu, a
connu une évolution épistémologique qui a finit paroctroyer plusieurs attributs.
La frontiére devient un concefuurre-toutet plusieurs disciplines se sont emparées
des questions soulevées sur sa construction, son s& perception, son histoire, son
évolution, son tracé, ses fonctions etc. Les ing@ations qu’elle suscite sont ainsi
applicables a une large palette de thématiques eoaijet et espace de recherches.
Inscrits en géographie sociale intégrant une a@rcocio-territoriale des questions
de santé, nos propos sur la frontiere, dans cdigsef se placent dans
une contextualisatiosociogéographique tout en mettant en avant undegaisé en
rapport avec toutes les visions émanant des adisemplines. Cette démarche nous
amene a l'aborder suivant une logique de typologidans une conception
multiscalaire de I'espace. Dans cette démarchestiimis en évidence un ensemble
de cas particuliers dépendants de la conceptionichaille, de I'histoire, du milieu
physique, des mutations socioéconomiques, de latifomalité territoriale, des
continuités et discontinuités de la pratique spatiat géopolitique. Frontiere
naturelle, artificielle, communautaire, géopoliggiculturelle, sociale, économique
autant de qualificatifs qui peuvent étre employ@ssd plusieurs contextes: la
communauté, la ville, la région, le pays, I'orgaisn supra étatique, la planéte.
Toutefois, la définition sur la quelle on pourrgiattarder aujourd’hui est celle qui
consiste a considérer la frontiere non pas seuleocmgnine une ligne de démarcation
physiqgue mais également comme une zone de partage espace a cheval sur
plusieurs entités territoriales avec des fonctititdeacomplémentaires qui supposent
des mouvements de population de part et d’autria diigte ligne de séparation. On
peut ainsi affirmer avec certitude que c’est I'hoenqui faconne la frontiére selon
I'utilisation gqu’il peut faire de I'espace, de lartitorialisation qui en découle et des

rapports tissés avec lewisins C’est sans doute dans cette dynamique que réside
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Partie | : Analyse conceptuelle, méthodologiqugégigraphique

'importance de la mobilité suivant I'intérét que frontalier porte sur certaines
localités de part et d’autre de la frontiere. Cettgraction suit une logique de
satisfaction des besoins exprimés par les popukatiace a des offres spécifiques
dans une hiérarchisation fonctionnelle du tissu iarbansfrontalier. On parle ainsi
de mobilités transfrontaliéres qui peuvent étrenaigses au travail, a la santé, aux
activités économiques etc. Aujourd’hui, cette bmatibn des limites d’Et&t crée

des espaces communs dont la formalisation favbésesion deGrandes Régions

intégrant un partage de compétences territoriales.

Néanmoins, si la prise en compte des espaces cosestiprimordiale dans I'étude
des interactions espaces/sociétés ou ces derm&ssenpent un intérét scientifique
indiscutable, ils n'ont de sens que dans l'existedtune frontiere identifiée et
représentée par une limite physique. A ce propas Péerre Renard (2007) évoquait
gu’une «frontiere totalement ouverte pour tous n’est plas frontiere». Donc, il ne
s’agit aucunement dans cette these de repensamitiefe ou de remettre en cause
son existence. Elle existera toujours parce queatare humaine le veut. Le fait de
dire seulement mon» définit une possession ou une appartenance tont
caractéristique principale est d’'instaurer une tinui soit éloigne soit rapproche
l'autre au gré de la nature des relations entren8implement il faut retenir que
dans tous les cas, la frontiere peut étre changeamtfigée, large ou linéaire,
continue ou discontinue, sociale et/ou politiquerapport avec les soubresauts de
son édification et des regles du jeu qui la défieiig a un moment donné. C’est la ou
réside l'originalité de I'approche de ce concept’ietmense champ de réflexion
qgu'il crée et au cceur duquel tout se joue entreaspartagé et tracé suivant un
regard pluridisciplinaire alliant toutes les scien@ui s’intéressent a I’homme et a

son espace géographique.

Ainsi, la prise en compte de la frontiere commeaespde recherche suppose la
nécessité, pour le chercheur, d’avoir une apprétwergui permet de disséquer les

19 A considérer strictement en rapport avec le cdatede la grande régionalisationet du
regroupement communautaire car parallelement, sistasaujourd’hui a une tendance au retour de la
frontiere encadrant plus ou moins fermée comme damsas de I'Union Européenne du fait de
'immigration mal maitrisée et d’'une prévalencesphu moins implicite de la préférence nationale
selon les pays.

1 La Grande Région est une entité regroupant plusig@ays. Elle a pour but d'améliorer la
coopération politique, économique et les partetariantre les différents acteurs d'un vécu
transfrontalier de I'espace.
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Partie | : Analyse conceptuelle, méthodologiqugégigraphique

territoires de partage frontalier dont la consinrctdépend de I'évolution spatio-
temporelle des faits de sociétés.

Comprendre ainsi le vécu de la frontiére passeipardémarche typologique qui part
de l'ensemble des faits historiques, géopolitiqusscioéconomiques etc. qui
interagissent simultanément ou non dans [I'édificatide la frontiere. Le

positionnement du géographe dans son espace d&ekets’enrichit d’'un cadre plus
hétérogéne dans lequel I'approche spatiale dedatiére quelle qu’elle soit ne

renvoie plus a une séparation des Etats mais asuoeession horizontale d’'un
ensemble de faits [transposable dans n'importeleypalrtie du globe] a un instant
donné alliant ruptures et continuités.

Emmanuel Bioteau et Yann Calberac (2605putenaient & ce propos que :

«L’approche  méthodologique d'un  objet
transfrontalier confronte le chercheur aux
représentations et aux pratiques d'un espace
partagé par une frontiére d’Etats. La genése d’'un
tracé est le fruit d’'une décision politiquet le
témoignage d'un rapport de force a un instant
donné. L'évolution des espaces frontaliers peut
étre abordée, depuis cette genése jusqu’a la

composition de territoires transfrontaliers »

Ainsi, comprendre le concept de frontiére et lesatiyiques gu’elle suscite nécessite
de prime abord une analyse de I'évolution de semde de représentation dans le
temps et dans I'espace en rapport avec les régkegolitiques, socioculturelles et

économigues qui accompagnent sa construction.

Des I'époque antique, grecque et romaine, la féeoatest définie comme une limite
de souveraineté associée d'abord a la notion ztene frontiere». Celle-ci désigne
alors, selon Valérie Cordon (1998) unegritoire d’épaisseur variable séparant le
monde connu ou espace vécu du monde extérieupagcepercu comme sauvage et

qui effraie»'®, Cette définition renvoie clairement & son camactdouvant dans le

12 Emmanuel Bioteau, Yann Calberac, 2005, la géodgdple & son objet. Distanciation et méthodes
a travers I'exemple d'un terrain frontalier pubdiéns Géographie timisiensis vol. XIV pp. 55 a 73
13 valérie Codron, 1998, Mémoire professionnel diist géographie Institut, Universitaire de
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sens ou les barrieres de I'inconnu peuvent étrechias et repoussées conformément
aux progrés sociétaux et a l'ouverture car nul th&s1sé vivre en autarcie et se

suffire a lui méme.

Au moyen age, la frontiere se concoit comme une ztmneonfrontation militaire
pour désigner selon Lucien Fébvre (1962), urenike temporaire et fluctuante
séparant deux armées lors d’'un conéfif. La frontiére prend ainsi la forme d’une
ligne de rivalités éphémeére. Cependant, son affionalans le temps finit par établir
une séparation stricte et durable avec I'édificatermurailles pour protéger les cités

ou les chateaux forts des attaques ennemies.

Plus tard au X\A™ siécle, I'apparition des remparts, qui constituemtélément de
fortification entourant un bourg, une ville ou ucieadelle, repousse la frontiére sur
une plus grande échelle. Mais son édification deeetoujours liée aux

confrontations militaires qui perpétuent son ca@cthangeant.

Au XIX°™ siécle, la construction des Etats-nations donra fiontiére un tracé
beaucoup plus précis et dans une plus grande écRelhdant cette période, la notion
de frontiére naturelle a été utilisée de maniékqufente afin de discuter I'étendue du
territoire des différents Etats. Qu'ils soient ditngs a la suite de guerre, d’'alliance
ou de formalisation d’'un commun vouloir de vie cooma a travers des regles
juridico-géopolitiques. Sous cet angle, le conapfrontiere renvoie a un caractere
naturel de séparation par des limitations physiqgoesrs d’eau, chaine de montagne
etc.) et & un caractere régional dans une typolbgtorique, géographique et
socioéconomique des peuples. Dailleurs la géogeapygionale incarnée par Paul
Vidal de la Blache s’empare de la définition desités frontalieres et promeut une

méthode qui repose sur:

« La délimitation de régions selon leur

physionomie et leur personnalité car elles sont le
fruit d'une interaction complexe qui se fond dans
les paysages entre les conditions naturelles,

I'histoire, les formes de mise en valeur par

Formation des Maitres de I'’Académie de Lille
1 Lucien Fébvre, 1962, pour une histoire des froesigParis SEVPEN
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I'nommeé? ».

Cette conception, longtemps mise en avant paréigisnes totalitaires pour justifier
leurs conquétes territoriales, est par la suiteéseran cause. La frontiere n’est plus
définie comme un obstacle infranchissable d'une leppe hermétique de
souveraineté et de compétence territoriale d’'ur. Ele apparait de plus en plus
comme «n territoire a part entiere aux effets ambivalerysi tantot sépare, tantot
attire »'®. Ce double caractére d'unification et de ruptusé sous-tendu par les
continuités et discontinuités que supposent lesaaiygues socioéconomiques des
centres urbains frontaliers. Ces derniers refaganhierganisation territoriale et
entretiennent une polarisation dont I'étendue depées frontiéres nationales.

Aujourd’hui, le concept de frontiere traduit unetuation d’appropriation et
d’organisation de lI'espace par I'homme dans unetitndé de relations sociales
confinées dans une délimitation plus ou moins pe2dinsi, elle établit un cadre de
pratique territoriale souvent dictée par un vécu e partage un ensemble
d’individus dans un espace de vie donné. A juste, thlbert Demangeon disait de la
frontiére qu’ «elle est un cadre ou I'essentiel n’est pas le cadags les hommes qui
sont encadrés'’. Il s’agit, dans ce sens, d’une matérialisatiogsiiue de rapports
socio-spatiaux entretenus. Au cceur de ces relatithmenme est le centre d'intérét
dans un ensemble de constructions sociales et/dtigpet spécifiques applicables a
un territoire homogéne ou non. Son tracé est deaiet de vue sujet a une
fluctuation alternant des continuités et discontésidans I'espace construit et vécu.
Cette fluctuation tient des processus historiquegéepolitiques des constructions
territoriales et des mutations spatio-temporelMais plus que tous autres facteurs,
c’est 'éemergence de nouveaux poles centraux fliensaproposant des alternatives
d’acces a certains services auparavant inexistiams un rayon de part et d’autre de
la frontiere qui détermine sa circonscription ou .ndm conséquence est
I'établissement de nouveaux rapports territoriauxrgudent la frontiére mouvante

et refaconne sans cesse le visage social et etanfules pays en rapport avec la

> Emmanuel Bioteau et Yann Calberac, 2005, la g@bigaface a son objet. Distanciation et
méthodes a travers I'exemple d’un terrain frontalie

16 valérie Cordon, 1998, Mémoire professionnel diist géographie Institut, Universitaire de
Formation des Maitres de I'’Académie de Lille.

7 Albert Demangeon, 1941 « Géographie des frontigiesAnnales de Géographie, n°281 pp. 58-60.
'8 Maxime Boutry, 2011, les frontiéres « mouvanteea Birmanie.
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migration, la mobilité professionnelle et économi@iesi que les brassages qui en
découlent. Vu sous cet angle, on est tenté d’&epcder la frontiere suivant une
dimension sociale qui implique une perception e@ndsotout ce qui est autour dans

un rapport attirance/répulsion/couture/coupure desgones de partage.

Ainsi, si des paradigmes ont longtemps concu latifeogy dans la construction des
Etats-nations, comme une logique de séparation ralEu une dimension
socioculturelle cadre ce concept suivant une séparale groupes culturels. La
littérature anglaise permet de différencier cesdands en utilisant les concepts de «

frontier » pour la vision sociale et deberderouboundary»'® pour celle politique.

Par conséquent, dans I'épistémologie du conceptidérenon remarque un glissement
de sa définition dans le temps et au fil des motatdes rapports entre ’lhomme et le
territoire dans lequel il évolue. D’'une conceptiessentiellement physique et
géopolitique, elle est passée a une conception lphgs intégrant, en plus de ces
derniéres caractéristiques, les aspects socialltetrel. En conséquence, la frontiere
est caractérisée par la maniere dont le territtergie se représente dans lI'imaginaire
de l'individu acteuf’. Elle prend le sens d’une limite virtuelle, fluatie au gré de
mutations sociogéographiques, géopolitiques et@uajues dans un ensemble qui
va au-dela du concept d’Etat.

[.1.1.2 Perception et évolution du concept de friemé en Afrique

La matérialisation de la frontiére en Afrique a cordes vicissitudes au cours de son
histoire entre constructions autochtones et cadratpmial. Cette évolution est ainsi
caractérisée par une triple tendance qui s’artisutela conception des populations
d’abord, sur l'organisation des sociétés politiqpedcoloniales ensuite, et sur la
pénétration coloniale enfin. L'influence de cesidraléterminants majeurs a
conditionné l'existence des frontieres actuellesy¢piues) dans sa représentation
géopolitique. Dans les faits, si les présentedditioins de souveraineté sont héritées
de la colonisation, elles ont été confirmées w@igement & la décolonisation.

Cependant, sa conception et son vécu par les act@gaux demeurent

19 Barth F., 1969, Ethnic groups and boundaries : sheial organisation for cultural difference,
Boston, Little Browne
20 , . . . P e . . . .

Du décideur (dimension géopolitique) au citoyeimg@hsion socioculturelle) en passant par le
planificateur (dimension de 'aménagement).
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intrinsequement liés aux représentations séculdieebespace et des constructions

politiques du passé comme les empires et les roggaum

Comme partout ailleurs, I'Afrique ancienne a pradies sociétés politisées bien
organisées. Cependant, ces dernieres n’étaieninpastes dans une logique de
tracage d'une ligne de séparation mais dapgorts socio culturels dans une
relation de groupe qu’il s'agisse de villages owm’ensemble de villages liés de
facon horizontale et non sur une hiérarchisatiortivale®® ». La frontiére était
percue dans une structuration essentiellementrdiétée par I'établissement d’'une
zone de contact, d’échanges et de rivalités. Aiabg revét une limitation aux
multiples fonctions dont la construction a toujoéchappé aux pouvoirs considérés
comme centraux de I'époque. L'emprise de ces dexme renvoyait pas a un
territoire physique délimité et intangible. Ce i®ire symbolisait plutét un rapport
de contréle entre ce pouvoir et des dépendantaaydemeurent pas forcément dans
'espace de domination. Cette situation de disowiitiés territoriales marquées par
I'aspect irrégulier du peuplement a rendu invisbles frontieres de ces sociétés
politisées. Par conséquent, les frontieres deseasoempires ne peuvent pas étre
placées avec exactitude dans le sens ou elles issatites dans une pratique
territoriale continue fortement caractérisée par édehanges économiques dans le
cadre du commerce transsaharien. Par ailleursisiémce de plusieurs poches de
peuplement constituées des mémes ethnies dans wuopation discontinue de
I'espace inscrivent ces derniéres dans une idetdit#oriale plus vaste que les
supposées limites des sociétés politisées. Aitidentité territoriale en Afrique
occidentale ancienne se résume a un congloménaiateons imbriquées de facon
horizontale dans une logique d’alliances socio-gjies indépendamment d’'un
cadrage fermé. Cependant, il faut préciser qu'adjbur cette reconnaissance d’une
identité territoriale plus élargie que les contoacduels des Etats constitués a la
décolonisation n'est pas I'objet d’'une contestatidentitaire allant dans le sens
d’'une couture des territoires précoloniaux. Enteféefrontiere comme séparation est
intégrée par les populations. Ce sont l'utilisattmnl’espace et les pratiques de vie

qui remettent passivement en cause le cadragehemactuel.

2L Catherine Coquery-Vidrovitch, 1999, Des frontiéres Afrique du XIl au XVi™ siécle,
Symposium régional d’historiens africains $listoire et perception des frontieres en AfriqueXdu

e au XXe siécle dans le cadre d’une culture deala, péunis a Bamako, République du Mali, du 15
aul9 mars 1999.
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Au XIX®™ sigcle, la ferveur de domination et d’acquisitida territoires pour

satisfaire notamment la demande industrielle enémest premiéres change la donne
géopolitique en Afrique de I'Ouest. La conquéteonmle a imposé une nouvelle
partition des territoires colonisés a la maniérend’ entente entre les différentes
puissances occidentales. Celles-ci ont édifié dgee$ de démarcation pour
conserver leurs domaines d'influence. La conféredeeBerlin de 1884 finit le

partage des territoires entre les différentes ®mogérialistes suivant un découpage
géomeétrique. Le cadrage qui s’en est suivi a imétalurablement les frontieres

séparant les pays conquis.

Cette fragmentation a porté un coup sur I’homogérsncio spatiale en particulier

en Afrique extréme occidentale selon Boubacar B@re99).

«Au sud, les Diol%, les Manding22 et les Peul22

appartenant a l'ancien territoire de Gabou sont

partagés entre les deux Guinée, la Gambie et le
Sénégal. Et encore pire la situation de la Gambie
qui coupe la colonie du Sénégal en deux, créant
ainsi entre le sud et le nord de ce pays un
déséquilibre majeur qui est une des causes de la

rébellion Diola en Basse Casaman&é.

Ces déseéquilibres engendrés irritent égalemennbaorbre d’autres détracteurs de la
séparation provoquée par la colonisation. lls omtépde séveres critiques sur le
partage de I'Afrique et I'établissement des noweselfrontieres. Le concept de
frontiéres artificielles, en opposition binaire ade concept de frontieres naturelles,
prend une signification d’injustice sociale et itemale. Dés lors une dichotomie,
décalée dans le temps, apparait entre la frontigeeden hautpar les pouvoirs
impérialistes et la frontiére vueati baspar les chercheurs. Des critiques acerbes ont
remis en cause la légitimité des nouveaux tracéstalDs auteurs, d’apres Sauter

(1982) soutiennent que :

%2 Ethnies vivant essentiellement dans la Régionratiéude la Casamance.

23 Boubacar Barry, 1999, Des frontieres en AfriqueXdliau XVI°™ siécle, Symposium régional
d’historiens africains sutistoire et perception des frontiéres en AfriqueXdle au XXe siécle dans
le cadre d’'une culture de la paixéunis a Bamako, République du Mali, du 15.@unars 1999.
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«Les frontieres tracées par les colonisateurs sont
absurdes et constituent la source premiere des
difficultés et des ingérences dont souffre I'Afrique
Le concept fait donc référence au refus supposé des
négociateurs de prendre en compte la réalité
historique, culturelle, sociale de [I'espace ainsi

partagé par la frontiere.

Ainsi, il s’agit de voir les conséquences de ceodpage sous I'angle d’'un décalage
créé entre I'espace vécu par les autochtonessgtaie construit par le colonisateur.
Le résultat est sans doute un antagonisme entralees types d'utilisation de
'espace. Dans cet antagonisme, les structuratitargtoriales découlant de
'aménagement de I'espace a la colonisation sgoplantées par les pratiques de vie
en rapport avec les représentations propres a tesparcu par les populations
locales.

«Les frontieres imposées par I'histoire coloniale
peuvent apparaitre comme des barrieres
restreignant la liberté des sociétés [.L¢ territoire

ne se crée pas sur la base d’'un morceau d'espace
clairement délimité et borné mais en revanche sur |
fonctionnement tres fluide de réseaux sociaux et

d’alliances de communautégRenard 2007).

Cette tournure marque une nouvelle perception damrdefinition de la frontiere
appliguée aux pays issus de la colonisation. E#ééemite vers une construction
culturelle dont la caractéristique essentielle faiférence a une approche

multiscalaire allant d’un groupe d’individus a pouvoir politique.

«La frontiere est le résultat d’'un processus de
socialisation et d’appropriation, le territoire estin
espace de reconnaissance et d’identificationstl e
un concept applicable a différentes échelles, ét qu
se concoit autant pour des groupes socio-ethisique
que pour une collectivité nationale ou un

pouvoir politique» (M. Le Berre, 1992).
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Dans ce contexte, les espaces communs en Afriqlilewdst sont configurés dans
une logique d’homogénéité socio-ethnique. Les faits s’y passent restent liés a
I'identification des individus par rapport a desmues de vie qui éliminent les
clivages physiques créés par les frontieres. Toistetette situation ne peut étre
assimilée aux incessants mouvements de rébelliale etécession endémiques en
Afrique de I'Ouest. En effet, si I'intangibilité defrontieres, fondement des Etats-
Nations et mise en avant aux indépendances, esteane remise en cause, il faut se
départir de I'amalgame qui fait prévaloir des reveations sous-tendues par une
appartenance ou une identité territoriale quelcenqglli faut percevoir ces
revendications armées comme une sorte d’affirmatigopolitiques, stratégiques et
economiques mettant souvent au premier plan ler@entles ressources naturelles
tant entendu que ces dernieres suscitent des d¢@@goiau sein des anciens

colonisateurs.

En conclusion, les dynamiques territoriales desegate partage frontalieres et les
mutations qui 'accompagnent en Afrique de I'Ouddpassent le simple cadre d’un
vécu de l'espace par les populations locales. L'empr des dynamiques
géopolitiques introduit un eternel redéfinition deatilisation de I'espace et
bouleversent sans cesse les pratiques socioécoresniG@ependant, le vécu et la
perception séculaires de I'espace permettent paeslations de s’inscrire dans une
pratique spatiale stable sans remettre en causefréggieres mais en les
défonctionnalisant par rapport a leur attribution laeitation d’une souveraineté

nationale.
[.1.2 Double problématique santé/frontiere

Comme évoqué précédemment, I'évolution des prosessaiaux tend a fagonner
I'espace en ignorant les réalités officielles desdjctions différentes caractérisées
par des limites physico-naturelles et/ou artifieigl La notion de frontiére tend a
perdre son sens originel. A ce propos, I'espacas da géographie des frontiéres,
n'est plus considéré comme uneenveloppedes structures étatiqgues selon
Francois Moullé, (2010). Il est plutét percu comme ensemble territorial ou
s’entrecroisent des flux dans des bassins a ckavallusieurs Etats.

Les liens sociaux de tout ordre, notamment en saeté&ont plus confinés dans le

seul contexte national mais sont inscrits dansadrecplus général avec, dans bien
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des cas, une polarité transfrontaliére.

Aujourd’hui, I'étude des interrelations santé atiteires est révélatrice de la facon
dont les barrieres étatiques se banalisent paorapda conception classiqugra-
muros du cadre gu’elles délimitent. En effet, la porosiEs frontieres, dans une
logique d’'ouverture a l'autre marquée par la molightion et le regroupement
communautaire, est certainement la voie la plugleage propagation des maladies
en générale (méme endémiques). Elle propose égal¢maportunité d’'un choix de
recours aux soins qui va au-dela des frontieressiAl'aisance et la multiplication
des flux de populations a la recherche de soindiqognt un systéme complexe
d’orientation dans le recours aux soins. Des aeegecrutement transfrontalieres se
forment alors naturellement autour de structure®males avec une polarisation de
populations non prévues. Ce recours aux soins éisi géar la qualité de l'offre de
santé, l'accessibilité physique, les relations a@odnomiques, les mutations des

espaces urbains périphériques entre autres.

Cette problématique, si fertile, a fait 'objet dizherches tendant a aborder les faits
de santé dans une dynamique de processus sodiauspah mettant en valeurs les
paramétres de continuités et de discontinuités.deesieres dépendent de I'espace
vécu socialement en rapport avec les multiples régdea entretenus. Ces échanges
s’operent dans un foisonnement de flux incessangs sgpposent lattractivité de
certaines centralités. Des auteurs se sont ateelédflechir sur la question, et
notamment dans I'espace européen. A ce sujet, t@mrisamour (2010) a étudié la
«polarité hospitaliere et [lintégration européenne Il évoque le cas de
'agglomération du Poéle Européen de Développem®miD) avec les mobilités
transfrontalieres de soins qu'elle engendre autder structures nationales en
Belgique, en France en Allemagne et au LuxembB8uBandra Perez et Alessandro
Balli (2010) se sont intéressés aux Alpes du?3od ils ont mis en évidence les
dissemblances, dans les systémes de soins itdlieaneais a travers les provinces
de Cuneo, Imperia en ltalie et le département dpssAMaritimes en France. Ces
dissemblances génerent un accés aux soins difi@retdans le bassin de santé

transfrontalier a travers une logique nationale qui juxtapose des systéraesadté

4 Grande Région englobant la Wallonie, la Lorraled,uxembourg, la Sarre et la Rhénanie-Palatinat
% Département des Alpes-Maritimes en France, PrevilecCuneo et d’'Imperia en Italie
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a I'héritage différents. Francois Moullé (2010) s’est penché sur la saotés I'angle
d’une «situation d’accident lié a la pratique des sportsmontagne impliquant une
intervention d’'urgence dans I'exemple du massif du Mont Blanc. Les résea
transfrontaliers d’organisation des interventiohggence y sont interprétés comme
de puissants révélateurs de la coopération transiaéd dans le cadre d’'un bassin de
santé a cheval sur la Suisse et la France. Selptaltrontiere y «est devenue une
simple discontinuité fonctionnelle dans une logigiee partage des compétences
territoriales ». Ces discontinuités dans I'espace sanitaireaossi été abordées par
Sébastien Fleuret et Emmanuel Bioteau (2010). Lemayses ont porté sur la
« gestion territorialisée». lls percoivent les discontinuités dans le cxteted’une

« multiplication et d’une superposition de territagre d’'une part, et d’autre part,
d’'une «variation dans la maniére dont le territoire estuéoar les planificateurs et
les acteurs>. lls mettent ainsi en évidence une lecture gpdtive dans les
guestions de gestion de l'espace ou la santé doitstituer un <enjeu
d’aménagement de I'espaee

D’autres auteurs ont suggéré cette lecture danpdgs émergents comme Audrey
Bochaton (2010) notamment, dans I'espace transflieniao-thailandais. Elle y voit
la construction d'un kub sanitaire a la fois régional et mondialdont le centre est
constitué par la Thailande. Cette derniere a suumedun systeme de soins
performant pour drainer des patients d’origine diggLaos, Cambodge, Myanmar).
Toutes ces études évoquent la transnationalisdioboffre de santé et du recours
aux soins que Virginie Chasles (2010) aborde saudsrme d’une #nondialisation
des savoirs et des pratiques sanitaires; émergeeicda mondialisation des

maladies ; mobilité des populations et des malades

Ce schéma du caractere international des bassisante est également visible dans
les pays d’Afrique en général, notamment dans desgransfrontalier constitué par
le Sénégal, la Gambie, la Guinée Bissau et la @Guifigutefois, on note I'absence de
recherches et de publications traitant les inteastsanté et territoires dans cet

espace transfrontalier.

La constitution d’un bassin de santé transfrontatians I'exemple du Sénégal, de la
Gambie, de la Guinée et de la Guinée Bissau, sitndans une dynamique socio-
spatiale et économique complexe. Théoriquemertrde@ion des structures de soins

dépend de la facon dont le systeme de santé est @ngrganisé suivant une
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déclinaison de niveaux de desserte. Cette échealffralde soins est calquée sur une
hiérarchisation des lieux centraux en fonction @ius administratif, de I'importance
démographique etc. Cependant, ce schéma valabtelemmonditions normales de
recours aux soins est bouleversé par une orientaffective du recours aux soins
qui fait fi de cette circonscription formelle despaces sanitaires initiée par le
planificateur. Les raisons attenantes a cette adition entre le recours aux soins
des populations et I'offre de santé relevent desiplus facteurs qui peuvent étre
d’ordre institutionnel, social, économique, culturistorique etc. En effet, si
I'organisation du systéme de santé est identique fpesi quatre Etats (Sénégal,
Gambie, Guinée Bissau et Guinée), les ramificationg ce maillage implique, ne
couvrent pas efficacement les zones frontalierésadtiisent une nette discontinuité
dans l'offre de santé. D'un autre c6té, les dynaesgsocio-€économiques sont
vécues dans une continuité spatiale sans conswiedds limites étatiques. Cet état
de fait est illustré par les mouvements de popadatiautour des axes économiques
symbolisés par leluma Dans cette partie de I'’Afrique de l'ouest, I'espasécu
tend vers l'effacement institutionnel de la théodie polarisation des services de
santé. En effet, la formalisation de l'offre de r&oiproposée dans le cadre des
politiques nationales de santé est supplantéeepdrdjectoires de recours aux soins
qui sortent de ce circuit classique. Il en résulte fréquentation de part et d’autre
des frontieres définie par I'accessibilité physigleequalité des soins proposes, le
statut des structures et I'espace vécu dans lagars$ sociales propres a I'ensemble
de cette partie du continent. Les systéemes de slast§uatre Etats, caractéristiques
d’'une gestion centralisée, présentent des écarssuaté aux zones frontalieres ou la
desserte a tendance a s’amenuiser. La réalité @hune aux soins repose sur la
recherche de meilleurs soins dans une accessipiiggique raisonnable quelle que
soit la provenance et la destination par rappowt #&antieres. Par ailleurs, la
configuration géographique laisse le choix aux pajahs a cheval sur la frontiére
de solliciter la structure de soins qui convienmlieux quelle que soit 'appartenance

nationale ¢f. page 35 carte)3
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Carte 3 : Distribution des lieux des structuressthins dans les zones transfrontalieres
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[.1.3 Santé et Equité territoriale en Afrique de I'@st

L'équité territoriale est un concept ambigu que I'paut placer dans plusieurs
contextes. Dans les problématiques santé et frenti@us I'appréhendons en termes
d’'inégalités d’offre de services publics entre didférentes composantes territoriales
a lintérieur d'un Etat d'une part et d’autre pateé disparités des capacités de
desserte aux terminaisons frontalieres entre lats Et

- Dans le premier cas on peut I'aborder commteacuisant I'aspiration a une
relative égalité de traitement entre les citoyensixdnéme Etat, les habitants d’'une
méme région ou les contribuables locaux d’'une méamemune”’. Toutefois, la
question doit étre posée en termes de dessertécadapes besoins changeants d’un
endroit a l'autre et non d’égalité. Si on adoptdecdéfinition en relativisant sur la
conception d’égalité, 'ensemble des Etats du badsisanté de la Haute Casamance
ont pris un énorme retard sur I'éradication degatiés territoriales d’offre de soins.
Comme évoquée dans l'introduction générale, lagiogide pratique territoriale
découlant des périodes coloniale et postcolonialdalariqué des inégalités
gigantesques entre les villes et les campagnes.aEdussi instauré durablement des
écarts de développement entre les zones de codeagiénétration coloniale et les
périphéries frontalieres. Ces disparités se satdrfent manifestées dans le secteur
sanitaire qui obéit ni plus ni moins a la centetien des services tertiaires dans les
grandes villes. Par conséquent, les terminaisons adsliees dans la planification
sanitaire relativement aux besoins exprimés pampbgsulations qui y vivent. Cet
écart souléve plusieurs questions dont la plus rapte reste poser aux autorités
étatiques et sanitair€s Quelle place I'équité territoriale occupe danglenification
sanitaire dans la mesure ou aucune tentative dgpliideage n’a pu résorber les
inégalités d’acces aux soins ?

Malgré la volonté politique affichée de réduire &=rts de santé, le fossé ne cesse
de se creuser et la situation économique de plygusndégradante n’arrange pas la
situation. C’est ainsi que la Haute Casamance aur abe ce vaste ensemble

territorial (comme Bafata et Brikama en Guinée Bisst Gambiecf. carte 3 page

% Derycke P.H., Offner J.M, 1997, Réseaux et édaitétoriale : Introduction, FLUX n° 27/28.
27 Qu'il ne faut certainement pas distinguer danspags en développement car quelle que soit la
politique de décentralisation et de déconcentratanse décide par ligne verticale.
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35) est confrontée a une carence a I'égard de laedesmédicale devant la forte
demande nationale et frontaliére.

- Dans le deuxiéme cas, I'équité s’inscrit dans loggque de cohésion territoriale
qui est percu dans un cadre supranational des «Territoires se développant
harmonieusement et en synergie les uns avec lessawisant des priorités et des
objectifs communs, en mettant en ceuvre des skatédiaide de moyens et d'outils
adaptés a leur capital territorial, et offrant aus les citoyens [...] un acces egal aux
services et opportunité£®. Ainsi, cette problématique suppose un certaieaivde
coopération transfrontaliere aussi bien dans unrecatbmmunautaire (Union
Européenne) que dans un contexte ou plusieurs ggdaiartagent un espace commun
(Haute Casamance en Afrique de I'ouest). Dans desple partage entre les quatre
Etats de notre zone d’étude la question a été éomggs soulevée et débattue dans le
cadre de 'OOA%. Mais les actes de coopération posés a ce jour smnvent
minimes et méconnus des populations concernées Bartontexte ces dernieres
sont livrées a elles mémes et s’inscrivent dans logegue d’adaptation et de
recherche d’alternatives. Aux zones frontalier@ssuffisance de structures de soins
associée a une absence d’harmonisation de I'offreoths et d’accessibilité physique
réduite, traduisent fortement des complexes teigiia qui supposent des mobilités
de soins.

28 Définition donnée par ’Assemblée des Régions e, 2008
29 Organisation Ouest Africaine de la Santé
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l.2 Analyse méthodologique

|.2.1 Protocole de recherche

Nous nous proposons dans ce chapitre de cerneadee anéthodologique de
recherche que nous avons adopté suivant un mogé&eatoire qui se décline a
plusieurs niveaux, de la recherche bibliographigleerédaction finale en passant par
le choix des unités spatiales, I'élaboration d'whantillonnage d’'application des
enquétes socio sanitaires, les résultats, le tnaité des données et les analyses et

interprétations qui en découlent.

Schéma 4 : Protocole de recherche

Echelle d’application :

Choix des unités
/ spatiales \
Recherche Collecte *e données :

documentaire, . . Vérification des
Problématique, > erﬂt‘;fé'ﬁ”gggﬁées > 'hypo_thés_es
Hypothéses et Objectifs| L Rédaction finale
officielles
de recherche |

Synthése des résultats |
analyse et interprétatior]

1.2.1.1 La recherche bibliographique

La recherche bibliographique s’est déroulée tolbmg du déroulement de la these,
de I'énoncé de la problématiqgue a la méthodologlepte, aux recoupements
théorigues ou encore au traitement des résultatterdain effectué par d’autres
chercheurs. Nous avons recueilli les contributiessplus en phase avec notre théme
de recherche dans les revues et ouvrages et égdldese mémoires, theses et
documents administratifs suivant des supports paptenumériques. C’est un travalil
qui s’est effectué en France et au Sénégal dansetér®s de documentation dont les
principaux sont :

- Au Séneégal, la bibliotheque universitaire de Daka bibliothéque de I'Institut
Fondamental d’Afrique Noire (IFAN), les centresdi'cumentation du Ministére de
la Santé et de la Prévention, de la direction d@rkvision et de la Statistique,
d’ENDA tiers monde, de 'OMS etc.

- En France, les bibliotheques universitaires d'dmg d’Orléans, de I'ex IRD
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d’'Orléans etc.
Cette recherche exploratoire a permis de faire analyse conceptuelle et un
positionnement méthodologique sur le fonds des Ignafitiques soulevées et la

facon de les aborder dans le contexte de notreesjgmrecherche.

[.2.1.1 Les différentes méthodes utilisées surdeain

La complexité et 'immensité du terrain de recherdogis aménent a édifier une
échelle d’étude en choisissant des unités spatiadaisant au mieux nos objectifs
et hypothéses de recherche. Ces unités spatialeédédefinies en rapport avec les
notions de zone frontaliere, espace partagé, discitdts territoriales, bassin de
santé, mobilités de soins, déplacement économitue®rtance et hiérarchisation des
lieux centraux etc. Cette classification a eu pahjectif de synthétiser la pratique
spatiale d’'un point a un autre suivant une careaton de fonctions territoriales
spécifiqgues et du rdle des unités spatiales dam®natruction du bassin de santé
transfrontalier. Une fois élaborés, les criteressékection des unités spatiales, des
enquétes de terrain sont appliguées aux populatdins d’avoir un apercu de

I'intérieur des complexités frontalieres en matiéeerecours aux soins.

1.2.1.1.1 Critéres de sélection des unités spatigle

Le caractére transfrontalier de ce travail de redie implique un vaste ensemble
constitué de quatre Etats. L'application exhaustieela collecte de I'information
demeure ainsi relativement compliquée dans la reesurle risque de s’éparpiller
peut amener a passer a cbté de I'essentiel. Tositefims I'ensemble le caractere, en
général, homogéne et continu de I'espaake partage peut faciliter la démarche
méthodologique et nous amener a faire le choix a@l’ghassification en unités
spatiales représentatives et transposables a pisgadroits de 'espace commun.
Pour cela, nous avons établi une typologie de ikl@safjui met en avant plusieurs
paramétres déterminants dans la construction desatits périphériquexf. page
43, carte 4 impliquant un déplacement transfrontalier en gecgncerne le recours
aux soins. Ces parametres, qui incluent tous kemce d’'une structure de soins, sont

d’ordre :

%0 En référence a 'homogénéité socio spatiale atigtle qui prévaut dans I'espace sénégambienne
particulierement dans les régions naturelles dakse, Moyenne et Haute Casamance.
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- géostratégique : il prend en compte le positiomer®t a cheval sur la frontiére
I'accessible physique. Ce sont les points de passagtalier ;

- socioéconomique : il s’agit de points de rencenéiconomique proposant une
affluence de populations d'origine diverse danspgace commun. Ce sont les
localités de tenue de marché hebdomadaire ;

- sanitaire : il se résume a la distribution spataes structures de soins en générale,
de la localisation et de I'accessibilité dont efiest I'objet.

Ainsi, nous avons débouché sur une échelle du lagaglobal partant du simple
village le plus reculé a la capitale régionaledadtrisant des dynamiques spatiales au-
dela du seul champ socio-sanitaire. Cette démar@imuti en une identification des
unités spatiales dans I'espace transfrontalieradéldute Casamance. Ainsi, nous

avons :

-Les zones frontalieres avec des villages a chawala frontiere comm&alikégné

et Saré Konko: elles sont dotées de structures de soins foradites et présentent
une accessibilité physique a I'échelle transfro@tal et une homogénéité sociale,
spatiale et ethnique par rapport aux vis-a-visngiees. Le choix de ces localités
permet de pouvoir cerner la zone frontiere suilartontradiction entre espace subi
et 'espace vécu pratiqué. L'espace subi fait s¥fée a I'édification d’'une ligne de
partage frontaliere imposée par la colonisatiocoefirmée apres les indépendances.
L'espace vécu et pratiqué renvoie aux habitudesieleséculaires des populations
héritées du passé précolonial et dont I'applicatiojourd’hui fait fi des frontiéres.
Ainsi, ces espaces sont typiques d'une configuratizi les mouvements de
population s’inscrivent dans une logique ou mémla §iontiere existe, les relations
tissées relevent d’'une pratique territoriale quiclde de I'organisation précoloniale

de I'espace.

Ces configurations sociale, culturelle, géopolitigueerritoriale impactent fortement

sur les mobilités de soins. Celles-ci s’orienteaturellement vers ces localités a
cheval sur la frontiére et qui disposent de stmestule soins relativement acceptable
et dont I'accessibilité physique permet une poigs d’'un arriere pays de part et

d’autre de la frontiére mal couvert sur le plan targ.

-Les zones frontalieres avec tenue ldemo comme Saré Yoba et Pataau rble

socioéconomiqueentral : elles attirent des populations par leffte services socio
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sanitaires et l'opportunité de déplacement qu’'ellepose au jour de marché. La
configuration sociogéographique a impliqué une oiggEtion économique sur la base
du maillage d’'un réseau d’échange impliquant unetiration bipolaire. D’une part
nous avons des foyers de production primairesayérnt également un réle de point
de collecte des ressources naturelles. D’autre @ast points de rupture de charges
constituent des zones d'échange incontournablegesblocalisés sur une position
accessible dans la zone frontiére. Ces derniersticeent des centralités qui attirent
par rapport a d’autres domaines comme dans lewedt la santé. En effet, ils
disposent d’une offre de soins relativement acddptat permettent une disponibilité
en moyens de transport fréquents surtout le jolow®a

-Les zones abritant debumo hors zones frontalieres commigiaobé: elles
sont relativement éloignées de la frontiere mags@ntent une importance de par la
liaison qu’elles proposent entre les localités fatiares et la capitale régionale dotée
d’'une offre de soins de niveau tertiaire. Nousalesns différenciées des localités de
marché hebdomadaire précédentes car elles n'onepasémes caractéristiques de
localisation. Si les premiers se tiennent en zowtusivement frontaliére, lumo
de Diaobé par exemple se situe relativement élaiigni@ frontiere dans une position
carrefour avec une certaine facilité d'acces gduyome par rapport aux pays
limitrophes. Il s’agit d’un point de rencontre éocomque d’obédience internationale,
le loumole plus populaire, qui relie tous les autiesmoet attire des populations des
pays limitrophes ou non (Gambie, Guinée, GuinésdisMali, Niger, Cote d’lvoire
etc.). Il a également la spécificité d’étre un pooh collecte des produits
manufacturés destinés aux zones les plus reculés lepabiais desloumo
intermédiaires. L'afflux de populations de diversihons lui octroie la place de lieu
central dont dépend un ensemble de satellites.efi@ms; Diaobé est le symbole
typique d’une localité importante dans les dynansqtransfrontalieres de par les
échanges économiques qu'il centralise. Cependamiste oublié dans les stratégies
de développement humain comme la desserte entmitages de soins tandis que le

recours aux soins transfrontalier favorise undrgguentation.

-Des villages étrangers frontaliers abritant t®sno ou non comme&ambadiou,
Toniataba, Saré Mali, Kuntima : ils ont la spécificitéd’étre mal couverts par les
infrastructures de soins. Il s’agit de localitési&ées dans les autres Etats et qui sont

particulierement émettrices de patients. lls jouen réle primordial dans la
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définition des mobilités de soins transfrontaliees effet, ils constituent demnes
tampondont la tenue dBumq dans certains cas, permet d’accéder plus facileene
d’autres localités mieux pourvues en infrastrudwsanitaires par une disponibilité
en moyens de transport plus aisée. Dans d’autees gagit simplement de localités
dépourvues de structures de soins que d’autress Zrengeres proposent un acces

aux soins grace a une certaine accessibilité phgsiq

-Les capitales régionales avec une structure de deiréférence commi€olda,
Vélingara et Médina Yoro Foulah: elles disposent de structures secondaires et
tertiaires de soins. Ce statut de desserte faiteddocalités les derniers maillons de
la chaine de référence sanitaire. Elles recoivardi a@es patients de toute la zone
transfrontaliere avec une origine diverse en famctie la localisation géographique,

de I'accessibilité physique, et des urgences.
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Carte 4 : Localisation des unités spatiales dansdssin de santé de la Haute Casamance
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1.2.1.1.2 Outils utilisés et organisation dans leenps de la collecte des

données

Les outils utilisés dans la collecte des données de deux ordres. D’abord une
administration de questionnaire aupres des popuktet des professionnels du
secteur socio-sanitaire. Ensuite un recueil de desnéédicales officielles a partir
des structures de soins de nos unités spatialesjectif de ce choix est d’avoir une
vision sur la perception des acteurs suivant ument@tion qualitative d’'une part.

D’autre part, il s’agit de mesurer le volume d'aités des structures de soins en
rapport avec l'age, l'origine, la pathologie des sdtants par une approche
guantitative.

Ces deux méthodes adoptées s’inscrivent dans lguegl’obtenir a partir d’'un
échantillon représentatif des informations extraptds a 'ensemble des cibles du
recueil d’opinions. Ainsi, nous avons représentéptpulation globale sur un
échantillon de 248 personnes ciblées par I'adnratish du questionnaire et de 2016
patients répertoriés dans les registres de trdd&Esentes structures de soins de nos

unités spatiales.

L'application du questionnaire a été faite suivant sondage aléatoire simple en
prenant toutefois en compte les signes extérielaisathce par rapport a I'habitat
urbain ou rural (en dur ou en paille) dans uneradtece de choix.

Les entretiens menés auprés des patients sénégalatranger ou des patients
étrangers au Sénégal sont exécutés au hasardrbestres dans les structures de
soins et dans les marchés hebdomadaires. Pour réaligés dans les marchés
hebdomadaires, on a choisi de partir d’'une quesititisidiaire posée. Cette question
porte sur la fréquentation éventuelle de I'enq@étée structure de soins étrangere
au cours des deux dernieres années. C’est suivametaur affirmatif que nous
poursuivons sur le questionnaire en tant que katolis est par contre arrivé de
poursuivre les entretiens dans un autre registémensi la réponse est négative,
devant la loquacité de l'interlocuteur pour desoinfations aussi importantes que
révélatrices sur les mobilités transfrontalieresaias.

Par contre dans les structures de soins cette iguestibsidiaire était occultée.
Cependant, il fallait recueillir les témoignages tieis les patients et/ou des

personnes accompagnantes trouveées sur place gt tiite sur une séparation
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entre populations théoriquement desservies (auMeguta structure de soins est
destinée selon la politique de santé de I'Etat eon&) et populations effectivement

desservies (ne provenant pas du domaine d’influgrémique).

L'échantillonnage adopté pour la collecte des desméédicales officielles s’inscrit
dans un cadre beaucoup plus structuré. En effetéfaut de pouvoir exploiter
'ensemble des observations des registres, noussgwis une part proportionnelle,
entre 2010 et 2011, au volume d’activités global afeque structure sur un
échantillon de 2016 observations choisies en fondaiun pas de sondage. Ce pas de

sondage représente 1/100 de I'ensemble des camsulta

Tableau 2: Part de chaque unité spatiale dans &étilon des fiches de collecte

Structure Observations Fréquences
Kolda 408 20,20%
Diaobé 398 19,70%
Pata 350 17,40%
Saré Yoba 343 17,00%
Salikégné 270 13,40%
Saré Konko 247 12,30%
Total 2016 100,00%

Sources : enquétes sur les données médicales Z010-2

Pour le bon déroulement des enquétes au niveastresures de soins, nous avons
sollicité de la part des autorités administratieésanitaires des autorisations afin
d’accéder facilement aux données sanitaires.

Pour l'administration du questionnaire nous avoms recours a un traducteur
maitrisant les langues parlées dans la zone notamlemandingue et le pédl
d’'un chauffeur connaissant bien la zone et d'unsge se chargeant d’'une partie

des questionnaires.

La réalisation de ces enquétes socio sanitairdaiesipar le canal du logiciel sphinx
dans I'élaboration du questionnaire, la collects d&ponses et les traitements et

analyses des résultats obtenus.

31 Les deux principales langues de communicationsopiées dans notre zone d’étude.
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Aprés une prise en compte de I'étendue du terraipptication et de la méthode de
collecte, nous avons scindé les travaux en deusgshentre 2010 et 2012.

-La premiere phase, qui s’est effectuée du 3 déaradiO au 14 janvier 2011, a
consisté a une administration de questionnairenvié®@s ménages, d’'un guide
d’entretien ciblant les professionnels de la sdetpatients étrangers a Kolda et les
patients sénégalais a I'étranger (Gambie, GuinésaBi et Guinée). Une collecte de
données est aussi réalisée au niveau des strudangsires a l'aide de fiche de
collecte définie selon les informations recherchée sur leouwes aux soins
transfrontaliers.

- La deuxiéme phase, destinée a remédier aux isanffes de la premiere, a été
réalisée du 15 décembre 2011 au 13 janvier 2018.&porté sur une démarche
d’enquéte participative au moyen de la méthodefoess group® dans les zones
frontalieres. Elle a été utilisée afin de cernegpdaception des populations de part et
d’autre des frontieres sur la satisfaction des lprobs de santé et la coopération
sanitaire transfrontaliére. Ainsi, nous avons prefaes rencontres a Saré Ndiaye,
Saré Konko, Diaobé, Saré Yoba, Pata (au Sénégaljtilda, Toniataba, Saré Mali
(Guinée Bissau), Bassé, Bansang, Brikama (Gambla)s avant de procéder a
I'application des questionnaires nous avons jugéupp de faire un pré enquéte de
faisabilite.

Pré enquéte de faisabilité du recueil des données

La méthode de collecte des données implique dess aliapplication a travers
'administration d’'un questionnaire, d’'un guide wkeetien, d’une fiche de collecte
des données médicales officielles. Le but recheeshé’administrer ces enquétes le
plus clairement avec une lisibilité accessible auopulations concernées. Cet
exercice a supposé par conséquent un test avapitation des enquétes sur le
terrain. C'est dans cette logique que nous avonséoé a un travail exploratoire
concernant ces supports respectivement appliqugspapulations cible et aux
professionnels de la santé. Ce test a été faittdaul20 aout 2010. Cependantel

constitue pas une restitution représentative dpelaeption générale. Cette phase

%2 Un focus group est un type d’entretien de groopmposé de personnes concernées par une
politique de développement ou une interventioresti destiné a obtenir des informations relatives a
leurs opinions, attitudes et expériences ou eng@epliciter leurs attentes vis-a-vis de cettetjgple

ou de cette intervention. Il s’agit donc d’une noéth d’enquéte qualitative rapide.
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avait plus pour but de nous édifier sur :

-la faisabilité du projet dans son application méthodique sur le terrain,
-'adéquation entre nos hypothéses de départrdotination obtenue,

-I'orientation des enquétes de terrain, les rubsqde questionnaire a valider a
libeller autrement ou a supprimer,

-I'identification des populations cible a enquéessi bien locales qu'immigrantes.

Notre démarche premiére a été de tester les ereétd-rance avant de faire le
déplacement. Mais nous avions jugé plus judicieapmliquer ce test directement
aux populations ciblées par nos enquétes afin de sioinos questions sont
compréhensibles dans le contexte des réalitéselchlle pouvant pas nous déplacer
uniquement au titre d’'un test, nous avons procetlénaoi de questionnaires par
courriel & notre répondant local. Les réponses rsmum parvenues par retour de

courriel.

Cette pré-enquéte nous a permis de nous imprégnlargituation sur le terrain et de
parfaire les intitulés des questions. Ensuite remens procédeé a I'expérimentation
du traitement de données sur sphinx de la saisieap®nses a I'analyse des résultats
obtenus. Ce traitement de données expérimentainaigode nous édifier par rapport
a la perception des chefs de ménage interrogéka swation de frontiére (réelle ou
vécue), I’'hnomogénéité socioculturelle et ethniqgandanction de la zone et du milieu
de résidence urbain ou rural.

Ce test a également permis de voir la perceptiosydtéme de santé par les chefs de
ménage sur I'accessibilité physique et financiésestrictures de soins.

Un guide d’entretien a également été testé sumtinmier du centre de santé de
Kolda. Cet entretien a répondu a nos attentesiatormation recherchée quant aux

avis du corps meédical.

Cette pré-enquételans son ensemble, adhére, par ses résultats, lkypothéses de

départ. Par ailleurs, il a permis la refonte dustjoenaire en enlevant les répétitions
inutiles et en reformulant les intitulés de cerairmquestions pour les rendre plus
compréhensibles. Ainsi, hous avons pu ficeler lahode de recueil de données en

fonction des hypothéses de départ.
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Questionnaires et entretiens auprés de la populatable

Le questionnaire, destiné aux ménages et appligliénaemble de la région de
Kolda et des aires extérieures (extra frontali@@mprises), a eu pour but de nous
édifier sur la vision des populations cible par @pg :

- leur état de sante,

- la desserte et la densité médicale pergues aeséc

- les choix et les raisons de recours aux soirferetion des structures,

- les problemes de santé auxquelles elles sontrard@es ainsi que les besoins
exprimeés,

- la perception gu’elles ont du bassin de santérifpge et réel,

- la frontiere vécue dans le contexte des mobit&soins,

- la relation entre les mobilités économiques en@bilités de soins,

- le rapport entre la situation socio-économiquieetépenses de santé,

- les stratégies transfrontaliéres de recours aimss

Les entretiens aupres des professionnels de l& sade I'action sociale ont eu pour

objet de nous renseigner sur la perception deslaiiqns par rapport :

- aux capacités sanitaires de leur structure

- a l'origine des consultants nationaux et desutargts non prévus (autres régions et
pays frontaliers),

- aux raisons pour les quelles des populationschigeent les frontieres pour des

soins,

- aux prestations des structures par rapport agpihe de santé de la population

ciblée ou non,

- au recours aux soins de la population koldoisesdas Etats concernés par notre
étude,

- a la définition de l'aire théorique et effectide recours aux soins,

- aux stratégies transfrontaliéres initiées paral#®rités sanitaires sur le recours aux

soins.

Des entretiens sont également faits avec les pstiétrangers et les patients
sénégalais a I'étranger rencontrés dans les stasctler soins de Kolda et des pays
frontaliers lors de I'administration du questiomeasur :

- I'offre de soins locale comparée a celle du pi#lgsgine,
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- la raison a l'alternative de traverser la framtigour des soins de santé,
- les parcours de soins des structures de basgtraickures centrales,

- la perception de la frontiere dans son aspeat e§ou réel.

Recueil de données médicales a par d’'une fiche oiecte

Une collecte de données est réalisée aupres degtuseés de santé aussi bien au
Sénégal, en Gambie, en Guinée et en Guinée Bibsaagit d’'une exploitation des
registres d’émargement des consultations et dgsthbisations qui sont disponibles
au niveau des structures de soins a l'aide desfidbecollecte. Ces fiches contiennent
des rubriques relatives aux pathologies, a l'ogeigién I'age, et a la nationalité des
consultants. Cette démarche vise a évaluer :

- le volume d’activité et la polarisation des fotioas sanitaires suivant le niveau de
fréquentation et I'origine des consultants,

- 'ampleur de la fréquentation étrangere,

- la prévalence des pathologies suivant 'agegete safin de définir les couches les

plus vulnérables et les maladies les plus courantes

Dans la collecte des données médicales, nous aaoss exploité les rapports
d’activité des structures de santé afin de détenmine
- la synthese de la fréquentation pour les strastahoisies,

- le suivi et I'évaluation des activités socio saimes des structures.

[.2.1.1.3 Problemes rencontrés et solutions appodé

Les recherches de terrain ont été difficiles aiplus niveaux :

- L'étendue de la zone d'étude (a cheval sur quitas) a nécessité de longs
déplacements harassants sur des sentiers chaotigsssrvant des villages reculés.
Cependant, il était primordial pour nous d’y alin de collecter les informations au
plus prés des infimes découpages de notre espacecberche. Cette démarche
motivée par le souci de travailler a partir du midocal nous a fait douter par
moments sur la faisabilité du projet et le risqeepdsser a coté de I'essentiel. Mais
I'abnégation a aller jusqu’au bout, la disponiBilét la connaissance du terrain des

personnes qui nous ont accompagné ont permis dwater les obstacles.

- L'acces a linformation sanitaire par les professels de la santé nous a été trés

difficile. A cause du retrait de certains professiels de la santé et la rétention des
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donnée¥, nous avions eu des problémes & exploiter lestregide consultations et
méme & interroger les patients hospitalisés. Pample, & Diaob¥ malgré
I'autorisation officielle du médecin chef de régida Kolda a exploiter les données
sanitaires, I'infirmier chef de poste, par aillewsgndicaliste, nous a refusé de mener
des enquétes. C’est au bout de trois déplacememrtngus avons pu réaliser la
collecte des données par lintervention du médetief de région qui a compris
notre démarche de doctorant et la portée intéresshnobumo de Diaobé dans la

recherche sur les mobilités de soins en Haute Carsaem

- Une fois accédé aux sources de données, nous @&®®rconfrontées a un systéme
d’'information qui comporte plusieurs insuffisancgsant a I'exhaustivité des
données. Par exemple, l'origine des consultantst n@as toujours précisée en
fonction du pays d’origine. S’il s'agit du Séenégsauf pour I'hdpital régional de
Kolda, le montant du ticket modérateur est le mémer les étrangers et les
nationaux. Par conséquent, pour les professiondelda santé, la question de
connaitre l'origine étrangere des consultants n@ose pas et c’est le nom du village
qui est uniqguement mentionné. Seulement on ne gEsuporter une différenciation
précise de I'appartenance de ces villages a urcopglie Etat vue 'homogénéité
socio ethnique des territoires de part et d’aue® filontiéres. En effet, les noms de
village représentent les mémes choses d’'un coténeode I'autre. La plupart de ces
appellations commence p&aré ou Sinthiang qui signifient village. Elles sont
ensuite suivies du prénom de la personne qui lEm@ées. Ainsi, pour connaitre
I'origine exacte des consultants, nous avons proaédiee identification des villages
de part et d’autre des frontieres afin d’avoir wrigine précise. Ce travail a été
difficile et long car il n'existe pas de base cgraphique répertoriant tous les
villages que nous avions identifiés au niveau @gsstres de tri. Ainsi, nous avions
sollicité la collaboration d'un inspecteur des eaetx foréts. Ce dernier avait
cartographié certaines communautés ruraleans le cadre d'un projet de

reboisement pour procéder a l'identification sdl@mpays d’origine des consultants.

% )| s'agissait d'un mouvement de gréve initié parSlyndicat Unique des Travailleurs de la Santé et
de I'Action Sociale (SUTSAS) pour I'améliorationgdeonditions de travail et la reconsidération des
salaires entre autres revendications.

3 Cest I'un de nos unités spatiales trés détermésmlans la corrélation entre déplacements
économiques autour des marchés hebdomadaires dité@sade soins.

% Subdivisions administratives qui regroupent urtaies nombre de villages situées dans l'arriére
pays des villes.
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Nous avons également été aidés dans cette tadcheegams infirmiers chefs de
poste qui connaissent bien leur domaine théoriquepalarisation et l'origine

étrangere des patients frequentant leur structure.

- Il nous a été difficile par endroits, impossildans d’autres de recuelllir des
données aux points de rencontre économique ett@tesc de soins des pays
limitrophes car relevant d’une juridiction difféten A Kambadiou en Guinée Bissau
lors de nos enquétes au marché hebdomadaire, rous &illi nous retrouver en
prison suite a l'intervention d’'un agent de la Budg Mobile de Sécurité (BMS) de la
Guinée Bissau alors que nous avions l'autorisatiorchef de poste frontiere nous
permettant de réaliser les enquétes. Le probleété eésolu par notre chauffeur. En
effet, il est peul, 'agent de la BMS aussi efsissont entendus aprés une demi heure
de discussion. Cependant, il fallait qu’on parteKdembadiou. Heureusement que
nous avions pu réaliser la totalité des questioreaidestinée au village de
Kambadiou.

Mais les endroits ou on a vu le gouverneur de régie commandant du poste

frontiere comme Kuntima en Guinée Bissau tout s@sitivement bien passé.

- A cause de linstabilité politique et de l'inséitér des endroits ou sévissent des
coupeurs de rout&sa la frontiére (Gambie et Guinée Bissau) nouséo@itd’acces

impossible. Nous avons été méme dissuadés parédéame s’aventurer dans les
zones ou elle n'était pas présente. Larmée fermgstématiquement les routes
dangereuses comme celle reliant Kolda a Diaobé réir pdge 19 heures. Par

conséquent, il nous fallait partir le plutdét pbéside ces zones en milieu d’'aprés
midi pour étre sUr de rentrer en toute sécuritéaes le risque de passer la nuit au

cheik point’.

% || s’agit de bandes armées qui dépouillent lesufaijpns revenant ou partant des marchés
hebdomadaires. On ne peut pas porter une origibeser de ces bandits. Mais certains évoquent (la
presse) qu'il s'agisse de rebelles du MFDC en Casasy d’anciens mercenaires provenant de la
Sierra Léone ou de personnes armées et profitdiinsiabilité.

" Point de contrdle militaire souvent institué ddes zones de conflits.
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|.3 Analyse géographique: La Haute Casamance entneipture
et continuité d'un espace de vie commun au Seénégd, la

Gambie, a la Guinée Bissau et a la Guinée

Ce travail de recherche s’inscrit dans un regig&egraphique transfrontalier, par
conséquent, les opinions formulées restent rekat@ela définition orientée de
I'espace étudié en fonction de notre theme de rebbeEn effet, la prise en compte
des caractéristiques et des réalités propres a o&gion nous semble importante
pour une connaissance la plus exhaustive possibalat @e procéder a I'analyse des
interactions santé et territoires. Il s’agit doncpdemettre une perception claire des
spécificités de la régidh tant aux plans historique, physique, démographique
économique et socioculturel en insistant sur lesriietations de ces facteurs par
rapport aux besoins de santé des populations, ailiths de soins, au caractere

transfrontalier de la zone d'étude et a la définitiles bassins de santé.

[.3.1 Une histoire ponctuée de regroupement et diétiement dans un

contexte d’homogénéité socioculturelle

L'histoire de I'Afrique précoloniale, en généraktecaractérisée par I'existence de
plusieurs royaumes qui se sont succédé parfoifesunémes contours au cours de
différentes époques. Ces royaumes sont souventégorsdir des principes de
regroupement ethnique et/ou religieux, de conquitdliance, de métissage et de
sécession. Les mécanismes d'edification et d'&aegnent de ces entités
souveraines se basaient également sur les multggesrts entretenus dans un cadre
économique florissant a travers le commerce tréwasgm. Ce dernier a fagonné un
paysage economique avec des centres de gravitésn@d\iani, Mopti, Walata,
Djénné, Tombouctou, Gao, Kano etf. page 53 carte )ssouvent dominés par de
puissants royaumes. Ces centres de transactionsraicpres ont su par époque
fédérer les différentes ethnies a travers les irbrabies mobilités économiques
suscitées. C’est ainsi que plusieurs royaumes absigté particulierement en
Afrique de l'ouest dans la partie correspondantbassin de santé de la Haute
Casamance. Parmi ceux-ci on a le Gabou et le Foulgdi constituent les deux
principales formations politiques antérieures édnisation de la région.

% Fait référence a I'ensemble constitué par le S#inégGambie, la Guinée et la Guinée Bissau.
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Carte 5 : Villes et routes de commerce transsalmaaida fin du X¥™siécle
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Le royaume de Gabou vit le jour vers 1240 et cosoutplein développement entre
le XII®™ et le XIX°™ siécle. Il regroupait les actuelles républiquesGlgnée
Bissau, du Sénégal, de la Gambie et jusqu’en GuDéeource oral, le royaume de
Gabou a été fondé par mmalinkédu nom de Tiramakan Traoré un des généraux de
I'armée de Sundiata Keita, le fondateur de I'empireMali®. C’est aprés la chute de

I'empire du Mali au X1If™®

gue Gabou jusque la vassal de ce dernier, diaienir

un royaume. Avant l'arrivée des conquérantinké la région était déja habitée par
des ethnies diverses comme thslas les peuls les manjaques les balantes les
sossésles soninkéset lesbainounks Ces derniers avaient constitué de puissantes

chefferies qui devinrent par la suite vassales @aume de Gabou. Le royaume

%9 Empire du Mali est un empire africain du Moyemyd Il a été créé au Xfikiécle par Soundiata
Keita et connut son apogée au XBiecle. Il est le berceau de la charte du Mantletétendait entre

le Saharaet la forét équatoriale, I'Océan Atlamtigt la Boucle du Niger soit sur les
actuels Mali, Burkina Faso, Sénégal, Gambie, GuiGéenée Bissau, Mauritanie et une grande partie
de la Cote d'lvoire.
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vivait d’une agriculture florissante de I'élevagedel commerce avec leboulas et

les européens qui établirent plusieurs comptoirsncerniaux.

A la fin du XIX®™siécle, lepeulsse révoltérent avec I'aide du Fouta-Djdfbpour

faire chuter le royaume de Gabou. C’est la naissalcroyaume du Fouladou qui
couvrait les actuels départements de Kolda et Vatmg@Sénégal), Bassé (Gambie)
Farim et Bafata (Guinée Bissau) avec les mémes asampes ethniques que I'ancien
royaume de Gabou. Le royaume du Fouladou domirtalgée Casamance jusqu’a

I'arrivée des colonisateurs.

Aujourd’hui, le peuplement actuel de la Haute Cemare est une conséquence de
toute une série de migrations et d’affrontements @ut entrainé d’'importants
déplacements de population d’Est en Ouest. Aiesib&inounksoccupent le Pakao
et le Boudié (département de Sédhiou), tandis gepéuls et les foulahs se
retrouvent dans le Fouladou (département de Kokdaus par petits groupes du
Macina du Khassd et du Bund{f aprés avoir successivement franchi le fleuve
Sénégal en amont de Bakel et le fleuve Gambie aB®&uinée Bissau, arriveront les
Balantes ensuite lesMancagneset les Mandjaquesqui s’installérent sur la rive

droite dans l'actuel département de Sédhiou.

Avec la succession de ces deux principaux royausuesle méme territoire, la
structure socioculturelle, qui était batie sur gobabitation en situation de vassal ou
d’allié, était représentative d'une homogénéitéic®patial caractérisée par le
métissage et le brassage ethnique. La construatienl’espace était aussi
intrinséquement liée aux échanges dans toutes arese$. Chaque ethnie était
spécialisée dans un domaine précis (par exerppld pour I'élevage,diola,
mandinguepour I'agriculture etc.). Le troc déterminait essellement les activités

eéconomiques a des points de rencontre érigés datanes zones carrefour. Ces

40" Le Fouta-Djalon, parfois orthograpHi@uta Djallonnotamment en anglais, est un massif
montagneux situé en Guinée (ou Guinée Conakrynosumé « le chateau d'eau de I'Afrique de
I'Ouest $ pour sa pluviométrie importante. La région estn@palement habitée par des
populations peules.

“! Le Royaume du Khasso s'est constitué sur un aéeitaujourd’hui & cheval sur le Sénégal et la
région de Kayes au Mali. Des Peuls ont immigré damégion et se sont mélangés avec des Malinkés
présents sur place, fondant ainsi les Khassonp@arenant au groupe des Mandingues et qui parlent
le khassonke. )

2 Le Bundu est une région du Sénégal oriental, fandé5™siécle, fut le premier état théocratique
au Sud du Sahara. Il constitue une région fromtalk véritable carrefour économique en Afrique de
I'Ouest.
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dernieres sont ensuite devenues ce que représeatgmird’hui les marchés
hebdomadaires communément appkléma

L'espace était ainsi vécu dans une continuité dueralations entretenues et aux
liens de parenté tissés. Seules les differencésrellés, qui se manifestaient plus en
avancant vers I'Afrique centrale, entretenaient umgture de I'espace politique,
culturel et ethnique. Le sens de la notion de féevata cette époque était percu dans
ce contexte de differences culturelles. Au Sénégal exemple on appelle
péjorativement les peuples de I'Afrique CentrdiBak» qui signifie kabitants de la

foréty.

[.3.2 De la colonisation a I'édification des frorgres actuelles : un décalage

entre 'espace vécu et les nouvelles formes d’origation territoriale

Durant toute la période d'unification, de ruptutede conflits entre les différentes
sociétés politisées, les colonisateurs étaient gijaents sur les cotes. lls ont établi
des comptoirs commerciaux pour échanger avec lbgahts des royaumes entre
matieres premieres et produits manufacturés. Cédatiores ont permis un
établissement durable des puissances européennédadsenite flt la conquéte
militaire, I'appropriation et le partage de I'Afuq.

Déja en 1783, en prélude de la conquéte de cettie ple I'Afrique de l'ouest, le
traité Versailles avait déja cristallisé définitiwent les possessions francaises sur le
Sénégal et anglaises sur la Gambie. Cependaritategis s’installerent en 1836 sur
les bords de la Casamance a Karabane (Basse Casgn@n situe généralement les
premiers contacts officiels entre les francaisdidute Casamance en 1838.

La Gambie et la Guinée Bissau étaient respectivenmivoitées par I'’Angleterre et
le Portugal. De cette période succéda la conquéteniale a linitiative des
puissances européennes. Celles-ci étaient oriemg¥gsune recherche de matieres
premieres pour lindustrialisation et de déboucpésr I'écoulement de produits
finis. La conquéte coloniale a pris la forme d'udemination militaire et les
territoires conquis dépendaient exclusivement ded&ropole. C’est en 1884, lors de
la conférence de Berlin que le destin de la Hausa@ance fut scellé avec la
création des colonies du Sénégal, de la GuinéaBiste la Guinée et de la Gambie.
Non seulement on assiste a un découpage qui ne penén compte les realités

locales au point de morceler des territoires awplaeoent identique. C’est le cas de
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la Casamance historiguement portugaise qui éttiétcteée a la colonie du Sénégal
par la suite. C’est d'ailleurs I'une des raisonarées par la rébellion casamancaise
pour légitimer leur revendication de sécession. sMagalement émergent de
nouveaux types de gestion socio spatiale qui @ifféselon le colonisateur. A cela
s’ajoute une assimilation culturelle a travers tétgxte de civiliser les populations
indigenes. A partir de ce moment, I'anglais, len§ais et le portugais deviennent les
langues officielles en Haute Casamance pratiquégsectivement en Gambie, au
Séneégal, et en Guinée Bissau. Cependant, lesafiffés d’héritage linguistique (en
fonction du colonisateur) sont largement attényegsa survie des langues locales
d’intégration comme lemandingue le diola, le balante le wolof, le puular. On
assiste également a la naissance du ¢féqleéon qualifie d’adaptation locale des
langues officielles. Ainsi, de fait les habitantsldeHaute Casamance sont souvent
polyglottes. Dans la méme logique, les habitudewvid demeurent profondément
liées aux relations séculaires et a I'espace vémuntala colonisation et non aux
nouvelles formes d'organisation territoriale. Lesntatives d’aménagement de
I'espace n’ont pas pris en compte ces realités etngmosé des disparités notables

qui voient le jour en fonction des intéréts que sigep’économie coloniale.

3 Enlinguistique, un créoleéoleen anglaisgriollo en espagnoktrioulo en portugais) désigne

une langue issue des transformations subies paystéme linguistique utilisé de facon imparfaite
comme moyen de communication par une communautérienge, ces transformations étant
vraisemblablement influencées par les langues meltes originelles des membres de la
communauté. Ainsi, le francais parlé par les esdawirs aux Antilles, en Guyane, en Louisiane et
dans I'Océan Indien a donné respectivement naissang créoles antillais, louisianais, guyanais et
mascarins (bourbonnais).
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Carte 6: Présence européenne en Afrique de I'owsrst 1800
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[.3.3 Une instabilité politique « endémique » : eatrébellion et guerre civile

L'Afriqgue de I'Ouest en général est frappée par imsgabilité politique «endémique»

qui trouve son origine aussi loin qu’on remonte dems propre histoire. Toutefois,

la source primaire est relative a un découpage medies Etats qui a consacré une

redéfinition des appartenances territoriales deplps a leur insu. Aujourd’hui, ces

derniers essaient de contourner les Etats pouassembler tout en remettant en

cause l'inviolabilité et I'intangibilité des frories héritées de la colonisation.
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Carte 7 : Différents foyers de tension en Afriqeel®74 a 2003

L'Afrique : un continent dévasté par les conflits

Alqale Tunis
Rabalgy ‘* TUNISIE ¢ MEDITERRANEE
Tripofl
fz;’rdu::u R @ Alexandrio
Le Caire
Canaries
(Espagoe) ALGERIE i
LIBYE EGYPTE
SAHARA .
A L . e e e, - T '
X e
MAURITANIE *
Nouakchott ROUG
ual =@ MALL NIGER ROUGE
* TCHAD Khartoum ESXTHAEE
Dakar @ | SENEGAL Nirnsy O i
IE
st ™ L @ Diamera sty ’&iﬂsou‘n
GUINEE-BISSAU  GUINEE % NIGERIA Diibouts

COTE

Conakry .,
Freetawn Q* D'IVOIRE TOGO
SIERRA LEONE

& Yamoussoukie GHANA @@ﬁm Abuja * CENTRAFRICAI
M°“’i'.‘§2.* “ ©. .8, Toms CAMEROUN  Bengal *

* REPUBLIQUE *

Abidjan Ovaounds EEALIE
124
o Conio 227 KENVA © Mogadiscio
Eqis ’ § i Kampal
......................................................... SADTOME- . .. ... Sty ey, G DN B O L R S YT N fne s B T .. ... oeoecsesessssaront
ET-PRINCIPE Libroville Kigali
GABON BWANDA @ pgioni
Brazzayille i Quumbiica 5 (PR,
GCEAN Cabind. Dodoma
ATLANTIOUE (Angola) TANZANIE @ Dar es-Salam
Luanda @ i‘f SEYCHELLES
N goig e COMORES
ANGOLA 5 MALAWI o
ZAMBI F ayotie
[ OlLilongwe (France]
= Lusaka @K.
e, Harare
= > o) Antansnarivo
g * Principaux conflits. 1974-2003 ZIMBABWE Ll BIQUE @
5 ,*» MADAGASCAR
s "“'::'E BOTSWANA
= AENSek | L ORbormRe . Ipruria
£ @ Maputa
=
s Sources : Military Balance, The International Institute for Strategic Mbabane
5 Swidies, 2002. SIPRI Yearbook 2002, Oxford University Press. Heidelberg Wikow SWAZRAND
e Institute on International Conflict Research, Conflict Barometer 2002 Orange ©,
2 {www.konlliktbarometer.de ; AFP. AFRIQH {Esotno
£ DU SUD
2 0 1,000 km :
5 —_ Le Cap
2
&

échelie a I'éguateur

projection de Mercator

®© Questions internationales, numéro 5, La Documentation frangaise, Paris, janvier-février 2004.
http://www.ladocfrancaise.gouv.fr/revues/qi/sommaires/5/sommaire5.shtml

Le paysage géopolitique de la partie de I'Afriqeel’@uest qui integre le Sénégal, la
Gambie, la Guinée et la Guinée Bissau est secouéira instabilité permanente
entre rébellion et coup d’état militaire. Le Sérégst frappé par un mouvement de
rébellion qui gangréne la région naturelle de Isdb@ance. Le bassin de santé de la
Haute Casamance est affecté par ce conflit quiitabsaucoup de victimes et
continue de provoquer des mouvements de refugiéa Basse Casamance vers la
Moyenne et Haute Casamance. Sur le plan économicgite région qui se
particularise par une importante activité agricaldit une perte de rendement dans
la mesure ou les rizieres sont abandonnées. La @ambrelativement stable mais
subit les conséquences collatérales de la rébetlasamancaise. Par ailleurs, en
Guinée Bissau et en Guinée, les guerres civilesiseedent depuis leur accession a

'indépendance.
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Carte 8: Principaux conflits des années 1990 eigié, famines et populations

refugiées
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Source :Documentation photographique n° 8048 : L'Afriquanslda mondialisation (auteur : Sylvie
Brunel)

Devant ces remous géopolitiques, I'organisatiortiaigaest sans cesse redéfinie en
fonction de I'ampleur des confrontations. Les f@yee tensions comme la Basse
Casamance, les capitales au cceur des insurrectititeres, sont abandonnées au
profit de zones relativement calmes. Cette dynamiflige sur la vie socio-sanitaire
des populations de plusieurs maniéres avec de®goasces désastreuses. Parmi
celles-ci on note :

- Un déplacement de population qui suppose le gorght des localités réceptrices,
et la sur fréquentation des structures de soingueare civile en Guinée Bissau en

1998 ainsi que lirrédentisme en Basse Casamande cog@é d’importants
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mouvements de réfugiés vers la région de Kolda.

- Une destruction des structures de soins qui fe@de sevrage souvent brutal des
populations pour un recours aux soins de proxieritéarticulier en Guinée Bissau.
Ainsi, on note une réorientation du recours auxseiers d’autres localités comme
Kolda.

Photo 1 : Poste de santé a I'abandon en GuinéeaBiss

- Des difficultés de circulation des personnes et tiens avec la limitation des
marches de manceuvre des populations pour le lépkacement et le choix du lieu

de recours aux soins.

Tous ces facteurs en concordance favorisent umettaecommencement de
définition territoriale dans une logique d’adapsatides populations par une
réorientation des demandes en soins de santé vatdgras centres de gravité

périphériques.

[.3.4 Un cadre physique propice a I'économie primaidans un contexte

d’échange transfrontalier permanent

Au milieu des influences océaniques et continegfalales ensembles
géomorphologiques sénégalo-mauritanien et du Foj#thon, la Haute Casamance
est caractérisée par un contexte naturel proplex@loitation agricole, pastorale et

forestiere.
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Le réseau hydrographique se conjugue avec un climateux** et des conditions
pédologiques favorabl&spour former un ensemble doté d'importantes poaétés
agricoles (1 100 000 ha de terres cultivables) etatebreuses ressources forestieres
et halieutiqgues. On note une palette élargie ddyit® qui regroupe lI'anacarde, le
coton, I'arachide, les agrumes, les produits fegestle bétail etc.

Cependant, on releve des spécialités et des moda®diection différents suivant la
position géographique et en lien avec les traditemsestrales de pratique agricole
suivant les ethnies. Historiguement, on déterminexdexes de flux de produits du
nord au sud et des coOtes vers lintérieur. Les atésédes zones de savanes en
Gambie et en Haute Casamance alimentent les rédaastiéres du Sud. Les
produits forestiers, comme I'huile de palme ou lEsbempruntent la direction
inverse. Parallelement, les différences, entre yistéme agro-sylvo-pastoral de
I'intérieur et la zone de mangrove sur les cétesddionnent 'orientation est-ouest
des flux de produits d’élevage et celle des praduatieutiques en sens inverse.

De sa situation de grenier avec une large gamnpeatkiits, la Haute Casamance est
le lieu ou se tissent des réseaux d’échange embiietde maniére informelle. Des
centres de collecte aux points de rupture de charggécoulement, d’importants
mouvements de populations déterminent le paysagmoétque. Des zones
stratégigues comme Kolda, Saré Yoba, Kambadiou,olig¢ia Pata, Brikama,
Toniataba entre autres deviennent les plaquesdntes des échanges. lls acquierent
ainsi un statut urbain de plus en plus importarg: 6nt ledouma D’envergure
internationale, ils constituent des récepteurs, ravets des déplacements

transfrontaliers qui concernent d’autres secteonsnge la santé.

Cette économie primaire implique des activités cemumles importantes dans des
installations sédentaires ou périodiques commeldesia Les zones frontaliéres

comportent un grand nombre de marchés plus ou nimipgrtants et durables dont
Diaobé, Saré Yoba et Pata. Dans ces marchés, ldésmne sociales et des relations

d’affaires sont imbriquées, plusieurs ethnies Aé&ijue de I'Ouest se cotoient.

4 Climat de type soudanien avec des précipitatien80aD & 2 000 mm/an
> Zone de sédimentation
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[.3.5 Un contexte physico-naturel également propiaela propagation des

maladies endémiques

La géographie de la Haute Casamance se caragbé@mae relief qui présente une
physionomie de plateaux relativement bas sans atsideajeurs, mais incisé par
des vallées et par des axes de drainage saisoréerplateau marque le
prolongement vers 'Ouest du plateau du Sénégaintaf® lui-méme faisant suite
des plateaux de la Guinée. Le réseau hydrograplesjueomposé d’Ouest en Est du
fleuve Casamance avec ses affluents du Soungroegrdu Singher, de la Kayanga
et son affluent '’Anambé et de deux affluents dwdle Gambie : le Sofaniama et le
Koulonto. Il existe aussi de nombreux marigots @hssiés dans toute la région. Les
femmes y pratiquent la riziculture pendant la saides pluies et le maraichage
pendant la saison séche. Ces étangs d'eau stags@mteigalement des lieux de
loisirs (baignades) trés fréquentés par les enfawexc toutes les implications
d’exposition aux maladies diarrhéiques, a I'onchoase, au paludisme etc. que cela
suppose. Avec |'érection du barrage de '’Anambé& e€alisation de mini-barrages
dans la région de Kolda, le réseau offre des pitissshde culture irriguée sur 24 500
ha tout en favorisant la recrudescence de la lziibse urinaire.

La végétation, typique du climat soudanien a I'emsle de la Haute Casamance, est
caractérisée par une savane arborée et de nombriuséés-galeries protégées le
long des cours d’eau ou circule le virus amaripoesable de la fiévre jaune. Le
couvert herbacé est abondant surtout dans lesnisrdes vallées et des cuvettes.

La pluviométrie obéit a une alternance de saisowi@lise et de saison seche. La
saison des pluies ou hivernage dure de juin a isdypee Pendant cette période ou
pullulent les vecteurs des maladies endémiquesddas formations prestataires de
soins enregistrent des pics de consultation. Leosaseche qui occupe le reste de
I'année fait alterner fraicheur (de décembre aiéyet canicule (de mars a juin). La
pluviométrie annuelle avoisine 1 000 mm ce qui d&tKolda la deuxiéme région la
plus arrosée aprés Ziguinchor.

Ces facteurs naturels (chaleur, humidité, pluviosi@gteaux stagnantes) agissent
simultanément dans la vie des populations en neatikr santé. En effet, cette

situation favorise un niveau de morbidité et de talité élevé dans un contexte ou

6 Sénégal oriental correspond géographiquementé&glan de Tambacounda situé au Sud-est.
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les services de santé sont dans un état de déntianasce.

[.3.6 Des coutumes et croyances qui influencent téanent la santé des

populations

La religion dominante est l'islam avec 90% de layafpon suivie du christianisme
et de 'animisme. L'animisme est en étroite symbiasgec l'islam et le christianisme
et porte une forte influence sur la pratique relige. En effet, les deux premiéres
religions ont été adoptées a la suite de conquiEtesoumission et d’évangélisation
qui ont accompagné les guerres saintes et la aitton. Les pratiques de
I'animisme déteignent fortement sur le comportensamitaire des populations de la
Haute Casamance. Il s’agit de croyances occultepaussent les populations a
consulter la médecine traditionnelle pour certapetologies.

Les coutumes et croyances sont ainsi fortement itondées par la tradition
animiste que se sont partagées les populationsabigsinéennes, sénégalaises,
gambiennes et guinéennes. Le christianisme eaffishnt été adaptés aux coutumes
locales. On retient dans plusieurs de ces pratigues

L’ excisiorf’ beaucoup courante dans cette région et qu'on #ssimies pratiques
initiatiques faisant partie des étapes qui jalonievie de la jeune fille. L'excision
concerne 87% des jeunes filles dans la commune aléaKce qui constitue une
proportion trés élevée. L'excision est une pratigéeulaire considérée aujourd’hui
comme dégradante au regard des conséquences elésestque cela entraine sur la
vie des jeunes filles. Il s’agit également d'unatjgue générale a toute la Haute
Casamance ou elle s’est fortement implantée eesolas ethnies sont concernées.
Les conséquences sur la santé des jeunes filldasgsaves et des complications
surviennent toute la vie de I'excisée. Elle pewesdrer des troubles psychologiques
aux répercutions négatives sur la vie sexuelle sgigets. Elle est aussi la
conséquence d’infections vaginales a repétition, de stérilité, de
dysfonctionnements rénaux graves, de complicaBomsaccouchements menant a la

mortalité maternelle.

47 'excisionest une mutilation génitale féminine qui consisteune ablation du gland du clitoris,
souvent associée a une ablation d'une partie didgssdévres de la vulve. Dans certaines ethnies, o
ajoute une infibulation, sorte de couture des dberges de la vulve entre elles, qui a pour
conséquence de rétrécir I'entrée du vagin.
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Tableau 3 : Prévalence de I'excision dans le badsisanté de la Haute Casamance

Pays % femmes/filles excisées
Sénégal 28
Gambie 60
Guinée Bissau 50
Guinée 96

Source : Extrait de pratique et fréquence de I'siri dans le monde UNICEZ010

La polygamie est tres développée dans cette zone. Selon le rtaggpd’ ANDS en
2006 sur la région de Kolda, elle est vécue pad%4des femmes et 34% des
hommes. Elle est permise par la religion musulmahdanimisme fortement
présents en Haute Casamance. Avec le systéme tdieéridu typelévirat®®, la

propagation du virus VIH relativement facile.

L’ endogamié® est trés fréquente a Kolda & I''mage de I'enserdbl®assin de santé
transfrontalier. Elle s’accompagne dans la plupag cas de mariages précoces au
sein d'une méme famille ou du groupe ethnique. Lidgelian au premier mariage a
Kolda se situe a 16 ans. Pour I'ensemble des fenemies 20 et 49 ans, une femme
sur cing est entrée en premiere union a I'age dans5alors que la contraception est
suivie par une infime partie des femmes en ageepgeoduction. La maternité est
ainsi précoce et ces femmes sont exposées awem@tts a risques et a la mortalité

maternelle dans un contexte ou le suivi médicat@pge fait défaut.

L’ hématurie urologique™ considérée socialement comme signe de virilité dbez

hommes est largement minimisée et ses symptdomemtigent pas une consultation
médicale dans cette zone. Pourtant, il s’agit d'vm&ladie parasitaire souvent
dangereuse, due a un ver appeligistosoma hoematobiudgnt la contamination est

favorisée par la baignade dans les eaux infestéemete Casamance.

8 Lelévirat est un type particulier de mariage ou le fréren dliéfunt épouse la veuve de son frére,
afin de poursuivre la lignée de son frére. Les @sféssus de ce remariage ont le méme statut gue le
enfants du premier mari.
9 Par opposition & I'exogamiegiidogamieest observable dans les sociétés ou l'on chaisit s
partenaire a l'intérieur du groupe (non seulementas - homogamie - mais aussi géographique,
professionnel, religieux), a I'exclusion des perssn touchées par un interdit. L'endogamie ne
concerne jamais la famille mais pousse a un manmgtrentiel dans le clan, a un parent proche,
comme le cousin ou la cousine.
0 |’hématurie urologique correspond & une lésion anatomique mettant en coioation des
vaisseaux sanguins et un conduit urinaire (du fahwgh calice jusqu'a l'urétre prostatique).
L'hématurie peut étre la conséquence d'une affactimlogique ou d’'une maladie du parenchyme
rénal (hématurie glomérulaire).
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Ces coutumes et croyances qui influent fortementlsuromportement sanitaire
(impliquant un manque de reflexe a solliciter lescures de santé) des populations
s’accompagne d’un niveau d’instruction assez faitidans I'ensemble. Le taux
d’analphabétisme s’estime a 80% dans la région poemMmoyenne nationale de 42%
selon 'UNESCO. Il est plus élevé chez les femmas ghez les hommes avec

respectivement des fréquences de 90% et 73%.
Conclusion partielle

Le regard sur les spécificités de la région esaspect essentiel dans la définition des
relations entre les quatre pays. Ces relations détgrminantes dans différents
domaine comme dans celui de la santé. Ce sectbuarxtérisé par des mobilités
importantes dépendantes des disparités d’offreodes £ntre ces pays et d’absence
de connexion des différents systemes de santéloBgsl est primordial de cerner la
zone réelle de recrutement du bassin de santéHigutez Casamance avec les flux de
populations qui s'y déroulent a la recherche ddleuss soins et de comprendre les
dynamiques qui poussent a ces mobilités de soirss M demeure nécessaire de
procéder a une caractérisation du potentiel scamtare de la région de Kolda a
partir de la quelle rayonne l'aire effective derutdement de la Haute Casamance

sans occulter I'offre de soins des pays frontalier.
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Introduction

Une politique de santé est concue comme I'attitexj@imeée par un gouvernement
au sein de documents de planification visant undleuee offre de soins élargie a
'ensemble des composantes territoriales. Son psosede formalisation nécessite
de prime abord la formulation d’'un ensemble de patees visant I'identification
des besoins et des priorités d’action pour dégdggiobjectifs. Ensuite elle porte sur
le choix des instruments et la mise en place dumastructure institutionnelle
accompagneée d’une allocation spécifique de fondstoBt dans le monde, a des
degrés d’efforts différents, des politiques de éautnt mises en ceuvre en fonction
des sensibilités idéologiques et des modeéles déogegpolitico-sociale. Mais
aujourd’hui tous les Etats, réunis autour d’orgatidss internationales telles que
'OMS, s’accordent sur la nécessité d’adopter unBtigue de santé rationnelle.
Celle-ci doit aller dans le sens de satisfairedesoins de santé et de résorber les
disparités d’'accés aux services de santé. Les grayigveloppement qui ont accusé
du retard dans la rationalisation de leur systemesahté tentent aujourd’hui de
relever le défi de la santé pour tous. Le Séndgakuinée, la Guinée Bissau et la
Gambie ont porté des choix dans ce sens suivahbng processus qui a débuté
pendant la période coloniale et qui s’est poursapiés les indépendances des

années 60.

II.1 Politiques nationales de santé: une formalis&n identique
a l'ensemble des pays du bassin de santé de la Haut

Casamance

L'accés a la santé pour tous a toujours été I'ume mréoccupations majeures des
gouvernements qui se sont succédé dans les papsgsdin de santé de la Haute
Casamance. Ces pays l'ont acté dans leur constitttbu le droit & la santé est
garanti pour tous. L'Etat et les collectivités tiemiales ont I'obligation de veiller a la
santé physique et morale de la famille, des persohardicapées et des personnes

ageées. lls doivent aussi garantir aux familles @mégal et a celles vivant en milieu

*L Article 14 de la constitution du Sénégal ; Artidé en Guinée Bissau ; Article 19 en Gambie ;
article 15 et 19 en Guinée.
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rural en particulier 'accés aux services de sahtu bien-étre.

Egalement, le Sénégal, la Guinée, la Gambie etlaé@ Bissau ont ratifié des textes
internationaux, tels que la Déclaration universdis droits de ’lhomme, la Charte
de I'Union Africaine (UA) et la convention des diode I'enfant. Dans ces textes, la
bonne santé est concue comme un élément primaroifibuant au bien-étre et a
I'épanouissement de lindividu. Le renforcement destémes de santé et la
réduction des écarts de santé deviennent ainsdBsnobjectifs majeurs du XXleme
siecle. Car aujourd’hui il est communément admis lreélioration des conditions
économiques et sociales d’'un pays donné va deapat les progrés en matiére de
protection et d’amélioration de la santé. Le nivabu santé constitue I'un des
éléments essentiels du niveau de vie. Il importecpaséquent, lorsqu’on cherche a
promouvoir I'élévation du niveau de vie qui reprisel’objectif essentiel de toute
politique de développement, de ne pas se limitdesacriteres et a des calculs qui
n'envisageraient que les aspects exclusivement oétigues. S'il est aujourd’hui
acquis que le capital humain joue un rble centrahsdde processus de
développement, il a fallu plusieurs années pouesdre compte que la productivité
de ce capital humain a jusqu’ici été sous-estimmééeeur du capital physique. Ce
dernier canalisait la majeure partie des investigsgs. En élargissant les capacités
humaines, le développement disqualifie les appoglae lesquelles le progres n’est
mesuré qu’a la quantité de biens et des servicedufts. Ainsi, le concept de
développement humain trouve sa pertinence dansnetat qu’il n'y a pas de
correspondance simple entre le développement édqnenmesuré par le Produit
National Brut (PNB) et le développement des capaditumaines mesurées par les
Indices de Développement Humain (IDH). L'objectéfsdors de tout développement
devrait étre recentré sur 'amélioration constatde capacités des individus afin de
leur permettre de mener des vies pleines, heuretggsductives.

C’est suivant cette ligne directrice qu’'une séegestratégies a été élaborée en accord
avec les politiques de santé initiées par les agtons internationales ceuvrant pour
I'éradication des problémes de santé dans le moadene 'UNICEF, le PNUD et
'OMS. Le Sénégal, la Guinée, la Guinée BissauaeGhmbie ont ainsi adhéré, a
I'instar de tous les pays du tiers monde, a urageriombre d’engagements tels que

la nécessité de mettre en avant les Soins de Paim@ires (SSP), les Objectifs du
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Millénaire pour le Développement (OMB)entre autres.
Des stratégies « verticafe», « horizontal® » et « diagonafé », incluant tous les
pans du systéme socio sanitaire, ont été mises ace ppour parfaire son

fonctionnement et résorber les écarts de santé.

Toutefois, au Sénégal comme en Guinée, en GuingsaBiet en Gambie, le bilan
reste mitigé du fait de tatonnements sur les pésrd’action, de la méconnaissance
des besoins réels des populations, de l'insuffisales ressources allouées au secteur
de la santé, de la mauvaise gouvernance, et dgahilité politique. A cela s’ajoute
une politique de décentralisation et de déconceotranachevée qui est a l'origine
d’'une désarticulation sévére des entités terriesiadministrative$. Ces derniéres
sont souvent enlisées dans des conflits entre ®lielketendue administrative de leur
domaine d’influence et sur la distribution des oesses provenant du pouvoir
central. Ces conflits d’'intéréts affectent égalemestinitiatives de rationalisation
touchant les subdivisions sanitaires qui ont exaete les mémes contours que ces

embranchements territoriaux administratifs.

D'un autre co6té, l'orientation de satisfaction desrmes internationales est
privilégiée dans les stratégies de desserte etitdemsédicale. Cela traduit
évidemment un manque de considération des perceptiea populations sur les
besoins réels de santé en relation avec les sptsfiocales.

Cependant, il faut dire que ces pays n’ont pastiBachoix que d’aller dans le sens
de suivre ces normes. En effet, 'adhésion a cpotetypes> de développement
humain constitue sans nul doute le gage d’assistancplutét d’assistanat et de
financement de la communauté internationale.

Ces normes considérées en modéles de référencesuntes au départ par et pour

2 Les OMD ont été adoptés en 2000 par 191 Etats mesmdu systéme des Nations Unies dont le
Sénégal, la Gambie, la Guinée Bissau et la Guihé&agit de 8 objectifs a atteindre d’ici 2015 don
I'éradication de I'extréme pauvreté et de la failm; généralisation de I'éducation primaire; la
promotion de I'égalité des sexes et de I'autonotitisades femmes; la réduction de la mortalité de
I'enfant de moins de cing ans; I'amélioration desdaté maternelle; la lutte contre le VIH/sida, le
paludisme et d’autres maladies; la promotion d'amirennement durable; la mise en place d’ un
partenariat mondial pour le développement.

>3 || s’agit d’un renforcement du systéme dans togsscomposantes.

** Renvoie & une approche spécifique d’'une maladieéma travers des programmes spéciaux.

% Stratégie intermédiaire qui privilégie une appedtansversale alliant les stratégies verticales et
horizontales.

*% |a décentralisation n'est pas accompagnée d’ufiéqoe d’intercommunalité ou de regroupement
au sein de communautés d’agglomération. Ces sieatég sont encouragées ni par le pouvoir central
ni par les collectivités locales entre elles-mémes.
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les pays développés dont les priorités d’actioncoeespondent pas forcement a
celles des pays en développement. Déja en 194$,des travaux préparatoires
devant aboutir a la définition de la santé par I'®Min seul pays africain ('Egypte)
était représenté

Dans cette logique de préoccupations différenteEsde niveau de développement,
aujourd’hui le contenu du concept de bien-étre éti¢ revisité non pas dans sa
quéte mais plutét dans sa conception. Dans ce ibdliasit le relativiser selon
I'individu et son milieu socioculturel et économigeela vision que ce dernier a du
bien-étre. Il s’agit par conséquent de le détachene standardisation des besoins
humains suivant un ensemble de paramétres présléfornme les organisations
internationales le suggéerent dans les pays enajgveient. En effet, ces parametres
n'ont pas la méme représentation d’'un vécu sociétah autre. Par exemple en
Afrique de I'Ouest la nécessité de mettre en plies latrine® (souvent promue
dans les politiques des organisations non gouvesntles) n'‘a pas la méme
urgence en milieu rural et en milieu urbain. Shaheu urbain l'individu dispose de
peu d’espace avec l'augmentation de la populatEso@ée a une bidonvilisation
généralisée, il est sans doute primordial de prammiown assainissement cohérent et
lutter contre l'insalubrité. En milieu rural, la €gtion ne se pose pas a ce niveau. En
effet, cette nécessité est atténuée par le fait’oevidu dispose d’'un espace plus
élargi. Il passe plus de temps dans les exploitatiagricoles ou les endroits de
collecte des produits de la nature. Il a ainsal#tude d'utiliser cet espace pour les
besoins au quotidien sans favoriser I'insalubraé@glles espaces de vie ou il n'y a
pas d’assainissement.

Toutefois, si 'on aborde la santé dans un cadrerpant médical et infrastructurel
en rapport avec I'étendue du territoire vécu etpewssi bien en milieu rural qu’en

milieu urbain le probléme se pose en terme d’aduéiss physique. En effet, la

" préambule & la Constitution de I'Organisation Maledde la Santé, tel qu'adopté par la Conférence
internationale sur la santé, New York, 19-22 jud48; signé le 22 juillet 1946 par les représentdats

61 Etats. 1946; (Actes officiels de I'Organisatimondiale de la Santé, n°. 2, p. 100) et entré en
vigueur le 7 avril 1948.

%8 |es latrines sont un endroit aménagé de tellesputun étre humain puisse s'y soulager de ses
déjections corporelles, notamment par la défécatfam rapport a une toilette, les latrines posseden
une technologie moindre. Les latrines sont le md'dssainissement de base le plus utilisé dans le
monde. Le but d'une latrine est a la fois d'asdareanté de ses usagers en contenant ou en évacuan
les excréments, et de protéger l'environnement.
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concentration en milieu urbain peut traduire unatree aisance d'offre de soins
facilitée par I'existence de moyens de transpars mlu moins adéquats. Par contre
en milieu rural I'organisation territoriale est aetéristique d'un étirement des
distances par une carence de moyens de transp@xistence de «o mens land »
entre les espaces de vie qui bloquent toutes plitgsibd ouverture et de
déplacement.

Ceci pour aboutir sur le fait que le concept detdre doit étre rattaché a un certain
nombre de spécificités appliqguées a une échelle fphe en partant du micro local.
La démarche méthodologique, comme nous la concedans les interactions
territoires et santé, doit s’inscrire dans un cetetade «elativisme culturel»[sans
pour autant se départir dautiiversalismedes droits humains] qui peut se résumer
d’'un endroit a l'autre par un certain nombre destjoes qui s’appliquent au bassin
de santé de la Haute Casamance:

- Faut-il standardiser I'offre de soins en fonctaa I'importance démographique et
du statut administratif des localités ?

- Faut-il désenclaver une zone pour permettre goessibilité physique raisonnable
au niveau de référence supérieur ou y installer stngcture de soins au risque
gu’elle soit sous fréquentée ?

- Faut-il concevoir l'offre de soins par la mise erace d'unités mobiles de
soins intervenant sur le curatif et le préventifugter contre les endémies au coeur
des endroits ou elles font moins I'objet de coraidh et de traitement?

- Faut-il choisir un point stratégique et y ingallne structure de soins de référence
et favoriser une polarisation efficace d’un ensenda localités ?

- Faut-il prendre en considération les déterminantso environnementaux dans le
comportement sanitaire des individus et y adafiéred de soins ?

- Faut-il aller dans le sens de I'espace vécu roent et faire fi des frontiéres pour
favoriser une coopération sanitaire transfrontal@autant plus les problémes de

santé sont communs aux pays frontaliers ?

Autant de questions qu’il nous appartiendra demdpmen analysant la formalisation

des systemes de santé en Afrique de I'Ouest.

Ainsi, ce chapitre traite des processus qui ontr&m la mise en place de la
politique actuelle de santé en Afrique de I'Oudstmaillage territorial des structures

de santé, et des capacités en termes de satisfdedmesoins de santé en desserte et
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densité médicale autour de notre axe physique ceerehe : la Haute Casamance
spécifiguement représentée par la région de Kdldasdépendances sanitaires.

Il s’agit également de voir d'une part 'adaptailentre ces politiques de santé et les
besoins réellement exprimés par les populations.leBgmt, nous tenterons
d’appréhender I'évolution des efforts de santéaaetrs les dépenses publiques et
privées consenties dans le contexte des capadaéigués et individuelles pour

soutenir les exigences de I'offre et du recourssairs.

[1.1.1 Politiques de santé en Afrique de I'Ouesta ktratégie des soins de

santé primaires

L'analyse des dynamiques de mobilité de soins autowassin de santé de la Haute
Casamance suppose la connaissance des systénaegaldes pays sur lesquels il est
a cheval. Dans le fond, les quatre pays ont unstagstion identique de planification

sanitaire avec comme socle la promotion des soirsadi primaires. Dans tous les
pays du bassin de santé, I'Etat chapeaute I'orgtois du systeme de santé. Ce
dernier y est étroitement dépendant de [I'héritagdonial, de I'absence de

mécanismes de sécurité sociale, de volonté progadicque dans le temps et de
'empreinte des institutions internationales. Cande aspect fait que les Etats
adherent tous (Etats) a une perspective normativa danté publique a travers un
arsenal de théorie de desserte indiquée par I'GDst la cause d’une tendance a la
simplification des systemes de production sanitgirefont abstraction des réalités

proprement vécues par les populations locales.

Nous allons voir comment la politique de santééeita abouti & une insuffisance de
desserte, des disparités territoriales, des antbgylidans [lattribution des
compétences territoriales et de la confusion utstibnelle qui en découle. Mais
avant d’entamer cette analyse il nous semble isgérg de rappeler les mécanismes
historiques qui ont conduit a I'édification des teyses actuels de santé pour les
quatre pays a travers les processus coloniaux steogele I'offre de soins et plus

récemment l'influence des orientations de politiquernationale de santé.
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[1.1.1.1 Processus de mise en place de la politigieesanté en Afrique de I'Ouest

des I'époque coloniale

La politique de santé en Afrique extréme occidental été mise sur pied suivant un
long processus coincidant avec les étapes desetifés réformes administratives
initiées depuis I'accession a I'indépendance. Cégen le socle actuel des différents
systemes de santé a suivi une logique de contipaitéapport a la politique de santé
mise en place pendant I'époque coloniale.

En effet, c’est a partir du XIXéme siécle que lesds d’'une politigue sanitaire
élargie a I'Afrique Occidentale Francaise (AOF) sonses en place avec une série
de stratégies élaborées en vue de lutter contreeledémies locales. Toutefois, la
réalité¢ de l'offre de soins de I'armée colonialeéisBait plus a l'impératif de
protection de la santé des troupes et de I'admatish présente dans les colonies
jugées hostiles. A ce sujet Alonou, (2002) pendaitl’h6pital colonial que son
«objectif principal fut de promouvoir la réussite de conquéte coloniale en
préservant la santé des troupes qui sillonnérehtrique». Les premieres disparités
apparurent a cette époque car dans la plupartitles eoloniales 4a ségrégation
raciale était considérée comme un moyen de présdev santé des blancs
(Swanson 1977). Il démontre par ailleurs, que #&ations entre ta maladie et la
ségrégation dans les espaces résidentiels urbains sarqués par le syndrome

sanitaire »

« Le syndrome sanitaire renvoie a des sentiments de

crainte de contamination associés a une représiemiat

de la maladie considérée comme essentiellement

causée par des agents pathogenes proliférant dass |

espaces résidentiels habités par les non-européens
(Swanson 1977).

% L'Afrique de I'Ouest en générale au sens géogguhicomprend 14 Etats, mais on s’accorde
généralement a ce que l'ouest soit constitué d& deus ensembles : I'Afrique extréme occidentale
ou I'on intégre le Sénégal, la Gambie, la Guinéla &uinée Bissau d’'une part et le Golfe de Guinée
d’autre part.
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La division du systéeme de santé en espaces résamésuropéens et dautres
réservés aux africains était pratiquée dans lesnes francaises (Sénégal, Guinée),
portugaise (Guinée Bissau) et anglaise (Gambie).
Cependant, progressivement ce systeme de santdata@doétendu sa mission pour
s’occuper de plus en plus des indigénes. Ainsil®0b, la structuration du systéme
de santé integre la création d’'un service d’AseistaMeédicale Indigéne (AMI).
L'AMI s’octroyait la tache d’apporter gratuitemersux populations des soins
meédicaux, de prodiguer des conseils d’hygiéne girdmouvoir la vaccination et la
protection maternelle et infantile. En 1912 I'h@pidristide Le Dantec a été édifié a
Dakar pour servir de référence sanitaire. Cette nisgdon s’accompagne d’un
dispositif alliant non seulement le curatif et Iéyentif mais aussi la recherche et la
formation. C’est dans cette démarche que des lahigga comme I'Institut Pasteur a
Dakar a été crée en 1923. La mise en place de tgtege formatrices de
professionnels de la santé comme I'Ecole de Médedm I'Afrique Occidentale
Francaise est survenue en 1918.
C’est en 1942, que l'organisation sanitaire de IFA@rend effectivement la forme
d’'un systeme avec des embranchements centraliBédkar (actuelle capitale de la
république du Sénégal).
Le systeme de santé de I'époque est caractéristigudessentialisation d’une
couverture territoriale en structures de soingesliles unes des autres a I'échelle de
I'Afrique Occidentale Francaise. Le systeme estrdooné a partir de la capitale
située a Dakar dans la colonie du Sénégal. Darte ogtique, des formations
sanitaires fixes sont joints par des unités mobidesees. Cette démarche de
rationalisation basée sur la prophylaxie tient dedbctrine de Jamt. Celle-ci
s’oriente dans une logique qui consiste a :

« A aller au devant du malade et ne plus attendre

gu’il ne vienne de Ilui-méme se présenter au

médecin et que l'action médicale doit se ramifier

comme les branches d’'un arbre» Alonou (2002).

0 Eugéne Jamot 1879-1937, médecin francais établiféque noire, a mis en place une doctrine
portant son nom entre 1817 et 1821 en OubanguitGiar non seulement met en avant la
sectorisation des risques sanitaire mais aussi lsapune politique de prophylaxie avec I'appui
d’'unités mobiles d’intervention sanitaire concerrgurtout la maladie du sommeil.
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Ainsi, la constitution des équipes mobiles de pybgotie reste le moyen le plus
adéquat pour assurer une couverture géographigugietl Dans ce sens il faut
reconnaitre que la complémentarité des points fetedes unités mobiles d’offre de
soins réduisait fortement les disparités d’accessains. Les zones les plus reculées
ont pu bénéficier d'une assistance médicale ap@®ppour les soins de santé
primaires. Mais toujours est-il aussi que le tragat relevant de soins plus
spécialisés ne pouvait étre assuré dans ces zarfag de I'éloignement des centres
de référence sanitaire et de l'inexistence d’ureaésroutier pouvant faciliter les
évacuations. Cependant, cette organisation ratilenmais également perfectible a
I'échelle de I'ensemble de I'Afriqgue de I'Ouest & élésintégrée en 1957 avec
I'application de ldoi cadre Defferr&" qui morcelait les services fédéraux de 'AOF
en autant de fragments qu’il y a de colonies.

La structuration globale de I'offre de soins a liéle macro régionale a subi une
mutation sans précédent menant a une désorganis@iomaillage territorial du
systeme de santé colonial.

Par conséquent, au moment des indépendances, cpagsi@lisposait d’'un service
général d’hygiene mobile et de prophylaxie existunt son territoire sans relation
directe avec les autres du méme ordre. De ce deinue, des inégalités frappantes
apparaissent suivant deux niveaux d’échelle.

Le premier, s’'inscrivant dans le cadre général’dfsique Occidentale Francaise,
traduit des écarts de desserte médicale entraffégedts pays. En effet, la gestion
de la politique sanitaire au moment de la coloisdixait des points de référence a
la capitale de I'AOF, Dakar. Ainsi, des pays comiaeSénégal ont bénéficié
d’'importantes structures de soins de formation eedeerche.

Le deuxieme en rapport avec la gestion interne difégrents pays concerne les
écarts de santé constatés entre les territoiresmtact particulierement localisés sur
le littoral et les territoires de lintérieur éloigs des centres de référence. En effet,

I'approche de Jamot prénant la desserte de la &g par des unités mobiles de

®1 En Afrique coloniale francaise, chaque territditait doté, par la loi cadre Defferre, d'un condeil
gouvernement, a compétence locale, présidé parueegneur, assisté d'un vice-président africain, qu
allait rapidement en devenir le personnage centrat Assemblées territoriales voyaient leurs
compétences étendues et recevaient un pouvoitdéfjist réglementaire pour les matiéres d'intérét
local.
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prophylaxie a été abandonnée. Elle n'a été pagdti&e par la construction de
nouvelles structures de soins dans les localitésaeies auparavant.

Cet héritage ponctué de discontinuités nettes tamarritoire colonial en matiére
d’offre de soins et en rapport avec d’autres fastgdécolonisation séparée des
difféerents démembrements territoriaux anglais, eés et portugais) a ainsi marqué
les prémices de l'inexistence d’'une coopérationta@e transfrontaliere constatée
aujourd’hui. Celle-ci aurait pu étre facile au nebde 'homogénéité socio spatiale et
ethnique. Sauf que la colonisation, aux acteurergifits entre anglais, francais et
portugais en Afriqgue de I'Ouest, a laissé des laaukede territoires a la gestion
politique différente du fait de la diversité destgynes d’administration laissés en
héritage aux nouveaux Etats constitués.

Sur le plan de la hiérarchisation des niveaux dess¢a colonisation francaise s’est
accompagnée de la mise en place d’'un service dé sentype pyramidal. Au
sommet, les hoépitaux indigenes et européens derDetk&aint Louis étaient les
principales références. Un service municipal d’Bpgi dans les communes
constituait le lien avec les structures de baseuauies postes de santé. Sa tache
restait liée a une assistance médicale dans leslesert les subdivisions
administratives. Cette organisation était renforpée des unités mobiles de lutte
contre les maladies liées a I'environnement natigeht la maladie du sommeil et la
lepre). Ces unités mobiles rattachaient des ufikés de coordination dans les zones
les plus exposées. Malheureusement aujourd’huiucg®s fixes communément
appelées « grandes endémies » sont laissées ad@haEn ce sens, I'épidémiologie
spatiale ne joue plus le role conséquent d’antais tks mesures de prévention. Il ne
s’agirait néanmoins pas d’un choix d’orientation miditique sanitaire mais d’'une
préférence de concentration des moyens sur leifcatda contrainte des problémes
budgétaires étatiques.

Si nous en revenons a la pratique de I'organisaténitaire coloniale comme dans le
cas du Sénégal, la desserte médicale privilégaitpbpulations des communes de
plein exercic& ol I'administration coloniale était implantée. pariphérie et les

zones de l'intérieur étaient exclues ou du moirais&ées par ce systeme en ce qui

%2 Au Sénégal les premiéres communes ont été crééesiradu XIX*™siécle par I'administration
coloniale, notamment celles désignées par l'agmeila quatre communes » c'est-a-dire Saint-Louis,
Dakar, Gorée et Rufisque.
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concerne l'implantation des structures d’enverg@ret état de fait entretenait ainsi
des disparités notables dans la couverture samilads écarts régionaux de santé (en
distribution spatiale des structures de soins) s# dessinés en ce moment et la
tendance, dans les politiques de santé initiéestptdsa I'émancipation coloniale des
pays de I'Afriqgue de I'Ouest, a suivi cette logigé@@res les indépendances en 1960
jusqu’au milieu des années 70, le systéeme de sedgéndait a ce modéle

d’organisation en général.

Schéma 5: Organisation du systeme de soins peral@gériode coloniale en AOF

Hopitaux indigéneset européens

Groupes Mobiles

e AW

Service municipal d’hygiéne dans Structures de base : postes de santé

A

les communes

A A

1. Dione

\ 4
Populations des communes de plein exercice : G8aint Louis, Rufisque et

Dakar

Dans les colonies britanniques comme la Gambipldaification sanitaire étatique
n'est pas a la hauteur de la contribution de laaégalans ses colonies, du moins au
début de la période coloniale. L'intervention goneenentale prend appui sur les
initiatives locales des missions et des compagpieégées. Contrairement aux
colonies francaises, I'armée a eu peu dinfluences da constitution du service
médical colonial notamment dans l'offre de soinsesLpremiers médecins
britanniques n'étaient pas des fonctionnaires mhegsmissionnaires ou des meédecins
engages par des compagnies privées. Toutefois, eodams le cas de I'AOF, les
objectifs premiers de I'offre de soins proposédeétade I'ordre d’entretenir les
ressortissants de la métropole. Les gouvernemesitsniaux britanniques ont
commence a structurer le service de santé a padiannées 1920, s'appuyant sur les

structures de soins des missions meédicales etamegagnies privées. Durant l'entre-
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deux-guerres, les hopitaux urbains se renforceig oravoit également se multiplier
des hopitaux de brousse et dispensaires en zoale rugpondant a une demande de
soins médicaux modernes qui commence a croitrei €scnotamment rendu
possible par la formation de personnel indigéne. @ee autre caractéristique du
pouvoir colonial britannique est d'avoir formé plidd en plus grand nombre du
personnel de santé autochtone, ainsi que de mag@nérale des cadres et
fonctionnaires. Il est généralement admis que, perates les puissances coloniales,
ce sont les Britanniques qui ont légué a leurs ¢edoles services et administrations
les mieux organisés, pourvus de cadres bien fomoésbreux et expérimentés. Ceci
rappelle les politiques non-interventionnistes dansétropole, comblant les lacunes
des services privés et coordonnant en entérinaninigtitutions préexistantes, y
compris lors de la création du National Health SmErvia médecine moderne s'est
donc construite, en Afrique particulierement en @mndans le cadre du secteur

gouvernemental colonial.

[1.1.2.2 L'impact de la politique internationale desanté sur I'organisation des

systémes de soins en Afrique de I'Ouest

- Alma Ata ou le défi de la « santé pour tous en 2800 »

Les systemes de santé jusque la érigés en cogtuhelia politique sanitaire coloniale
ont montré des limites de fonctionnement relat&ese iniquité de I'offre de soins.
Celle-ci entretenue par la centralisation de I'EEsttcaractérisée par une mobilisation
des ressources autour des soins les plus spésialis@ssibles a une minorité de
privilégiés au détriment d’'une plus grande pargela population vivant en milieu

rural.

S’appuyant sur les difficultés d’acces aux soinddse voire I'échec d’'un systéeme
de santé centralisé surtout dans les pays en gpeateent comme en Afrique de
I'Ouest, une nouvelle approche privilégie une pauge diffusion de 'offre soins par
la stratégie des soins de santé primaires lors damsensus internationale a travers

la conférence d’Alma Ata. En effet, en 1978 & Alta®>, la santé n’est plus définie

%3 La déclaration d'Alma-Ata a été établie a l'issieela Conférence internationale sur les soins de
santé primaires, (Alma-Ata, du 6 au 12 septembm)L9Elle souligne la nécessité d'une action
urgente de tous les gouvernements, de tous lesorpeis des secteurs de la santé et du
développement ainsi que de la communauté intermaBopour protéger et promouvoir la santé de
tous les peuples du monde.
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comme seulement I'absence de maladies. Elle daduire un état de bien étre
physique, mental et social et devient ainsi untdamidamental.

« La santé est un état complet de bien-étre physique
mental et social et ne consiste pas seulement en
I'absence de maladie et d’infirmité. Elle constitue

droit fondamental de I'étre humain. L'accession au
niveau de santé le plus élevé possible est égatemen
un objectif social extrémement important qui
intéresse le monde entier et suppose la particypati

de nombreux secteurs socioéconomiques autres que

celui de la santé ».
Déclaration d’Alma Ata en 1978 sur les SSP

Le principe de la déclaration d’Alma Ata supposedaception d’une offre de soins
en partant du micro local et en mettant en avastens essentiels. A partir de ce
moment les parametres de Soins de Santé Primaineésnsegrés dans les politiques
de planification. La priorité est de rapprochemplas possible les services de santé
des lieux ou les gens vivent et travaillent avaecgencipes d’équité, de participation
communautaire, de technologie appropriée, de priomate la santé et de gestion
décentralisée. Par conséquent, le Sénégal, la §Umé&uinée Bissau et la Gambie
se sont engagés dans la réalisation de I'objectiiréé pour tous en I'an 2000 »
conformément au dispositif général dégagé a Alma A&n s’inscrivant dans la
logique de I'application des principes d’Alma Ata certain nhombre de reformes
administratives au sein des Ministeres de la Sattéu sein des collectivités
territoriales ont été mises en place. L'idée gédeéttait de procéder a un transfert de
compétences dans un processus de décentralisatiomggurer une gestion efficace
et rapprochée des structures de soins. |l s’agia@lstructuration horizontale visant a
donner plus d’autonomie aux collectivités terridbes et aux structures de soins dans
la gestion de ces derniéres. C’est dans ce senke glistrict sanitair® a été mis en

place pour organiser les soins de santé primaues ane échelle référence a partir

® Selon 'OMS : « le district sanitaire est une zoneécentralisée relativement autonome
économiquement viable et couvrant I'essentiel desoims de santé des populations résidant dans ses
limites géographiques, on y trouve les autres sesvconnexes et les partenaires au développement
sanitaire entretenant une collaboration intersedter>
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de la base pour accéder aux soins les plus sp&dadit dispensés par le centre de

santé.

Ainsi, du centralisme étatique on est passé a uaveroent de dévolution vers les
communautés de base avec une logique d’autonomsi@rdéessionnels de la santé
constituant les forces internes. L'Etat central a €harge ['élaboration de
programmes sectoriels qui s’appliquent verticaleimarmi ceux-ci on peut relever
en Afrigue de I'Ouest le programme élargi de vaaton, de lutte contre les
diarrhées, le paludisme, de promotion de la sagpéoductive, de lutte contre la
malnutrition etc. Dans leur financement, en plug'agport de I'Etat, la coopération
décentralisée entre en jeu avec les forces extegunes sont les organisations

internationales, les organisations non gouvernesaesnt

Cependant I'application des conclusions d’Alma Ata pas apporté les résultats
escomptés puisque les changements annoncés lsaeférence n'ont pas été mis
en ceuvre concrétement par les Etats sur toutesofeposantes initialement fixées.
Le systeme de santé est toujours géré de mani¢tieale dans la mesure ou on
assiste a une décentralisation partielle qui linke domaines d’intervention des
collectivités locales. En effet, Alma Ata a été pline déclaration d’'intentions sans
aller plus loin dans les principes d’applicatioresLméthodes de mise en ceuvre
concretes des soins de santé primaires, de larteessédicale au financement, sont
limitées et demeurent inefficaces. La réalisation ceéte politique des SSP est
également enfreinte par I'absence de moyens sufffispour la soutenir dans un
contexte ou les pays en développement s’appaustidseplus en plus sous le poids
de la dette. Par ailleurs, les Etats concernés was défini une politique claire pour
répondre aux ambitions indécises d’Alma Ata. A cepps Hours (1992) soutient
gu’ « Alma Ata est principalement une déclaration den@pes et les intentions
seraient générales et abstraites et les composaxtesustives banales

Les pays du bassin de santé de la Haute Casan@ome)e la quasi-totalité des
autres pays en développement qui ont soutenu agrgmone, n'ont pas été a la
hauteur des ambitions d’Alma Ata. Au Sénégal pangxde selon Diop, Ndiaye et
Grundmann (2001) ka formation et le renforcement des capacités tnttinnelles
ne répondirent pas a I'immense besoin de restratiom ni a la fragmentation des
prestations de services. Il n'est pas surprenarg gertaines améliorations dans le

domaine de la santé aient été suivies d’'une péraelestagnation et qu’il ait eu
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besoin d’améliorations plus profondes. Les réformess un systeme basé sur le
district et une planification qui part de la baget connu un succés mitigé

En Guinée Bissau le dysfonctionnement du systemsaméé dans le cadre SSP
releve du contexte des guerres civiles qui gangl@mationalisation de l'offre de
soins. La guerre civile de 1998 a entrainé la deson des structures de soins
surtout de base dans les zones rurales alors queQOréfugiés et migrants internes
doivent reprendre le chemin de leurs foyers saasslirance d’une offre de soins
essentiels.

En Gambie, le manque de personnel du a une fudecdereaux ne permet pas
d’avoir une densité médicale appréciable pour tBessde santé communautaires.
Selon 'OMS, en Gambie 63 % des professionnelsbaisi I'exode.

Mais en réalité la principale raison pour laquels réformes n’ont pas atteint les
espérances réside dans la situation macro-éconordéétere qui ne permet pas de
soutenir un tel programme nécessitant un appundiea et organisationnel pérenne.
En effet, Les années soixante dix et quatre vimgtéé marquées par des crises
économiques qui ont eu des répercussions sansdprécsur 'economie des pays
d’Afrique de I'Ouest. Laugmentation de la dettetérieure et les programmes
d’ajustement mis en place par le Fond Monétairerivational pour y remédier ont
entrainé des coupes dans les dépenses publiqua®qtupas épargné le secteur de
la santé.

Ainsi, le bilan global de la Stratégie des soiassdnté primaires en Afrique conduit
fortement au pessimisme. L'Afriqgue au sud du Salmagat pas parvenu a atteindre
I'objectif de la Santé pour tous en I'an 2000 présé lors de la Conférence
d’Alma-Ata (dont I'un des indicateurs devait étre nimeau d’espérance de vie a la
naissance de 60 ans) et réitéré par la suitesadisles Assemblées mondiales pour la
santé successives. Seulement 15 des 51 pays égida ont atteint le seuil des 60
ans d’espérance de vie a la naissance en I'an 208y les estimations les plus
récentes des Nations unies. L'Organisation mondieléa santé évalue que dans 12
pays africains sur 25 pour lesquels les donnéesdsgminibles, plus de la moitié de
la population habite a plus d’une heure de mardhe centre de soins de santé local.
Pour I'ensemble de I'Afrique au sud du Sahara,esaaht un quart de la population
rurale et les deux-tiers de la population urbaineum accés a I'eau potable a moins

de 15 minutes de marche. A peine un enfant afrisaintrois est couvert par un
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programme de surveillance nutritionnelle. Moinslalenoitié des femmes enceintes
recoit des soins prénataux ou accouche en présEnpersonnel qualifie. A peine
une femme sur dix est vaccinée contre le tétanoar Pensemble de I'Afrique,
seulement 32% des enfants ont recu le BCG, 17%fe-® et 31% le vaccin contre
la rougeole et dans des pays comme le Burundialee®oun, le Tchad, I'Ethiopie,
Madagascar et le Mali, a peine 10% des enfantsaesna’'un an ont recu les trois

doses de vaccin anti-poliomyélite.

- LlInitiative de Bamako ou la tentative de perfenti@ment de la stratégie des

Soins de Santé Primaires

Devant I'échec inavoué mais perceptible de I'agplan des directives d’Alma Ata,
'OMS, sur linitiative du Fond International de &aurs a I'Enfance (FISE/UNICEF)
en 1988, organise la conféerence de Bamako au Malesi née I'Initiative de
Bamako (IB).

L'IB a le souci de promouvoir avec plus d'efficacitacces a la santé pour tous. Il
s’agissait d’'une relance de la stratégie des si@rsanté primaires défini a Alma Ata
et permettre une accessibilité universelle aux 8% une participation des usagers
a l'effort de santé. La caractéristique essentiddld’IB se résume a un ensemble de
principes d'orientation défini a travers deux vsletun volet financier ou
recouvrement des codts et un volet organisatioom@rolongement de la déclaration
d’Alma Ata. Le volet financier s’articule autourutie gestion autonome dans la
mesure ou les ressources produites localement roiére gérées par les
communautés concernées d'une part. D’autre paB fifomeut la contribution
substantielle des gouvernements aux soins de gamtéaires et de prévoir
suffisamment de fonds a l'intention des servicesal@é locaux. Il s’agit également
d’exiger une participation de la population tout mettant en place un systeme
d’exonération et de subvention pour garantir I'sceéx couches sociales les plus
démunis aux soins de santé.

Le volet organisationnel repose sur la confirmatiera stratégie de décentralisation
de la prise de décisions aux districts de santédnmoient en ce qui concerne la
gestion des soins de santé primaires. Dans ce Vest également mis en évidence
I'introduction d’indicateurs clairs pour mesures lgrogrés accomplis.

Dans le souci de I'application de I'IB, le SénédalGambie, la Guinée Bissau et la

Guinée ont engagé une série de reformes avecd&tbn d’'une politique de santé
84



Partie II: Caractérisation du potentiel socio saaiie en Haute Casamance

a la fin des années 80. Cette nouvelle politique ptinification sanitaire est
accompagnée d’'une dévolution administrative qui istesx adopter la stratégie de
transfert de compétences avec plus de responsabiés collectivités territoriales
dans la gestion des affaires socio sanitaires.

Dans I'ensemble de ces quatre pays, relativemenfarticulation du systéme de
santé (hiérarchisation verticale) et a I'environeaimmis en place par les réformes
administratives (décentralisation administrativalis réformes interviennent dans la
rationalisation de I'acces aux soins de santé prasa

Il s’agit de la mise en place de la réforme du eyst de planification, du
financement de la santé et de la fonctionnalisatifiective des districts sanitaires
qui sont confortés dans leurs prérogatives. A trages innovations, les Ministeres
de la Santé engagent un mouvement de décentrmafigaltis élargie, combinant des
aspects de déconcentration et de délégation déidoacet des taches aux districts
sanitaires et aux comités de santé.

Sur les recommandations de 'OMS, l'organisatiotaegestion des services de santé
est revue. Les Ministeres de la Santé ont découpéelas base de criteres
démographiques et géographiqgues les circonscriptiomédicales. Les
circonscriptions administratives comme les dépagtésse superposent aux districts
sanitaires pour rationnaliser la supervision etctardination des interventions
sanitaires au niveau local. Cependant, dans laglegidu découpage des unités
opérationnelles du systéme de santé, la cohéraxeatires de planification et de
gestion des services locaux de santé avec les scadrstitutionnels de
I'environnement administratif et politique a été yume du moins théoriquement.
Depuis lors, le systeme de santé prend une traeaters plus d’autonomie pour les
professionnels. Les structures de santé s’érigantservices paralleles aux
circonscriptions administratives. La gestion devidmtrizontale sans altérer le
schéma vertical car le financement et le recrutémes fonctionnaires sont toujours
gérés par les services centraux de I'Etat.

Par ailleurs, le processus de planification samitsiappuie sur I'élaboration de plans
nationaux de développement sanitaire en AfriqueQigest. Ces derniers s’appuient
sur les plans de régionaux de développement sanékiborés a partir des districts
sanitaires sur la base des plans locaux de déwatogmt sanitaire.

Cet échelonnement des compétences privilégiantéahelle fine de détection des
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besoins de santé a partir du local pose cependast ptoblemes d'ordre
institutionnels, fonctionnels mais surtout finamaé® ce qui concerne le partage des
ressources. Par exemple, I'exécution des premlarsmle 1991-1995 au Sénégal a
connu plusieurs insuffisances, dont la faiblesselalemaitrise des sources de
financement, la mauvaise allocation des ressoumogsdifférents démembrements
territoriaux de la santé.

Dans cette logique, des réformes sont engagées rpatorcer le financement
décentralisé des services de santé dans la mesutes efforts de santé des
collectivités locales au lendemain des réformesdéeentralisation n'ont pas été
soutenus ni coordonnés par un financement pubfitralequi était en crise. Les Etats
ont introduit une dérogation au principe de l'utécde compte de la comptabilité
publique en faveur d’'une gestion décentraliséereesttes des formations sanitaires
par les comités de santé au niveau de chaquewstu€iés lors, la participation des
usagers a favorisé le renforcement des capacitsaeités de santé au financement

des charges récurrentes des structures sanitaires.

En résumé, les réformes engagées par les minisierds santé dans le cadre du
renforcement de la décentralisation au niveau dtesye de santé se sont inscrites
dans une logique d’'une plus grande autonomie etedplus grande flexibilité des
services de santé de base. La mise en place dastslisanitaires a été dirigée dans
cette perspective ce qui, dans plusieurs départsmamompu la cohérence avec le
cadre institutionnel de I'administration territdgaAinsi, le systeme de planification
sanitaire de la base au sommet, introduit avecplesniers plans des districts
sanitaires, s’inscrit dans cette logique. Laugragoh des crédits alloués aux
districts sanitaires et la plus grande autonomgendédecins-chef des districts dans le
cadre de la délégation de crédits ont contribuéresniorcement du mouvement

d’autonomisation.

Mais plus que toute autre réforme, c’est la miseegivre de I'IB et le renforcement
des capacités des comités de santé a partir de q@9%2ont plus contribuer a
'autonomie des services de santé de base, insaduainsi plus de flexibilité dans
le financement et la gestion des services de dawtx. Toutefois, malgré les
réformes de décentralisation, la gestion des resssuhumaines et financiéres
continuent de relever des services centraux desst@ies de la Santé. Le

recrutement et l'affectation du personnel du systede santé publique reste
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nominalement une prérogative des services centtauministere.

A partir des années 1990 on s’est acheminé verspaotigque plus élargie de
décentralisation envers les collectivités localesant recu plus de compétence en
matiere de santé. La région s’est vu attribuéeektign et I'entretien des hopitaux
régionaux et départementaux, des centres de samBuxr au hiveau des

communautés rurales, la mise en ceuvre de mesups\dntion et d’hygiéne.

Schéma 6 : Organigramme du financement central lestsres de soins a travers

I'exemple du Sénégal
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La région assure la premiere compétence a trawysCommissions Médico-
Administratives (CMA) présidée par le présidentcdaseil régional qui délibére sur
le projet de budget, les comptes, le fonctionnemiad travaux de réparation,
I'approbation du réglement intérieur et des statettsles activités sociales des

hopitaux.

Au niveau des centres de santé ruraux, la compgteacsférée est assurée a travers
un comité de gestion, présidée par le présidentamseil régional, et comprenant
parmi ses membres le trésorier du comité de sdriegé rmédecin chef du centre de

santé. Le comité de gestion délibere sur le progtbudget (sur proposition du
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médecin-chef de district), les comptes, le fonatement, les travaux de réparation,
et les activités sociales du centre de sante.

La commune a en charge la gestion, I'entretieréguipement des centres de santé
urbains et des postes de santé urbains. Elle pdatemité de gestion présidé par le
maire, le président et le trésorier du comité ddéésat le responsable de la structure
de santé. Elle assure par ailleurs, I'élaboration Ran d’Investissement de la
Commune (PIC) qui doit étre intégré dans le PrognamRégional de
Développement intégré (PRDI).

La communauté rurale recoit les compétences detrootisn, de gestion et
d’équipement des postes de santé ruraux, des riéserarales et des cases de santé.
Elle assure ses compétences a travers des orgamgEsiion semblable a celles que
I'on retrouve au niveau des communes. Elle a arssiharge I'élaboration du Plan
Local de Développement (PLD), une composante dulRRDiveau régional.

Dans cet ensemble de réattribution des compételieasrcice des collectivités
locales en matiere de planification est toujoursatréle du représentant de I'Etat
par le biais du gouverneur de région du préfet édeadement et du sous-préfet
d’arrondissement.

Les transferts de compétences en matiere de samté@scompagnés d’'un transfert
des ressources financieres du ministere de la sentde la prévention aux
collectivités locales. Cette délégation s’est dtfée a travers la mise en place de
Fonds de Dotation de la Décentralisation (FDD) pmmmpenser les charges induites
par les transferts de compétence. Les régions eqpu dés lors les budgets de
fonctionnement des hopitaux régionaux et départeam@ntet les budgets de
fonctionnement des districts sanitaires en compmsdes compétences qui leur ont
été transférées en matiere de santé. Les commsites,des centres de santé de
référence des districts sanitaires, ont recu lelgéts de fonctionnement des districts
sanitaires. Les communautés rurales, par contomt mecu aucune part du budget
santé. Ce qui va certainement déboucher sur deglités spatiales dans la
répartition des équipements et des personnelsnié.sa

Ce schéma de fonctionnement du systéme de sanée lsas une politique de
redistribution des compétences a travers la dédeation suppose plusieurs
inquiétudes. Dans plusieurs pans du mécanismeodetidnnement, on reléve

plusieurs insuffisances relatives a son applicaéibia la satisfaction des objectifs
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fixés pour l'acces efficace de tous a la santé. @ysfonctionnements se traduisent
ainsi :
- plusieurs communes récipiendaires du FDD samiét Igrevé au profit d’autres
secteurs a dautres fin, réduisant ainsi les rasssu financieres publiques
disponibles au niveau du district sanitaire ;
- les retards dans la mise en place des FDD (quigre prendre plusieurs mois) ont
aggrave les insuffisances du financement publicsdedces locaux de santé ;
- I'administration des ressources réduites affectéela santé par les secrétaires
municipaux s’est traduite par la réduction des ageses publiques réelles
disponibles pour supporter les charges du distanttaire ;
- les collectivités locales non récipiendaires ddDFsante, les comités de santé et
I’équipe cadre du district du district ont été frés par les réformes créant ainsi les
conditions d’'une fragmentation effective du digtsanitaire ;
- aucun des cadres de gestion (comités de gest®mrahtres de santé et des postes
de santé) ou de coordination (convention entreddectivités locales et I'Etat) n’a
été mis en place.
Par ailleurs, plusieurs problemes quant aux prénasades acteurs du systeme de
santé affaiblissent le bon fonctionnement des méthoe financement des structures
de soins. Car au niveau de la gestion, la politisatu processus de prise de décision
en matiere santé genere des conflits d’intéréedes techniciens de la santé et les
collectivités concernant la destination des ressmirallouées. En effet, les
administratifs ont compris que les FDD alloués eotkectivités locales pour la santé
pouvaient étre utilisés sous le principe de libdenmistration. Par conséquent, ils
pouvaient les réallouer a convenance sur d’auteetesrs. C'est sans prendre en
considération les dispositions portant sur les dgge obligatoires des collectivités
locales. Celles-ci stipulent que le budget, pourpsuer les services du district
sanitaire et inscrit dans les FDD, doit étre affettla santé par la collectivité locale
récipiendaire.
Egalement au niveau des attributs du corps mésigadh gestion, les médecins-chef
de région ont eu du mal a gérer leurs nouvellesogedives. En effet aucun chef
médical n'avait été formé ou assez informé suréésrmes de la décentralisation de
1996. Les médecins-chefs de districts, a qui le M@t delégué I'administration
des crédits du district sanitaire avant 1996, s¢ igirouvés sans budget prédéfini. i
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fallait ainsi aller négocier son budget au niveaula mairie. Ces médecins-chefs
étaient assez bien formés en santé publique, eifipiion en particulier, mais ils
avaient toujours recu leur budget bien contrélé lpgme budgétaire du niveau
central. La majorité des médecins-chefs n’avaiamigjis eu 'opportunité d’élaborer
un budget et encore moins de I'utiliser comme mogemeégociation pour obtenir
des ressources.

En somme, le transfert du FDD santé a la communesbuocalisé le centre de
référence du district a été une source de comdiitee les différentes organisations et
acteurs du district sanitaire : le maire et le ncédehef d’autre part, la mairie et le
comité de santé du district d'autre part. En méemapts, on observe une source de
conflit entre la commune qui est récipiendaire @DFsanté et les autres collectivités
locales couvertes par le district sanitaire damggektion et la redistribution du FDD.
Parmi les collectivités locales couvertes par Hritit sanitaire, celles qui n'avaient
pas recu de FDD santé sont laissées pour comptctenes d’'une application
inéquitable du principe de compensation. LEtat lavait transféré la compétence
santé, mais ne leur avait transféré aucune ress@anar les compenser des charges
induites par le transfert de compétence. A I'Etas, communautés rurales et les
communes qui n'avaient pas recu le FDD santé deaiamdtout simplement de
réparer l'injustice en allouant un FDD santé a lealiectivité locale. Cependant le
MSP a refusé un nouvel éclatement du FDD santkec#que qui allait étre crée par
un tel éclatement était la fragmentation effectivedistrict sanitaire. Celui-ci a déja
été juridiguement fragmenté par le transfert demétences en matiére de santé aux
collectivités locales.

Finalement, les conséquences les plus immédiatesélermes de 1996 sont de

nature institutionnelle.

- Premierement, le secteur public de santé a mmnteune structure verticale et
horizontale caractérisée par I'implication de phuss entités politico-administratives
a différents niveaux dans l'allocation des ressesirsanitaires : I'Etat au niveau
central, les régions au niveau intermédiaire etteamunes et communautés rurales
au niveau périphérique.

-Deuxiemement, les transferts de responsabilitédestressources n’ont pas tenu
compte de l'organisation des services locaux déésginde I'organisation du district
sanitaire mis en place durant les années 90 parirestere de la santé et de la
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prévention en particulier. Par ailleurs, dans letexte de la complexité des relations
fiscales entre I'Etat et les collectivités localestte nouvelle structuration du secteur
sanitaire s’est traduite par une plus grande caxitplede la coordination des
interventions publiques en matiere de santé.

-Troisiemement, les centres de santé et les ligagesponsabilité sont trés dispersés
et mal définis au point de générer des conflitsmaerents sur les attributs des
différents acteurs de la politique de santé.

Ainsi, méme si la politique de santé actuelle pnéseertains succeés sur son principe
général de résorption des disparités de distribigpatiale, son application demeure
difficile du fait de sa mise en place brutale. urait fallu observer une transition et
une formation adaptée des nouveaux acteurs dunsystie santé dans tous les
secteurs du curatif a la prévention en passariegalotage du financement.

Cette gestion ponctuée de tatonnement n'a plus talmpua une confusion
institutionnelle. Celle-ci est caractérisée par aoeentuation de conflits d’intéréts en
ce sens que les prérogatives de chaque acteur pasnété clairement définies dans
les dispositions de la décentralisation en mategeplanification sanitaire. Par
ailleurs, le nouveau maillage des structures dessoia fait qu’obéir a I'orientation
de la décentralisation politique et se focalisanglla gestion sans que les réalités de
recours aux soins comme l'accessibilité physiquesaient prises en compte. Ce
tatonnement a eu des conséquences sur la distnagatiale des structures de soins,
la qualité du personnel soignant et la consommatiédicale du fait de la mauvaise
application de I'IB sur la participation communadtgaet I'approvisionnement en

médicaments essentiels.

[1.1.2.3 Organisation actuelle des systemes de san Afrique de I'ouest a travers

la théorie de la pyramide sanitaire

Dans la logique de continuité des politigues c@@s de santé et suivant les
recommandations de 'OMS, de linitiative de Bamakode la déclaration d’Alma
Ata, les Etats du bassin de santé de la Haute Gasanont procédé a un découpage
territorial. Ce dernier est caractérisé par uneanghisation des structures de soins
suivant des niveaux d’échelle administrative. Céelpath la gestion reléve toujours
du niveau central contrairement a la politique deatution administrative qui préne

une plus large autonomie des districts sanita@esdécoupage a permis d’établir une
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typologie spatiale ou les faits de santé se démbudeivant une graduation des
niveaux de responsabilité. On parle ainsi d’esp=a@taire qui se définit comme
étant un territoire de santé dans lequel les dygpaesi de recours aux soins en
rapport avec la qualité de I'offre de soin facortngmpaysage sanitaire spécifique. Il
renvoie ainsi a l'aire de recrutement qui peut évéorique ou effective. Laire
théorique de recrutement renvoie exclusivement aasmes internationales et
nationales par le rapport entre la distributiontigp@des structures et les populations
cible pour l'acces aux soins. Laire effective @erutement est, par ailleurs, définie
suivant les parcours de recours aux soins des gigndg en fonction de
I'accessibilité physique et financier, de la gqualites soins et de plusieurs autres
facteurs sociaux que nous aborderons par la dug&git de la polarisation réelle
d’'une structure de soins faisant fi des politiquets normes de santé sur la

fréquentation.

Les pays du bassin de santé de la Haute Casamanogtérpour la nécessité de
concevoir |'action sanitaire par le développemerst irastructures des capitales
régionales et départementales, des services de skntbase et des structures
d'éducation sanitaire et sociale. Ainsi, une h@mation a été observée et ceci dans
le sens de définir des niveaux de référence médaalfonction de I'importance des

populations cible de la base au sommet.

Les systemes de soins actuels sont constitués m&cese administratifs et de
formations sanitaires placées sous la directiomuagstéres de la Santé. Le systéme
de référence est de type pyramidal a quatre niveauexercent des professionnels
de la santé: le niveau local (zone médicale), heau départemental (district

sanitaire), le niveau régional (région médicaldgetiveau central ou national.
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Schéma 7 : Pyramide Sanitaire et hiérarchie deredfée des structures des systemes
de santé des pays du bassin de santé

Pyramide Sanitaire et hiérarchie de référence dagctures des systémes de santé des
pays du bassin de santé

CHU

Niveau Central :
hdpitaux nationaux

Région Région médicale

Département District sanitaire

Niveau Intermédiaire : centres de santé

Communauté rurale Zone médicale

Niveau Zonal : postes de santé et maternités rurales

1. Dione

v Le niveau central
Le niveau central, chapeauté par le ministere cdamde, est le lieu de définition des
politiques et stratégies, de la sélection des wolgres efficaces et appropriées aux
soins de santé, de la promotion de la santé ea dedumentation de I'information
sanitaire, démographique et de la recherche.
Il doit mobiliser les ressources internes et exdsret les répartir équitablement dans
les difféerents démembrements. Il doit coordonnealergent les interventions et
appuis des organismes, organisations publiquesigieg et les faire travailler en
harmonie. Il s’agit de promouvoir des objectifs coums et de s’assurer de la
collaboration avec les autres secteurs socio-écmuas par le truchement de liens
intersectoriel pour renforcer leurs interactionsa@la santé.
Le niveau central est représenté par le Centre kdigpi National Universitaire
(CHNU) et les hépitaux nationaux. Le CHU jouit dduconvention particuliére entre
le département de la santé et celui de I'éducataiionale. Il est le lieu de soins

hautement spécialisés, de la recherche et derfaafmn des cadres de santé.
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Photo 2 : Centre Hospitalier National Universitaide Dakar au Sénégal

v Le niveau régional
La région médicale qui peut étre considérée conmamigabe du niveau central, est
chargé de l'appui technique et managérial pourrasda mise en ceuvre, au niveau
des districts, des politiques et stratégies defiaie niveau central. Elle est renforcée
au plan institutionnel par la mise en place d’'ugeige d’experts pluridisciplinaire
constituée de planificateurs, de statisticienspidémiologistes d’inspecteurs de la
pharmacie et de spécialistes de la communicatioe antres.
La région médicale supervise, par l'autorité du evéa-chef, I'ensemble des districts
sanitaires de la région. L'hopital régional s'inéédans la région médicale. Celle-ci
est chargée d'exécuter la politique de santé @éfai niveau supérieur en
coordonnant la mise en ceuvre de toutes les actiaté niveau de la région, y
compris celles relatives a la collaboration intetseelle (différents niveau et
structures des traitements curatifs et prévengifsjaveur de la santé. Les fonctions
et les activités principales d'une équipe régiodalesanté comprennent entre autres:
la planification régionale, la supervision, le suit I'évaluation dans les aires
sanitaires ainsi que lappui logistigue, notammen& maintenance et
I'approvisionnement en médicaments essentielgriadtion continue des cadres de
la région et enfin I'Information Education et Commuation (IEC).
Ces deux niveaux constituent le troisieme échelomiveau tertiaire suivant le

plateau technique (capacités matérielles d'unetate).
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Photo 3 : Centre Hospitalier Régional de Kolda ané&gal

v Le niveau du district
Le district représente le niveau opérationnel deglication des programmes et de
'organisation de la mise en ceuvre des activitesmptionnelles, préventives et
curatives de santé. Il est responsable des soisardé de base, c’est-a-dire qu'il est
chargé d’organiser un paquet minimum de servicesodes conformes a la politique
nationale en matiere de santé pour répondre altgmes et aux besoins de santé de
la population locale. Le district sanitaire comptateux échelons opérationnels qui
sont le niveau primaire et le niveau secondaires @®ix niveaux sont supervises,
coordonnés et soutenus par une équipe-cadre. lténsyscouvre également des
activités au niveau du village et de la collecéyiainsi que des programmes
verticaux. Le district sanitaire correspond a 8aihéorique d’'un centrde santé et
dessert 150 000 a 300 000 habitants.

Photo 4 : Centre de santé de Kolda
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v Le niveau des zones médicales

En bas de I'échelon nous avons la zone médicalegiuine subdivision du district
sanitaire autour des postes de santé. Elle corrdspodoriquement a l'aire de
polarisation d'un poste de santé, qui est constitles villages situés dans un rayon
de 15 km. Les postes de santé supervisent lesisgaccommunautaires (cases de
santé et maternités rurales). La zone médicale @semier contact entre la personne
malade et les services de santé. Pour améliorpraéié de prestations des soins, les
communautés locales ont été vivement encourag@estigiper a la définition des
services et des activités sanitaires, surtout densdomaine de la santé
communautaire (santé de base) conformément adtlné de Bamako.

Cette subdivision administrative des services detésaorrespond aux limites
spatiales théoriques dans lesquelles les populasions appelées a satisfaire leurs
besoins de santé. La répartition géographique dedces de santé répond a des
impératifs administratifs, économiques et politisiuiees structures primaires ont une
diffusion maximale car elles doivent permettre d&ssibilité aux soins de la
population. Les structures secondaires et tertias@nt concentrées dans quelques

pbles stratégiques ou jugés tels par les pouvainigs.

Photo 5 : Poste de santé de Gadapara a Kolda
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Schéma 8 : Organigramme de fonctionnement desd@thet niveau de
responsabilité

Région Médicale

Niveau régional Médecin Chef de
Région

. Hopitaux régionaux
Direction de la
Santé Publique
District Sanitaire
Ministére | v
de Ia, | Niveau Central Int va?g_u, Médecin Chef de
Santé niermediaire district
|. ,
Centre Centres de Santé
Hospitalier
Universitaire Ay
Zone Médicale
Y
Niveau Zonal Infirmier Chef de
Post«
I. Dione

Postes de Santé

De nombreux problemes entravent le bon fonctionmeénoe la politique de
Décentralisation des Services de Santé (DSS) daretlo est la gestion concertée et
participative des structures sanitaires. On noteabsence de complémentarité entre
la décentralisation des institutions et celle aggises de santé publique (tiraillement
entre le Médecin chef régional et le président duaseil régional sur la gestion de
I'hdpital de Kolda). La mise en ceuvre de la DSSsdi@ncontexte du transfert de
compétences des collectivités locales a buté asibsdénce de conformité entre les
territoires décentralisés et ceux des districtstames. La résultante en est |'existence
de difficultés criardes dans la gestion des fonds sgunt domiciliés dans les
collectivités locales, les communes en particuldont l'aire géographique de
compétence coincide rarement avec les districtsasias aux quels les fonds sont

destinés.

Le Sénégal, la Gambie, la Guinée Bissau et la @uomé un systéme de santé de
type pyramidal chacun, avec une centralisation auvixisteres de la santé.
L'élargissement a la base est normalement carsétggar une densification des

structures de premier contact comme les posteske,sles cases de santé et les
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maternités rurales. Cependant, contrairement &loénsa, on note une tendance a
voir I'offre de soins s’amenuiser a la base et@urtlans les périphéries nationales.
La conséquence en est une désertification sandasezones transfrontalieres. Cette
situation préoccupe d’autant plus que les différaystémes de santé des quatre pays
ne sont pas imbriqués dans ces périphéries. Onrgemainsi a ces endroits une
couverture sanitaire réduite avec toutes les impbos que cela suppose dans la
satisfaction des besoins de santé des populatmremées. Par ailleurs, devant les
mutations socio-économiques, on remarque la pfisgdrtance de certains villages
grace a la position centrale qu’ils se sont cortstrgians les échanges économiques.
Ainsi, on remarque une nouvelle forme d’organisatiians ces espaces de partage
ou un jeu de centralité périphérique caractérisemauveau maillage. Cependant, il
existe un décalage entre I'importance prise palamsités de maniere informelle et
le niveau d’aménagement qui devrait aller avececetynamique. Sur le plan
sanitaire, les planificateurs n’ont pas pu adafgemodernisation des services de
santé a cette tendance. Par ailleurs, la situatimstabilité politique qui prévaut
dans cette zone surtout en Guinée Bissau, et audgu8énégal complique la
situation d’autant plus que d’'importants mouvemesgsréfugiés ont amené a la
désertification de certaines localités (sous I'dsgprde forces rebelles en Basse
Casamance par exemple). D’autres zones ont prisrapertance démographique
relative a l'afflux des déplacés sans aucune anadimor des services de santé
préexistants.

Malgré les multiples efforts de redressement paides de nombreuses tentatives de
rééquilibrage, a travers la décentralisation defrofle soins, I'organisation du

systeme de santé montre des insuffisances notables.

98



Partie II: Caractérisation du potentiel socio saaiie en Haute Casamance

II.2 Offre de soins et stratégie de promotion de lssanté en

Haute Casamance

Une bonne offre de soins releve d’abord d’'une tépar rationnelle des structures
de santé dans I'espace et ensuite d’'un plateaniteeh proposant une palette élargie
de services du préventif au curatif. La combinaiderces deux facteurs déclenche
en retour une polarisation efficace autour desctiras de soins. Ainsi, elle prend
normalement en compte la localisation des populstmour permettre la meilleure
accessibilité possible et favoriser un niveau @guentation optimal. Toutefois, la
forte fréquentation d’'une structure de soins donnéeraduit pas forcément une
importante morbidité de la population polariséesrsirtout une bonne accessibilité
physique et économique pour cette derniere. Undefdiéquentation témoigne plus
d’'une insuffisance d'efficacité et d’'une accesgibilphysique réduite que d'une
bonne santé de la population. Une bonne offre desd@nt aussi d’'un important
dispositif rationnel de financement du secteuragsure et pérennise la viabilité des
services offerts ainsi que le meilleur acces posdilels populations surtout les plus
pauvres a tous les stades de recours aux soingupavec un régime de sécurité
sociale performant.

L'offre de soins dans le bassin de santé de laeH@asamance obéit a une trame
calquée sur le découpage administratif en niveadedserte territoriale. Cependant,
I'offre de soins, en général en Afrique de I'Ouesdt non seulement caractéristique
d’'une inégale répartition en termes de dessertes$ité médicale mais également
d’'un manque d’articulation dans la chaine de réigesanitaire. Cette situation de
déséquilibre est traduite aussi bien entre les dérements territoriaux sanitaires au
niveau national qu’entre les différents pays lioplnes ayant des espaces de partage
communs. Ces inégalités territoriales d'offre dms@ont exacerbées par I'absence
de couverture conjointe dans les zones transfiergal ou les dynamiques socio
spatiales et économiques sont s’inscrites daneritinuité de I'espace vécu en dépit
des limites frontalieres.

Dans ce chapitre, nous allons analyser la dessedensité médicale ainsi que des
dépenses de santé dans une situation comparatredespays du bassin de santé de
la Haute Casamance. Cette démarche, qui vise atéasar le maillage territorial

des structures socio-sanitaires et la répartitiopegonnel de santé et les dépenses
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publiques et privées consenties, est sans douteomtiale dans la compréhension
des orientations de recours aux soins et le choit€pn certains endroits. Ainsi,
nous procédons par une approche globale dansntexte de I'Afrique de I'Ouest
pour aboutir sur les spécificités socio-sanitaides bassin de santé de la Haute
Casamance coincidant avec la région de Kolda adws®&enégal.

Mais avant de décliner la matérialisation terrdatwi des politiques de santé
(rappelons qu’elle est identique aux quatre payscda logique de la pyramide
sanitaire) nous porterons un regard critique ssidiesfonctionnements des schémas
de recours aux soins imputables a I'offre globalesdiés en ce sens que certains
paramétres intrinséques d’'une bonne distributiorsar® pas pris en compte dans

I'identification des besoins de santé.

[1.2.1 Desserte et densité meédicale en Haute Casaceanune offre

inférieure et inadaptée a la demande

Cette section constitue un éclairage sur les csade dispense de soins pour une
population cible bien définie dans un espace damé’autres termes il s’agit de
passer en revue la desserte et la densité médiaatenotre zone d’étude par rapport
aux contextes régional, national et transfrontalier desserte médicale se définit
comme la répartition spatiale des structures ssaiotaires et se traduit en nombre
de structure pour une population cible. Elle reav@jalement a la polarisation des
structures de soins et permet de mesurer 'acdklgsiphysique de ces dernieres
pour les populations auxquelles elles sont destinBar conséquent, la desserte
médicale reflete l'aire théorique de recruteméamtalstructure dans un rayon moyen
d’action bien défini et selon les milieux de réside urbain ou rural.

La densité médicale est le ratio qui rapporte feectifs du personnel socio-sanitaire
a la population d'un territoire donné. Elle s'expien nombre de médecins (par
exemple) pour 100 000 habitants.

Ces ratios s’appliguent a lI'ensemble des pays de&enmone d’étude dans

I'identification des besoins de santé.

[1.2.1.1 Théorisation de l'identification des besws de santé en Afrique de I'Ouest

L'amélioration de la santé de la population etrtanwtion de son bien-étre ont été un

souci constant pour les quatre pays du bassinrdé da la Haute Casamance qui ont
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consacré a ce secteur des ressources relativemeottantes. Deux grands principes
commandent leur politique sanitaire: le droit ss#mté pour tous les citoyens et le
caractére indivisible de la médecine qui s'appurel'snicité du systéme de santé
depuis la case de santé au bas de I'échelle jus@@atre Hospitalier Universitaire
(CHU) au sommet. Cette ligne de conduite a déterrfanéoie a suivre pour un
fonctionnement optimal des services socio-sangaafn d’atteindre I'objectif de
la santé pour tous sans disparités.

C’est dans cette optique que I'élaboration de khecsanitaire a été mise en avant
dans lidentification des besoins. Elle constitua instrument susceptible de
renforcer les cadres et outils dans la planificaébta régulation de I'offre de soins.
La carte sanitaire repose sur une approche glapaléendrait a organiser d’'une
maniere rationnelle, participative et equitabldfi® de soins sur 'ensemble d’un
territoire national. Sa matérialisation consisteeinsi, a analyser les besoins de
santé, en déduire l'offre requise qui est compardeffre de soins existante pour
identifier les écarts de couverture ainsi que lesures a prendre. Il s’agit d’'une
démarche a la fois quantitative et qualitative égutation de l'offre de soins en
s’'appuyant sur les besoins de santé de la populatideurs tendances, I'évolution
des données géographiques ainsi que les progiasnaédecine et de la technologie
médicale.

La carte sanitaire est établie en Afrique de I'Qeesvant des normes prédéfinies et
indiquées par TOMS comme :

Pour la desserte médicale :

- 10 000 habitants pour un poste de santé urbain,

- 5 000 habitants pour un poste de santé rural,

- 150 000 habitants pour un centre de santé,

- 300 000 habitants pour un hopital régional.

Pour la densité médicale :

- 1 médecin pour 10.000 habitants

- 1 infirmier pour 3000 habitants

- 1 Sage Femme d'Etat pour 6000 Femme en Age d@dRegtion.

L'application de ces ratios permet une répartitemant en compte la concentration
démographique et le milieu de résidence urbainuoal.rAinsi, I'aire théorique de

recours aux soins d’'une structure dépend de laipateon de cette derniere selon le
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cas de norme de desserte préétablie en fonctionocibre d’habitants dans les
conditions normales de recours aux soins. Il s’dgihe approche globale visant a
standardiser les besoins de santé. La principasetgaistique de cette appréhension
de la desserte médicale est de réduire le recamxssains sous l'angle d’'une
approche géographique. Cette démarche est sares plentihente car elle se base sur
I'organisation formelle du systéme de santé suivaet graduation du local au global
alliant spécificitts démographiques et géograpliqu€’est sans doute et
inéluctablement la premiére étape d’organisationd@stitutionnalisation des
services sanitaires au sens que le découpage &% @piatiales épouse le maillage
territorial par entités administratives. Cela €authnt plus logique que la politique
de transfert des compétences au sein des démenmisetegitoriaux octroie une
certaine légitimité dans l'implication et la gestides services de santé contrairement
au centralisme. En effet, avec le marasme éconamigui secoue I'Afrique de
I'Ouest, les marches de manceuvre du pouvoir cesral réduites. La conséquence
demeure une répercussion cruelle sur le fonctioenérdes services de santé qui
subissent en retour une diminution importante desaurces allouées.

Cependant, la prise en compte de ce seul paraeste@ductrice d’autant plus que
plusieurs facteurs sociaux peuvent bouleversepietionnement du systeme de
santé au point de le rendre inefficace par un déige de I'offre et de la demande.
Le fossé entre les besoins spécifiés et la rédditboffre de soins tendrait a fragiliser
le systéme de santé et a favoriser certaines 1ésadiu détriment d’autres si I'on
considére la répartition sous la seule condition I'deportance géographique,
démographique ou urbaine. Par conséquent, 'apprdeh faits de santé nécessite un
glissement vers une analyse plus transversale miresxa compte d’autres volets
comme le contexte socioculturel, économique, etlmigeligieuxetc pour une
analyse conjointe des dynamiques spatiales suuli#fiérents niveaux du local au
global. Car, la différentiation entre la représéota(découpage administratif) et le
concept (étendue de territoire sur la quelle seifeste réellement les faits de santé)
permet de déterminer les paysages sanitaires suleaninités spatiales spécifiques.
Malgré les multiples efforts consentis pour résprles insuffisances relatives a
I'offre de soins, le probleme reste entier dansafasfaction de la demande. En effet,
la facon globale de penser la santé, par un cacperié et transposé purement et

simplement, ne permet pas de voir les spécifidivéales par rapport a I'espace
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vécu, aux déterminants régionaux de morbidité etréalités socioculturelles.
En ce sens, plusieurs indicateurs intrinsequesl’slentification des besoins ne

doivent étre occultés. Parmi ceux-ci nous pouvefever :

- L'épidémiologie spatiale: elle permet d’évaluer les risques sanitaires’paalyse
spatiale d'indicateurs de santé avec la descriptesvariations a degrés différents
d’'une part, et d'autre part, la mise en évidenceasociations entre ces variations et
celles d’exposition a des facteurs de risques enmgmentaux. Le bassin de santé
transfrontalier de la Haute Casamance, étant sitms une zone endémique des
maladies liées a I'environnement (paludisme, tuldese, onchocercose etc.),

présente un niveau de risque élevé.

Les maladies comme le paludisme constituent samie die fleau qui affecte la santé
des populations et fait plus I'objet de sollicitatides services de santé moderne. En
effet, il est la premiére cause de morbidité etraetalité générale, surtout chez les
enfants de moins de 5 ans. Plus de 50% de la demdexsl services de santé au
niveau des pays d’Afrique de I'Ouest tout au lorgl’'dnnée sont liés au paludisme
selon le PNUD. Malgré les nettes améliorations damadication de cette maladie
par l'introduction de nouveaux médicaments et Istriiution des moustiquaires
imprégnées, elle connait une recrudescence imgertaes résultats de recherche
menée par 'R’ dans le village de Dielmo au Sénégal indiquenfddeier 2007 &
décembre 2010 avec des thérapies & base d'artéimeiSiet de moustiquaires
distribuées) un rebond de la maladie en partical®z les adultes et les enfants de
plus de 10 ans. Selon ces chercheurs, l'introductiennouveaux médicaments
combinés a la mise a disposition de moustiquairebibées d’insecticides
contribuent a une perte d'immunité des sujets et augmentation de la résistance
des anophél&8§aux insecticides.

Dans ce contexte la prise en compte des détermsinanvironnementaux de
propagation des vecteurs de ces maladies est sans gomordiale en Haute

Casamance. La corrélation entre la pluviométria grévalence du paludisme, dans

% publié dans la revue lancet infectious diseaspar I'lRD, aout 2011

® L'artémisinine, extraite de la plante Artemisianaa, est la matiére premiére des nouveaux
traitements antipaludéens.

67 LesAnophélesont responsables de la transmission du paludistfé espéces d'anophéles sont
actuellement identifiées mais seules 68 d'entesedbont des espéces vectrices responsables de la
transmission du parasiBlasmodiuna I'étre humain.
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le cas du Sénégal, montre que plus les zones sowiepses plus les conditions
d’existence de I'anophéle femelle vecteur du palwgi sont réunies et plus cette
maladie est présente.

Dans la région de Kolda on retrouve une prévaleted5,76% du paludisme par
rapport a 'ensemble des affections pour une pluéioie de 1015,5 mm. C’est la
troisieme région la plus arrosée apres Kédougoigtinchor qui enregistrent

respectivement 1192,3 et 1245,1 mm pour une pnésaldu paludisme de 40,54 et
39,5%.

Carte 9 : Corrélation entre pluviométrie et prévate du paludisme au Sénégal
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Limpact négatif de la pluviométrie sur la prévaterdu paludisme est exacerbé par
le manque d’assainissement. De maniere générates KEnsemble des pays du
bassin de santé de la Haute Casamance 40 % dpu&afion ont accés a un systeme
d’'assainissement. Etant héritées de la périoden@dy ces installations sont
aujourd’hui vétustes. La plupart des canalisatemst a ciel ouvert non entretenues

et servant le plus souvent de dépotoir d'ordures s populations.
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Tableau 4 : Population utilisant des installatiotiassainissement

Pays % total Urbain Rural
Gambie 67 68 65
Séneégal 51 69 38

Guinée Bissau 21 49 9
Guinée 19 34 11

Source : Fiche d’information des Statistiques sargts 2010, OMS

Par ailleurs, cette tendance globale cache desaritisp avec environ 30% de
couverture en milieu rural et 55% en milieu urbain.
Linexistence d'un systéme d’évacuation des eauxviples et des eaux usées

entretenu renforce les conditions optimales du ld@pement du vecteur.

- Les spécificités socioculturelles comme l'espae@cu: la définition de la carte
sanitaire, méme si la position géostratégique ypdase en compte, se limite a une
superposition entre le découpage administratiftemiset la distribution spatiale des
structures de soins. Si I'on considére I'organ@satierritoriale comme subie du fait
de la colonisation alors que le passé historigaegde contexte de I'organisation de
I'espace précoloniale) exprime réellement I'espai@gu, I'élément essentiel a retenir
dans toute politique sanitaire est 'homogénéitdasepatiale et culturelle qui va au-
dela des réalités politiques actuelles. La rédktguridictions difféerentes schématisée
par les frontieres n'a pas l'effet de circonscliodéfre de soins a I'échelle nationale.
Dans le cas de la Haute Casamance, le vécu histoein rapport avec les mutations
socio-économiques de I'espace en cBupsime sur toutes formes de différenciation
des nationalités dans ce territoire de partagetypalogie physico-humaine est
relative aux relations sociales construites antéeiment a I'édification des Etats
modernes et a celles tissées dans I'économie iltanies populations vivent dans
la continuité des représentions socio-spatialesligs’ ont héritées du passé dans le
cadre de I'organisation des anciens royaumes coten@abo@® et le Fouladof!.

Donc, I'identification des besoins dans cet espearesfrontalier devrait associer les

® prise d'importance internationale de certaineslltés de tenue de loumo qui nécessite des flux
fréquents de personnes et biens.

%9 LeGabou est un ancien royaume mandingue du Sénégallat@einée-Bissau.

0 Le Fouladou est le dernier royaume créé au Sénégae le milieu et la fin du XIXsiécle.
Aujourd’hui, leFouladou (ouFouladougououFulaadu) est une région historique de la Haute-
Casamance, dans le sud du Sénégal, a proximigfdentiére avec la Guinée, la Gambie et la Guinée
Bissau.
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quatre Etats qui se partagent les aires réelleasatatement des structures de soins.
Cela reviendrait a penser des stratégies de gsditsfades besoins plus fédératrices
des politigues de santé et moins basées sur desapmogs nationaux limités dans
I'espace national pour chacun des Etats. Tant gugacametre ne sera pas pris en
compte dans la modernisation des systemes de saptépléme restera entier et les
Etats les plus avancés, en terme couverture et@éaides soins, seront condamnés

a supporter le poids de 'affluence des populataa$oute la Sous-région.

- Les realités socio économiquesLa Haute Casamance accueille plusieurs
marchés hebdomadaires (appeldésu@no») dont les plus populaires sont Diabbhé
Saré Yob# et Paté&’ (cf. Carte 10, page 106La particularité de ces localités réside
dans le fait qu'elles sont des lieux de rencontebald de toutes les régions du
Sénégal, mais aussi de tous les pays frontalienst position géographique en font
de véritables carrefours commerciaux ou I'on retreodes gambiens des guinéens,
des Bissau guinéens, des maliens, des burkinalessjvdiriens etc. Toutes ces
nationalités y convergent pour commercer, négoeteéchanger des produits de
toutes sortes. Ces marchés se sont spécialisés démnglomaines speécifiques :
Diaobé est incontournable dans les fruits et [égitteuile de palme, I'habillement ;
Saré Yoba s’est spécialisé dans le commerce del leéta Pata, les produits
manufacturés sont dominants. Sur le plan socidaesi le niveau de desserte
médicale, dans ces localités, correspond a la noédicale. Elles disposent d’un
poste de santé avec un infirmier chef de postrlyila pas de sage femme et ces
structures ne sont pas dotées d’ambulances poéwvéesiations (Diaobé, Saré Yoba
et Pata se situent respectivement a 60, 30, etn7/@ekKolda). Paradoxalement, leur
statut de commune couvrant de nombreux villageaepdsition géostratégique
gu’elles occupent voudraient qu’elles soient agssca un centre de santé secondaire

comme le préconise la carte sanitaire.

! Diaobé-Kabendouest une commune du sud du Sénégal située dagpaetedment de Vélingara et

la région de Kolda, en Haute-Casamance. Elle aréte en juillet 2008. Outre les localités de Dé&ob
et Kabendou, elle inclut dans le périmétre communaldizaine d'autres villages.

2 3aré Yoba (ou Sare Yoba Diega) est une localitéutlidu Sénégal située dans le département de
Kolda et la région de Kolda, en Haute-Casamanceillagie a été érigé en commune en juillet 2008.

3 Pata est une localité du Sénégal située dangdequest du département de Médina Yoro Foulah et
la région de Kolda, en Haute-Casamance. Elle esther de la frontiere avec la Gambie. Pata fait
partie de la région historique du Fouladou. Leagél a été érigé en commune en juillet 2008.
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Cette situation parait paradoxale si 'on met ens@teration la stratégie de la carte
sanitaire visant a favoriser les zones d'afflueécenomique avec une position
carrefour entre les Etats frontaliers de notre zgééude. En conséquence, toute
politique sanitaire rationnelle voudrait qu'on se & ces réalités économiques qui
caractérisent des appels de regroupement. Cedtéscdevraient étre dotées de
structures a la hauteur de leur importance de igalisn et non de leur statut

administratif ou démographique.

Cette méthode d’organisation, dans le cadre deafte sanitaire, est sans doute
pertinente dans l'intention pour I'organisationriteriale de la desserte médicale.
Cependant, elle demeure inefficace dans son afiplica cause du tatonnement dans
son élaboration et du manque de maitrise des odéilggestion d’'une politique
sanitaire autant dans le contexte des attributsirasimatifs et institutionnels que

dans le contexte du management interne des stegatigrsoins.
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Carte 10: Distribution spatiale des marchés hebddai@s dans le bassin de santé transfrontalier
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[1.2.1.2 Capacités sanitaires en Haute Casamanceeuinsuffisance ponctuée de
disparités dans la répatrtition

Le bassin de santé de la Haute de la Casamandegsée par de fortes carences
comme le laisse apparaitre la difficulté a mettmigokace une organisation théorique
de planification sanitaire. Cet état fait peut &xpliqué naturellement et de facon
simpliste par un contexte général de pauvreté gaagt les efforts de
développement humain. Cependant, aujourd’hui leblproe, sans doute le plus
handicapant, reste le manque d’innovations et dsppetives en rapport avec
I'évolution démographique et les mutations sociogéplgiques en cours. Si le legs
de la politigue sanitaire instaurée pendant la d¢sétion a contribué a I'édification
de bases dans la desserte en infrastructuresn$alatation de ces acquis n’a pas pu
se faire. D’'une part ce dispositif n'a pas été au rdoins peu renforcé dans
I'élévation des plateaux techniques internes desces de soins. D’autre part il n'a
pas été accompagné de la mise en place d’auttestustrs dans les espaces ou le
besoin se fait sentir au regard de la construai@mouvelles centralités. Ainsi, le
paysage sanitaire actuel, en termes d’orientatoredours aux soins et de niveau de
fréquentation, est fabriqué dans une situation ésequilibre territorial. Toutefois,
dans les situations d’exception de constructiomalevelles structures (on peut se
permettre de I'évoquer ainsi par rapport au penitifitives dans ce sens) comme la
mise en service de I'hopital régional de Kolda aw $lu Sénégal, des situations
complexes se dessinent autour d’un espace casdiciée d'un désert médical ou des

mobilités structurent un schéma de recours aux $@nsfrontalier.

Dans ce chapitre, nous aborderons l'organisatioiaddesserte et de la densité
médicale dans la localité de Kolda qui polarisebéssin de santé de la Haute
Casamance. Mais avant d’entamer cette réflexionuk semble primordial d’étudier
la situation générale en Afrique de I'Ouest entddfre et I'état de santé des

populations.

Disparités de I'offre de santé entre les Etats dudssin de santé de la Haute

Casamance

L'Afrique extréme occidentale a connu au cours @& $istoire trois chocs
démographiques qui ont été a l'origine d’'une camse de la population sous la

109



Partie II: Caractérisation du potentiel socio saaiie en Haute Casamance

forme d’une structure en dents de scie.

- Elle a d’abord été secouée par la traite traasttjué” qui lui a privé des hommes
et femmes les plus vigoureux. Cette traite trdasatjue a ainsi largement contribué
au dépeuplement des différents pays du contineota.

- Pendant la colonisation, cette tendance a étgépa¥e sous la forme de grandes
pertes humaines découlant des guerres de conquiltsniate. Cependant,
I'établissement d’'une administration coloniale ®&btloduction d’'un systéme de
santé a largement favorisé la reprise d'une crosaémographique. C’est grace a
la mise en place de structures de soins accompatjnge stratégie de prévention
par la lutte contre les grandes endémies que ldaiitéra reculé et la fécondité
relancée.

- Le XX*Msiécle a été marquée par une récupération déptuigre exceptionnelle
dont la conséquence est cependant une croissancenaii@isée. Aujourd’hui la
transition démographique est amorcée mais connatpuagression lente du fait
d’'un niveau de fécondité élevé. On note 5,5 enfpatsfemme en Afrique extréme

occidental.

En 2010, sa population générale s’élevait a plugsdmillions de personnes répartis
entre le Sénégal, la Guinée, la Gambie et la Guidéeolution de la population est
caractérisée par des mouvements démographiques exaaplCes mouvements
indiquent que les recompositions du peuplemenbné s acheveées, loin s’en faut,
car la mobilit¢ de la population est le corollaiddune forte croissance
démographique. Celle-ci est évaluée entre 2 et 3etdn les pays. La Gambie
présente le taux de croissance le plus élevéeestggpectivement du Sénégal, de la

Guinée Bissau et de la Guinée.

" La traite transatlantique des esclaves est, d#istoire, le plus vaste mouvement forcé de
personnes innocentes qui s'est étalé sur plus ded€ D’aprés les estimations de 'UNESO, cette
traite a déraciné 15 a 20 millions d’Africains quiit été séquestrés et trainés de force dans les
Ameériques et les Caraibes.
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Tableau 5 : Distribution de la population et crasee démographique en 2008

Taille de la population en Taux de croissance
Pays millions d'habitants démographique en %
Guinée Bissau 1 575 000 2,3
Sénégal 12 210 00( 2,6
Guinée 9 833 00(¢ 2
Gambie 1 660 00(¢ 3,1
Total 25 278 00( 10

Source : Extrait de la fiche d’'information sanitaide I'OMS sur la Guinée Bissau en 2010

Les projections d’ici 2036 montrent un doublement lde population. Cette

progression laisse entrevoir 'ampleur des effgds ces pays devront consentir en

matiere d’acces a la santé d’autant plus qu’ild f@ppés par une situation sanitaire

peu reluisante.

En effet, cette démographie galopante ne va pgsatteavec les disponibilités en

moyens matériels et humains dans le domaine denté.sAinsi, en termes de densité

médicale la situation générale montre non seuleaeninsuffisances relativement a

la population desservie mais aussi présente dets @rdre les différents pays.

Le Sénégal et la Guinée font figure d’'une meilletgerésentation sans pour autant

gue cette position les place dans un niveau de ogtimal. La Gambie et la Guinée

Bissau sont les moins pourvues.

Graphique 1 : Densité medicale comparée des quutys en 2010
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Sources : extrait de I'observatoire des ressoutugmaines en santé, Afrique de I'Ouest-2010
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La densité médicale dans cette partie de I'Afriged’Ouest est limitée de maniere

gualitative et quantitative. La formation et le mgement des professionnels de la
santé est difficilement soutenable a cause des umegesd’ajustement structurel

probnant la réduction de la masse salariale derletifn publique qui n’épargne pas

le secteur hospitalier. On observe par ailleurs fuite des cerveaux vers les pays
développés et le pays le plus touché par ce fléalaeGambie. A cela s’ajoute un

environnement de travail peu propice a la pratdgieertains actes médicaux du fait
de I'absence d’infrastructures dotées de platealnique a la hauteur de certaines
spécialités.

Ce manque en personnel de soins est en grandee mhrtia des problémes

conjoncturels dans les quels les Etats se sont aetmdmuCela se traduit par une
faiblesse des subventions allouées au secteursbnta. La part du PIB consacrée a
la santé est relativement faible (loin des obfectie 15% conformément a

'engagement des Etats de la CEDEAO) pour I'ensendgls pays. Cependant, des
disparités s’observent entre les Etats sur lesteffte santé. La Guinée et la Guinée
Bissau soutiennent de facon relativement faiblienlencement de la santé publique.
Par ailleurs, il s’agit de deux pays fortement etfis par une instabilité politique

endémique du fait de nombreux coups d’état miéwirCette faible allocation se

répercute sur les politiques de santé aussi breretecuratif que préventif.

Graphique 2 : Part du PIB consacrée aux dépensesmade selon les pays du bassin
de santé
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Sources : extrait de I'observatoire des ressoutagsaines en santé de I'Afrique de I'Ouest-2010
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Dans ces conditions, I'état de santé des populat@nsgdégrade avec la forte
prévalence de certaines maladies comme le paludiantgberculose, le VIH. Cette
morbidité est d'autant plus importante que les pafmhs sont en perpétuel
mouvement de part et d’autre des frontieres dulfaia porosité qu’elles supposent
et des échanges socio économiques. Ainsi, la padipagdes maladies fait du bassin
de santé de la Haute Casamance un espace compoeiaargt Etats aux problemes

de santé communs.

Tableau 6 : Prévalence du paludisme en 2008

Cas de paludisme
Pays notifiés
Guinée Bissau 149 000
Sénégal 70 000
Guinée 42 000
Gambie 509 000
Total 770 000

Source : extrait de la fichénfbrmation sanitaire de 'OMS sur la Guinée Bissan 2010

Tableau 7 : Prévalence et taux de mortalité deitzetculose en 2008

Taux de mortalité
Prévalence de la tuberculose due a la tuberculose
Pays pour 100 000 habitants en %

Guinée
Bissau 220 20
Séneégal 560 12
Guinée 550 13
Gambie 390 17
Total 1720

Source : extrait de la fiche d’information sanigide 'OMS sur la Guinée Bissau en 2010

Tableau 8 : Prévalence et taux de mortalité du VIH

Personnes vivant ave
le VIH et recevant un| Taux de mortalité due
traitement au VIH/100 000
Pays antirétroviral en % | habitants

Guinée Bissau 46 65
Sénégal 72 15
Guinée 56 48
Gambie 28 Non déterming
Total 128

Source : extrait de la fiche d’information sanigide 'OMS sur la Guinée Bissau en 2010

Les couches les plus vulnérables subissent plusldésuts de fonctionnement du
systeme de santé. Les femmes et les enfants sgpiuletouchés avec une assistance
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curative et préventive tres basse du fait non seemé du manque de personnel
qualifié mais aussi d'un systeme de santé qui iW&agpas a couvrir I'ensemble des
territoires de demande. Ainsi, le pourcentage desaaces assistées par un personnel
médical qualifié est notoirement bas en 'occureedans les Etats comme la Guinée

Bissau et la Guinée.

Tableau 9 : Pourcentage de naissances assistéesmppersonnel de santé qualifié
dans les quatre pays en 2008

Naissances assistées par personnel
Pays de santé qualifié en %
Guinée Bissau 39
Sénégal 52
Guinée 38
Gambie 57

Source : extrait de la fiche d'information sanigide 'OMS sur la Guinée Bissau en 2010

Dans ce contexte, le niveau de mortalité est vaatent élevé pour I'ensemble de la

population mais aussi pour la mortalité maternetlmfantile.

Tableau 10 : Taux de mortalité pour 1000 habitatdss I'ensemble des quatre pays

en 2008
Taux de mortalité pour 1 000

Pays hbts

Guinée Bissau 403
Sénégal 269
Guinée 336
Gambie 276
Total 1284

Source : extrait de la fiche d’information sanigide 'OMS sur la Guinée Bissau en 2010

Tableau 11 : Taux de mortalité maternelle pour 100 Gaissances vivantes et de
mortalité infantile pour 1 000 naissances vivareas2008

Taux de mortalité Taux de mortalité

infantile pour 1 000 | maternelle pour 100 000
Pays naissances vivantes naissances vivantes
Guinée Bissau 115 1 000
Sénégal 51 410
Guinée 88 680
Gambie 78 400
Total 332 2 490

Source : extrait de la fiche d'information sanigide 'OMS sur la Guinée Bissau en 2010
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L'espérance de vie a la naissance offre un niveiigérselon les pays.

Tableau 12 : Espérance de vi a la naissance paigleatre pays en 2008

Pays Espérance de vie a la naissance

Guinée Bissau 49
Sénégal 59
Guinée 54
Gambie 59

Source : extrait de la fiche d’information sanigide 'OMS sur la Guinée Bissau en 2010

Disparités territoriales internes dans les pays dibassin de santé de la Haute

Casamance

On observe une grande disparité dans la distribsfiatiale entre les grands centres
urbains concentrés sur le littoral en oppositioncaliatérieur des pays fortement
rural. Au Sénégal, la capitale Dakar et la réegian Thies (les plus grandes
agglomérations) concentrent 37 % des structuresodes alors qu’elles occupent
3,7% de la superficie du territoire. En Guinée Bista capitale Bissau concentre la
guasi-totalité des infrastructures sanitaires t@suirtertiaires) alors que les zones a
I'intérieur comme Bafata, Farim, (frontaliers a Ha) sont mal pourvues. La
situation est plus mitigée en Gambie du fait d’'ooaverture relativement acceptable
qui s’explique plus par une faible superficie a\w@u(11300 knf) mais sans pour
autant I'épargner d’une inégale répartition. Bamohcentre les structures tertiaires
au deétriment d’'importants centres urbains commesBiag et Bassé Santa Su. Le
point commun entre les différentes structuratiersitoriales des services de santé
des différents pays est ainsi le privilege quedgglomérations coloniales souvent
concentrées sur le littoral ont pu bénéficier atrinént de l'arriere pays. Les
disparités territoriales d'offre de soins commuad&nsemble des Etats frontaliers
du bassin de santé de la Haute Casamance, sorétygsp avec les nouvelles
politiques de santé au lendemain des indépendatice&agit aujourd’hui d’'une
orientation qui est en déphasage avec I'équilitreherché dans la distribution
spatiale pour résorber les écarts de santé. La ilatttration est donnée par la région
de Kolda ou se trouve la commune de Diaobé, plégumante de I'économie ouest
africaine, qui accueille des milliers de personeesiont la desserte médicale se
résume a un poste de santé, sans sage femme, nliaad par exemple. Alors que

le poste de santé enregistre a priori un des gaodsultation les plus importants du
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Sénégal surtout aux jours de marché avec l'afflaashes populations non prévues.
C’est également le cas de certaines localités cokengbadiou en Guinée Bissau et
Brikama en Gambie. En effet, les populations nogvpes profitent de la
disponibilité en moyens de transport desservantomadités de tenue deumo pour
solliciter les soins de santé modernes offerts ymaminimum de desserte. Cette
alternative reste intrinséquement liée, non pasi& eapacité optimale d’offre de
soins dans les localités réceptrices des mobii#éesoins mais surtout au dénuement
sanitaire dans lequel sont noyées les zones éoastle patients. Ces dernieres sont
le plus souvent situées en zone frontaliere oetserte a tendance a diminuer au fur

et a mesure qu’on s’éloigne des capitales d’Etat.

Hormis les différentiels de desserte entre milietalret milieu urbain, on remarque
en Afrique de I'Ouest que I'étendue des territoiresaux associée a une faible
densité de peuplement augmente considérablement disgances. Ainsi,
I'optimisation de I'accessibilité physique est difie d’autant plus encore que I'état
des routes ne permet pas une fluidité de déplacerBerdn prend I'exemple du
Sénégal, La Région de Kédougou est la localitélua desservie avec un ratio de
59 461 habitants par centre de santé (normes OMSS/150 000). Toutefois, la
guestion primordiale que I'on pourrait se poserdessavoir si la localisation permet
une bonne accessibilité physique en ce sens que wEjion occupe 8,6% du
territoire avec une densité de population de 7thats/km2. Nous imaginons bien
gu'a linstar des zones rurales de tout le Sénégalis avons une répartition
éparpillée des villages avec une absence totadrakitructures de desserte routiéere.
Alors plusieurs facteurs entrent en jeu comme kKtadce, I'état des routes, la
disponibilité en moyen de transport, I'organisatites parcours de soins en fonction
des milieux de résidence, I'incidence de la padévedt Il s’agit bien évidemment
d’autant de facteurs qui peuvent changer du toubaiule niveau de polarisation des
structures et leur efficacité dans la chaine déreéice sanitaire. Selon I'enquéte
ESAM 11”°, seuls 57,4% des populations sont & moins deetrairtutes d’un service
de santé, avec une trés forte disparité entre lgitdla Dakar et les régions de
I'intérieur. Ce taux est 86,5 % a Dakar contre eednt 41,2 % en milieu rural, du

fait notamment des difficultés de transport liées lmngues distances et la mauvaise

> Rapport définitif de I'Enquéte Sénégalaise augessMénagesHSAM |1 ) —2005, Sénégal
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qualité des infrastructures routiéres. Plus d’utana sur deux se trouvent a moins
d’un kilometre d’'un service de santé en milieu urbalors que pratiquement le tiers
de la population rurale 32,9% est situé a plus denmbd’'un service avec des
conditions de transport souvent difficiles.

Ces disparités sont aussi visibles dans la denstficale ou hormis, le manque de
personnel en général et le non remplacement destsl@p&a retraite, l'intérieur du
pays est moins doté en personnel qualifié.

Cela découle de plusieurs situations :

- La désertion des zones rurales par les profassisnde la santé; ceux-Ci
s’inscrivent dans une logique de fuir les cond#iare vie plus contraignantes a
I'intérieur des terres. C’est sans doute également retrouver la ville qui offre le
plus de services en termes d’assainissement, diédocou de toutes autres
commodités que la vie urbaine propose. Lattraigidies grandes villes est liée aussi
a l'opportunité pour les professionnels de la sat#ébasculer partiellement ou
totalement vers le secteur médical privé. Ce demsé en plein essor et parvient a
drainer une classe moyenne. Celle-ci formule une fd@mande en rapport avec une
certaine autonomie financiere, une qualité des goimgosée dans les cabinets privés
et certainement une méfiance vis-a-vis du sermiddic. D'aprés la carte sanitaire,
90% des cabinets de spécialistes, 61% des cabieetgénéraliste et 60% des
cliniques privées se situent dans la région de Daka

- Labsence de perspectives professionnelles pesirabents de santé installés en
zones rurales. Sur 'ensemble du personnel samitaierrogé, exceptés ceux qui sont
proches de la retraite, la plupart (73% du persosaemis au guide d’entretien)
souhaite rejoindre les grandes agglomérations ipafement Thiés et Dakar.

- Les conditions climatiques drastiques marquées yoee forte chaleur et une
pluviométrie importante font de la Haute Casamameerégion répulsive.

- Le peu d’effort consenti par le gouvernement pegruter des agents sachant qu'il
est limité dans ses marges de manceuvre par descdmadéficitaires et des
contraintes d'ajustement structifett de politique d’austérité. La conséquence est

une limitation des dépenses du secteur public etuigént le nombre de

% Avec I'adoption des programmes d’ajustement, é&aié du travail est I'un des secteurs qui ont le
plus ressenti les effets de cette politique. Def@BO, la crise s'est traduite par de nombreusesgpe
d’emplois et une réduction sensible des recrutesndmi’Etat, principal employeur.
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fonctionnaires.

- L'organisation pyramidale incite une offre dersoet une spécialisation dégressive
a mesure que l'on s’éloigne du centre névralgiquesttué par les capitales d’Etat
comme Banjul, Dakar, Conakry et Bissau au détringesstzones frontalieres. Ainsi,

du point de vue théorique, il faudrait intégreracdbns la planification sanitaire et
plus largement désenclaver cette zone en la coasidplus comme une centralité

impliquant d’autres ramifications que comme uterMINUS>.

Les autorités sanitaires ont tenté d’apporter dpenses en mettant en ceuvre un plan
d’encouragement et de motivation qui se base sitribution de logements de
fonction, la prise en charge par I'Etat des chadgesonsommation (eau, électricité)
et la hausse des forfaits de garde. Malheureuseostatne suffit toujours pas a
attirer les professionnels de la santé vers cesilés enclavées comme Kolda. Cette
situation n’abonde pas dans le sens d’'une saiisfades besoins de santé quand on
sait que le contexte sanitaire de cette régioner@sarqué par une morbidité
importante a cause de I'endémicité de certainesadied et une affluence
internationale de population pour des soins deéésan

La grande majorité du personnel soignant par exenapi Sénégal se retrouve
principalement dans les grandes villes comme Ddakags, Kaolack et Saint Louis

qui regroupent 48% des médecins.

Cet état de fait, consistant a ignorer les zonastaitvention prioritaire dans les
politiques de santé, traduit la continuité de lastigp de I'aménagement post
indépendance qui a privilégié ces zones au déttinhena périphérie. Ainsi, I'acces
aux services de santé reste difficile dans le badsisanté de la Haute Casamance
surtout en cas d’'urgence dans les zones ruralsteut dans les espaces de partage

transfrontaliers.

Cette tendance globale d’insuffisance et de dispaians la desserte est tout autant
caractéristique des systemes de santé des difémmays du bassin de santé
transfrontalier. Entre ceux-ci on observe une rugptde desserte aux zones
périphériques qui est a l'origine d’'une redéfinitiperpétuelle des trajectoires de

recours aux soins.
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Carte 11 : Desserte, densité médicale et dépendagjpes de santé comparées des quatre pays

Dépenses publiques de santé en % du PIB Nombre de médecins pour 10 000 habitants

SENEGAL
5,7% 12211000
habitants

SENEGAL ﬂ

ATLANTIQUE ATLANTIQUE

GUINEE BISSAU

1575000
habitants

GUINEE BISSAU

SENEGAL

12211000
habitants

SENEGAL |—

12211000 e h
OCEAN habitants OCEAN

ATLANTIQUE ATLANTIQUE

GUINEE BISSAU

habitants

habitants

Ibrahima DIONE source: fiche dinformation des statistiques sanitaires, 2010, OMS. Cartographie : Ch. Chauviat, 2013
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[1.2.1.3 Situation sanitaire et rupture de desseda Haute Casamance

La Haute Casamance, a lI'image de l'offre globalesdaté en Afrique extréme
occidental, est mal servie en termes de distribudjmatiale des structures de soins.
La région de Kolda au Sud du Sénégal, au cceur bassen de santé et ou se tissent
d’'innombrables mouvements de population a la retteede soins, occupe le niveau
de région médicale suivant la hiérarchisation depiaamide sanitaire. Elle
correspond a la région administrative divisée edéBartements que sont Kolda,
Vélingara, et Médina Yoro Foulah (MYF), 9 arrondisgents, 1 Conseil Régional,
31 communautés rurales et 09 communes et enviré2 Blages officiels. La
région médicale est composée de 3 districts seastajui correspondent aux 3
départements avec comme structures de soins legsele santé au dessus des quels
nous avons [I'hopital régional de Kolda. Elle estoente d’Est en Ouest
respectivement par les régions médicales de Sédbams hopital régional) et de
Tambacounda. Au Sud, elle est limitée par les sigidns sanitaires de I'Oio, de
Bafata et de Gabou en Guinée Bissau. Si Bafataabb@ sont desservis par un
hopital régional, I'Oio en est dépourvu comme Igiod de Sédhiou au Sénégal. Au
Nord, la région gambienndpper Riveret Central River dont la structure sanitaire
phare est I'h6pital de Bansang, délimite la régioédicale de Kolda. Ces localités
frontalieres ont la méme structuration de la pydemsanitaire que la région de
Kolda.

La desserte médicale de la région fait état de denkres de santé localisés dans le
département de Kolda et de Vélingara. Le départeneimédina Yoro Foulah n’est
pas desservi en centre de santé. Ce chainon mandaas I'échelle de référence
consacre un déseéquilibre dans l'offre de soins aildverse profondément les
parcours de soins. Dans ce département les pamsatpour des soins de santé
secondaires, fréquentent les structures de Kolde dies conditions pénibles de
déplacement dues a au mauvais état des routedatisance de moyens mobiles
d’évacuation comme dans la commune de Ngoundourde Bata.

Le systeme de santé est ainsi, fortement pertuahé slon fonctionnement normal et
la conséquence en est une forte affluence vererngecde santé de Vélingara et
I'hépital régional de Kolda d'une part et d'autrarp un recours aux soins en

territoire gambien. Le district sanitaire de Médi¥o Foula est mitoyen a celui de
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Bansang qui a la particularité de présenter uretivel acceptabilité de l'offre de
soins et une accessibilité physique acceptable.

Photo 6 : Ambulance et route en mauvais état

Tableau 13: Desserte en infrastructures sanitaitass la région de Kolda

Kolda Vélingara Médina Yoro Foula

Nombre| Ratio |Nombre| Ratio | Nombre Ratio
CSR 0 0 0
CS 1 340 306 1 227 482 0

PSC 20 17015 13 17498 4 23473

PSSM 6 56717 3 75 827 3 31298
MI 0 0
H 1 340 306 0
Total 28 17 7

CSR : Centre de Santé de Référence ; CS : Centgaut@ ; PSC : Poste de Santé Complet ; PSSM :
Poste de Santé Sans Maternité ; Ml : MaternitéksoH : Hopital

Source : carte sanitaire 2008

Le ratio de la desserte en centre de santé est 86¥ Gabitants pour I'ensemble de
la région de Kolda. La Gambie est au méme niveae aw ratio atteignant 1/300
000 habitants. Il ne parait pas acceptable sidmmsidére la norme qui est de 1/150
000 habitants par centre de santé. Ces ratiosentales disparités suivant la
couverture de chaque district sanitaire. Le cet¢resanté de Kolda dessert 340 306

habitants, celui de Vélingara 227 482 habitantdgdina Yoro Foulah il n’existe pas
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de centre de santé. En Gambie la desserte estéévaBb 000 habitants dans le

western regiorcontre 300 000 dans la subdivisidpper River

La desserte en poste de santé avec ou sans nmatest guere plus reluisante.
Alors que la norme est de 1/10 000 en milieu urleaity5 000 en milieu rural, aussi
bien & Kolda que dans les districts frontalierdad&uinée Bissau et de la Gambie,
on a une polarisation de 17 015 et 56 717 habitasizectivement pour un poste de
santé complet et un poste de santé sans matdraitgtuation est plus compliquée a
Vélingara ou on releve un poste de santé sans mitateurale pour 75 827 habitants.
Cependant, dans I'ensemble, le département de Mléftiro Foula au Sénégal et le
secteur de I'Oio en Guinée Bissau sont les moinésdeh infrastructures. Pour le
premier, il s’agit dune transition inachevée d’ustatut administratif
d’arrondissement (qui correspond a la zone médiaatx un niveau de desserte
médicale attaché au poste de santé) a celui dertdépmt (dont la référence
sanitaire est le centre de santé). Alors que degiglue n'a pas été suivie d'un
ameénagement du territoire adéquat surtout en ted@gsanification sanitaire car il
ne dispose toujours pas d'un centre de santé. |IBaleuxieme, c’est dans le méme
cas a la simple différence que le secteur de I'Qfio jamais bénéficié d'une
structure sanitaire correspondant a son statutrasimtif. Cela s’explique aussi par
la relative proximité avec le secteur de Bissausont concentrés les services de
santé. Dans cette logique la localité de Farim ard rdu secteur de I'Ohio et
frontalier avec Kolda présente une accessibilit@ité par a Bissau. Ainsi,
I'alternative la plus adéquate pour les populatioles Farim est de se référer a
I’hépital régional de Kolda plus facilement accéssi
La densité médicale de la région de Kolda n’estgpéus satisfaisante par rapport a
la population desservie. Pour I'ensemble de leorégin releve 4 médecins a la solde
du secteur public. Le ratio de densité qui est 488427 habitants est loin de la
norme qui veut gu'un médecin soit destiné a 10 @&tents. La situation pour les
sages femmes est dans la méme logique de dénueaweatau total 2 pour
'ensemble des femmes en age de reproduction @andglon. Ces sages femmes
sont dans des structures comme Salikégné ou ellésles seules professionnelles
sanitaires a remplir également le réle d'infirmiéyef de poste. Ainsi, elles n'ont pas
la latitude d’accomplir pleinement leurs tachestauir en ce qui concerne les
consultations prénatales. Dans la zone périphérigee femmes en age de
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reproduction sont suivies par des matréhdermées pour remplacer les sages
femmes dans les zones éloignées ou 'acces awtisiea de référence reste difficile.

Le probleme majeur auquel elles sont confrontéeterlee manque de matériel.

Souvent les accouchements se font dans des locaalubres et le matériel dont

elles disposent n’'est pas stérilisé. C'est 'uns dauses de la forte mortalité

maternelle estimée selon les statistiques de I'Ereqde Développement Sanitaire |l
(EDS I, 1992) a 510 déces pour 10 000 accouchemkiiutre fait marquant reste

le recours aux accoucheuses traditionnelles cendolirage familial. Seulement 26%
des accouchements sont assistés par un profedsibarsanté dans la région de
Kolda d’aprés I'EDS II.

Photo 7 : Salle d’accouchement de Saré Mali eesddl soins de Salikégné,

Le dénuement dans lequel la région de Kolda esiggle dans le cadre de la desserte
et de la densité médicale montre sans doute gsecteur sanitaire au Sénégal peine
a relever le défi de la santé pour tous.

Du fait de sa position carrefour, qui en fait unepde convergence dans le recours
aux soins suivant une multitude d’interconnexiontte région est normalement
destinée a engranger une palette importante decesrdie santé. Or ce n’est pas le
cas. Elle représente plus une enclave ou le recauxssoins engendre un flux
important de population non prévues dans un coatésansfrontalier alors que

I'offre de soins infléchit. La situation des paymitrophes intégrant le bassin de

" Femmes sans aucune connaissance théorique peésimbllaccouchement et formées sur le tas
pour assurer les accouchements en zones rurales.
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santé de la Haute Casamance est identique, tasitpfmidant que la région de Kolda
fait figure de récepteur, ces derniers jouent ue d¢metteurs dans les mobilités de
soins. Si ce rapport est a sens unique avec I'amigxclusive de patients venant de
la Guinée Bissau vers le Sénégal, il existe dgect@res a double sens entre le
Sénégal et la Gambie. Nous y reviendront plus amgie dans la troisieme partie
destinée a la spatialisation des mobilités de soins

[1.3 Dépenses de santé : une contribution publiquet privée en

décalage avec I'ambitieuse politique sanitaire

Les pays en développement ont eu le souci condtantettre en place I'ensemble
des politigues ratifiées dans le cadre des directingternationales sur le
développement humain notamment en santé publiqelescci ont suggéré une
politique de santé a travers la préconisation @@aghationaux de développement
sanitaire. L'effort dans les dépenses de santégentgs différents acteurs publics,
privés du secteur socio-sanitaire suivant une @patiion proportionnelle aux
engagements et a I'implication de ces derniers daague pan du systeme de sante.
Le financement principal du systéme public de samtéensemble des quatre pays
du bassin de santé, tient de quatre sources quéia, les collectivités locales, les
populations a travers leur contribution au finaneemdes prestations, et les
partenaires extérieurs. De l'investissement sunaieselles structures et leur plateau
technique a la mise en place de budgets de fomatioent des services de santé, des
efforts ont sans doute été fournis pour parfaicdéfré de soins au Sénégal, en
Gambie, en Guinée et en Guinée Bissau.

Mais, toujours est-il que cette ambition est freip@r plusieurs facteurs liés a une
situation générale de participation des pouvoilslipsl qui est limitée par rapport a
I'effort de santé d’abord. Ensuite la contributicommunautaire proposée par I'IB
peu conséguente freine le bon fonctionnement destéomie santé dans la gestion
interne des structures. Enfin l'insuffisance degges financieres des collectivités
locales constitue un obstacle & assumer la déwaffitiVais, de facon générale, cette

marge de manceuvre limitée est suspendue a un tegexéral de sous financement

8 Réforme de la décentralisation en 1996 : du chsima étatique avec une gestion directe et
verticale des structures de santé, on est passédransfert des compétences vers les communautés de
base avec une logique d’autonomie des professisieela santé.
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et de mal gouvernance dans I'élaboration des giest@&e promotion socio-sanitaire.
En effet, le maintien du systeme de fonctionnendendispositif sanitaire souffre de
I'absence de ressources suffisantes consacréewestissement et de lI'incohérence
dans la mise en application des mesures prisg'sgil :

- premiérement, le manque de moyens sur le plamayd&®nomique, qui se traduit
par une situation de déficit budgétaire, ne perpet de dégager des ressources
importantes sur le PIB pour le secteur de la santé.

- deuxiémement, le peu de volonté a consacrer desources requises pour la
satisfaction des besoins en soins de santé neigavpas l'investissement d’autant
plus que les priorités sont axées sur d'autresesextjugés par leur plus grande
productivité.

- troisiemement, l'absence de politique sanitai@ghérente définie de facon
spécifique pour et par la population dans le senladlemande réelle et suivant les
spécificités de recours aux soins dans I'espace.

- quatriemement, une politique de transfert despgences incompléte du sommet a
la base du fait de l'insuffisance des fonds de tdwiaa la décentralisation qui rend
incapables les districts sanitaires a assumer arie ples dépenses.

- cinquiemement, une absence totale de coopératmitaire et de perspectives
d’entente transfrontaliere sur le financement debklpmes de santé communs a ces

guatre Etats.

[1.3.1 Financement central : une évolution positivdes dépenses publiques
de santé

Dans les quatre pays composant le bassin de santa #laute Casamance, le
financement du systeme de santé est majoritairepélic, parce que les structures
de soins le sont. La part allouée au secteur dariée est composée du budget de
fonctionnement des structures non décentralisées, fdnds de dotation a la
décentralisation des structures déléguées et dgaBuionsolidé d’Investisseméht
(BCI).

" Le Budget Consolidé d’Investissement (BCI) couvensemble des programmes et projets
d’'investissements retenus par le Gouvernemenuat Ipsquels les financements sont acquis ou dont
les actions sont déja en cours de mise en ceuvenglbbe I'ensemble des dépenses en capital de
I'Etat et des Etablissements publics.
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Tableau 14 : Total des dépenses en pourcentagdRlerre 2000 et 2007

Pays 2000 2007
Sénégal 4,4 5,7
Guinée Bissau 6,2 6,1
Gambie 5,8 5,5
Guinée 53 5,6

Source : extrait de la fiche d’information sanigide 'OMS sur la Guinée Bissau en 2010

Tableau 15 : Dépenses publiques de santé par habi(#) entre 2000 et 2007

Pays 2000 2007
Sénégal 57 99
Guinée Bissau 35 33
Gambie 56 71
Guinée 46 62

Source : extrait de la fiche d'information sanigide 'OMS sur la Guinée Bissau en 2010

De facon générale, les dépenses de santé en AfdgquEOuest ont connu une
évolution marquée par des inégalités entre lefrdifits Etat. Si la part du PIB
allouée au secteur de la santé a connu une haelasgement importante au cours
des dernieres années au Sénégal et en Guinée280leet 2007, elle a suivi une
baisse en Guinée Bissau et en Gambie. Par ailldarss la méme période, les
dépenses de santé par habitant ont évolué danssesbns sauf en Guinée Bissau.

Schéma 9: Organisation verticale de répartitiontidget Santé

Budget National
Budget Santé
v
Fonctionnement Investissement
A 4
Budget de fonctionnement Fond De Dotation des Budget Consolidé
des structures non structures décentralisées d’'Investissement
décentralisées
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Toutefois, malgré cette volonté considérable d'agigter la participation des
pouvoirs publics, la part du budget de la santéerea deca des objectifs de 9%
recommandé par 'OMS et revus a la hausse lorsodouret d’Abuja des chefs
d’Etat africains qui la porte a 15%, objectifs &gquels les gouvernements se sont
vivement engageés.

Les dépenses de fonctionnement du secteur de &, santviennent de I'Etat, sont
constituées des salaires, des dépenses autresatierioement et des transferts. Les
transferts représentent les fonds qui sont virédesaompte d’organismes de santé
qui disposent d’'une autonomie juridique comme lebléssements publics de santé
(hbpitaux, pharmacie nationale d’approvisionnemetat). Elles ont toutes trois
connu une croissance importante mais inégale ais c®s dernieres années. On note
au Sénégal que les dépenses récurrentes de spréSerdgent une portion encore

faible du total de la dépense récurrente de I'Btzt,6,1% en moyenne.

[1.3.2 Autres sources de financement : une particijen a I'effort de santé

diversifiée

Dans ses efforts consentis en vue d’améliorerdéeaye de santé, les Etats du bassin
de santé de la Haute Casamance sont accompagniés patlectivités locales avec
des ressources propres et le fond de dotationddantralisation, les comités de
santé financés par les populations et les pareshau développement comme les
ONG. Ces composantes s’activent dans le financeeteparticipent tant bien que
mal & la consolidation de la politique sanitair@p@ndant, ils sont dépourvus de
moyens conséquents dans la mise en ceuvre des fifgpatxquels ils sont tenus.
On note tout de méme, au Sénégal, une évolutiorélesnses entre 2000 et 2004.
L'Etat reste le principal pourvoyeur de fonds a48€o0 en 2000 et 53% en 2004. La
part des comités de santé a connu une meilleuregasign en passant de 13% a
21%. Il s’agit des bénéfices tirés la vente dudiakiodérateur et des médicaments.
En retour ils sont injectés dans les frais relafifda rémunération des salariés
contractuels et a l'approvisionnement en médicamebibpport des partenaires
extérieurs a suivi une baisse de 38% a 21%. Ilpesicipalement axé sur le
financement du renforcement des capacités du peesaon qualifié, des campagnes
de prévention et d'information a la santé, des dd@smatériels etc. Ce sont les
collectivités locales qui jouent les mauvaises &éareec des dépenses de 1% en
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2000 a 3% en 2004. Cette mauvaise performancengstable au peu de moyens
dont elles disposent d’'une part et a un redécoupdggnistratif fréquent d’autre

part. Ce dernier aspect constitue a ériger le ptus/ent des localités a I'échelon
administratif supérieur avec les seules prérogstivde responsabilité sans
accompagnement soutenu de moyens financiers. Emajjéeé localités promues, la
plupart du statut de communautés rurales a celoodenunes par exemple, n’ont au
préalable aucun moyen de s’autofinancer alors @sefénds de dotation a la

décentralisation alloués n’arrivent pas.

Graphique 3: Dépenses de santé par source entré 2800004

Dépenses de santé par Dépenses de sante par
source en 2000 source en 2004

B Giouvernement B Gouvernement
central central

B Collectiviteés
locales

Pop/Comités
de sante

B Collectivites
locales

Pop/Comités
de sante

H Partenaires
extérieurs

HPartenaires
extérieurs

Sources : Revue des dépenses de santé 1995-2@#hagal

11.3.3 Répartition des dépenses par échelon de leapyide sanitaire

La répartition des ressources allouées aux finaan&ret aux investissements sur la
santé suit la ligne verticale de la pyramide saeitan partant du niveau central qui
concentre la quasi-totalité des fonds. Tandis qupériphérie, (en majorité rurale)
qui concentre les structures de soins de proximégnit une part infime du budget
central. Cette orientation ne favorise pas la &fjiat des soins de santé primaires
visant a promouvoir I'accés aux services médicaes pauvres, a développer les
services de santé communautaire et a amélioreoleditions sanitaire et d’hygiene
en zones rurales et suburbaines.

Les ressources financieres allouées sont réparis léa différents échelons de la
pyramide sanitaire suivant un dispositif ou le secttertiaire est le mieux doté. Il
concentre 45% des ressources allouées contre 24%veau secondaire et 31% au
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niveau primaire. Cette situation est encore plusarguable dans le budget de
fonctionnement non décentralisé ou la part du miveantral atteint 50% des
dépenses totales. Dans la méme optique, le Budgetdlidé d’Investissement (BCI)
est largement englouti par les structures de sseténdaires et tertiaires avec une
part de 74%. A partir de 2004, le gouvernement doné§al a suivi une ligne de
correction des déséquilibres des allocations enisadula part des secteurs tertiaire
et secondaire a 59,5% du budget. Toutefois, leagdotsecteur primaire passent a
40% sans pour autant le favoriser car il est inctlans cette contribution, les
subventions des programmes verticaux. Seulemergsd%estiné exclusivement a la
réhabilitation et la construction de postes deésadnanalyse du BCI-Etat du projet
de budget ne montre aucun infléchissement sur tatbance. Sur 17 milliards de
FCFA prévus, les opérations en faveur des strugtdueniveau de base comme les
postes de santé, cases de santé et maternitéssroneateprésentent que 7% alors que
les hopitaux de niveau 2 et 3 mobilisent 38% doné darge part pour les
établissements ne reflétant pas une priorité pgaordlioration de I'acces aux soins

hospitaliers en concordance avec la carte sanitaire

Tableau 16: Répartition des dépenses de I'Etatgdiaé de 1998 a 2002, en
milliards de FCFA

Administration | Primairg Secondairg TertiaireTotal | Pourcentage
Central 30 0 0 37 67 45
Périphérique, 6 46 0 0 52 24
Régional 6 0 31 0 37 31
Total 42 46 31 37 156 100
Pourcentage, 27 29 20 24 100

Sources : Revue des dépenses de santé 1995-2004
[1.3.4 Répartition géographique des dépenses : laipiéérie oubliée

En 1996, la décentralisation finit de consacrepii@auté de I'horizontalité dans
I'organisation et le fonctionnement des systemessaleté. Cette initiative s’est
caractérisée par une augmentation des prérogafi@esconseils régionaux et des

communes dans le domaine de la santé, (sans tautséoidépartir de I'Etat-
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Providence), par un transfert de compétences. Desisf de dotation a la
décentralisation, mis en place en 1997, sont desténécouvrir les dépenses
inhérentes a ces transferts de responsabilitésvaawnlocal.

Dans la réalité cette stratégie de dévolution p&s su relever le défi de
I'autonomisation des structures de santé avec nctitmnement intégré dans le sens
ou les montants attribués ne correspondent pasesgrurces utiles pour la prise en
charge des compétences transférées. Par aillaurgyltiplication des acteurs et des
procédures entraine quasiment un allongement deis déobtention des allocations
ou une rétention de celles-ci au niveau des régiondes communes. La répartition
des dépenses a I'échelle du territoire nationallbdemb fortement marquée par des
disparités notables. Les efforts sont concentrés eniveau central et la ville de
Dakar. Les régions les plus pauvres comme Kold&fi@ent d’'une contribution de
I'Etat trés inférieure a leur poids démographique.

Dans un contexte ou la décentralisation ne s’acagmg pas encore de ressources
publiqgues importantes, la comparaison entre la Epeublique et le profil de
pauvreté des régions permet de voir que ce nepaates régions les plus pauvres
qui bénéficient le plus de ressources publiques2®@38, les régions de Diourbel,
Kaolack, Kaffrine, Sédhiou et Kolda, qui présentesttaux de population pauvre les
plus élevés et qui pésent pour 36% de la pauvrdiénade ont recu une part des
dépenses de I'Etat tres inférieure a leur part danpopulation sénégalaise. A
I'inverse, Fatick ou St Louis, dont le taux de pai@rest moins élevé, ont bénéficié
de dépenses proches de leur part dans la populétitsi, la région de Diourbel qui
regroupe 10,6% de la population sénégalaise n'a gee 3,27% des dépenses de
'Etat tandis que la région de St Louis, qui regreu6,9% de la population a
bénéficié de 6,3% des dépenses de I'Etat.

L'analyse des recettes auto générées par les deatéanté au niveau des régions
traduit aussi les disparités constatées entre dggons les plus pauvres qui
bénéficient le moins des surplus potentiels de orgsges apportées par les
populations et les régions privilégiés par I'appietique.

Cette autonomie de gestion financiere, dans ladoem ce sens que le financement
est minime par rapport aux exigences, fait apperaine incapacité notoire a
favoriser, dans les régions oubliées, une accumolate bénéfices pour un auto-

fonctionnement optimal. Cela traduit évidemmentarcle vicieux dans lequel elles
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se sont embourbées et dont la rupture passeranrfentépar un rééquilibrage du

partage des fonds.

Tableau 17: Répartition de la dépense publiqueathdéspar région

Taux de
Montant recu en | Part des dépenses pauvreté de la

Région millions de FCFA | publiques de santé région
Dakar 1633 43% 34%
Diourbel 418 11% 62%
Fatick 114 3% 46%
Kaolack/Kaffrine| 266 7% 46%
Kolda/Sédhiou |114 3% 67%

Louga 228 6% 36%
Tamba/Kédougo| 152 4% 56%

Thies 380 10% 49%

St Louis/Matam | 304 8% 41%
Ziguinchor 190 5% 67%

Source : rapport analytique santé et pauvreté anégal- Banque Mondiale 2006

[1.3.5 Dépenses privées de santé : une source penséquente mais non

négligeable

Les dépenses privées de santé englobent deux sajureesont le paiement direct des
usagers lors des sollicitations aux services deésdes comités de santé et les
assurances.

Compte tenu de I'établissement des comités de gaowé une autogestion des

structures de santé, aujourd’hui au Sénégal, léicgation communautaire est

devenue la principale source de financement diegede la santé notamment dans
le secteur primaire.

Le secteur public a connu dans les années 80 fliesiitits a assumer les exigences

financiéres verticales de I'Etat pour la santdalllait donc penser a alléger le poids
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de plus en plus lourd des finances publiques. @ass ce contexte et conformément
a I'Initiative de Bamako que la participation fircaére des usagers, symbolique au
début, a été instaurée. C’est I'émergence d’'unamulparticipative a l'effort de
santé par la mise en place de conseils d’admitimraupres des structures de soins
avec des représentants des populations, soutenla gate de facon plus formelle
par la réforme hospitaliére en 1998.

Les résultats de I'enquéte sénégalaise aupres éesgas pour les années 2001-2002
montraient que environ 39 milliards de FCBANt été consacrés par les ménages
aux frais de santé soit 1,9% des dépenses de caration. Ces dépenses varient
selon la configuration géographique du territoif@ur la région de Dakar, elles
représentent 10 300 FCFA par an par habitant, sagdé dans les autres régions,
elles sont comprises entre 4 000 et 6 000 FCFAsiAila seule ville de Dakar
participe pour pres de 40 % des dépenses de coraiionnen santé des ménages,
avec 15 453 millions de FCFA, quasiment a la mémeédur de participation que le
milieu rural ou elles atteignent 15 894 millions BEFA. Cependant, la part des
dépenses de santé privées sur le revenu est plesteorie pour les ménages ruraux
qui consacrent 2,4% contre 2% pour les ménagesngtb@ela tient de la faiblesse
des revenus généralement constatée en milieu darsd un contexte ou la grille
tarifaire du recours aux soins est uniforme poamgemble du territoire.

La consommation médicale des ménages concernedéisaments qui représentent
60,6% devant les services médicaux extra hospi#alk€,7% et les services des
hdpitaux 9,8%. Le milieu de résidence agit sutdacture de la consommation. Dans
les villes, les dépenses sont plus orientées l&gssoins hospitaliers (12,2%). Dans
les zones rurales, les ménages dépenses plusgahatide médicaments (64,3%).
Cette participation communautaire a 'effort de saest gérée par les comités de
santé qui exploitent le produit de la facturatiodividuelle des actes médicaux et des
médicaments que les patients payent. En théosisoiht autonomes dans la gestion
des fonds générés dont ils peuvent décider ddidation. La participation des
populations au financement du secteur public deésest estimée entre 1998 et 2002
globalement a 15% de la dépense publique consolidéette ressource,
principalement orientée vers le niveau des soinsaéé primaires, prend en charge

8 1 euro équivalent & quasiment 655 FCFA
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la presque totalité des dépenses de fonctionnemoensalariales.

La aussi, I'importance des recettes varie en fonatiu milieu de résidence urbain ou
rural. Dans le Plan de Développement Intégré pausanté (PDIS) en 2000, le
niveau des recettes est plus élevé dans les réEsrsus riches (Dakar, St Louis)
que dans les régions considérés comme pauvres (Kdéguinchor). La
conségquence en est la réduction de la marge de unamaes comités de santés en
milieu rural qui sont obligés de faire des saceficdans certaines domaines de
réinvestissement des marges comme la motivationpehsonnel et l'achat de
médicaments.

De fagon générale I'évolution des recettes au cdassderniéres années a accru les
disparités au détriment de régions pauvres commidakaCes dernieres ont vu
diminuer leurs recettes par habitant du fait d’dadle fréquentation liee a la

pauvreté individuelle.

Le systeme de modernisation et de généralisatiohadsurance maladie est sans
doute une source importante pour permettre un eoeilaccés aux soins et une
garantie pour le bon fonctionnement des comitésadée.
Le financement assurantie]l méme s'il constitue un aspect non négligeablantia
soutenir la consommation médicale, concerne ufefgroportion de la population
bénéficiant d’'un emploi stable dans le secteur &rrdne partie de ces ressources
est imputable au budget de I'Etat pour couvrir fil@sctionnaires. Une partie est
assurée par le secteur privé par le biais des gsagtreprises.
L'assurance maladies des fonctionnaires en actetitéetraités et leur ayant droits
couvre 331 325 personnes, 3,31% de la population §® 265 contributeurs. L'Etat,
en tant qu'employeur, prend en charge 80% des fdHmospitalisation, de
consultation ou d'examen effectués dans des stegtpubliques ou privées
conventionnées. Par contre, les médicaments nepasryris en charge.
Les salariés du secteur privé formel peuvent béieéfde deux types de couverture.
La premiéere est liée a l'obligation faites aux gles entreprises, par la loi du 1
décembre 1997, de créer un service de médecinardirrderie d’entreprise pour la
prévention des maladies professionnelles et quirasssouvent aussi des prestations
de soins. La deuxiéme répond a l'obligation de Héation des Institutions de
Prévoyance Maladies (IPM) pour toutes entrepriseplds de 100 personnes. Ces
IPM couvrent partiellement les frais médicaux atbau de 50 a 80% selon les
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institutions. Les cotisations sont fixées a 3% duaise fiscal et la part de
I'employeur doit étre au moins égal a celle de péogé.

Les retraités du secteur privé et agents non fomcdires de I'Etat doivent cotiser a
hauteur de 2% de leur pension de retraite. lls sonverts a 80% pour les frais
d’hospitalisation dans le secteur public et obtiemndes prestations médicales
gratuites dans le centre médico-social de I'institut

Par ailleurs, les personnes agées bénéficientmamdénommé SESAME Ce plan
vise a rendre entierement gratuits les soins de gayur les personnes de 60 ans et
plus de toutes catégories socio professionnellefondues. Il porte sur un budget de
1 milliards de FCFA dont une participation de 300 Q@illions de l'Institut de
Prévoyance Retraite du Sénégal (IPRES) et le segiporté par I'Etat. Ce plan qui
fait obligation aux structures sanitaires d’adnineisdes soins gratuits aux personnes
agées, est aussi en quelque sorte la reconnaispan€autorité de la difficulté de
cette frange vulnérable a accéder a des soins dééquampte tenu de leurs
ressources.

Cependant, bien gu’elle soit de bonne intentiorutdiat plus qu’il s’agit d’un plan
visant a renforcer l'accés aux soins de santé [m@sason application a subi un
échec. On reléve une absence de mécanismes déleoi®on succeés aupres des
personnes agées (utilisation a 70% de ces derpigresvorisé considérablement le
gonflement de son enveloppe. Cependant, I'Etatréstlent dans ses procédures de
remboursement. Cela essouffle sensiblement leststescdéja affectées par des
problémes financiers comme I'h6pital régional ded¢ol

Encadré 1 : Témoignage du directeur de I'hopitalkadda sur le plan SESAME

« Le plan SESAME pose plus de probléme qu'il n'en
résout car au cours de I'année 2010 sur 130 000R0OBA
dus, I'Etat n’a pu ou n’a voulu s’acquitter que de
15 000 000 de FCA environ ».

Source : Enquétes aupres des professionnels dmté 2009-2012

81| s’agit d’un plan de couverture médicale initiér I'ancien président Abdoulaye Wade en 20086. ||
devrait permettre aux personnes agées de bénéfieisoins gratuits dans des hopitaux, centres et
postes de santés sélectionnés sur 'ensemble ritoiternational.
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Cette situation entraine évidemment des dysfone@orents dans les structures
hospitalieres, déséquilibre les finances, entamird’ de soins de qualité et limite

I'accés aux soins hospitaliers de cette couche cibl

Le financement par les mutuellesest percu comme «un systeme d’assurance
volontaire, a but non lucratif, élaborée sur lacbdsine éthique d’aide mutuelle, de
solidarité et de prise en charge collective degugs sanitaires et dont les membres
participent effectivement & la gestion et au faratement %. Le développement de
ces organismes associatif de couverture en constommaédicale est encore au
stade de gestation. Pour I’heure son expansiormagh pas de dire que I'absence de
protection pour les couches les plus vulnérables t&s structures traditionnelles des
pouvoirs publics est palliée par cette initiativer Sénégal, la situation en 2003
montre une faible présence et une disparité notidols 'ensemble du territoire. Les
régions de Dakar et Thiés concentrent I'essenéislrdutuelles de santé pour 60% de
la totalité. Les régions les moins pourvus sontdéatt Sédhiou ou on ne reléve pas
de mutuelles de santé fonctionnelles. Par conségiaard I'ensemble du territoire
son impact reste assez faible sur le financemesedteur de la santé. en 2005, seuls
4,21% de la population sénégalaise était couvede ym régime d’'assurance
volontaire. Selon le rapport « Equité et Mutual#@ Sénégal » d’octobre 2004,
'ensemble des mutuelles a mobilisé des ressouioascieres estimées a 1,27
millions de FCFA en 2003, dont 96% viennent desisatbns des membres.
Globalement, les mutuelles complémentaires reptéseii9% de cette contribution,
les mutuelles professionnelles 17% et les mutueldetyype communautaire couvrant

au premier franc seulement 4%.

8 MSP, 2003, rapport d’évaluation finale du PDISles PRDS/PDDS 1998-2002
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Tableau 18 : Répartition des mutuelles par régior2€03

En En En
Région Fonctionnellesgestation |projet |difficulté |Total
Dakar 23 9 8 4 44
Diourbel 4 5 0 1 10
Kaolack/Kaffrine |8 1 1 1 11
Kolda/Sédhiou |0 0 1 0 1
Louga 6 2 0 0 8
St Louis/Matam |7 2 0 0 9
Tamba/Kédougo| 1 1 2 1 5
Thies 27 6 4 2 39
Ziguinchor 3 3 2 0 8
Fatick 3 1 0 0 4
Total 82 30 18 9 139

Source : Inventaire de la concertation en AfriqL@97, 2000 et 2003
[1.3.5 Une participation relativement importante departenaires extérieurs

Les bailleurs de fonds étrangers, aussi bien goeweentaux que non-
gouvernementaux participent de maniere active tlm®nsolidation des dépenses
de santé. lls contribuent au financement desgesiissements en appuyant des
projets de développement intégré ou en intervediamttement dans le secteur.

Le systeme de santé sénégalais, au regard deedi#fé formes de financement, est
fortement dépendante du financement extérieur. 82% dépenses de santé sont
dérivés de ressources extérieures dont 45% exelugnt destinés aux dépenses non
salariales. Cependant, les dépenses d'appui extéremettent en question la
pérennité des actions conduites dans la mesuréoalyse de la contribution des
partenaires extérieurs montre une instabilité lesd’une année a l'autre d’une part.

D’autre part, la mise a disposition des ressouesg€rieures ne concerne que 50%
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des prévisions de dépitt

L'évolution des dépenses de santé au Sénégal a ecorenprogression significative
dans le souci de permettre une meilleure accegsibilx soins de santé. Toutefois, il
reste beaucoup de chemin a parcourir dans la eisation des dépenses de santé et
le rééquilibrage du partage des ressources ergreolees les plus pauvres et qui en
ont le plus besoin et les grandes villes. La régierKolda est dans la catégorie des
régions pauvres et oubliées dans les efforts téndantenir 'accés aux soins

équitable.
Conclusion partielle

Le tableau de l'offre de soins a Kolda fait ressatés carences notables et des
disparités selon les zones rurale ou urbaine. b&fres dont nous disposons sur
I'offre de soins tres inférieurs aux normes de M va de soi que cette mauvaise
desserte (ressources matérielles) et densité niédieasources humaines) constitue
un frein a la bonne santé de la population quamdait que la région de Kolda
constitue un espace de rencontre sous régionafagugue la fréquentation des
structures sanitaires revét un caractere interraltion

Plusieurs questions se posent :

Quelle est cette aire effective de recours aux sdins

A quelles dynamiques tiennent-elles ?

Ces mobilités de santé ont-elles un caractere ahgehmultilatéral entre les quatre
pays ou sont-elles a sens unique ?

Nous tenterons d'y voir plus en profondeur dansalse de l'aire effective de
recours aux soins des structures de Kolda en amdlys volume d’activités des

structures et I'origine des consultants.

8 Le Programme de Développement intégré de la $RMES) 1998- 2002 : Il s’agit de la phase 1 du
PNDS (1998-2007) et®1plan sectoriel du Ministére de la Santé et d@ré@vention (MSP) et de
'Etat : la santé a donc été prise comme champp&gmentation de I'approche programme ou
SWAPS pour son extension dans tous les secteurs.
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Introduction

Si I'évaluation de l'efficacité d’'un systeme de watient d’abord de la qualité des
soins proposés en termes de desserte et de der&diéale, elle demeure ensuite
fortement liée au niveau de fréquentation et aetidue de la polarisation des
infrastructures qui le compose. Le niveau de frétat®n, ou autrement considéré
comme un indice de mesure du volume d’activitési@’'structure de soins, est la
traduction quantitative du recours aux soins. L&neation renvoie a la capacité
d’une infrastructure a attirer dans son sillagearrtoire de demande, c’est I'espace
sanitaire ou aire de recrutement qui peut étreritpd® ou effective. Ces deux
éléments varient selon plusieurs parametres dontplles déterminant est
I'accessibilité physique. Dans le cas du bassinsaleté de la Haute Casamance
l'accessibilité physique peut se concevoir, au mgades spécificités
socioéconomiques locales, comme la réunion desuectdistance/moyens de
locomotion/état des routes/temps de trajet qui danme appréciation de la jonction
aisée ou non d’'un point de recours aux soins. BEséguence, I'offre de service, le
niveau de fréquentation et I'étendue de la poldasafaconnent, en symbiose, un
paysage sanitaire dans lequel la loi de l'offrel@tia demande en soins de santé se
joue entre continuité et rupture. L'établissementbdissin de santé de la Haute
Casamance s'inscrit dans cette logique territoriaigement déterminée par la
distribution spatiale des structures, I'accesséiphysique et les besoins de santé
exprimés sans tenir compte des limites frontalieféssi, les mobilités de soins
s'opéerent dans un contexte global ou le systemsad& publique, comme propriété
exclusive (dans sa conceptigso facty d’'un Etat et destiné aux seuls nationaux,
devient obsolete. La notion de frontiére perd deidastance et renvoie plus a une
limitation imaginaire, elle-méme appréciée au ggdadmaniére dont les populations
vivent I'espace.
Dans I'exemple du bassin de santé de la Haute Gasaanil se tisse un maillage
complexe au cceur duquel une dualité émetteur/régepietermine les liens socio-
sanitaires et spatiaux dans un territoire couvepatre Etats. Les zones les mieux
dotées en infrastructures acquiérent le statutbdke ge convergence en drainant des
populations de tous horizons et dans la limite d'aceessibilité optimale. Cet appel
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des flux sanitaires tient de la qualité des sdeass un cadre général de dénuement
sanitaire des localités émettrices et d'offre densaielativement acceptable des
structures réceptrices.

Cependant, on ne peut considérer que la constitdtidbassin de santé frontalier soit
exclusivement conditionnée par l'accessibilité pipys, dans le sens ou elle
détermine les dynamiques de recours aux soinslaaigntation et le choix du lieu.
Les relations de tout ordre que peuvent entreteripopulations de part et d’autre
des frontieres, et notamment dans la situation atesité des barriéres étatiques,
tendent a définir des flux plus marqués vers aeegazones que d’autres. L'existence
d'un systeme d’échange mis en place par le véctorltgge et économique de
'espace fonde également des relations d’intercxionede maniere réguliere et
détermine fortement les mobilités de soins. La whamation de la notion de frontiére
dans l'imaginaire populaire reste immuable en cessgque les populations la
percoivent comme elles I'ont toujours vécue dansalesé. Les relations tissées par le
brassage, tendant & une homogénéisation etfliqee les échanges socio-
economiques, favorisant un incessant déplacemeant gmmmercer, sont les seules
réalités valables dans la circulation des biendestpersonnesfi Schéma 10 page
142).

8 La barriere de la langue n’existe pas réellemamsde bassin de la Haute Casamance ; chaque
ethnie maitrise la langue de l'autre et toutesetmuvent dans la langue officielle, le francaiar P
ailleurs la langue wolof est devenue sans contagteemiére langue de communication surtout avec
la tenue des loumo.
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Schéma 10: Dynamique de constitution du bassimde sle la Haute Casamance
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Dans I'optique de ce scénario d’ensemble, cettéepde notre travail de recherche
est consacrée dans un premier temps a I'étudecduneaux soins dans le bassin de
santé de la Haute Casamance et les mobilitéside aox quelles sont soumises les
populations. Il s’agit, dans ce sens, de spatialsg paysages sanitaires dans cet
ensemble en procédant a une détermination du voldraetivités et de la
polarisation effective de chaque structure samitachoisie. Ensuite, il nous
appartiendra d’apporter des éléments de réponsété dynamique transfrontaliere.
Nous portons ainsi un regard sur les schémas dmune@ux soins autour des
structures sanitaires de Kolda a travers les casedtre hospitalier régional et de
certains postes de santé périphériques. Ainsianag/se spatiale est privilégiée sur
I'origine des consultants. Cette démarche permeatedeer la polarisation effective
des structures de soins dans I'espace transnagbias variations dans le choix du
lieu de recours en fonction des facteurs citésqu@mnment. Le choix de ces localités
répond a un cadre physigue de recherche que nauss &tabli a partir d'unités
spatiales ciblées conformément a notre méthodolbgyieavail. Le procédé utilisé se
caractérise par une typologie des unités spatiafesntégrant des criteres qui
permettent de faire un maillage ou sont définisniexbilités de santé et les axes de
convergence du recours aux soins dans le basssamté. Cette catégorisation a
permis d’axer nos recherches sur des localitésfgpéxs et incontournables dans la
détermination de l'orientation du recours aux sofdss criteres sont définis sur la
base des réalités de l'organisation territoriale iathmative, du contexte socio
économiques avec les flux engendrés, de l'accdisiphysique des structures de
soins de part et d’autre des frontieres au-delal’@lganisation des systemes
nationaux de santé des pays constituant le bassarte.

Si nous concevons a priori le bassin de santédiientsous une vision globale, il
n‘en demeure pas moins que dans cet ensemble steexiposteriori plusieurs
bassins de santé construits autour de localitéactttes. Ces dernieres portent une
marque structurante des relations diverses entretegt vécues spontanément par les
acteurs de la vie socio économique sans considardés barrieres étatiques. Ainsi,
Les choix sont portés sur la capitale régioriaddda avec la structure de soin de
référence tertiaire que constitue le Centre Holspit&égional de Kolda (CHRK) ;

les zones frontalieres avec villages a chevalainohtiere comme Salikégret Saré

Konko ; les zones frontalieres avec tenuel@enocomme Saré Yobat Patg les
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zones abritant ddeumohors zones frontalieres comme Diaobé

Cette typologie spatiale du recours aux soins peheedéfinir physiquement le
bassin de santé transfrontalier et d’élaborer uitlaga des mobilités de santé. Cette
compréhension physique des mobilités de soins com$analyse des déterminants

du recours aux soins contribuant a dessiner leamdes aires inter frontaliéres de
recours aux soins.

Schéma 11 : Bassin de santé de la Haute Casamance

Bassin de Santé %
Dela ]
Haute Casamance l

{

Aire Théorique de
Kolda

Centre Recours
o Rec9urs . 1 Hospitalier Habituel
ccasionne Régional de
Kolda

Pays Frontaliers et
autres
Régions du Sénégal

L Dione

Suivant la logique de desserte médicale précomaédorganisation du systéme de
soins a I'ensemble des pays du bassin de santé Hadte Casamance, la région
médicale doit étre dotée d'une structure de nitedtinire. Cette derniere chapeaute
'ensemble des autres structures de niveau seageneédiprimaire. Ainsi, Kolda
(région médicale) est polarisée par un Centre Halggr Régional: le CHRK. Il en

est de méme des régions frontalieres de Bafatauemé& Bissau et de Bansang en
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Gambie qui en sont dotées. Ces hépitaux régionaugnt également le role de
structures centralisatrices du recours aux soins ¢k bassin de santé de la Haute
Casamance. lIs entretiennent ainsi autour de lene zl'influence une multitude de
flux de population d’'origine trés diversifiée doless sollicitations relevent de la
qualité des soins offerts. Ces mobilités de soeféestuent dans un cadre territorial
caractérisé par un jeu de continuités et de digudtés construit en rapport avec
I'établissement de zones sanitaires de premieracontCes dernieres dominent
chacun un territoire sanitaire qui s’'integre dansysteme global de polarisation du
bassin de santé de la Haute Casamance. Si leupnifit@pal est d’assurer les soins
de santé de base a la périphérie, elles sont égatdes principales pourvoyeuses de
patients vers les établissements de niveau tertimirsecondaire comme les hopitaux
régionaux ou les centres de santé conformémenstai@gie de référence sanitaire.
Ainsi a Kolda, le CHRK est le réceptacle de fluxpidients d’'une provenance tres
diversifiée dans une logique de parcours de soingaumence a partir des postes
de santé périphériques. La dynamique du recoursaims autour du CHRK est le
facteur structurant d’'un vaste ensemble territogai comprend quasiment toute
I'Afriqgue extréme occidentale (Sénégal, Gambie,@aiBissau et Guinée) avec des
émissions plus marquées de la Guinée Bissau et wlamsnoindre mesure de la
Gambie et de la Guinée.

Dans la pratique du recours aux soins autour du KGHiiRus pouvons distinguer une
réalité a double tenant qui est également valabler pes structures sanitaires
régionales des autres pays.

D’une part urrecours aux soins habituetaractérisé par :

- l'utilisation de la population koldoise a lagueltette structure est théoriguement
destinée

- La sollicitation aux soins faite de maniere poetle avec un besoin exprimé par
les accidents de la route nécessitant une inteaoresérieuse en urgence hors de sa
zone de couverture.

- Toutes prises en charge médicale (nécessitanting@®ce ou non) qui concernant
une minorité aisée des pays limitrophes dont léxchst toujours porté sur la qualité
des soins dispensée quelle que soit la dessegies®e au niveau local.

D’autre part, on peut constater i@gtours aux soins occasionnehotive par :

- la présence de personnes non prévues lors dehésahebdomadaires et qui en
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jouissent pour la qualité des soins dispensés.

- la nécessité d'évacuer des patients a partiradeéliphérie quant les structures
sollicitées auparavant ne peuvent pas assumartesentions.

- les visites familiales qui le plus souvent camngtint une opportunité de solliciter la

structure de la localité de destination.

Dans les deux réalités, la frontiére ne constitieeyvee barriere au choix porté sur le
lieu de recours aux soins. Seule I'appréciation'dére de soins associée a

I'accessibilité physique et I'espace vécu détermites mobilités de santé.

La portée de l'analyse de tous ces facteurs s'mplnt pour déterminer la
polarisation effective, nécessite de prime abore éflexion sur I'offre de soins du
CHRK, autour de laquelle s’organise la polarisaganitaire de la Haute Casamance,
et la situation sanitaire vue sous l'angle purenmeatlical avec la prévalence des

pathologies.
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l1l.1 Polarisation du Centre hospitalier Régional ce Kolda: une

attractivité relative a la qualité des soins

Photo 8 : Centre Hospitalier Régional de Kolda aan&gal

[11.1.1 Contexte sanitaire du Centre Hospitalier Régial de Kolda

Le CHRK offre 'exemple typique d’'une polarisatiansfrontaliére a la hauteur de
son plateau technique qui est relativement élewéagpport aux structures de soins
de la Haute Casamance. De rang établissement mlebfianté de niveau’dI(mis en
service en 2002), il offre une gamme relativemdauigée de prestation en médecine
générale, chirurgie générale, gynécologie obstétrigédiatrie, service d’'urgence et
de réanimation, ophtalmologie, odontostomatolagjie Cette offre de soins, bien
qu’en dessous des normes préétaffliggace le CRHK dans le groupe des structures
les plus performantes avec les centre hospitatiéggonaux de Ziguinchor et de

Tambacounda.

% Dans la pyramide sanitaire du Sénégal, I'EPS ttespond au niveau tertiaire ou le niveau d’offre
de soins est le plus élevé de la région médicale
8 Lefficacité d’un systéme de soins ne se mesure p@Eiquement & la satisfaction de normes
préétablies mais aussi et surtout la capacité plend¥e aux besoins de soins suivant les réalités de
recours aux soins dans I'espace de polarisation.
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Tableau 19 : Offre de soins du centre hospitalekalda

Desserte et Densité Médicale Nombre Ratio
Médecins 13 1/42 593
Techniciens Supérieurs de la santé 9 1/61 523
Infirmiers 16 1/34 606
Sages-femmes 6 1/92 284
Lits 143 1/3 872
Bloc opératoire 1 1/553 708
Laboratoire 1 1/553 708
Radiologie 1 1/553 708
Banque de sang 1 1/553 708
Pharmacie 1 1/553 708

Source : Centre Hospitalier Régional de Kolda - @01

Il attire ainsi des populations d’'une origine tr&bversifiée suivant un rayon qui
dépasse largement sa couverture théorique qua edgion administrative de Kolda.
La particularité de l'attraction de la région mediéc de Kolda tient de sa situation
géographique qui lui confére une position carrefourl’hépital rayonne dans un
« hub sanitaire ¥’ constitué de quatre Etats composant le bassianté de la Haute
Casamance. Toutefois, cette couverture transfieragavorise en méme temps une
forte affluence dont la conséquence est la saturatie I'offre de soins. Cette
situation se complique avec I'absence d’'un hémitalce niveau dans la région de
Sédhio® et d’un centre de santé dans le département din&1¥dro Foul&’. Ainsi,
I'offre de soins de la région médicale est exclasient centrée sur le CRHK. Cette
situation va a I'encontre de I'exigence de la cadnitaire sur la distribution spatiale
des structures de soins et instaure un déséquililares les dynamiques de
polarisation. C’est ce déséquilibre qui engendre nupture de desserte théorique et
complique l'application de la santé de proximité aoenle suggere la stratégie des

87 Définition qu’on peut donner & un bassin de satetérande envergure ; Audrey Bochaton dans
« construction d’un espace sanitaire transfrontalie recours aux soins des laotiens en Thailande
20009.
8 Anciennement département de Kolda, érigé en régior2008 théoriquement doté d’un centre
régional hospitalier.
8 Ancien arrondissement de Kolda, promu en dépareree 2008 normalement desservi par un
centre de santé.
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soins de soins primaires. A cela il faut ajouteautfes facteurs externes qui
interagissent pour déterminer des trajectoiresedeurs aux soins qui se joignent au
CRHK. Parmi ceux-ci, on peut souligner le systermeanté de la Guinée Bissau en
faillite depuis 1998 en cause la guerre civile @tavorisé la destruction de plusieurs
structures de soins périphériques. Par ailleurs)ata également 'augmentation de
la population koldoise par une forte croissanceunetle (3% d’accroissement

naturel) et un déplacement massif de réfugiés (oae non évalué puisque les

populations ont été souvent recues par des familles

Cette carence (absence de structures renforca@HRK) préoccupe aussi dans la
mesure ou le bassin de santé de la Haute Casaneshcau coeur d’'une zone
endémique ou la morbidité reste élevée par ragpoertaines pathologies comme le
paludisme et les maladies diarrhéiques. Les deurésentent 32% des consultations
dans I'’échantillon concernant le volume d’activétéla prévalence des pathologies a
I'népital régional de Kolda. Les affections non sdées font I'objet de plus de
consultations et d’actes médicaux avec une fréequethe 59%. Il s’agit des
interventions comme les actes chirurgicaux, ophaddgiques, dentaires, les
accouchements a risque etc. La fréquence de chdewes derniéres pathologies
n'est pas évaluée individuellement dans la fichealecte des données sanitaires.
Elles sont groupées dans la rubrique, autres affechon classées, suivant une grille
de classification méthodologique. Elles concerrerlus souvent un recours pour
des soins que seul I'hépital régional est en medartraiter et dont les patients sont
référés de la périphérie ou ces spécialités nexigias.

Tableau 20 : Prévalence des pathologies selon fesglbation dans I'ensemble des
unités spatiales

Hopital de Kolda Toutes les uréis spatiales réunies
) Nb. cit. Fréq. . Nb. cit. Fréq.
pathologies pathologies
Non réponse 19 4,7% Non réponse 21 1,0%
paludisme 110 27,0% paludisme 876 43,5%
tuberculose 0 0,0% tuberculose 6 0,3%
malnutrition 0 0,0% malnutrition 3 0,1%
méningite 0 0,0% méningite 0 0,0%
rougeole 0 0,0% rougeole 0 0,0%
maladies appareil digestif 21 5,1% maladies appareil digestif 105 5,2%
IST 2 0,5% IST 20 1,0%
Autres affections non classées 241 59,1% Autres affections non classées 793 39,3%
IRA 15 3,7% IRA 192 9,5%
TOTAL OBS. 408 100% TOTAL OBS. 2016 100%

Source : Enquétes socio sanitaires des structueesoihs de nos unités spatiales a I'aide des fidkeesollecte 2009-2010 - La
rubrique non réponse concerne les pathologies gsont pas renseignées

148



Partie Ill: Caractérisation du recours aux soinsine aire de recrutement transfrontaliére

Dans I'échantillon total, incluant les zones périjdiges néanmoins, la prévalence
du paludisme atteint presque 43,5 %. Cette fréquentfortement dépendante de la
mauvaise qualité de vie en milieu rural. Labsemten assainissement idoine
favorise les conditions de développement des vextéerces maladies. Mais plus
que tous autres facteurs c’est la désertificatamitaire de ces zones qui ne permet
pas une offre adéquate face a une accessibilitgiquig/ réduite.

Concernant les affections liees a I'appareil difiesties présentent une prévalence
moindre dans les deux exemples. Cette situatiorvéreon explication dans le fait
gu’elles font moins I'objet d’une consultation enligu rural avec en alternative un
choix porté sur la médecine traditionnelle. Unélfaifréquentation ne traduit pas
forcément I'absence de maladie. Elle peut étreoteséquence d’'une sous utilisation
des structures de soins résultant de I'inaccegsilphysique et/ou financiere. Elle
peut aussi étre largement dépendante des habitelescours aux soins selon la
pathologie et les préjugés que les patients pewseffiire sur son origine. Dans ce
cas de figure, les populations rurales ont tendanse tourner vers la médecine
traditionnelle. Cette médecine prend une place rapte dans le recours aux soins
en Haute Casamance. Méme si elle ne fait pas aliirl'unanimité dans
I'efficacité des prestations proposées par les igsgurs, elle joue
psychologiquement un effet positif sur la santéidds/idus qui la sollicite. Dans ce
sens aujourd’hui la médecine douce attire de pluspkels de monde dans le
traitement de ce qu'on peut appeler lesiatadies de I'esprib comme le stress.
Toutefois, & nuancer avec les pratiques traditibemgui parfois tendent a prétendre
eradiquer des maladies comme le VIH. Cette tendamngeurd’hui d’actualité en
Afrique de I'Ouest n’est plus ni moins synonymegtjeavation de ces maladies en
ignorant les antirétroviraux qui sont les seulagses d’inhibition du virus du VIH a
ce jour. Cette utilisation de la médecine traditielle sur d’autres maladies comme
le paludisme pose également probléme. Si dans deirbale santé de la Haute
Casamance, le paludisme fait beaucoup plus I'atgesollicitation a la médecine
moderne, il n'échappe pas a un recours aux soirentér vers la meédecine

traditionnelle.
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La large campagne portant sur sa dangerosité, tlagéges de prévention et
lintroduction de test comme le frottis-goutte ésai° encourage les populations a se
tourner vers la médecine moderne. Mais toujoursl ggte les croyances subsistent
sur la considération mystique de I'évolution daeetaladie. Au stade de délire, elle
est considérée comme relevant de forces surnasrrell la guérison ne pouvant
advenir que par la méthode traditionnelle. C’espartie la cause des déces liés a
I'accés pernicieux palustfedont le traitement ne se fait pas souvent & teause
de la primauté d'un traitement traditionnel et qulenrappelle n’est toujours pas
efficace concernant I'éradication du paludisme.

Tableau 21 : Type de recours aux soins

Type de recours aux soins| Nb. Cit. | Fréquence
Non réponse 1 0,70%
Médecine moderne 148  97,40%
Médecine traditionnelle 34 22,40%
Automédication T 4,60%
Total 152

Question a choix multiple avec plusieurs réponsesible
Source : enquétes socio-sanitaire 2009-2010

Encadré 2 : Appréciation du type de recours auxisgelon le cas d’affection

« Je suis persuadé que le meilleur choix reste &deuing
moderne. Mais il existe des réalités qui font qaanédecing
moderne ne vient pas a bout de certaines malafiass ces
cas on se tourne vers la médecine traditionnelle. »
Cheikh Baldé, habitant de Pata

Source : enquétes socio-sanitaire 2009-2010

% e test du frottis-goutte épaisse est utilisé daire rapidement le diagnostic de paludisme etmmet

en route le traitement adapté sans tarder. Uneegdatsang prélevée au bout du doigt du malade est
étalée sur des lames de verre. La différence datfeottis (mince) et la goutte épaisse est dans

I'épaisseur de I'étalement de la goutte de sankg$ame. Le but est de visualiser les plasmodiutas,

les compter, de déterminer I'espéce responsaliiacdés palustre.

! accés pernicieux palustre autrement appelé rmaltmlisme s’observe chez des sujets non

immunisés atteints du paludisme classique tardavriraités comme les jeunes enfants, expatriés,
sujets vivant en zone d’hypoendémie. La physiodatfie de cette forme grave de paludisme reste

mal connue, malgré de nombreuses recherches.@atatdprésente une souffrance multiviscérale, en
particulier cérébrale, rénale et hépatique.
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[11.1.2 Aire effective de polarisation du CHRK

Nos enquétes socio sanitaires ont permis de mekiumportance et la polarisation
effective de cette structure qui draine des paiemn prévus. La dynamique de
recours aux soins implique des taux de fréquemadifférents (pour les localités
polarisées) en fonction de la proximité, du dénugnsanitaire dans le quel se
trouvent les zones émettrices de consultants.tiele également des mobilités liees
aux flux économiques vers la région de Kolda, terfiogénéité socio-spatiale mais
surtout de la qualité des soins proposés.

Cependant, le volume d’activités de cette structiest pas réellement mesuré dans
la collecte de données officielles. Le systemefdiimation sanitaire ne permet pas
de retracer les trajectoires physiques ni les pascale soins (dynamique de
référence d’une structure de la base a une steudturang supérieur dans la desserte
médicale). Néanmoins, c'est la seule structure adeébion qui releve, dans ses
registres de tri, 'origine étrangere des consutanéme si cela est fait de maniere
inachevée et discontinue dans le temps. La tatificales prestations est différente
selon qu'on soit sénégalais ou étranger pour le KKHRa participation est
normalement plus importante pour les personnesigonent des pays voisins. Cette
différenciation de participation aux frais médicamest pas appliquée dans les
structures de soins secondaires et primaires. ki, é& contrepartie financiére
exigée aux patients dans ces structures est homaqgefte que soit I'origine.

Déja en 2003, un an aprés sa mise en service, dmig@r rapport d'activités
semestriel du CRHK faisait état d'une forte frégqaéon de population venant
principalement de la Guinée Bissau et d’autreaxli@on prévus.

Tableau 22: Répartition des malades hospitalise€leirurgie selon la provenance :
1°" semestre 2003

Dptde| Dptde | Dptde |Guinée| Autres lieux
Provenancd Kolda | Sédhiod?| Vélingara| Bissau | non prévug® | Total
Nombre 85 26 35 21 115 282
% 30% 9% 13% 8% 40% 100%

Sources : rapport d’activités du premier trimes2@03 - hopital régional de Kolda

92 Ces données statistiques de 2003 prends en cdengépartement de Sédhiou érigé en 2008 en
Région et le département de Médina Yoro Foulatsa@aomndissement est inclus dans le département
de Kolda

% Renvoient aux autres régions du Sénégal, a la @a@ka Guinée etc.
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Tableau 23: Répartition des malades hospitaliséslédecine selon la provenance :
1*" semestre 2003

Dpt de| Dptde| Dptde | Guinée| Autres lieux
Provenancq Kolda | Sédhioy Vélingara| Bissau| non prévus | Total
Nombre 157 20 37 36 123 373
% 42% | 5% 10% 10% 33% 100%

Sources : rapport d’activités du premier trimes2@03 - hopital régional de Kolda

Toutefois, c’est le premier et le dernier rappowtegistré par le service de collecte de
I'information du CRHK. Pourtant, cette origine @séntionnée dans les registres de
consultations quand elle est déterminée. Cela poseéel probleme dans la
quantification officielle du volume d’activités efe la polarisation effective de la
structure d’'une part. D’autre part, les donnéegieffes existantes ne permettent pas
de mesurer le parcours de soins des patients étsar@es derniers dissimulent assez
souvent aux structures d’accueil leur point de dépiac’est de l'autre coté de la
frontiére. Par ailleurs, dans la plupart des cGaqrémiere structure périphérique de
contact ne fait pas mention dans les registresagbarts d’'activités des patients

conseillés a voir les structures plus performaotesme le CRHK.

C’est sans doute un des sérieux handicaps de donetiinent des structures de soins
du bassin de santé de la Haute Casamance surlkdgte la rationalisation de la
politique sanitaire. C’est également 'une desaiagspour lesquelles la carte sanitaire
met uniquement en avant la satisfaction des noimé&sriques de desserte. Elle
ignore ainsi le volume d’activités ré&Hes établissements de santé dans I'espace et
ne peut pas donner une appréciation précise desnbemn soins de santé. Dans ces
cas de dysfonctionnement, il est aussi quasimepossible de mesurer I'impact de

la fréquentation étrangére. Celle-ci ne peut égmoriée dans les stratégies de
développement sanitaire pour tous les pays du rbadsi santé de la Haute
Casamance. C’est autant valable pour les localéegptrices que pour celles

émettrices.

Dans le premier rapport semestriel, on relevait guesque la moitié (48%

% Le volume d’activité réel prend en compte lesqyat provenant des localités non prévues alors que
dans la politique sanitaire traduite par la caafdtaire, c’est la desserte théorique (qui corradpBux
limites administratives) qui permet d'évaluer lesdins de santé.
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originaires de Guinée Bissau et d’autres lieux podvus) des malades hospitalisés
en Chirurgie provenant de zones non prévues poffrd’de soins de I'hdpital. La
répartition des malades hospitalisés en Médecinedsbdans le méme sens avec une
fréequentation hors zone de 43%. Toutefois, ces dennée traduisent pas
effectivement la réalité du recours aux soins franglier dans la mesure ou,
rappelons-le, l'origine n’est toujours pas ideé#fi Les consultants étrangers ont,
dans la majorité des cas, des points de chute ra@g8Epar le biais d’'une partie de la
famille installée sur place. Aussi, 'homogénéithneque de part et d’autre des
frontieres et la porosité de ces dernieres rendsmore plus difficile cette
identification. Dans cette logique, on ne peut pader une différenciation précise
tant les échanges sont permanents et la barriggaidtique inexistante. L'exigence
de la piece d'identité ou de toute autre formeatitification par la nationalité n’est
pas soumise aux patients et ces derniers peuventséignés quelle que soit la
provenance. C’est 'une des contradictions de latigoé consistant & spécifier la
contrepartie financiére des étrangers normalemearg phportante que celle des
nationaux. Lhopital compte ainsi sur la bonne ti@s patients étrangers pour
appliquer la grille tarifaire des sollicitationsigeurs sont soumises et en méme
temps déterminer la fréquentation étrangére. Riues 'absence d’'un régime de
sécurité sociale élargie a toutes les couches gepalation limite les moyens de

contrble.

Pour avoir une quantification beaucoup plus preaiseis avons porté un intérét a
exploiter les registres et procéder a identifierifiine des patients. Ces enquétes sont
complétées par un entretien direct avec les patiéttangers trouvés dans les
structures ou ceux rencontrés dans nos unitésalgmaet qui ont eu a les solliciter
dans le passé. Cet entretien nous a permis d’'aweirappréciation plus clarifiée sur
la provenance et les motivations des patients é&ranguant aux sollicitations en

soins de santé modernes dans les structures dedsoktda.

Les résultats traduisent toutefois la méme tendawex cependant une origine

beaucoup plus diversifiée.
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Tableau 24: Origine des patients fréquentant I'h@piegional de Kolda

Origine nb. Cita. Fréquence

Kolda 182 45%
Guinée Bissau 119 29%
Guinée 40 10%
Vélingara 29 7%
Autres Régions du Sénégal 20 5%
Gambie 17 4%
Mauritanie 1 0%
Total 408 100%

408 : la part de I'hdpital régional dans I'échartih calculée sur la base de sa représentativité’'susemble

des consultants
Source : enquétes socio-sanitaire — 2010-2010

La synthése des données recueillies suivant I'égpion des registres, montre que le
rayon effectif d’action de I'hdpital atteint lescllités dans la zone frontaliere des
pays limitrophes comme la Gambie, la Guinée Bissda Guinée.

Les zones étrangeres sont identifiees particulientnen Guinée Bissau avec
I'affluence de population venant de Pirada, Kambadsaré Bakary, Toniataba, Saré

Kobe, Farim, Kuntima et jusqu’a Bafata a lintémeu
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Carte 12 : Polarisation effective du Centre Hosji#aRégional de Kolda
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Ce recours aux soins est essentiellement déterpanédes recommandations a
solliciter I'hnépital de Kolda de la part des stuets intermédiaires. Parmi celles ci
on releve Salikegné, Coumbacara et Saré Konko [@supatients originaires de
Kambadiou, Saré Kobe, Toniataba, Saré Bakary, Kumntet Saré Mali. Pour les
zones émettrices comme Farim et Bafata la sollicitaaux soins de santé a Kolda
est directe en ce sens que ces les localités mibidkes structures relativement
acceptables pour des soins de santé primaire&adit €'une attraction fortement
déterminée par la qualité des soins et concerneminerité capable de soutenir la
contrepartie financiere des soins, les frais deuségt de transport.

Les localités gambiennes concernent surtout Gaardis$aré Bodio, Foulabatang,
Bassé Santa Su, Brikama Ba, Saby et Bansang dansmoindre mesure. Les
structures «ampon» a la frontiere sont Pata, Ngoundourou, Médineo Yeoula et
Némataba qui accueillent des patients gambiensnvales zones émettrices citées
précédemment.

Pour la Guinée, la particularité des mobilités des vers le Sénégal ne concernent
pas spécialement les zones frontalieres mais sud@ldsse aisée qui porte un choix
de premier ordre sur la qualité des soins dispead€slda. En effet, dans ce cas de
figure I'accessibilité physique qui n’est pas omlendu fait de I'éloignement relatif
des localités frontalieres ne permet pas de farg@remier choix pour I'hopital
régional de Kolda. Koundara qui constitue la preeiélle guinéenne a la frontiere

avec le Sénégal est distante de 200 km de Kolda.

L'entretien réalisé au sein des structures et aoace les patients étrangers tend a
confirmer les données précédemment évoquées. Ceyfienda données doivent étre
prises en compte avec précaution car elles résulten entretien réalisé de maniére
ponctuelle lors de notre présence dans les stegctie soins en direction des patients
étrangers trouvés sur place. En d’autres termesntedtien n’est pas réalisé suivant
un échantillonnage et n’'est pas étalé dans le tepops une appréciation plus

globale. Toutefois, on peut le faire prévaloir @etiindicatif d’autant plus qu’il a

tendance a conforter I'exploitation élargie desrdms medicales que les rapports

d’activités des services médicaux n’ont pas pu donne
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Graphique 4: Origine des patients étrangers intgge dans les structures de Kolda

Origine des patients étrangers interrogés
dans les structures de Kolda

3% 3%

B Guinée Bissau ™ Gambie Guinée MmNiger = Mauritanie

Sources : Enquétes socio-sanitaires (entretienpaiients étrangers)2010-2010

Les résultats de I'entretien aupres des patiemen@gers interrogés en décembre
2010, témoignent, de la plus grande affluence gmilptions venant de la Gambie
avec une fréquence de 41%. La Guinée Bissau akinégnt bien représenté (35%),
devant la Guinée 18%. La fréquentation gambienhndaggement imputable a la
qualité des soins dispensés a Kolda. Les patietgisogés sont dans une logique de
recours aux soins a I’hépital de Kolda du fait déarge gamme de services proposeés
et plus particulierement de la capacité des prafessls sénégalais a traiter au
mieux certaines affections comme [I'hypertensionéraelie, les opérations

chirurgicale, les dermatoses etc.

Si I'on considére l'accessibilité physique dans tégritoire gambien pour les
populations locales par rapport a leurs structneg®nales de référence, celle-ci est
relativement acceptable du fait de I'existence ditaiyx régionaux a la frontiere
d’avec le Sénégal comme celui de Bansang. Poumdix du CHRK, les mobilités de
soins s’effectuent en rapport avec la qualité dasssqui y sont dispensés et
s’inscrivent dans un recours aux soins a la folsthal et occasionnel avec comme

catalyseur le poste de santé de Pata.
Le recours aux soins des populations Bissau guieea Kolda obéit en méme

157



Partie Ill: Caractérisation du recours aux soinsine aire de recrutement transfrontaliére

temps a I'accessibilité physique et a la qualité si@ins. Le systeme de soins de la
Guinée Bissau est caractéristique d’'une organisa@amitaire mal articulée dans un
contexte de dénuement profond en matiere de dessédicale. Depuis la guerre
civile de 1998, le pays est plongé dans une phasescbnstruction sans trop y
parvenir. Plusieurs structures de soins ont étites pendant la guerre, surtout en
périphérie. Par ailleurs les hépitaux régionaux m@ncelui de Bafata qui essaient
tant bien que mal a maintenir une offre de soireqadte, n'est pas accessible pour
les localités a la frontiere avec le Sénégal. Des pé pays est plongé dans une
instabilité permanente ponctuée de coups d’étateetnutineries. Les marges de
manceuvre des régimes de gouvernement qui se sooédsy sont réduites par
I'absence de pérennité des mandats. Dans ces icoisdit s’avere difficile de mettre
en place une projection de planification sanit@ireong terme. Des zones comme
Kuntima, desservies par un poste de santé sangi@técni médicaments a la
hauteur de la demande, ne répondent pas a l'atsanéaire des populations.
L'alternative de recours aux soins transfrontalbenstitue la solution pour ces
populations pour se soigner d’autant plus que Kalelarouve a 40 km. L'hopital
régional de Kolda offre ainsi a ces populationpdasibilité de recourir aux soins de
santé moderne pour les infections les plus aiguésn@cessitent souvent une

hospitalisation et un suivi soutenu.

Photo 9 : Chaine de froid et matériel utilisé - fmode santé de Kuntima en Guinée

Bissau
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Si le CRHK draine des patients de toute la sousgoméga zone de polarisation
englobe des paysages sanitaires particuliers genfoun réle « filtrant » dans les
trajectoires de recours aux soins. Il s'agit dealibés avec position géographique
transfrontaliere et dotées de structures de soinsapes comme Salikégné et Saré

Konko.

l1l.2 Polarisation des postes de santé de Salikégnét Saré
Konko : deux structures de soins accessibles de past d’autre

des frontieres

Photo 10 : Poste de santé de Salikéegné

Les mobilités de soins, construites autour de Kad@mavers la fréquentation du
centre hospitalier régional, sont pour I'esserdigendantes de la qualité des soins
qui y sont proposés. Le réseau de recours aux Seirgssse en répondant a une
dynamique de sollicitation pour des soins de « hawgau » que seul le CHRK offre
dans un rayon d’accessibilité physique raisonfiabBependant, cette structure, qui
constitue le dernier maillon de la chaine de réféeesanitaire, est également le lieu
de dernier recours aprés un parcours qui commefxdase de la stratification des

soins de santé primaires.

Ainsi, d’autres localités jouent un réle de prententact et polarisent un bassin de
santé en raison de la fonctionnalité de la strectiont elles disposent et de leur

accessibilité physique. Dans cette logique de wensslité entre le socio-spatial et le

% Disponibilité de routes praticables et de moyamgansport pour un ralliement adéquat.
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sanitaire, on observe plusieurs bassins de saatdlistie long de la frontiére.
L'affluence de ces derniers est conditionnée paréleu des liens historiques d’'une
part et d’autre part par I'accessibilité physigues dé&uctures desservant les Etats
composant le bassin de santé de la Haute Casanihstait la de considérer ce
bassin de santé sous lI'angle d’'une discontinuitétdgale. Celle ci est largement
tributaire de la configuration du systeme de saéfnie suivant une distribution
spatiale des structures. La structuration de#tdegs sanitaires s’effectue dans le
contexte d’'une satellisation conditionnée par k&spnce de pbles de convergences
secondaires. Ces entités, fédératrices dans leneanx soins, se sont ainsi érigées
dans des zones stratégiques principalement aukspibénpassage frontalier. Méme si
elles ne jouent pas un réle économique préponddearst les échanges car n’abritant
pas deloumq sur le plan sanitaire elles centralisent cependans le territoire
bissau guinéen certains villages qui revétent unportance économique. Ces
derniers sont caractérisés par une attractionw@rgdesloumo qu’ils accueillent.
Mais ils restent profondément noyés dans un dénoesamitaire profond du fait de
la désarticulation du systeme de soins de la GuBiésau et de l'inexistence de
structures capables de résorber les besoins dé destpopulations. C’est le cas de
Kambadiou et Toniataba polarisés respectivemenSakkégné et Saré Konko.

Les exemples caractéristiques de la situation diésiite concernent principalement
la commune de Salikégné et la communauté rurafeagdé Konko au sud de Kolda.

De par leur localisation géostratégique (a chewalesSénégal et la Guinée Bissau),
elles ont une position privilégiée qui leur atteble réle de « localités relais » de part
et d’autre des frontiéres. Sur le plan sanitail@ges d'un poste de santé, elles
représentent également le premier maillon de léareéte sanitaire depuis la base
dans la stratégie des soins de santé primairesi, &litess polariseraient 'ensemble

des villages le long de la frontiere dans un rayaation de 20 km.

[11.2.1 Desserte médicale, volume d’activités etlgmisation effective des

postes de santé de Salikégné et Saré Konko

L'offre de soins dans ces localités est caracténs# une desserte primaire au cceur
de la quelle la structure de référence est le pasteanté qui a sous sa coupole la
maternité rurale et la case de santé. Cependantlelaas de Salikégné et de Saré

Konko il n’existe pas de maternité rurale ni deecds santé fonctionnelle. Le poste
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de santé dirigé par un infirmier chef de poste @s#s services de soins de base.
Ainsi, la situation sanitaire est peu reluisanteegard de la desserte théorique avec
un manque aigu de moyens matériels et humains.t @&ss ce contexte que

s’effectue un recours aux soins subi par ces l@satiar présentant des services de
santé relativement « acceptablé$ gdans un ensemble territoriale transfrontalier
oublié du systeme de santé aussi bien de la Glissau que du Sénégal. Car le
maillage territorial des deux pays ne couvre pagzades espaces communs aux

zones frontalieres.

Schéma 12: Dynamique de polarisation des structiieeSalikégné et de Saré Konko
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La particularité de la dynamique de polarisationSdd¢ikegneé et de Saré Konko se
trouve dans une contradiction entre I'espace véoulgs populations en termes de
recours aux soins et I'espace organisé par leérdiffs Etats en termes d'offre de
soins. Les populations, de part et d’autre destiffmes, s’intégrent dans un schéma
typique de vécu spatial homogene ou l'orientatian rdcours aux soins suit la

logique de la recherche des meilleurs soins quelles soient la provenance et la
destination. Ainsi, elles ne s’associent pas auocar@ment théorique instauré par la
fabrication de paysage sanitaire suivant les pois de santé. Cela suppose d'une

% Dans une situation générale d'insuffisance en ¢edioffre de soins, ces localités offrent le
minimum et constituent la seule alternative poardepulations prévues ou non.
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part une continuité dans la pratigue du recours aais en relation avec

I'appropriation de I'espace global au-dela des tifvas. D’autre part une cassure
s’observe sur les réalités officielles de dessertdicale centrées sur des politiques
de santé identiques dans les principes d’organisagiour les deux Etats sans se
retrouver sur une jonction au bout du quadrillagesdi@s espaces communs. La
constitution de ces mini bassins de santé réponidigxement a un contexte socio
sanitaire qui faconne un paysage dans lequeld&sibilité physique et la qualité des
soins proposés définissent les mobilités autoursttestures. En effet I'éloignement

des structures de référence (concentrées en muitleain) par rapport a ces zones
exclusivement rurales oblige la population a troudes moyens de substitution en
privilégiant logiqguement les localités environnantkes plus pourvues comme
Salikégné et Saré Konko. Ces dernieres occupenpasion géostratégique car se
situant dans les points de passage frontaliersedessen infrastructures routieres
avec une offre de soins relativement « acceptalle polarisent, en plus de leur aire
théoriqgue de recrutement, des zones émettrices tilenggsadont la demande est
importante (en ce sens qu’elles constituent dearipésd transfrontaliéres dans les
circuits d’échanges économiques a traversolesig mais insatisfaite par le manque
de structures adéquates. Cependant, I'importaninweld’activité de ces structures
du fait de I'apport de populations étrangéres noéwvyes les précipite dans une
faillite exacerbée par le manque de ressources,péeeonnel qualifié, de

renouvellement des médicaments et d’'une absendendéionnement formel des

comités de santé a la charge de la gestion.

Photo 11: Salle d’hospitalisation du poste de satgéalikégné

162



Partie Ill: Caractérisation du recours aux soinsine aire de recrutement transfrontaliére

L'état inquiétant de la salle d’hospitalisationndaine profonde insalubrité et de non
respect des regles élémentaires d’hygiéne médicalpire la situation dans laquelle
cette structure, qui attire des patients par legau minimum offert, est soumise.

Ce poste de santé fait également partie d'un sys@énéral de santé mal articulé
dans le sens de I'accessibilité physique a 'imdigee route de liaison chaotique et
souvent impraticable en période de saison dessgpéiiane ambulance hors d’'usage.

Photo 12 : Etat de la route desservant SalikégKélaa et son ambulance hors

d’'usage

Tableau 25: Desserte et densité médicale a Salkég®aré Konko

Désignation Nombre Recours (km)

Salikégné| Saré Konko | SalikégngSaré Konko

Ambulance ] 0 25

Laboratoire ( 0 33 25

Lits 9 1!

Médecin d 0 33 25

Infirmier 0 0 33 25

Sage femme il 0 25

Agents communautaire 7 2°

matrones 3 0 25

Yits fabriqués a linitiative de l'infirmier chefelposte sans appui des pouvoirs publics
“fait référence aux professionnels engagés par teitéode santé qui est en charge de la rémunération
Source : entretien auprés de l'infirmier chef dest@o2009-2010
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La densité médicale conforte le dénuement danslezpi plongé le poste de santé.
Sans infirmier, c’est une sage femme qui assureesdes consultations prénatales,
assiste les accouchements et s'occupe des coimudtaiénérales. C'est une
surcharge de travail issue du désengagement dat Bt recrutement du personnel
médical. Le comité de santé intervient en renfar¢andispositif par I'emploi de
personnel communautaire. Mais le plus souvent ciastmain d’ceuvre peu ou pas
qualifiée.

Cependant, I'importance de ces deux postes de sBitle sans doute sur I'aspect de
rapprochement des peuples de la Guinée Bissau $€dégal avec I'établissement
d’'un bassin de santé a cheval sur les deux pagspapulations locales suivent une
mobilité de soins en fonction des dispositions rtéfe par la desserte médicale quel
gue soit le pays d'origine. Mais la gestion con@erformalisée de cet espace de
partage entre les planificateurs des différentdsE¢st absente des processus de
développement sanitaire. Ces derniers sont soinviéies de facon unilatérale par les

pays.
Le volume d’activités des postes de santé de Smlkét de Saré Konko montre une
origine relativement diversifiée des patients. Higriies populations normalement

desservies suivant la polarisation théorique etaromément a la carte sanitaire, de
nombreux patients traversent la frontiére poursibé@ss de santé dans ces structures.

Graphique 5: Polarisation du poste de santé dekgglé

Origine des consultants au poste de santé de
Salikégne

20, 49 194

Pt

B Salikégné M Guinée Bissau Kolda ™ SaréYoba ™ Pata

Sources : collecte de données suivant les régidieds du poste de santé de Salikégné — 2009-2010
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Le poste de santé de Salikégné polarise effectimemeterritoire incluant une partie
de la Guinée Bissau et d’autres localités sénégalan prévues comme Kolda, Pata
et Saré Yoba. Cette distribution spatiale des pttie’obéit pas forcément a la regle
de l'accessibilité physique en ce sens que cedaloealités comme Pata sont
relativement éloignée. En effet, les patients aages de Kolda peuvent bénéficier
de soins adéquats au CHRK et au centre de santéi, Ai s’agit plutdét d’'une
fréquention lié a la présence Bwmo de Kambadiou en Guinée Bissau a 5 km de
Salikégné.

Tableau 26 : Corrélation entre fréquentation desnm et lieu de recours aux soins

Fréquentation loumo et recours aux soing Nb. Cita. Fréquence

Non réponse 29 19,10%
Oui 37 24,3
Non réponse 86 56,6
Total obs. 152 100%

Source : enquétes auprés des ménages 2010-2010

Tableau 27: Polarisation théorique et effectivepahiste de santé de Salikégné par

localités

villages sénégalais villages Bissau guinéens
villages distance Villages Distance
Saré Sissao 5km Tendinto 15 km
Sinthiang Souleymane 7 km Soumboundodi 12 km
Saré Mamadou 5km Kambadiou 2 km
Kamboua 4 km Sinthiang Séni 7 km
Saré Bocar 7 km Saré Bacary 4 km
Saré Gagha 8 km Saré Koube 5 km
lliao 7 km Sinthiang Ndiayg8 km

Sources : Entretien auprés du personnel soign&@39-2010
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Carte 13: Polarisation effective du poste de sale&alikégné
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Hormis sa zone théorique de recrutement, Salikéignppste de santé couvre une
aire de polarisation effective qui atteint les lidéa de Kambadiou, Saré Bacary,
Saré Koube en Guinée Bissau a respectivementtX &kra. Ces derniéres font partie
de l'aire d'influence de I'hépital de Bafata et dentre de santé de Farim a plus de
30 km et & un peu moins de 100 km de la capitadedBi ou est concentrée I'offre de
soins. Ainsi le facteur déclenchant des mobilittmdfrontalieres de soins vers
Salikégné reste d'abord lié a sa proximité par oappux zones frontalieres de la
Guinée Bissau fortement dépourvus de moyens sastdtnsuite le regroupement
économique aloumode Kambadiou a 2 km de Salikégné sert de trenfpbar les
villages les plus reculées comme Tendinto et Soumtbou a 15 et 12 km) pour

solliciter des soins.

La pratique du recours aux soins suit la méme lagig Saré Konko avec toutefois
une polarisation transfrontaliere de moindre enwergyui touche exclusivement

certains villages de Guinée Bissau.

Graphique 6: Polarisation du poste de santé de améko

Origine des consultants au poste de santé de
Saré Konko

m Saré Konko M Guinée Bissau

Sources : Collecte de données suivant les régidizas du poste de santé de Salikégné — 2009-2010

L'exploitation des registres de tri du poste de &ate Saré Konko révele une forte
demande de populations venant de la Guinée Bidsawolume d’activités de la

structure montre une importante fréquentation é@sngvec 46% de personnes
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venant de la Guinée Bissau. Ces patients viennehistvement de villages proches
de la frontiere comme Sinthiang Bobo, Sinthiang iM8linthiang Tourindi et
Tendinto le reste concerne le bassin théorique alement desservi par le poste de
santé représenté par les villages sénégalais dekenko, Saré Ndiaye Maoundé,
Saré Ndiaye poste et Touba Lyma.

Tableau 28 : Polarisation du poste de santé de &awgko

villages sénégalais villages Bissau guinéens

villages distancg villages distance
Saré Ndiaye Maoundé 3 knl  Sinthiang Bobo 5 km
Saré Ndiaye Poste 1 km  Sinthiang Tourindi 4 km
Touba Lyma 2 km | Tendinto 7 km
Mballocounda 1 km | Sinthiang Mali 8 km

Sources : entretien auprés du personnel soign&w09-2010

Photo 13: Poste de santé de Saré Konko et sa sabeids
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Carte 9 : Polarisation du poste de santé de Sarék¢o
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[11.2.2 Déterminants de la de la polarisation efféee des poste de santé de

Salikégné et Saré Konko

[11.2.2.1 Le vécu socio spatial et historique

La facon de vivre la frontiere pour les peuples gigstre Etats de notre zone d’étude
est en total paradoxe avec la maniere de penséerigoire sous l'angle des
juridictions différentes actuelles. En effet, 'asp est vécu dans la continuité du
territoire vu comme concept matériel illimité ddaquel la régle d’appartenance ne
s'appligue pas en fonction des Etats mais plutét dmlités socioculturelles et
ethniques héritées du passé. Entre le Sénégalatabi®, La Guinée Bissau et la
Guinée, 'homogénéité des langues et des ethniebs deeffacer tout nationalisme
véhiculé naturellement, et & juste titre, danlEgiques intérieures de santé

Pour comprendre cette dynamique, on ne peut faseaction des faits historiques
qui ont fagonné cet espace. La construction d'ascieyaumes comme le Gabaf. (
carte 14, page 1381let le Fouladou au XVIII et XIX siécle a édifié uncertain
commun vouloir de vie communé®qui traduit un vécu de la nation & travers un
territoire plus élargi que les contours nationawtuels. Ces royaumes se sont
construits dans une logique de cohabitation etlnjgonctuée par des alliances et
des querelles intestines sans toutefois altérelidas qui les unissent. Ce sont ces
alliances qui ont consolidé et rapproché les paugéela sous-région. Lexemple du
royaume de Gabou et celui du Fouladou ont tradiieo/olonté de coexistence par
une coalition entrpeuletmandigueles deux principales de la Haute Casamance.
Ce sont ces deux principales formations politiqaet®rieures a la colonisation qui
fédéralisent socialement les territoires des quéitats composant notre zone
d’étude. L'empire du Gabou s’étendait sur une patés territoires du Sénégal, de la
Gambie, de la Guinée Bissau et de la Guinée. @elwouladou sur la Moyenne et
Haute Casamance. Les croyances religieuses commesésaditions culturales sont
héritées de cette période ponctuée de relationgesrentre les difféerentes ethnies.

La période coloniale a marqué un morcellement deespace avec une nouvelle

" pour exemple la plupart des noms de village em&uBissau et au Sénégal et méme en Guinée
commencent par « Saré » ou « Sinthiang ». Les dems sont d'une propriété peulh, Saré signifie
ville ou village et Sinthiang renvoie a une noueaiéation.

% Elément caractéristique de la définition de laomat
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forme d'organisation de l'espace différente en fmmc du colonisateur anglais,
francais ou portugais dans les domaines de lafiglation et de 'aménagement du
territoire. Toutefois, la réorganisation imposée l@éspace vécu n’'est pas suivie
d’'une altération des imbrications entre les peupleles échanges séculaires. Aux
indépendances, ces politiqgues sont reconduite®mgahisation de I'espace obéit
toujours a cette dynamique de structuration spgati@guée par la colonisation.
Cependant, la résurgence des pratigues du passélgmé@l associées a un
ameénagement incomplet des espaces communs anmsulémiees géopolitiques.
Ainsi, l'identité territoriale dans cette partie tiafrigue de I'Ouest ne peut étre
abordée dans une situation d’appartenance a ungpaygssa frontiere. Elle est plus la
traduction d’un espace vécu qui est lui-méme cansians une logique de pratiques
territoriales définie dans une complémentarité, téelaptation a un mode de vie
prédéfini par des relations aussi complexes queesrdans le domaine de la vie
socioéconomique historique et culturelle. Cettentitie territoriale est dans ce
contexte liee a une échelle régionale caracténm¥edes discontinuités et des
continuités selon l'orientation des intéréts pragsopar la fabrication de centralités
comme Saré Konko et Salikégné aux multiples fasetteec le dénominateur
commun d’'une homogénéité socio-spatiale. Dansdis fle santé, cette situation
engendre une continuité dans le recours aux saingaisant fi des frontieres.
Aujourd’hui, les populations bafouent les reglescddrage des systemes de santé
des différents pays du bassin de santé de la Haagamance pays et s’inscrivent
dans une liberté de mobilités de soins. Cellegaamcoivent dans une indifférence

totale des limites étatiques modernes.
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CARTE
du voyage de MF MAGE

DE ST LOUIS A SEGOU
SENEGAMBIE , NICER

1B

Craoc pou Erhard- " Extrait de carte dans : Le Tour du monde : nouveaw Journal des voyages, 1868, p. 8

TLocalisation approximative du royvaume GABOU

Carte 15 : Localisation approximative du royaumeraelladou

FOULADOU : dernier royaume, XIXéme siécle, regne d’Alpha Molo Baldé
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[11.2.2.2 L'accessibilité physigue

Les ramifications du systéme de santé pour chacwenqdatre Etats ont leurs
extréemités a la frontiere. Cependant, on note cengpeut appeler des zones de
« désert sanitaire> dans des territoires de part et d’autre desifred. Il s'agit des
localités frontaliéres peu ou non desservies erttres de soins et dont la référence
sanitaire est inaccessible du fait de I'enclavemiees$ populations développent ainsi
des stratégies de recours aux soins et s’oriestmment vers la structure la plus
proche et qui offre des possibilités minimales désca des soins décents. De ce fait,
le seul paramétre pris en compte dans le choixadstiucture de soins reste
I'accessibilité physique indifferemment de l'apga@nce & un systéme national
donné. Par exemple certaines localités de la Guigsau a la frontiere avec le
Sénégal comme Kuntima et Sinthiang Mali se référemimalement a Bafata a 97
km. Toutefois, on assiste a une affluence de cgmilptions vers Saré Konko et
Salikégné a moins de 5 km pour les premiers sdinstda possibilité de recourir si

cela s’avere nécessaire a I'hopital régional dedK@ environ 30 km.

Tableau 23 : Motivations de recours aux soins dem@ers dans les structures de

soins de Kolda

Raisons Nbre de citation Fréquence
Proximité 138 91%
Qualité des soins 149 98%
Coat 2 1%
Indifférence aux frontieres 144 95%
Famille 125 82%
Travalil 91 60%
Total 152

Le nombre de citations est supérieur au nombre skEolation du fait de réponses multiples (7 au

maximum)

Source : Enquétes auprés des ménages, 2010-2010

Si les mobilités de soins sont, dans ces cas,fegedépendantes de 'accessibilité
physique et de lindifférence aux frontiéres, diastfacteurs peuvent étre également
déterminants dans la construction du bassin deé saansfrontalier. Les faits

économiques a travers lesimo constituent également des facteurs structurargts de
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trajectoires de recours.

[11.3 Polarisation des structures de soins de Koldaous l'effet
des dynamiques socio-économiques a travers les looim

I'exemple de Diaobé, Pata et Saré Yoba

L'époque précoloniale a été marquée sur le plamaoaue en Afrique extréme
occidentale par une multitude de relations spéafigaux échanges économiques a
travers les frontieres et a l'intérieur des tersegvant une logique de polarité.
D’abord le troc et plus tard l'introduction de laormaie ont fini de favoriser une
structuration des faits économiques a travers eg®upements hebdomadaires. Des
points stratégiques ont pris de l'importance ernomait le statut de pbles ou se
rencontrent des peuples d’une origine tres diviéssipour commercer. lls constituent
des points de rupture de charge des produitsttere€omme I'anacarde, I'huile de
palme, les agrumes etc. lls sont en méme tempfogless de collecte des produits
manufacturés, venus des grandes villes, destifgsté&rieur des terres. Pendant la
période coloniale ces localités ont été confortdass leur position de point de
collecte dans le drainage des ressources versttali Au lendemain des
indépendances, cette logique s’est perpétuée dbrtdm ensuite par différentes
politiques de modernisation des composantes datld&travers la décentralisation, la
régionalisation et la déconcentration. Il s’est ¢ind ainsi un maillage territorial
dont I'implantation des infrastructures routierestibla une logique de desserte
reliant ces localités positionnées au point cerdes relations socio-économiques.
Par effet d’entrainement, elles acquierent ainsi pasition privilégiée dans les
stratégies d’aménagement du territoire. Cepentingfforts fournis ne sont pas a la
hauteur de I'importance qu’elles ont prises. Ereteffa population a augmenté de
maniere fulgurante. La desserte médicale n’a pas sefite logique car ces localités
bénéficient d’'un strict minimum dans un contexte dEnuement général. Elles
disposent de structures de soins comme le posteanie, la case de santé et la
maternité rurale. Par ailleurs, I'arriére pays ée tocalités restant oublié dans ces
politiques d’aménagement, pour les services, l@opulations se referent par
conséquent aux lieux de tenueldema Avec l'impraticabilité des routes et la non

desserte permanante de cet arriere pays, I'alteendé sollicitation des services de
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santé est offerte par la possible mobilité lesgalelouma
Dans ce schema, I'évolution du paysage sanitair@ ¥ers un jeu de « centralités »
avec la mise sur pied de nouveaux centres de graviin glissement de certains en

rapport avec I'édification d’espaces économiquas/atbement érigés.

Diaobé, Saré Yoba et Pata constituent ainsi destgpdie ralliement qui structurent
les mobilités socio économiques et sanitairegelsésente également lesimoles
plus populaires de la Haute Casamance. Depuis 2008ison de la réorganisation
de I'administration publique et I'agrandissementsgaquent dont ils font figure, Saré
Yoba, Diaobé, et Pata sont érigés en communesleSuan sanitaire cette réforme
n'est pas suivie d’'une réadaption de I'offre densoSi I'on considére les normes de
desserte sanitaire au Sénégal en tenant complengertance démographique, de la
position géostratégique et des effets de regroupeém®nomique, ces localitées sont
dans une situation de dénuement au regard dedaigailon théorique et effective de
leurs services de santé. Un centre de santé déagajuement les desservir eu égard
a la polarisation dont ils font I'objet dans le@acs aux soins. La particularité de ces
loumotient du fait qu’ils sont caratéristiques des tietes d’échange de toute sorte
s’inscrivant dans un contexte territorial qui erdmgoquasiment toute I'Afrique de
I'Ouest, avec une double tendance de continuitéeetdiscontinuité selon leur
emplacement. Ainsi, le choix porté sur ces tloisnotrouve sa pertinence dans leur
importance dans le systeme économique, et leutigosyeographique puisqu’ils
sont a cheval sur les Etats du bassin de santéfrtatadier et la desserte en
structures de soins (méme insuffisante) dont ceslités bénéficient par rapport au

reste de l'arriére pays.

Ces zones d'affluence économique ont structuréirleulation des biens et des
personnes et offrent une organisation territoriddlasée sur la production,
'acheminement et l'ecoulement des produits. Ils esalygent ainsi des flux
commerciaux transfrontaliers importants mais égatgnentrainent dans ce sillage
des déplacements relatifs a d’autres besoins coemeeours en soins de santé. Des
mobilités de soins s’organisent dans ce schématetrdinent des trajectoires plus
ou moins dépendantes des itinéraires classiquesrdesactions économiques a
travers lesgouma Ces complexes migratoires de recours aux s@nsé¢nt en grande
partie, hormis la nécessité spontanée de condatede la présence aloumg de

quatre impératifs :
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premiérement, la qualité des soins proposés dassne ou la structure de
santé d’accueil (endroits de tenue heimg a une desserte médicale
acceptable ;

deuxiemement, I'absence d’'une couverture sanitsdttsfaisante dans les
territoires pourvoyeurs de patients ;

troisiemement, les facilités de déplacement en joess du fait de la
disponibilité en moyens de transport ;

guatriemement, l'alternative que peuvent offrir desalités a I'acces aux
soins de niveau supérieur dans d’autres structlwas le plateau technique
offre des soins beaucoup plus spécialisés (cheumagialyse, soins dentaires

etc.).

Schéma 13: Déterminants du recours aux soins dahadsin de santé de la Haute

Casamance a travers les loumo

Recours
aux soins
habituel

Offre de soins a Kolda

l Moyens de
transport | Guinée Bi
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_ . Guinée
\ 4
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aux soins - u Sénégal
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Activités
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Présence au
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Le bassin de santé de la Haute Casamance préseaters les mobilités de soins un

schéma de recours aux soins complexe fortementtaiibudes dynamiques

economiques en cours. Dans I'espace transfrontdketa Haute Casamance, les
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mobilités de soins sont en étroite relations avex déplacements économiques
autour dedouma Ces derniers sont les facteurs déclenchantsadeine aux soins
dans un contexte de demande insatisfaite dansdabtés d’origine. Ce recours aux
soins peut étre habituel mais largement tributdeda disponibilité en moyens de
transport les jours deuma Il peut étre également occasionnel du fait seald de
la nécessité de solliciter une structure de sairsde la présence a desma Dans
les deux cas le parcours de soins peut atteindr€H&®K qui offre plus de

possibilités en termes d’offre de soins.

Graphique 7: Determinants sociaux du recours aursdans le bassin de santé

Determiants des choix de la structure de recours aux soins transfrontaliers pour les patients étrangers

76,5%

55,9%

52,9%

26,5%

8,8%

- ‘Zyg%
I I

proximité I codt I qualité des indifférence seule autres presence pour
soins aux frontieres alternative (préciser) activités
économiques

0,0%

Le nombre de citations est supérieur au nombre sBolations du fait de réponses multiples

Sources : entretien avec patients étrangers 200920

Les mobilités transfrontalieres de soins vers lesalités deloumo dépendent

exclusivement de limportance prise par ces deesiedans les transactions
economiques de la Haute Casamance de prime abangtefdis, les seuls

déplacements économiques ne déterminent pas esaiusnt ce recours aux Soins.
Ce dernier s’effectue dans la mesure ou la zoreptéce offre des soins acceptables
(55,9% des patients étrangers intérrogés optent lpogualité des soins) et que les
localités émettrices sont dépourvues de structleesoins de base (8,8% sollicitent
ces structures dans la mesure ou c’est la se@malive). Hormis ces determinants
exclusivement liés a l'offre de soins, la conceptoue les populations peuvent se
faire de la frontiere joue un réle non négligeatd®s les mobilités transfrontalieres
de recours aux soins. Suivant I'entretien destuné @atients étrangers, la premiere
raison évoquée pour les mobilités de soins estivela une de facon de considérer

les limites étatiques modernes vécues dans uniééiregice d’'une part et d’autre part
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dans une minimisation des contraintes liées auladéments transfrontaliers (76%).
Cependant, ces mobilités se concrétisent dansnexte des activités économiques
autour dedoumo en épousant les mémes itinéraires. 52,9% deslitéshide santé

sont intrinsequement liées aux déplacements écapu@si

I11.3.1 Le cas de Diaobé

Photo 14 : Loumo de Diaobé

Le loumo est localisé dans le département de Vélingaraciggnent dans la
commune de Koukané. De part sa position carrefotieda Gambie, le Sénégal, la
Guinée Bissau, et la Guinée, il joue le réle duraegement économique le plus
important en Haute Casamance. Il draine ainsi deslptions de toute I'Afrique de
I'Ouest. Cette situation économique porte égalenueret influence collatérale sur
d’autres domaines de la vie socio-spatiale notamnemrecours aux soins. La

particularité de ce recours aux soins demeurentldamaobilités transfrontaliéres.
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[11.3.1.1 Situation sanitaire de la zone médicale diaobé

Tableau 29 : Capacités sanitaire de Diaobé

Désignation Nombre Recours (km)
Ambulance 0 40
Laboratoire d'analyse 0 40
Lits 28"
Médecin 0 40
Sage femme 1
Infirmier 1
Agents de santé communautaires 27
Matrone 5

Llits fabriques a I'initiative de I'infirmier chefelposte sans appui des pouvoirs publics
2fait référence aux professionnels engagés par feitéode santé qui est en charge de la rémunération
Source : entretien aupres de l'infirmier chef des{@o2009-2010

Diaobé est desservi par un poste de santé dirigarpafirmier qui assure outre les
taches de médecine générale, toutes les autresalgatons. C'est le seul
professionnel de santé de la fonction publique al®tésa y exercer. Les autres,
composés de la sage femme, des agents de santéunamtaires et des matrones
sont des contractuels sans formation stricte deéeraéle la sant& Ces contractuels
sont rémunéres par le comité de santé a traverddesfices de la vente de
médicaments et des tickets de consultation. Celduir le désengagement des
pouvoirs publics surtout en milieu rural ou le hasen soins de santé de base se fait
le plus ressentir. C’est aussi la conséquence tentiance des professionnels de la

santé a vouloir exercer en milieu urbain.

L'espace théorique de polarisation du poste deésa@atDiaobé englobe 10 villages
pour une population de 40 000 personnes. Mais ldaméslité il faut ajouter 5 a 6000
marchands et acheteurs qui y viennent entre lungdueli sans compter les zones
alentours non prévues qui ont la possibilité dicger le poste de santé les jours de

louma

% || s’agit d’agents formés sur le tas sans aptiupealables ni dipldme en matiére de santé mais
souvent suivis par un renforcement des capacitésitiative des ONG agissant sur le secteur de la
santé
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111.3.1.2 Polarisation sanitaire effective de Dia@&b

Graphique 8 : Polarisation effective du poste detéale Diaobé

Origine des consultants au poste de santé de
Diaohé
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Sources : collecte de données suivant les régideres du poste de santé de Salikégné — 2010-2011

Dans la desserte effective, le poste de santé @mbBi couvre un territoire
relativement élargi qui atteint d’autres pays @drigue de I'Ouest. Dans I'ensemble
des consultants, Diaobé qui est théoriquement oespar le poste de santé
représente 33%. La part du Département de Vélingaaduée a 32%, (alors que
celui-ci est doté d’'une structure de niveau supéri¢e centre de santé), est relatif a
la sollicitation de consultants venus de l'intérieamme Pakour, Wassadou. Diaobé
joue dans ce cas de figure un role relais par rappocentre de santé de Vélingara (a
30 km) et I'hopital régional de Kolda (a 60 km).uPde reste, la fréequentation est
exclusivement liée aux activités économiques cadéeerminant « accessibilité
physique » ne peut étre pris en compte dans la mmesin les zones éméttrices
comme les autres régions du Sénégal, la Guiné@éuiaée Bissau, le Niger et la
Mauritanie sont non seulement éloignées mais sotéed d’infrasctures de soins
plus performantes ou au méme niveau que Diaob@bServe ainsi une polarisation

discontinue car détérminée en partie par la poeEsdas consultants &uma
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Carte 16 : Polarisation effective du poste de salgéiaobé
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Graphique 9 : Corrélation entre activités écononagua Diaobé et recours aux soins

Rapport fréquentation loumo et soins de santé

56,6%

24,3%

19,1%

Non réponse oui non

Sources : entretien avec patients étrangers dasauniés spatiales 2010-2011

Le rapport entre la fréquentation desmoet le recours aux soins montre aisément
gu'il existe une dépendance entre les activités @oaues et les sollicitations en
soins de santé. A la question de savoir si la atation du poste de santé de Diaobé
est relative a leur présence dauma un quart des personnes interrogées répondent
par I'affirmatif. Il s’agit soit d’'une fréquentatiodirecte pour les zones enclavées qui
peuvent bénéficier des moyens de déplacement didpsrau jour ddoumag soit
d’'une opportunité de rallier le centre de sant&ékngara pour des soins de niveau

Supérieur.

Encadré 3 : Dynamique des mobilités transfrontaéeen soins de santé selon

I'infirmier chef du poste de santé de Diaobé

« Sur 10 patients regus dans notre structure, leseAnent de I'étranger, principalement dg la
Guinée Bissau, de la Gambie et de la Guinée. jis'de personnes fréquentant le loumq de
Diaobé. Pour les zones environnantes peu dessengsspopulations viennent les jours |de
loumo ou les moyens de transport sont disponiliestemps normal c'est 'ambulance du
centre de santé de Vélingara qui assure les évammtCependant, les frais répercutés pux
patients sont insupportables dans un contexte dempéé aiglie. Ces dépenses s’élévent pour
une évacuation a Kolda a I'achat de 40 litres debcmant par le patient. Dans ce contextq, il
s’avere difficile pour ces populations de recoudr'ambulance et elles sont contrainfes
d’'adopter d’autres stratégies qui peuvent étre eeoncer aux soins ou de réduire le col{ de

I’évacuation en profitant des horaires de consittatau jour de loumo. »

Source : entretien infirmier chef de poste du Pdstsanté de Diaobé 2009-2010

182



Partie Ill: Caractérisation du recours aux soinsine aire de recrutement transfrontaliére

I11.3.2 Le cas de Pata

Photo 15 : Loumo de Pata et la route le reliant @ldéa

La commune de Pata est une subdivision de Medina ¥oula, 'un des trois
départements de la région de Kolda. Elle est sitwgaord a 70 km de Kolda, a la
frontiere avec la Gambie. Elle accueillelonmole samedi et draine des populations
de la Gambie, du Sénégal et de Guinée, avec audmsuransactions les vétements
et les produits tropicaux. C'est I'un des « soussires de santé"% qui accueille des
populations dans un contexte de mobilités transdtimmes. Ces derniéres résultent
d'une sollicitation de patients gambiens provendst villages frontaliers au
Sénégal.

111.3.2.1 Contexte sanitaire

La situation sanitaire, a linstar de la desserémégale, est marquée par une
insuffisance notable eu égard a la zone effectivérpelarisée. Pata dispose d'un
poste de santé pour une population totale de 25 Ha@itants répartis sur 101
villages. Cependant, I'accessibilité physique éstuite notamment en saison des
pluies. Le Sofaniant&" coupe la commune en deux, isolant ainsi le nordudlidans
un contexte ou les ponts sont hors d’'usage et idesservant Kolda est en latérite
et impraticable en saison des pluies.

190 a discontinuité territoriale des mobilités dersoest caractérisée par I'établissement de plissieur
bassins de santé dans le bassin global de la i@ast@mance.

101 | e Sofaniama est un affluent du fleuve Gambigralverse d'est en ouest toute la commune. Son
écoulement est saisonnier dans le haut et le mogssin (6 mois a Pata)
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Tableau 30: Desserte et densité médicale a Pata

Désignation Nombre Recours (km)
Kolda Gambie

Ambulance 1

Laboratoire ( 66 34
Médecin d 66 34
Infirmier 2

Sage Femme 1

Agent communautaire 7

Matrone 3

" fait référence aux professionnels engagés paoteité de santé qui est en charge de la rémunération
Source : entretien aupres de l'infirmier chef des{go2009-2010

[11.3.2.2 Aire effective de recrutement du poste slanté de Pata

Contrairement a Diaobé, Pata dispose d'une ambeillgncpermet I'évacuation des
malades vers Kolda a 66 km. Toutefois, le caraciwgraticable de la route en
latérite ne facilite pas le transfert des malatless de nos enquétes de terrain nous
avons du faire deux heures de route pour rejoirRaita. Au-dela de l'aspect
logistique, le probléeme auquel les populations sonfrontées reste I'inaccessibilité
financiére des consultants face aux urgences rnitdssine prise en charge a
I'hdpital régional de Kolda. En effet, la partictman du patient s’éleve a 17 500
FCA'® et en cas de non paiement & l'avance le patievoiseefuser I'évacuation. A
cela, il faut ajouter les frais d’hospitalisationeufois a Kolda. Dans ce contexte,
permettre aux populations locales de répondre aswitede santé s’avere difficile.

Encadré 4 : Propos de l'infirmier chef de posteRida

« La solution serait tout simplement d’ériger ce
poste de santé en centre de santé avec le plategu
technique nécessaire a la réalisation des actes

médicaux de niveau secondaire. »

Source : Enquétes aupres des professionnels deté 2010-2012

19217 500 FCA équivalent & 27 Euros / le salaire minh au Sénégal 47 700 FCFA soit 72,72 euros
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Carte 17 : polarisation effective du poste de satgdata
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Dans cette situation d’insuffisance de I'offre @éns, Pata au dela de sa polarisation
théorique, attire des populations étrangeres provetala Gambie et de la Guinée

Bissau.

Graphique 10 : Origine des consultants au posteasigéésde Pata

Sources : collecte de données suivant les régidiees du poste de santé de Salikégné — 2009-2010

Ce recours transfrontalier s’effectue en phase degcdéplacements relatifs aux
activités économiques induites parldé&ma Lentretien, mené aupres des patients
étrangers rencontrés a Pata, montre que le re@uxssoins transfrontalier est
fortement lié aux activités économiques ; la pattidité de ces mobilités de soins
réside dans son aspect spontané car strictementdiprésence dauma Cet état de
fait tient d’'une situation sanitaire relativemerntceptable avec la desserte de
I'hdpital régional de Bansang en Gambie qui potaed théoriqguement, dans un
rayon d’action de 5km, les zones émettrices deepitia Pata. Cependant, il existe
un recours aux soins direct qui sort du cadre é&srishinants économiques et dont la
dynamique tient de la réputation positive de Patesde traitement des dermatoses.
Pata constitue également une zone émettrice denpativers la Gambie, et
particulierement & Bansang. C’est la seule, paowmies nos unités spatiales, a étre
déterminée par un double sens dans les mobilité®its. Pour les soins de niveau
secondaire et tertiaire, Pata se référe normaleaemtépartement de Médina Yoro
Foula. Comme celui-ci n'est pas doté d'un centresdaté conformément a la
pyramide sanitaire. Les populations doivent aiegsiosirner vers Kolda a 66 km dans
les conditions normales de recours aux soins. Maiss la réalité, le choix des
populations porte sur I'hopital régional de Bansang offre une accessibilité
physique et financiere meilleure. Cette structigesoins est a 34 km de Pata et offre

un meilleur prix pour les évacuations. Au lieu de5DD FCFA pour Kolda, elle est
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évaluée a 10000 FCA vers Bansang. Le choix deersav la frontiere pour
fréquenter I'h6pital concerne de maniere stricte decouchements avec ou sans
complications. Cependant, dans I'hdpital de Banskrsgsénégalais ne peuvent
bénéficier des transfusions sanguines destinégsi@emient aux nationaux gambiens.
Les autorités sanitaires ont essayé de répondegeituation en recrutant une sage
femme. Mais, le probleme, demeure car le plateelnique du poste de santé de
Pata ne permet pas de réaliser les interventiongseéires en cas de grossesse a

risque.
I11.3.3 Le cas de Saré Yoba

111.3.3.1 Contexte sanitaire

Photo 16 : Poste de santé de Saré Yoba

La commune de Saré Yoba se situe au sud de Kol@i@ km de la frontiére
guinéenne. Il accueil un marché hebdomadaire tess jéudis et constitue le
deuxiémeloumo le plus populaire apres Diaobé. Au nombre desséetions
économiques qui s’y opérent, Saré Yoba se partiselpar le commerce de bétail.
Les commercants qui séjournent le mercredi au maimteénational de Diaobé
prolongent le plus souvent leur parcours jusqu’eé S@ba. De par sa position, il
joue également le r6le de zone « tampon » entsemegal et la Guinée Bissau. Il est
ainsi le receptacle d’'un vaste flux de populatiqesticulierement dans un recours
aux soins qui obéit a une dynamique de mobilitésfrantaliere avec des patients
venus principalement de la Guinée Bissau. L'offresdms est de niveau primaire
avec l'existence d’'un poste de santé qui joue le di premier contact dans la
stratégie des soins de santé primaires. Elle réepame desserte théorique autour de
56 villages disséminés a environ 15 km pour uneuladipon atteignant 10 000
habitants.
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Tableau 31 : offre de soins a Saré Yoba

Désignation Nombre Recours (km)
Ambulance q 30
Laboratoire { 30
Lits 5
Médecin g 30
Infirmier 1
Sage femme D 30
Agents communautaire 4
Matrones 5

" fait référence aux professionnels engagés paoteité de santé qui est en charge de la rémunération
Source : entretien avec infirmier chef de Saré Y2@@9-2010

[11.3.3.2 Aire effective de recrutement du poste slenté de Saré Yoba

L'aire effective de recrutement dépasse la couvertfuéorique et atteint les villages
bissau guinéens comme Samane, Saré Niadou, SaranigoBodio, Sinthiang
Yoba, Toniataba, Saré maali et Kuntima. Ces la&slijuinéennes dépendent des
hépitaux de Farim et Bafata a respectivement 4B18tkm alors que la distance les
séparant de Saré Yoba est de 10 km et Kolda dendlOAlnsi, 'accessibilité
physique les conduit a solliciter les structuressdas du Sénégal. Cependant, le
facteur le plus déterminant reste I'attraction quvée par la plague tournante dont
fait figure Saré Yoba dans le vécu socio économidgieet espace. La corrélation
entre la fréquentation dioumo et le recours aux soins transfrontalier montre que
dans ce bassin de santé le fait structurant deslidsbde soins est fortement
dépendant de I'opportunité d’avoir de meilleursnsolC’est I'effet «une pierre deux
coups» entre la présence aoumo et la fréquentation du poste de santé de Saré
Yoba.

Graphique 11: Origine des consultants au posteatfeésde Saré Yoba

Origine des consultants au poste de
santé de Saré Yoba

= SAREYOBA  ® GUINEE BISSAU

Sources : collecte de données suivant les régideeds du poste de santé de Saré Yoba — 2009-2010
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Carte 18 Aire de recrutement effective du poste de san®adé Yoba
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Partie IV: Etats des lieux, enjeux et réalités dedopération transfrontaliere en Haute Casamance

Introduction

Les multitudes de relations entretenues dans |®urecaux soins en Haute
Casamance sont la résultante de la combinaisonudeepts facteurs qui définissent
en retour un paysage sanitaire au caractere tcgmahier. Ce territoire de partage
constitue normalement la jonction des systemesadt gles quatre pays concernés.
Cependant, devant une desserte meédicale non seuldgeue, des réalités de
recours aux soins qui ne s’adaptent pas a cetigbdison spatiale, mais surtout des
besoins de plus en plus prononcés, le bassin dé danla Haute Casamance est
frappé par un dysfonctionnement du mécanisme diEsatits systemes de santé. |l
s’agit principalement d’'un manque de liaison destteres de demande du bassin de
santé de la Haute Casamance pris dans des cadatisugspnon reliés aux
ramifications de structuration de la desserte naéelicDe ce point de vue, la
conségquence caractéristigue de cette organisadipitotiale se résume en une
discontinuité frappante. Il existe en plus de ldne fossé entre les capacités
sanitaires des Etats, une couverture incomplete dmngaysage sanitaire aux
terminaisons des systemes de santé.

Le dénouement de ces handicaps trouve sa pertig@mseune coopération sanitaire
transfrontaliere alliant tous les acteurs sociaussabien du niveau local que global
dans une volonté multilatérale de conjugaison diest® consentis et sous I'égide
des pouvoirs publics.

Dans cette partie de notre travail de recherclobjdttif est de se pencher sur les
stratégies de coopération sanitaire entreprises lgmrdifférentes composantes

territoriales et sociales qui se partagent le badsisanté de la Haute Casamance.

IV.1 Deécentralisation, Rupture de desserte médicaleet

Recentralisation dans le bassin de santé de la H&u€asamance

Si I'on considére le bassin de santé de la Hausai@ance dans sa globalité (entre
les quatre Etats frontaliers), on note I'existed@tant de systémes de soins qui se
limitent mutuellement par les frontieres géopoligg car étant tous construits dans
des logiques nationales. Ces systemes de soingidioment dans une pratique
territoriale de planification sanitaire en relatioavec les initiatives de

décentralisation. Celles-ci sont adoptées par |#éreints Etat dans une ligne de
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conduite de gouvernance dont I'objectif principat d’abolir la centralisation des
pouvoirs et de promouvoir I'autonomie des colletéisiterritoriales. Il s'agit de
quatre modeles de systeme de santé identiques idtl g vue de la théorie de
planification sanitaire, elle-méme définie suivambe construction pyramidale
caractéristique d’'un échelonnement de plusieurseétde desserte. Cette échelle de
référence obéit a une classification par niveadasuelle s’appuient les parcours de
soins en partant du local au national en passanupa étape intermédiaire. Ce
modele de desserte étant calqué sur la politiquiedentralisation des années 90 est
caractéristique d’une stratégie visant une autosation des embranchements
territoriaux des systemes de santé dans la gefti®structures de soins.

La définition de ce mode de fonctionnement est dasg la stratégie des soins de
santé primaires dont 'ambition premiere est d’élab un cadre d’offre de soins qui
peut permettre de rapprocher davantage et au megnservices de soins aux
demandeurs dans I'ensemble des localités. Toutefors efficacité demeure dans la
condition d’'une distribution territoriale des sees de santé sans disparités et
accompagneée des meilleures conditions d’acced8ilphiysique. Le décor sanitaire
de la Haute Casamance \apriori dans le sens de cette organisation territoriale,
mais les frontieres introduisent une complexitéret logique de recours aux soins
qui font que ces schémas sont en déphasage avexalggs proprement vécues par
les populations locales. La frontiére officiellerheonnsidérée par les différents Etats
comme la limite des systémes de soins ne permatimmsontinuité dans I'offre de
soins pour les villages reculés. Ce sont les graedsres urbains qui sont dotés de
structures convenables alors que ceux-ci sont codpda périphérie par une absence
totale de connexion due a des difficultés de catoih des personnes. Par ailleurs,
I'absence de concordance des différents systemsarde, au niveau des politiques
sanitaires, pour la couverture des zones jouxesfrbntiéres, marque une rupture
dans les possibilités de desserte médicale a ceRds.

Les dynamiques de recours aux soins telles quectgoivent les usagers
bousculent la structuration théorique des soins sdaté primaires. Car, les
populations orientent leur choix de recours auxsein fonction de la maniére dont
elles vivent I'espace au gré de I'histoire, dessféconomiques et de ’'homogénéité
ethnique. Elles ne sont pas confinées dans desesspanitaires prédéfinis dans les

politiques de santé des différents pays limitropinegis obéissent a une conception
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particuliére qu’elles se font du bassin de santéadgaute Casamance. La frontiere
est, dans ce contexte, définie par les population$a vivent suivant une conception
plus large que celle héritée de la période coleni&#ar ailleurs, les capacités
sanitaires, inégalement réparties dans cette zamsftontaliere, bouleversent les
schémas traditionnels de recours aux soins. llose une redéfinition des aires
théoriques de recrutement des structures de soivans une logique d’opportunités
de meilleurs soins quelle que soit l'origine pgppart aux quatre Etats frontaliers.
De facon générale, I'application concrete du systélmsanté montre une absence de
concordance entre les besoins réellement exprimésffee existante. En effet, si la
planification sanitaire n’a pas pris en compte pestiques ancestrales de vie dans
'espace, elle n'a pas non plus suivi les mutatiodes dynamiques
sociodémographiques en cours en Haute Casamanagdeld de ce manque
d’adaptabilité de I'offre et de la demande dantelaps et dans I'espace, la desserte
médicale offre une situation de désolation samitdans la capacité a satisfaire les
besoins de santé. En outre, les efforts organisalenet financiers de la
modernisation des systemes de santé sont moindtgscpdains Etats ; ainsi, des
disparités assez remarquables sont observées aes frontaliéres.

Si la logique voudrait qu’une politique nationake santé en terme de couverture se
concrétise avec en amont un maillage du territad@ousant les contours
nationaux®® il n'en demeure pas moins que l'ouverture, dudaaconnexion
transfrontaliere liée a I'histoire locale et awbltades de vie avant la colonisation,
nécessite la prise en compte des populations néwues, surtout « étrangeres ».
Dans la pratique du recours aux soins, les mouvesTas population s’inscrivent
dans une ouverture plus large au point de transgrdes frontieres de I'offre de
soins. Par ailleurs, cette ouverture est visibldravers les indicateurs de la
transmission de maladies contagieuses, dans umextent’échange permanent a
travers ledouma

La conséquence de l'insuffisance et de la dispdegcapacités sanitaires va dans le
sens d’'une réorientation des trajectoires de racaux soins. Cet état de fait annule
la perception de fermeture d’'un systeme donné cadke nationale. On n’est plus
dans la situation ou la «demande appelle l'offrenais dans une logique

1% pans le sens ot chaque Etat définit sa propreéiquei sanitaire avec un maillage territorial avec
des terminaisons aux zones frontalieres.
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d’adaptation de la demande par rapport a une oéfegivement faible. La faiblesse
de couverture en général s'accompagne d’'une absdaceonnexion entre les
différents systemes de soins aux terminaisons.iAimse rupture de desserte
s’observe et s’explique concretement par la positame structure de santé par
exemple a 15 km de la frontiere et la plus proahdérguvant de I'autre coté de la
frontiere a la méme distance. Alors que, la couvertéelle par une accessibilité
physigue optimale se limite dans un rayon de 5®&mobserve ainsi dans la pratique
de I'offre de soins entre le Sénégal, la Guinéesdis la Gambie et la Guinée des
territoires d’'un rayon de 20 km non desservis parservices sanitaires de deux pays
limitrophes. Ce dénuement s’exacerbe par I'absdea®utes praticables qui annule
I'accessibilité physique théoriqd® et réduit les alternatives de recourir aux soms d
santé moderne.

Au-dela de cette mauvaise répartition des strusfupenctuée par des disparités
notables, la densité médicale se caractérise paramgue de personnel qualifié. Les
plateaux techniques des structures de soins, gsonepas plus reluisants, offrent
une situation de délabrement due a un manque dteiret de renouvellement des

outils de travail.

Schéma 14 : Dynamiques tendant a une désertifita@mitaire en Haute

Casamance
|
FRONTIERE
Couverture ;!: Couverture
théorique | théorique
|
Structure 15-km I 15-km Structure
i
Inaccessibilité
physique
I. Dione

194 Un rayon d’action de 15 km autour d’une structlieesoins est acceptable dans la mesure ou I'état
des routes et la disponibilité en moyens de trang@omet de la rallier.
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Carte 19 : Zones frontalieres de difficultés d’asetix soins
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Photo 17: Salle d’hospitalisation du poste de satgésalikégné

Les impacts sur le recours aux soins portent égalesur les difficultés vécues par
les populations a satisfaire leurs besoins de safgbsence de liaison entre les
systemes de soins associée a une situation géndealmanque augmente les
distances de recours aux soins. Un grand nombséraigtures existantes tombent en
ruine faute de personnel, de médicaments et sudout financement soutenu et

viable'®. La conséquence principale demeure une distribatimquée en matiére de
soins de santé qui laisse a I'écart ces zonesdé&weseres deviennent exclusivement
eémettrices de patients. Elles élargissent aindidénp d’action des structures les plus
accessibles aux environs, qui vivent passivemegatalément de leur zone

d’'influence. Cette dynamique est d’autant plus iétnte que I'offre de soins des
zones réceptrices ne progresse pas dans le semgatiforcement des capacités
matérielles et humaines. Celles-ci se retrouverdi &ce a une plus grande affluence
du fait d’'un apport extérieur non prévu. Il s’agianifestement d’un fléau qui affecte
profondément la qualité des soins offerts et quiagmt le déclin sanitaire de ces
localités. La généralisation de cette saturation, apncerne plusieurs localités

comme nos unités spatiales, favoriserait un désastnitaire dans le sens ou on
tendrait vers un appauvrissement deflewons» du systeme de santé dans
I'ensemble de la Haute Casamance comme le Centigthlleey Régionale de Kolda.

Des efforts sont aujourd’hui consentis par les pigvpublics mais souvent assez

195 | e financement est de plus en plus soutenu pacdestés de santé aux moyens limités et sans
appuis conséquents des pouvoirs publics surtoutlpeistructures de soins de base comme les postes
de santé.
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ténus au regard des besoins réellement exprimi&tafactuel des efforts fournis, la
prise en main par les différents gouvernements habtp dans l'optique d’un
maintien unilatéral de leur systéeme de santé surwie artificielle». Ainsi, la mise
en ceuvre de la modernisation profonde a I'échdigonale (les quatre Etats du
bassin de santé regroupés) du systeme de sanf@réffppas comme une priorité.
Devant cette situation fragile, les populationsags¥ de trouver des stratégies pour
se soigner en se contentant d’'une médecine tradililenqui ne parvient toujours a
faire ses preuves de maniére empirique et effidaltes peuvent également choisir
de se reporter sur d’autres structures qu’'une aiBk® physique peut permettre si
le choix se pose. L'opportunité pour se soigndeit n’est pas toujours offerte par
une redirection des patients car I'état des infuastires routiéres, surtout en période
de saison des pluies, mais aussi I'absence de maenransport ne facilitent pas
une certaine mobilité.

Le manque d’alternatives dans lequel les populaliesplus défavorisées vivent, va
a I'encontre des normes de desserte théorique satddgaction des besoins de santé
dont la conséquence est une désarticulation agseresde I'organisation générale
de la planification sanitaire. Par ailleurs, laiatton décrite est le facteur déclenchant
de l'allongement des trajectoires de recours seamns les localités ou la qualité des
services offerts est appréciable et ou la jonctmut étre aisée du fait de la

disponibilité en moyens de transport et de roudesossables.

Photo 18 : Structure de santé en ruine a Kuntim&amée Bissau
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Tableau 32: problémes de santé des populationsatelCasamance

Probléme de santé Nb. Cita. Fréquence

Non réponse 2 1,30%
Services de santé inexistants 8 5,30%
Services de santé éloignés 76 50%
Services de santé non fonctionnels 5 3,30%
Médicaments non disponibles 110 72,40%
Médicaments trop chers 185 88,80%
Consultation trop chére 27 17,80%
Mauvais accueil 117 77%
Manque de personnel 62 2%
Autres 3 40,80%
Total obs. 152

Le nombre de citations est supérieur au nombresolations du fait de réponses multiples
Sources : enquétes auprés des ménages 2009-2010

Les limites frontalieres ne constituent plus umiét contraignant dans le recours
aux soins. Seule la recherche de meilleurs soingaégble quel que soit le lieu de
départ. Toutefois, des systémes complexes de ieanrsoins se sont mis en place
avec des dynamiques aidant a l'orientation et léxatho lieu. Les liens historiques et
les réalités socioéconomiques sont entre autretehesmts qui faconnent le territoire
sanitaire actuel de la Haute Casamance. Cette dgunanrefaconne le paysage
sanitaire et fabrigue unecentralisation. Celle-ci n'est pas liée a une démarche
étatique mais plus a une reconstruction de l'espsgi@ant les dynamiques
territoriales en rapport avec I'espace vécu etlaitation spontanée de centralités
transfrontalieres au fil des mutations socio géplgigues. Dans ce cas on peut parler
d’'une recentralisation passive par des situatiéedaghtation et de réorientation dont
les principaux acteurs sont les populations locdles faits de santé dans le bassin
de la Haute Casamance sont inscrits dans cettatraligation passive ou il existe
une hiérarchisation de places centrales suivarditeations d’accessibilité physique,
d’offre de soins et de position privilegiée dans &changes économiques. Cette
hiérarchisation s’articule sur l'existence de pduss bassins de santé de part et
d’autre des frontiéres qui sont liés par des midsiliransfrontaliéres dans tous les
domaines. Dans cette logique on assiste a une ibppogntre constructions
territoriales officielles et fabrication spontandespace de vie. Cette opposition

n'est cependant pas radicale et généralisée eaisiie par ailleurs une superposition

198



Partie IV: Etats des lieux, enjeux et réalités dedopération transfrontaliere en Haute Casamance

et/ou une complémentarité entre ces deux typesydansques territoriales. De
maniére générale les constructions spatiales issed®space vécu et percu sont
plus étendues que celles issues des découpagesistdatifs. Cependant, elles les
engloutissent en empiétant dans les frontieres poanstituer une aire
transfrontaliere de recours aux soins. Cette afmesfrontaliere de recours issue de
I'espace vécu n’est pas en phase avec les poltigagonales de santé des différents
pays du bassin de santé de la Haute Casamanceehéabde complémentarité entre
les différents systemes de santé engendre des timdtés dans la desserte
médicale. Ces dernieres créent une situation dertdésdical qui ne facilite pas la
satisfaction des besoins de santé et la réductisnédarts territoriaux d’offre de
soins.

Devant cette situation, l'urgence nécessite unetigyestransfrontaliere de la
satisfaction des besoins sanitaires dans le bassganté de la Haute Casamance,
entre les différentes composantes territorialegaieet d’autres des limites étatiques.

IV.2 La coopération sanitaire dans le bassin de s&h de la

Haute Casamance

La situation sanitaire de la Haute Casamance momfue les différents Etats le
composant ont un destin commun quant aux priodtégervention par rapport a
I'exposition aux grandes endémies d’'une part éinadffisance de leur desserte en
services de santé aux zones frontalieres d’autre & contexte engendre une
importante morbidité dans une carence d'offre dassdia situation sanitaire peu
reluisante de la Haute Casamance est la résutfamesystéme de santé mal articulé
et dont le fonctionnement est fortement géné par deyens limités en termes
d’efforts a la santé. Dans I'ensemble du bassirsatégé de la Haute Casamance,
I'Etat est présent dans I'organisation du systéemeadies et assure le financement.
Cependant, le manque de moyens découlant desgpelitid’austérité se répercute
sur la santé par une diminution des subventiomsédls. La conséquence de cette
situation de marasme économique reste une paralgsiservices de santé dans leur
fonctionnement. Dans cette logique, le systéemeédarigé sociale peine également a
relever le défi de la protection des couches las plulnérables, une catégorie
socioprofessionnelle, en I'occurrence dans la foncpublique, pouvant seule en

bénéficier. Le secteur privé dépend de mutuellesatgé dont le fonctionnement
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présente un bilan plus ou moins mitigé du fait d’pnise en charge limitée et d’'une
couverture réduite.

Dans la pratique du recours aux soins, la porasgfrontieres et les déplacements
incessants des populations ont fini par dessinecadre territorial dont le vécu
dépasse les limites étatiques modernes au poifavdeiser I'éclosion d’'un espace
sanitaire a I'échelle transfrontaliére. Des fluxmipulation s’entrecroisent dans une
recherche de meilleurs soins avec des zones esdimecevoir des patients du fait
d’'une desserte existante acceptable, et autourudlss) d’autres localités sans
services de santé en émettent. A cela, s'ajouteduakeition sociodémographique et
économiqgue qui s'opere a travers la prise d'impuréade certaines localités dont les
éléments déclencheurs sont constitués par les téstiédconomiques autour des
louma Ainsi, certains villages comme Saré Yoba, PatBiabbé sont devenus de
nouveaux centres d’'affluence et élargissent leupresm au-dela des frontiéres. Par
cette dynamique de recentralisation, on tend paeftet d’ «aspiration» vers un
rapprochement de plus en plus marqué des peupdesetteur de la santé vit ce
changement a travers une sollicitation accrue @emeande pour des populations non
prévues) des structures de soins. Les espacesissitleviennent ainsi de plus en
plus importants au point de surpasser I'étendueedserte théorique. Une rupture
des rayons d’action entre deux structures de zomiguénce frontaliere s’observe du
fait de l'inactivité de I'une au profit de l'autrée paysage sanitaire tend vers une
désertification® et allonge souvent les distances de recours aims.sAinsi, la
discontinuité dans la distribution spatiale degdtrres de soins et dans les politiques
de préventions est en déphasage avec la contougtéuppose le recours aux soins
dans l'espace vécu. Il s’avere nécessaire de repdasdesserte medicale des
différents systemes de santé en favorisant leurtigmcaux terminaisons des
maillages entre les Etats tout en s’appuyant sune accessibilité physique

raisonnable.

Conscients de la nécessité d’'une coopération s@nilas Etats se sont engagés
ardemment dans une gestion concertée au planroatafer (réunion des ministres
des affaires étrangeres de la CEDEAO a Accra eb)20@st devenu indispensable,

dans une philosophie panafricaine, de penser daggies visant a rendre meilleure

1% Une structure de soins qui disparait annule sgorra’action moyen qui est repris par la structure
la plus proche suivant un report de sollicitatidesses populations cible.
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I'utilisation des structures de soins et solutianies besoins de santé dans I'espace
transnational. Cette démarche s’appuie essentielemdans I'esquisse de

coopération sur:

- une gestion globale des problemes de santé ensrediféérents Etats
composant le bassin de santé
- une coopération entre les autorités sanitairessepiofessionnels de la santé
des différents Etats dans le curatif, le préveriaf,gestion du systeme
d’information sanitaire et la recherche
- une politique transfrontaliere pour I'éradicationsdendémies comme le
paludisme et de la pandémie du sida a I'échelléedpace entre les quatre
Etats de maniere collégiale
A cette fin, une coopération sanitaire transfrbéte constitue une démarche
nécessaire dans I'amélioration des conditions s@e&. La voie de sa formalisation
devrait partir du principe de gestion concertéen@ast les pouvoirs publics, les
collectivités territoriales, les professionnels I@e santé, l'action sociale et les

populations locales.

IV.2.1 Cadre institutionnel de la coopération sanitea a I'échelle

transfrontaliere

Le rapprochement des peuples transfrontaliers, dandomaine de la gestion
concertée des territoires partagés, a toujourspe@ccume position centrale dans le
dénouement des problemes auxquels ces espaces ceraomirlivrés et également
dans la défense des intéréts communs. Par exelamenstruction européenne a vu
le regroupement de régions transfrontalieres aetsavdes structures comme
I'’Association des Régions Frontaliéres en EuropeRE)'’ depuis 1971.

Sur le continent américain, cette stratégie estsgmt® avec la coopération
américano-mexicaine dans le domaine de I'envirorem@¥. Dans le continent

africain, I'idée a longtemps été émise mais dangrdique, la mise en ceuvre des

97 Elle compte 180 membres composés de régions fienetm et de collectivités transfrontaliéres.
Elle agit concrétement par le biais d’'une commissionsultative qui propose des axes de coopération
dans le domaine des soins de santé de l'innovagiodes sciences, des frontiéres extérieures
européennes et de 'aménagement du territoire.

198 5 coopération américano mexicaine se matéripiseine organisation internationale créée par le
Canada, le Mexique et les Etats-Unis aux termelsAdeord nord-américain de coopération dans le
domaine de l'environnement (ANACDE).
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structures de pilotage sur le plan institutionn&ralé a voir le jour. En 1987, est né
au Nigéria leNational Border Commissidff avec I'objectif précis de favoriser une
démarche décentralisée de coopération transfrergalken 1993, sous I'impulsion de
la BM, du FMI, de 'UE et de la BAD, est mis suegdien Afrique de I'Est et du Sud
le Cross Border InitiativE"® qui a pour mission de faciliter les activités émmigques
transfrontalieres. En Afrique de I'Ouest, l'idéec® abordée concretement en 2000
par I'ancien président malien Alpha Oumar Konaréayuitégré la notion de « Pays
Frontiéres 3% Ceci marque, en Afrique de I'Ouest, le début dumacessus tendant
a aborder les zones frontalieres dans un cadresteg concertée qui inclut tous les
acteurs de la vie socio-économique au regard dpdee partagé. Ce processus est
toujours en cours de formalisation avec les accoedsrepris autour de la
Communauté Economique Des Etats de I'Afrique dei¢€ (CEDEAO), de l'idée a
la conceptualisation avant de mettre en place tlastgres de gestion panafricaine.
Pourtant, I'idée d’'une coopération sanitaire spgad a germé plutét en 1987 avec la
création de I'Organisation Ouest Africaine de lat8a(OOAS). L'objectif de cette
structure met en exergue de maniere explicite ¢ncg «d’offrir le niveau le plus
élevé en matiére de prestation de soins de samtéapulations de la sous-région
sur la base de I'harmonisation des politiques det€Emembres et des pays tiers, en
vue de trouver collectivement et stratégiquemerst stdutions aux problemes de
santé de la sous-région Cette Structure fédératrice est née de la fusien
I'Organisation francophone de Coordination et deg&vation pour la lutte contre
les Grandes Endémies (OCCGE)et de I'organisation anglophone West Africaine
Health Community (WAHC). L'objectif primordial déQOOAS est de se départir des

scissions héritées de la période coloniale avepréwalence des deux systemes

199 C'est une initiative unilatérale du Nigéria surdastion de ses territoires frontaliers et sur le
traitement des questions touchant les frontierepalys avec les Etats voisins dans un esprit de
fraternité africaine.

110 | e Cross-Border Initiative (CBI) comprend un cagitique commun développé par quatorze
pays de I'Afrique de I'Est, de I'Afrique australé e I'Océan Indien, avec le soutien de la Banque
mondiale, de I'Union européenne (UE), et la Barafuieaine de développement.

1) e « Pays Frontiéres » se définit comme un esgéographique a cheval sur les lignes de partage
de deux ou plusieurs Etats limitrophes ou vivens gepulations liées par des rapports socio-
économiques et culturels.

12 |'Organisation de coordination et de coopératioourp la lutte contre les grandes
endémies ou OCCGE est une structure de coopératmitaire regroupant des états d'Afrique
occidentale francophone (ex AOF) dont I'objectif leslutte contre les grandes endémies en Afrique
occidentale. Elle a exercé ses activités de 196Qujen 1998, date a laquelle elle fusionne dans
I'organisation ouest africaine de la santé (OOAS).
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anglais et francais dans la planification sanitaifle vise ainsi a favoriser une
synchronisation des efforts en combinant les rasssuet a instaurer un pilotage
hiérarchisé qui prend en compte les attributs diééérehts Etats, des collectivités
locales et des services de santé qui se partagerdooraine de compétence
territoriale. Toutefois, il a fallu attendre 1998 upol’émergence d'un modeéle

organisationnel de 'OOAS avec la nomination d’'urecteur général, d’'un directeur
général adjoint et I'établissement du siege a Béhoulasso. Lorganisation a

commenceé ainsi a fonctionner comme autorité saei@deé premier plan en Afrique

de I'Ouest. Et c’est exactement en 2000 que ldasitgst ont débuté avec la mise en
place de cing directions dont celle du Développdntis Ressources Humaines
(DRH™3), de la Planification et I'’Assistance TechniquePfD), des Soins de Santé
Primaires et lutte Contre les Maladies (DSSP/CM),ladRecherche et Systeme
d’Information de la gestion Sanitaire (DRS$1$. Il s’en est suivi une succession de
mesures tendant a édifier un cadre institutionreelgdstion concertée pour la
satisfaction des besoins de santé dans les espacsfrontaliers en Afrique de

I'Ouest. Cependant, les intentions d’une telle dtme sont méconnues des

populations inter frontaliéres et les réalisatiooscrétes sur le terrain sont timides.
IV.2.2 Les Initiatives Frontiéres et IntégrationseAfrique de I'Ouest

En 2003 le lancement de I'Initiative Frontiéredregégrations en Afrique de I'Ouest
(IFIAO) annonce la mise en ceuvre de programmespdia@d la coopération
transfrontaliere et de test d’'opérations piloteslsuerrain. Cette initiative renferme
plusieurs programmes sectoriels qui se retrouveritisivement dans une démarche
de retour a l'intégration régionale. Il s’agit enautres du Nouveau Partenariat pour
le Développement de I'Afrique (NEPAD) et des nouweaccords UE-ACP.

Le NEPAD s’articule de prime abord sur une typatogie I'Afrique en cing
régions'®. Cette caractérisation définit un ensemble de fiégspar des espaces de

113 | a DRHD coordonne le partage des connaissandasfetmation des travailleurs de la santé par
le biais du Conseil Régional pour la Formation Eesfessionnels de Santé (CRFPS)
114 Cette direction réunit trois composantes d'intetign dont le Réseau Ouest Africain de Recherche
pour la Santé (ROARES) ; le Plan Stratégique deelppement de la Télésanté dans les Pays
Membres de la CEDEAO ; la Politique et des Stra®gle I'Information Sanitaire dans les Pays
Membres de la CEDEAO.
115 Afrique Central: Cameroun, Congo, République Démocratique du Gengabon

Afrique de I'Est Ethiopie, Madagascar, Soudan et Rwanda

Afrique du Nord Egypte, Algérie, Libye, et Tunisie
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partage dans lesquels les pratiques de vie somttigdes avec d'importants
mouvements de population autant sur le plan écaoenue sur le plan sanitaire. Il
s’agit ainsi d’une approche régionale qui part d'agroupement de sous ensembles
aux spécificités démographiques, économiques etlssdadentiques. L'Afrique de
I'Ouest est 'une de ces composantes dont 'homéigérculturelle issue de son
peuplement va au-dela de la catégorisation Etat®mga Zones francophones et
anglophones, territoires de forét et espaces saisellintervention du NEPAD sur
la promotion de l'accés aux soins est déclinéeawets un programme sectoriel
consistant a favoriser I' « accés aux médicamentgaecins essentiels a des prix
abordables » et a « combler le manque de ressohtoraines dans les secteurs de
la santé. Toutefois, le NEPAD n’a pu fédérer touésscomposantes territoriales au
vécu transfrontalier commun. Pour le cas de I'Afeaie I'Ouest, des Etats comme la
Guinée Bissau, la Gambie, et la Guinée ne s’'asso@as a cette démarche
contrairement au Sénégal. Pour comprendre le dyséomement du NEPAD il faut
invoquer le caractere restreint des Etats engageslé son édification et la vocation
a tendance plus politisée de cette organisatioms&tte logique, certains Etats
s'inscrivent d’abord dans la défense de leurs @t¢érstratégiques et ensuite
n'adhérent pas au leadership proposé par certaigsidpnts a l'origine de
l'initiative. Dans ces conditions, le Sénégal, e#sear rapport aux engagements
transfrontaliers, ne peut en aucun cas mettre aigpe une politique transfrontaliére
de cet ordre sans concertation et association@&Etats.

Les nouveaux accords UE-ACP et des blocs régionaient le jour dans une
échelle de coopération plus large qui impliquedidutres regroupements dans
d’autres continents. L'Afrique de I'Ouest est relament avancée dans ce processus
puisqu’elle a d’ores et déja déterminé le grouppailes appelé a négocier le nouveau
partenariat et par la suite, former le bloc régiammstitutif des Etats d’Afrique de
'Ouest (CEDEAOQO). La place de la santé dans cettepération repose sur
I'amélioration des systemes de santé pour permetieemeilleure offre de soins et
desservir les territoires transfrontaliers.

En 2004, la mise en ceuvre du Programme d’InitiatiM@nsfrontaliéres (PIT) de la
CEDEAO a pour vocation de recenser, articuler, formalides initiatives

Afrique du Sud Afrique du Sud, Malawi, Lesotho et Namibie
Afrique de I'Ouest Sénégal, Mali, Nigéria et Benin
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transfrontalieres en Afrique de I'Ouest, et de fisar la multiplication de cadres de
coopération sur les frontieres intra-communautairesdomaine de la santé intégre
ce programme a travers la mise en ceuvre d'un progea de santé publique
ameéliorant I'acces aux soins des populations ssta@epart et d’autre des frontiéres.
C’est seulement a partir de ce moment que la catipérsanitaire transfrontaliére
devient I'un des objectifs primordiaux des poliggu d’intégration régionales
entreprises. Dans l'article 1 de la Convention d®g&ration Transfrontaliere dans
'espace CEDEAO stipulant les buts et domaines,pitamotion de la santé
transfrontaliere y occupe une place de premiereosdrpour la premiere fois au
détriment des aspects économiques. En 2005, datmgilgue d’'application des
conventions signées, deux projets pilotes ontagtéds en septembre 2005 a Sikasso

et en octobre de la méme année a Ziguinchor.

La zone transfrontaliére Sikassd®-Korhogot’-Bobo Dioulassd*®

C’est I'exemple de la construction d’'un territopar le biais de rapports entre les
périphérigues nationaux de la Cote d' Ivoire, duliMd du Burkina Faso. La
configuration géographique et 'histoire de leussiétés offrent une dynamique de
mobilité sociale et spatiale complexe. Il s’agitia’'territoire commun fagconné entre
construction nationale et dynamiques transfrondiésous forme d’échanges et de
vécus de I'espace. Ce projet a entamé la mise ereadune stratégie de connexion
beaucoup plus élargie avec la priorité d'insister k& renforcement du potentiel
transfrontalier d’axes routiers, I'extension traostaliere d’'un aménagement hydro
agricole, I'équipement en réseaux et voies diversir ples centres d’intérét
transfrontalier, le renforcement des capacitésinieastructures sanitaires, la libre
circulation des ambulances a travers les frontjedes lancement de radio

communautaires, et I'élaboration d'un annuaire fransalier.

116 Sikassoest situé a 375 km de Bamako, 100 km de la fromtite la Cote d'Ivoire et a 45 km de
celle du Burkina Faso, Sikasso est une ville-catneéntre les pays cétiers (Togo, Bénin, Ghanag C6t
d’lvoire) et les pays enclavés (Burkina Faso etiMal

117 Korhogo, en Céte d'lvoire, fait partie de la Région des 3 frontaliére du Mali et du Burkina
Faso. Korhogo se situe a 600 km d’Abidjan, la @pieconomique et plus grande ville du pays

18 Bobo-Dioulassoest une ville du Burkina Faso en contact frontadieec les deux villes citées
précédemment.
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Carte 20 : Projet pilote de coopération transfroligee Sikasso-Korhogo-Bobo
Dioulasso

Projet pilote de coopération transfrontaliére Sikasso - Korhogo -
Bobo Dioulasso en Afrique de I'Ouest (SKBO)
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Source : ENDA DIAPOL, CRDI ; « Les dynamiques thamtalieres en Afrique de I'Ouest »
adaptation Ibrahima Dione

La zone frontaliére de la Sénégambie méridionale

Ce deuxieme projet pilote d’application des PITl@pye a la zone frontaliere de la
Sénégambie méridionale se superpose au bassimtdedeala Haute Casamance. Les
objectifs de ce rapprochement s’articulent autoar lal gestion des ressources
naturelles dans les espaces frontaliers, le dévetoppt économique et la libre
circulation des personnes et des biens, la promadtola paix par I'action sociale et
culturelle entre autres. Concrétement, sur le psamitaire, il s’agit d'une
harmonisation des carnets de vaccination, d'unditédion de réunions entre les
professionnels de santé des pays composant lafmortialiere, de la mise en place
d’'une cartographie des infrastructures de santé&sfientaliéres et de la lutte contre
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les grandes endémies comme le choléra, la ménitgiteugeole, le paludisme et les

fievres virales.

Carte 21: Projet pilote de la coopération transftalére de la Sénégambie
meéridionale

Projet pilote de coopération transfrontaliere de la Sénégambie méridionale
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Source : ENDA DIAPOL, CRDI ; « Les dynamiques thamgaliéres en Afrique de I'Ouest »

Adaptation Ibrahima Dione

Dans l'idée, ces deux projets pilote portent laqunard’'une application concertée de
la politique sanitaire sous régionale en vue désolution des problemes aux quels
cet espace est confronté. Malheureusement, il stexias d’avancées significatives
dans les réalités du recours aux soins.

En effet, si on regarde d’assez prés ces deuxtinitis a I'échelle d’'une gestion inter
étatique, on remarque aisément que les mémesqpektien matiere de soins de
santé sont reproduites dans des cadres instit@fi®ridentiques avec les mémes
interlocuteurs. Il s’agit tout simplement d’une tiplication de politiques régionales

dans une attribution des mémes compétences sardawes actions appliquées aux
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mémes territoires. D’ailleurs ce sont quasimeniésnes représentants, souvent les
ministres de la santé, d’'une structure a l'autrec aes perspectives d’action suivant
biaisées du fait de la méconnaissance des besesmpapulations car n'impliquant
pas ces derniéres. On en revient toujours a I'élieristandardisation des besoins de
santé sans entrer en profondeur dans les spégsfiettréalités socio territoriales du
recours aux soins. Lors de nos enquétes de teuainne des personnes interrogées
n'est au courant de ces initiatives encore moiagplefessionnels de la santé ou les
autorités des collectivités locales. De maniére iitpl ou explicite, il n’existe pas
d’actions concretes émanant de ces programmess#tled sur le terrain aux
bénéfices des populations locales. En somme le ghasd probleme de ces
initiatives reste I'approche territoriale qui egincue sur une grande échelle au
détriment du micro local. Ce dernier est d’autdas pmportant que I'espace vécu et
I'organisation des zones de partage présentendidesntinuités remarquables du
fait de I'étirement'® des distances.

IV.3 De la conception d’'une coopeération transfrontéere a sa
mise en ceuvre: des résultats mitigés en décalageea

I'ambition premiéere

IV.3.1 L'intervention des pouvoirs publics dans urmolitique commune de

coopération transfrontaliére : entre volonté d’agét réalités des capacités

L'originalité du bassin de santé de la Haute Casamaéside dans son caractéere
homogéene de par I'existence des mémes peupleslawdds frontieres nationales.

Ainsi, concevoir et appliquer une politique qui tutdus les acteurs de la vie socio
sanitaire est une entreprise relativement aisés ldamesure ou toutes les conditions
peuvent étre réunies malgré la discontinuité ins@ayar la frontiére entre les pays.
Car, la continuité dans les relations socio écogoss dans tout le bassin de santé
est sans doute I'élément clé sur lequel toute fatmpolitique unificatrice devrait se

baser pour réussir le challenge de [I'éradicatioobgle des problemes santé.

Cependant, la coopération sanitaire est a I'agdnidait de plusieurs divergences

119 |étirement des distances renvoie a l'absence al’umterconnexion routiére facilitant les
déplacements des personnes et des biens.
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notées dans les pratiques d’organisation du systineoins. Ces désaccords de
plusieurs ordres entravent fortement toute fornumifrmisation. L'absence de cette
derniere est récurrente jusque dans I'organigraagnfenctionnement des ministeres
de la santé des différents pays, ou il n’existedearanche affectée a la gestion de la
situation sanitaire en zone frontaliere. Pourtdahs les grands traits, les politiques
de planification sanitaire entre les quatre paysatee zone d’étude sont identiques
car elles se basent sur la stratégie des soinardé primaires. C’est le modele de
gestion qui differe tant du point de vue de l'artation des systémes de santé que
des efforts financiers consentis sur le secteurlalesanté. D’autre part, la
centralisation des systémes de soins au niveawnadtine permet pas un
élargissement des champs de compétence des struatar soins. Certains Etats
comme la Guinée Bissau, indépendamment de leurntélmanifeste dans un
contexte de pauvreté, concentrent le minimum ditigeement sur le curatif et
abandonnent toute forme de politique de préventimia parait paradoxal quand on
sait que les grandes endémies affectent 'ensed#la Sous-région et que I'action
devrait étre plutdt portée sur la résorption debl@mes sanitaires. Méme si les pays
ont entrepris, dans le cadre d’'une coopérationaamitransfrontaliere au niveau de
la CEDEAO, de combattre une certaine cacophonis tlaoonception des priorités
d’intervention, quelques aspects handicapants ssegi dans plusieurs pans du

meécanisme sanitaire et se constatent sur :

- des législations sanitaires différentes qui jouenprofondément sur le
recours aux soins transfrontaliers: le colt de traitement notamment
médicamenteux varie d’un pays a l'autre. L'écartstateé dans la contrepartie
financiere est largement tributaire de plusieurstefars dont les codts
d’'investissement de construction des infrastrustuplharmaceutiques et
sanitaires, la législation pharmaceutique, la fisgala provenance des
médicaments (importation ou fabrication locale), palitique des prix
appliguée dans le secteur santé (prix des consmi$at prix des
hospitalisations), de la monn&i&et de I'engagement des pouvoirs publics
dans les subventions octroyées. Au nombre desnsaisgancees par les

populations sénégalaises sur leur fréquentatiorsttastures de soins de la

120 Méme si dans le cadre de 'UEMOA, le FCFA esta@intde se généraliser, certains pays comme la
Gambie la Mauritanie n’integrent toujours pas lanmaie unique.
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Gambie, hormis [l'accessibilité physique, c’'est le@ix pattractif des
médicaments qui est le représentatif.

Au total, la difference des indicateurs sanitairs les difficultés de
circulation des ressources sanitaires dans la fgisn tiennent
certainement en partie aux différences dans ledtiqp@s, normes et
|égislations. Dans le méme temps la porosité destiéres favorise la
transmission des maladies. L'espace sanitaire ddalate Casamance est
concerné par les mémes problemes de santé. Labsg@ccoopération
sanitaire n’est pas avantageuse d’autant plusegEthts les plus engagés ne
bénéficient pas de leurs efforts. Ces derniers sogfantis par le manque
d’engagement des autres Etats frontaliers. Leslensdls politiques, normes
et législations facilitent I'acces aux soins et panséquence, une meilleure
prévention et prise en charge des différentes nedadie soigner en Gambie
offre un meilleur codt si 'on compare la contrdpapar rapport au Sénégal.
Mais pour un sénégalais qui se soigne en Gamluelieest plus important et
vice versa alors que le vécu territorial conduitrecours aux soins tributaire
de l'accessibilité physique et non de I'apparteeaaain systeme national de
santé donné.

- l'absence d’'une gestion d’'un systeme d’informatiorsanitaire global: la
détection des cas de maladies, le lancement daseéntions pour prévenir la
transmission ou réduire la morbidité et la mortalit'identification de
nouveaux problemes de santé, des maladies émesgetivel négligées, la
mesure des tendances sanitaires et la rechercbessitént des données en
général produites par la surveillance épidémiologigElle constitue un
mécanisme systématique de collecte, d’analyse, edfinttation et de
dissémination des informations sanitaires. Cetteedilance est exercée par
les Etats frontaliers a [I'échelle nationale. Néam®o le caractére
transmissible des maladies ayant pour conséquarmepagation au dela des
frontieres montre clairement la nécessité d'unevesllance au niveau
régional. Il s’agit ainsi de pouvoir déclencher ieterventions idoines pour
circonscrire I'épidémie et pour ne pas interrompee circulation des
personnes et des biens dont les conséquences égoesnmégatives sont

évidentes. Il n’existe pas dans le bassin de s#niéd Haute Casamance une
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collaboration formelle et concréte allant dans eess Seule l'initiative prise
unilatéralement dans le cadre d’un programme nalid@ vaccination permet
une couverture transfrontaliere sans apports niticgaation du pays pour
lequel les frontieres sont empiétées par cette agng Le Programme Elargi
de Vaccination (PEY) initié par le gouvernement du Sénégal a offeg un
couverture des zones frontaliéres de la GuinéeaBiskoutefois, le probleme
de tracabilité des vaccins déja acquis par ceslatpuos transfrontalieres se
pose avec acuité dans la mesure ou il demeure w@t@peelle du fait de
I'absence de carnet de vaccinations. Cet étatitdeéfaele plus I'absence de
concertation et de politigue commune de prévention.

- les bases de données sur les ressoursaasitaires (les ressources humaines,
les infrastructures sanitaires, les institutionsreeherche, de formation et
d’enseignement, les laboratoires ...) constituentmuyen efficace pour
déclencher la mise en commun de ces ressourceavérs le programme
d’'information sanitaire, 'OOAS envisage de faelitla circulation de
I'information et des ressources sanitaires danspdee CEDEAO. Dans la
pratique il n’existe aucune synchronisation, oundoins formelle, tendant
vers une collaboration des professionnels de |gésdans le bassin de santé

de la Haute Casamance.

Ainsi, dans le fond, il n’existe pas réellement gpepération transfrontaliere dans le
Bassin de santé de la Haute Casamance sous liimpules pouvoirs publics et
autorités sanitaires des pays concernés. Cepertkinitiatives ont été mises en
ceuvre par des partenaires sociaux comme les ON{@sepopulations locales
agissant dans le secteur socio sanitaire. La catipgr décentralisée offre
aujourd’hui des moyens d’appui non négligeablesdare situation ou les pouvoirs
publics se sont désengagé des stratégies d’ant@iom@de la santé des populations

dans les territoires inter frontaliers.

21| e Programme Elargi de Vaccination (PEV) initié $&négal en 1979 a pour objectif de vacciner
au moins 80% des enfants avant leur premier arsairer contre sept maladies cibles évitables par la
vaccination. Ainsi, les activités de vaccinatiomtsorganisées et coordonnées pour atteinte et la
protection de la cible.
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IV.3.2 La coopération décentralisée: le partenaridONG/Collectivités

territoriales/ Services de santé

La centralisation des systemes nationaux de saei@efla rationalisation des
implantations sanitaires dans le bassin de santéladeHaute Casamance.
Lharmonisation des politiques de santé doit trouga pertinence dans une
perception globale du recours aux soins dans le sansfrontalier. Par conséquent,
la coopération décentralisée incarnée par les gtmins Non Gouvernementales
(ONG) et les associations locales permet aujourddeufavoriser, dans cet espace
sanitaire, un regard différent sur la conceptios sigstemes nationaux de santé. |l
s’agit de pouvoir adapter, en dépit des limitetidias, une gestion des questions de
santé qui va au-dela des frontieres en prenantoempte la perception locale de
I'utilisation des services de soins et des réatit¢sécu de I'espace.

L'action des ONG dans le bassin de santé de laeH@asamance demeure sans
doute un des facteurs tendant a réduire les diépadiacces aux soins. Celles-ci
interviennent dans plusieurs domaines de la sddi@nombrables efforts sont
consentisen particulier dans des activités de préventionddes de matériel, et
d’études de recherches sur les grandes endémias interventions s’inscrivent en
général dans une logique de mobilité en vue dehrule maximum de personnes
vulnérables sans tenir compte des frontieres. Darmssin de santé de la Haute
Casamance, les axes d’intervention se résumenherstuatégie de prise en charge
mobile qui vise a améliorer la couverture sanitpiae des opérations de dépistage
(surtout pour le VIH), et de dispensation des sdmproximité aux populations des
localités enclavées. Ces actions sont menées de fagiodique et souvent avec un
calendrier préétabli ou les populations cible smrdrties par le biais des autorités
locales comme les chefs de village et les chefsuomers et religieux. En outre, les
ONG soutiennent également des activités diversesudeeillance épidémiologique
d’hygiene du milieu, de la lutte contre les maladiensmissibles et d’orientation
des patients vers les établissements de santés Kllent également un rdle
primordial dans la prévention en utilisant des carmde communication qui prennent
en compte les réalités locales. Des séances dinaftion et d’éducation a la santé
sont le plus souvent utilisées avec des suppodactiqgues en langues nationales.

Dans la coopération sanitaire transfrontaliere pdaticipation de ces partenaires
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sociaux joue un rble de premier plan et d’avantdgaa I'égard des désastres
sanitaires en vue. L'exemple le plus significast elonné par 'ONG 7 &? qui
ceuvre dans la zone frontaliere avec 402 villageggadais et 70 villages Bissau
guinéens. Ses actions sont réunies autour d’'ungptatégique transfrontalier dans le
domaine de la sécurité alimentaire, la paix, I'édion et la santé avec un volet
spécifique de lutte contre la transmission du VBle s’appuie sur I'opportunité de
regroupement a travers lé&sumo pour vehiculer des outils de prévention par des
causeries ponctuelles a I'aide de mégaphone. LON&trouve aussi une base de
communication a travers les radios locales ou lsmtEs des messages d’éducation a
la santé par le biais de sketch dans toutes lesdarigcales.

D'autres ONG comme SWARX® (dans le dépistage du VIH, 'accompagnement des
séropositifs et la lutte contre la stigmatisati@s dnalades), Aide et Actitit (dans
I’éducation) concourent a favoriser I'éradicatiors défficultés socio sanitaires que
vivent les populations du bassin de santé de lateH&asamance. Dans une
démarche d’étude et de recherche, ENDA DIAPOEt le CRDI?® se sont investis
sur les spécificités socioéconomiques de la Haasa@ance avec un travail de fond
sur les relations transfrontalieres en Sénégamlt@eidionale. lls analysent les
potentiels d'intégration de la Gambie, du Sénédalde la Guinée Bissau en
s’appuyant sur l'interrelation des populations avérs des circuits d’échanges
economiques.

Parallelement, des initiatives participatives semgjagées par les populations locales
dont des « forums de dialogue transfrontalier eletr8énégal et la Guinée Bissau »
conduits par le Mouvement des Jeunes pour la PaiXingégration (MJPI).

Cependant, ces derniers insistent sur le voletidgéturité endémique relative a

1227 A: ' Appui & lAutoformation def\dultesAppliqué a IAction par IAlternance et eAlternative
crée a partir d’'une initiative locale de lutte gentes inégalités dans le développement humain
durable.

123 SWAA : Society for Women and Aids in Africa ; ilappuie sur le réseau de I'Alliance Nationale
contre le Sida au Sénégal (ANCS) dont la partitdlaest d’assister toutes les organisations
s’impliquant dans la lutte contre le VIH.

124 présente au Sénégal depuis 1988, Aide et Actiamduib plusieurs projets dans ce pays.
Aujourd’hui, I'organisation met I'accent sur I'édation a la santé, I'insertion socio-économique des
jeunes, les actions d’urgence face aux inondagbfiamélioration de la qualité de I'éducation.

125 ENDA DIAPOL ou ENDA prospectives Dialogues Polit& ceuvre pour une convergence des
organes de décisions politiques des différentsuende soutenir la promotion des espaces frontaliers
126 CRDI : Le Centre de recherches pour le développeingernational (CRDI) est une société d’Etat
canadienne qui a vu le jour en 1970 pour aidep&®s en développement a trouver des solutions a
leurs problémes. Il soutient et encourage des hkers et des innovateurs de ces pays en vue de
trouver des solutions concrétes et viables auxlgnadis sociaux, économiques et environnementaux.
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I'instabilité politique au sud du Sénégal et enr@ei Bissau. L'expérimentation de
cette gestion participative a concerné quatre i@saldont Salikégné, Médina El
Hadji, Niangha et Tankanto Escale en vue de la ensplace de comités villageois
en charge de régler les conflits. Par ailleursy lgaplication atteint d’autres
domaines avec I'ambition de « développer une catjpdr transfrontaliere autour de
la santé » en promouvant I'érection de postesmtes de santé inter frontaliers afin
de faciliter I'accées aux soins.

Les initiatives locales en matiere de santé sonegégmt orientées vers la création
de mutuelles de santé intégrant les populations dsdntalieres. Pres de 80% des

personnes vivant a Kolda n’ont pas acces a uneecture sociale.

Avec l'appui du programme santé de I'USATD et de World Vision, I'Union

régionale des Mutuelles de Santé a vu le jour al&okElle devrait regrouper sept
mutuelles dont I'objectif est d’assurer 70% dessfraédicaux des affiliés dans une
prise en charge des examens médicaux, des anabjse$aboratoires, des

consultations prénatales, des hospitalisation®©deae durée etc.

127 USAID : ONG américaine soutenant des initiativesdéveloppement local d’appui technique et
financier au mouvement associatif
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Carte 22 : Forum de dialogue transfrontalier Séné@ainée Bissau
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Conclusion partielle

La cohabitation que suggere le partage de I'espéce entre le Sénégal, la Guinée,
la Guinée Bissau et la Gambie nécessite une geptaditipative de chaque Etat
dans la crise sanitaire que traverse la Haute Caszem Toutefois, la coopération
sanitaire transfrontaliere qui est a ses balbutigsnae permet pas aujourd’hui de
satisfaire les exigences sanitaires des populatientendance a I'uniformisation des
politiques de planification bute sur I'engagement pmlontariste des pouvoirs
publics mais surtout sur l'incapacité de ces desné soutenir financierement les
intentions dégagées au niveau de 'OOAS. Cepengdinjeurs acteurs sociaux
participent a I'élaboration d’un cadre d’action dagant la gestion des problemes de
santé de la Haute Casamance. Il s’agit d’'un engagemes organisations non
gouvernementales et des populations locales. legsipres s’investissent de maniére
a assurer le renforcement des capacités des pmfaets de la santé et de I'action
sociale tout en favorisant I'éducation et l'infortioa a la santé. Les secondes
s’affirment dans des mouvements associatifs réanisles populations de part et
d’autre des frontieres dans la recherche de solitjmi pérenniseront la sécurité des
populations. Elles agissent aussi par l'implicatidans le systéme de santé en
favorisant I'érection de mutuelles de santé etddigipation dans la gestion de leur
structure de santé en intégrant les comités de . s@efpendant, les efforts sont peu
récompensés du fait d’'un manque de suivi et d’apjeuia part des collectivités
locales.

La situation sanitaire de la Haute Casamance @&st ¢acontexte assez compromise
si on prend en considération I'organisation desésyes de santé et I'état de santé
des populations. La vaccination de masse des anfeggte dépendante des
campagnes ponctuelles dont les résultats sonssajgiscussion du fait de la nullité
du respect de la chaine de froid. Laccompagnentes femmes en age de
reproduction®® inquiéte devant une faible couverture des consoifta prénatales
due au manque de personnel qualifié, de la ditical valoriser la nécessité d’'une
telle prévention auprés des populations localassi®lrs femmes meurent souvent

en couche a cause des problemes de transfert daroniexte d’'absence de

128 Selon 'EDS IV on reléverait une mortalité infarjtwvénile 190/1000 & Kolda alors que le niveau
national est 121/1000. La mortalité maternelle sim@ 1 000/100 000 naissances pour un niveau
national de 400/100 000. Seuls 26% des accouchersent assistés par un personnel de santé.
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structures de soins dans les zones enclavées. hdémé& du sida atteint des

proportions inquiétantes dans cet espace d’échaindg circulation des biens et des
personnes favorise sa propagation a travers desonzicloses aux points de
rencontres économiques et du meépris des reglesestaires de protection. Les

maladies endémiques, malgré un net recul contind&tte un fléau sanitaire et

constituent les premieres responsables de la murketide la mortalité. Loffre de

soins montre des limites sur la couverture, etmatant dans les zones frontaliéres
oubliées des pays cités. La densité médicale niépgmas la réponse a la forte
demande due a une augmentation des sollicitations.

Alors, une autre forme de gestion de l'espace asamitde la Haute Casamance
devrait étre au premier plan des préoccupations d@&madication de la crise

sanitaire qui secoue cette partie de I’Afrique '@uést. Certainement, une réflexion
sur I'édification de grandes structures de soingecaune gestion unilatérale ou
multilatérale se pose avec acuité. Par ailleusné&nagement du territoire devrait
intégrer dans ces plans la planification sanitaimefavorisant le désenclavement de
I'intérieur pour atteindre une accessibilité optienales structures de soins de

référence.
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Conclusion Générale

Ce travail de recherche s’inscrit dans I'étude @esblématiques que souléve
I'association territoire et santé spécifiée a trade recours aux soins transfrontalier
et la constitution d'un bassin de santé a chevales@énégal, la Guinée Bissau, la

Guinée et la Gambie.

Les dynamiques de recours aux soins et la conetitude ce bassin de santé
transfrontalier, comme objet de recherche, sontddes dans la transversalité de
I'approche des questions de santé. Cette démantbeage ainsi un ensemble de
déterminants construits dans une interaction de fauchant plusieurs phénomenes
socioéconomiques. Par conséquent, cet objet deendwh permet d'inscrire la
problématique de pratigue sanitaire dans une logigue&thodologique
pluridisciplinaire. Celle-ci appelle d’autres théigaes comme 'aménagement du
territoire en termes d’espace construit et les tiarta socio-territoriales dans
I'espace percu, vécu agissant sur I'offre et l@ves aux soins dans la constitution de
paysages sanitaires. Il est admis aujourd’hui gsecaractéristiques tendent a définir
des situations complexes qui sortent de I'ordindeda standardisation des besoins
de santé suivant une approche purement médicalailRars, I'importance de cet
objet de recherche se trouve dans le fait qu'g#gnt la tendance a la contradiction
d’'un monde qui s’ouvre par la globalisatibhet I'universalité d’un autre monde qui
se referme a travers le repli sur soi et le cadmgda frontiere a des limites
physiques® sans liaison formelle des Etats qui ont les méimeéséts et les mémes

problémes.

L'espace de recherche, comme ensemble territaaaktrontalier, abonde dans le
sens des questions soulevées par la notion dégiretans son vécu, ses fonctions et
sa conception. Elle est souvent abordée dans ursgdépation qui souleve beaucoup

d’ambiguités dépendantes des vicissitudes de sdicatdin autant sur le plan

129 Allusion faite & I'économie de marché ouverte @ngemble du bassin de santé de la Haute
Casamance a travers lesmod’obédience internationale qui échappe au conttéfedifférents Etats

qui le composent et dont la construction est stnient informelle.

130 Dans ce cas précis il s’agit des frontiéres gépousent pas les contours historiques des sociétés
politisées qui ont su fédérer et homogénéiser wtevan ensemble de vie aux pratiques territoriales
communes.
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géopolitique que sur le plan de la réunion d’'ureemse d’individus se partageant un
commun de vie commune antérieure a sa conceptimellec Dans I'un ou l'autre
cas elle présente des situations de pratique deatié transposables dans divers
endroits du globe ou des cas particuliers spéafient applicables a une seule et
unigue zone donnée. Cependant, nous l'avons cougmns une approche
méthodologique conceptuelle, sous la forme d'urrittére a part entiere et
d’épaisseur variable qui entretient des mobilitégdpulations suivant I'orientation,
la concentration et la qualité des offres de sepsviproposés par les périphéries
transfrontalieres indépendamment de leur appartenanan Etat donné. Elle est
également le lieu ou les visions proposées paplesificateurs ne coincident pas
avec la perception de I'espace par les populatioss planificateurs introduisent une
institutionnalisation de l'espace par des politiques d’aménagement Sé@eso
rationnaliser I'offre publique de santé dans lewitks internes des Etats. Les
populations quant a elles s’inscrivent dans uneglogyiterritoriale qui inclut I'espace
percu, pratiqué et vécu dans des imbricationsakExciqu’on ne peut contenir dans
un ensemble fermé que suppose les limites étatiqRE@sconséquent, le décalage
entre I'espace construit et I'espace vécu créedgaamiques de recours aux soins
qui transgressent les théories d'offre de soind. ét&t de fait crée des paysages
sanitaires particuliers continus en certains emslrdiscontinus en d’autres dans un
contexte général de dénuement de I'offre de soind’absence de jonction des

ramifications des systemes de soins des diffépts aux zones frontaliéres.

Par conséquent, nous avons voulu comprendre eysandles problématiques de
constitution, de circonscription, d’élargissement ce&s cadres territoriaux ; de
complémentarité, d’opposition, de superpositiomeenes mémes cadres territoriaux
d’offre et de recours aux soins dans I'espace framwlier a travers un certain
nombre d’hypothéses de départ dont la vérificatinathodologique aboutit a
plusieurs postulats :

- L'offre de soins a l'intérieur de chacun des Efatésente des inégalités frappantes
dans la distribution spatiale entre les villesestéampagnes. Cette situation reléve de
politiques de santé qui n’ont pas pu partir d’'uniiorage des disparités d'offre de
soins nées de la période coloniale et perpétudmgi@stion post indépendance. Cet
état de fait explique le dénuement dans lequel sopées les localités frontaliéres
fortement frappées par un désert médical et doenaande est importante du fait de
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la prévalence des maladies liées a I'environnement.

- Les systemes de santé des différents pays qupasent le bassin de santé de la
Haute Casamance présentent une organisation pyaknde |'offre de soins avec
une échelle de référence qui part des soins p@sia@ux soins les plus spécialisés.
Toutefois, les extrémités des différents embranemsine sont pas jointes a raison
de l'existence de désert médical propre a chagud Hans les périphéries
frontalieres. Ainsi, cette offre irrationnelle psesles populations a opter pour
d’autres alternatives de recours aux soins auxo@sdes plus accessibles et offrant
un minimum de desserte médicale sans tenir en eolepfrontieres.

- Laire effective de recrutement des structuresitaaes de la Haute Casamance
englobe une partie de chacun des quatre pays ersa@moes contours des anciens
royaumes comme le Gabou et le Fouladou. CettecHfetive de recours aux soins
est par conséquent constituée suivant des mobiieésanté dans une logique
d’orientation qui fait fi des frontiéres.

- Les mobilités de soins tiennent de l'accessiilihysique proposée de part et
d’autre des frontieres quel que soit le lieu devpnance ou de destination dans
'espace de partage, des mécanismes socioécon@nijueavers les incessants
déplacements que déclenchent la tenue ldesig des héritages de la pratique

spatiale qui remonte de I'époque précoloniale.

Nos propos ont été ainsi de réfléchir sur la coaicsion de paysages sanitaires dans
une logique de partage des compétences territorgalezones frontaliéres fabriquées
a partir de dynamiques informelles selon I'espageuvet percu et de dynamiques
formelles suivant I'espace construit et aménag@sDes deux sens, ces compétences
territoriales sont définies en fonction d’'une hiéhasation fonctionnelle d’un tissu
spatial frontalier dans lequel on releve une ps#idn de certaines localités offrant
des services de santé plus ou moins acceptablabasires localités émettant des
flux de populations a la recherche de meilleurmsoiNos recherches se sont
articulées également sur les mutations sociogéomagd et €conomiques qui
agissent sur les dynamiques de recours aux soissads espace de partage. Celles-
ci déclenchent des trajectoires aussi complexedagigues de part et d’autres des

limites frontaliéres relativement au passé comnerionat ensemble.

Ainsi, les travaux menés se sont inscrits dansappeoche qui propose un regard

croisé sur la conception du territoire vécu, carnstet percu. Ce regard croisé
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implique, a travers le déroulement d’'un ensembldaits de santé sur une échelle
variable, plusieurs acteurs allant du simple citoyix autorités en passant les
partenaires extérieurs qui s’activent dans la cadjwh décentralisée et dans les
organisations non gouvernementales. Dans ce seus,avons invoqué la pratique
territoriale suivant les dynamiques sociogéograpdsg historiques, économiques,
socio sanitaires, géopolitigues dans la définitdun recours aux soins et des
trajectoires qu’elle suppose dans cet espace toamafier.

A travers nos travaux de recherche, les conclugjoimsessortent témoignent d’'une
situation d’antagonisme entre les aires théorigieesecrutement formalisées par les
pouvoirs publics dans le cadre des politiques nates de santé et les aires
effectives de recrutement qui se sont formées &rpaes mobilités de soins
transfrontalieres. Si lalécentralisationa commandé la politique de desserte et
densité médicale dans le bassin de santé de lae Hzagamance, les pratiques de
santé des populations tendent a créer une sorteredentralisation. Cette
recentralisationvers les péles urbains frontaliers les plus impudstaient de la
pauvreté de l'arriere-pays frontalier et de l'abserse coopération entre les
différents Etats composant le bassin de santé Hau#ée Casamance.

Par conséquent, dans le bassin de santé de la Basénance, les faits de santé se
déroulent dans un cadre complexe de recours aurs soll Se joue une
complémentaritérépulsion émission et réception de flux de populations. La
recherche de meilleurs soins conditionne les mébildans un espace de partage.
Des polarités transfrontalieres se forment et dontinen paysage sanitaire qui
dépend des capacités d'offre de soins caractérpaesles disparités d'un pays a
l'autre et de la ville a la campagne représentées atre étude par les périphéries
transfrontalieres.

Dans ce schéma, le bassin de santé de la Hauten@asa offre I'exemple typique
d'un espace de partage défini dans une relatiortadinuité, de rupture et de

réorganisation perpétuelle des dynamiques teiesi

Une continuité de l'espace vécu par les populationglepuis la période
précoloniale les populations locales s'imprégnent d'une logighistorique
d’homogénéité socio-spatiale que se partagentifigsahts peuples qui ont cohabité
avant la colonisation. La frontiere fabriquée perida colonisation et confirmée
aprés les indépendances est ainsi percue par [@dagons comme une limite
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imaginaire que les habitudes de vie séculairedenance a rejeter car n’intégrant
pas la pratique spatiale fabriqguée par le passéntomLa frontiere fluctue au gré
des rapports socio-économiques transposés deitalpdgarécoloniale. Cet état de fait
implique la définition de dynamiques de recours aas qui se particularisent a
travers trois cas de figures complémentaires.

D’abord, l'orientation des sollicitations en soime santé moderne s’effectue
globalement dans une zone a cheval sur quatre gmysle Sénégal, la Guinée la
Gambie et la Guinée. La recherche de soins, desscdnditions acceptables
d’accessibilité physique, détermine les trajectonle recours aux soins et entretient
des mobilités qui font abstraction des limitesigtads.

Ensuite, ’lhomogénéité ethnique, les rapports socl&rités des anciennes sociétés
politisées et les liens de parenté tendent a unifmr I'espace et a éclipser
relativement les sentiments d’appartenance nagoh&s mobilités de soins suivent
cette logique et chaque peuple s’approprie descesnde santé dans I'espace de
partage transfrontalier en fonction des facilités déplacement, des moyens
financiers, de la présence d'une partie de la famét certainement dune
appartenance a un espace plus vaste que la cirggitst que suppose les limites
d’Etats modernes.

Enfin, les mouvements importants de populations dansadre des échanges
economiques a travers leumoagissent également sur le choix du lieu de recours
aux soins. Lexistence de plusiedosimq tous les jours de la semaine, engendre un
déplacement incessant de commercgants et d’achetanssune pratique territoriale
indépendante des tracés de frontieres. Le recaimwssains dans ce contexte de
mobilité permanente reste profondément lié a |agrée a cekumo; ce d’autant
plus que leur tenue s’accompagne d'une facilitéddplacement du fait de la
disponibilitt en moyens de transport ces jours. iAiles lieux de tenue de ces
marchés hebdomadaires constituent souvent des zaretires réceptrices de
patients dans la condition ou la structure d’adqueésente une desserte relativement

acceptable.

Une rupture entre I'espace construit par les politjues et I'espace vécu par les
populations dans le recours aux soing'établissement de frontiéres artificielles a la
conquéte coloniale de cette partie de I'Afrique argqué une cassure dans le bloc
homogene que les sociétés politisées comme le Gabda Fouladou avaient
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constitué. En effet, le découpage qu’il a produifagorisé I'émiettement d’une
région au passé commun caractérisé par I'existdasenémes peuples, des mémes
langues et une maniére d’utilisation de [I'espacealague. Les différents
colonisateurs au modeéle d’administration différent intégré des techniques de
gestion différentes impliquant plus ou moins la papon. L'espace vécu devient
ainsi un espace subi car les nouvelles réglesatigibilité des frontieres qui se
matérialisent par des barrieres physiques, degepdst contrble frontaliers, confinent
les populations dans un cadre plus réduit. Lesaidpse mesurent a I'échelle des
Etats avec une identification nationale au cordrde la perception que se sont faites
les populations dans une pratique spatiale antériada présence européenne. En
effet, la méthode de gestion de I'espace, pendztte periode, a été congue pour et
par les colonisateurs en fonction de l'usage écamoendes terres conquises.
L'aménagement du territoire a privilégié les poistgatégiques de contrble et les
axes de drainage des ressources. L'organisatiatasana suivi cette ligne et les
disparités d'offre de soins sont apparues pendesiteé période. Les Etats constitués
apres les indépendances ont défini des politigeeglahification sanitaire inspirées
de I'héritage colonial tout en accentuant les éodains la prise en charge des besoins
de santé. lls n'ont pas pu produire une gestiolmmaelle des besoins de santé en
relation avec les spécificités locales car ilsignbré la nécessité de rééquilibrage de
la distribution spatiale des structures de soins fqubrise les grandes villes

concentrées sur le littoral au détriment des péripbé I'intérieur des terres.

Une réorganisation spatiale perpétuelleredéfinit sans cesse les trajectoires de
recours aux soins accompagne la continuité et la rupture de payss@@taire. Des
facteurs comme l'instabilité politique, la priseindportance de localités dans les
transactions économiques a travers I'érection desesauxloumaq les redécoupages
administratifs répétés par I'Etat bouleversent sotives schémas traditionnels de
recours aux soins en fonction de la localisatios deuveaux foyers d'attraction.
Ainsi, l'orientation et le choix du lieu de recouasix soins sont assujettis a une
redéfinition des trajectoires de mobilité des soies les localités les plus aptes a en

recevoir du fait d’'un minimum de conditions de dessréuni.

A travers cette approche méthodologique qui interpe chercheur sur la pertinence
d’'une considération graduée de son cadre de rduhatc micro local au global

suivant les spécificités territoriales, nos opisioont été de démontrer que la
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frontiere percue comme2gion et fagonnée par les liens qui s’y tissent de part e
d’autre prime sur sa considération figée commetdirfike séparant des Etats.

Par ailleurs, elle interpelle également les palitis, puisqu’il est question d’espace
construit, que ces territoires atypiqgues comme datel Casamance entre continuité
et rupture des pratiques de vie dans un espace gornmansfrontalier ne peuvent
plus étre considérer comme une entité éparpillé&e aes pays enchainés dans un
confinement de cadre frontalier rigide. lls doivéire pris comme un ensemble dans
lequel les politigues doivent se rejoindre la ots lpopulations s’associent
indépendamment des considérations d’appartenamagays donné.

Toutefois, cela ne remet nullement en questiorirtggiéres mais impose une vision
centrée sur le développement local des zones harasgaix systemes d’exploitation
de I'économie primaire identiques comme la Hautsa@ance. Ainsi, dans ce travail
de recherche, il n’a été nullement question de loirontiere comme un frein a la
rationalisation spatiale de I'offre de soins dans egpaces de partage mais plutbt de
prendre en compte I'espace vécu socialement dacedi® des frontieres existantes
et d’agir en coopération multilatérale dans lestigpies de santé.

De méme, il n'a pas été pour nous de produire umséeecontraire aux limites
actuelles des Etats ou de verser dans un procaistaite des frontieres dans toutes
ses formes (colonisation, décolonisation, néo asétion). Il s’agit plutét d’avoir
une conception plus élargie des espaces de patatgevie qui empiétent de facon
systématique dans les frontiéres étatiques etldgmiise en compte dans la gestion
de I'espace est inévitable.

Il n'a pas non plus été question de porter strietetrune critique sur la vision
européo-centrée des politiques de planificationtisiga mais de considérer les
réalités et les représentations spatio-temporeléssindividus dans toute politique
inspirée.

Ces derniéres positions nous poussent a considéerce travail de recherche
présente un intérét scientifique dans I'approclggor@le des faits de santé pour une
compréhension des dynamiques de recours aux sobinlesetrajectoires qui en
découlent. Ce travail participe également a la a@msance des paysages sanitaires
dans leur construction en rapport avec l'espaceu,vée comportement des

populations face une offre inadaptée a leurs bssoin
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Glossaire, Index

Accessibilité physique Les facteurs distance, temps de trajet, état rdates,
moyens de transport déterminent la fréquentatiorceersens qu'ils traduisent la
proximité ou I'éloignement d’une structure de sqdas rapport a la population ciblée
ou non

Loumo.

Aire effective de recrutement est définie suivant le volume d'activité et la
polarisation des structures de soins par rappoforggine des consultants sans
considération des normes de desserte préétablies.

Aire théorique de recrutement renvoie exclusivement aux normes nationales
définies par la politique de santé en référence mannes internationales par le
rapport entre la distribution spatiale des strieguet les populations cible pour
I'acces aux soins.

Bassin de santé paysage sanitaire.

Capacités sanitaires :le niveau d'équipement et de disponibilité en ressesi
humaines.

Carte sanitaire : la matérialisation géographique et cartographiquia distribution
spatiale des infrastructures sanitaires. Elle d&rtitili d’équilibrage de l'offre de
soins.

Centre de santé structure sanitaire de référence du district saaita

Continuité : couture dans I'espace géographique du fait desaetaentretenues de
part et d’autres des frontieres.

Couverture sanitaire : distribution spatiale des structures de soins.
Décentralisation : la décentralisation est une politique de trangdded attributions
de I'Etat vers les collectivités territoriales pogu’elles disposent d’'un pouvoir
juridique et d’une autonomie financiére. Le transtie ces attributions, qui restent
néanmoins sous la surveillance de I'Etat, permete adernier de décharger ses
administrations centrales et confier les respotig&bau niveau le plus adapté. C'est
I'une des bases, avec la régionalisation, de laifidation sanitaire du Sénégal.
Densité médicale :distribution quantitative et qualitative des praiesnels de la
santé.

Dépenses de santél’effort de santé en matiére de financements puddliorivé dont

l'investissement, la remunération des professiadella santé et de I'action sociale,
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I'entretien courant des structures.

Desserte médicale distribution spatiale des structures de soins

Discontinuité : coupure dans I'aménagement spatiale des zones rtlg@aentre
Etats.

District sanitaire : référence sanitaire du département représentéke gantre de
santé

Epidémiologie spatiale :elle permet d’évaluer les risques sanitaires pamalyse
spatiale d’indicateurs de santé avec la descrigtesvariations a degrés différents
d’'une part, et d'autre part, la mise en évidenceasociations entre ces variations et
celles d’exposition & des facteurs de risques enmgmentaux.

Espace de partage espace commun entre pays frontaliers ou les popogavivent
dans la continuité des relations socioculturelfegiales et historiques.

Espace subi :fait référence a I'organisation territoriale colale et non au cadre
physique.

Espace percu renvoie a la conception de la notion de frontieae Ips populations
locales.

Espace sanitaire: I'aire de recrutement d’'une structure de soiosnée en termes
de recours aux soins. Il peut étre théorique ceceff

Fréquentation : niveau d’utilisation des services de santée.

Frontiere : traduit une situation d’appropriation et d’orgatisa de I'espace par
’'hnomme dans une multitude de relations socialediméas dans une délimitation
plus ou moins précise

Haute Casamance actuelle région de Kolda.

Hopital régional : structure de référence de la région médical

Mobilités transfrontalieres : mouvement de populations de part et d’autres des
frontieres.

Offre de soins :disponibilités en ressources sanitaires.

Pays frontiére: un espace géographique a cheval sur les ligngaundage de deux
ou plusieurs Etats limitrophes ot vivent des pajiria liées par des rapports socio-
économiques et culturels.

Planification sanitaire : attitude exprimée dans le domaine socio sanitaireupa
gouvernement au sein de documents de planificaigent une meilleure offre de

soins
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Polarisation : aire d’'influence d’'une structure de soins sur wonad’action.

Polarité transfrontaliere : jeu de centralités dans les zones a cheval phisgeurs
Etats.

Politique de santé est concue comme l'attitude exprimée dans le aloensocio
sanitaire par un gouvernement au sein de docunuentglanification visant une
meilleure offre de soins.

Pyramide sanitaire : structuration des niveaux de desserte médicalerstibn des
infrastructures sanitaires. Elle est constituée aniveonal (poste de santé), d'un
niveau intermédiaire (centre de santé) et d'unaniviertiaire (hopitaux régionaux et
nationaux).

Poste de santé maternité rural structure de référence de la zone médicale.
Recours aux soins sollicitation en soins de santé modernes.

Région médicale :référence sanitaire de la région dont la strucastereprésentée
par I'hépital régional.

Régionalisation : la régionalisation est une forme de décentralisasio profit des
régions auxquelles I'Etat accorde une autonomieigdtrative et transfére certaines
de ses prérogatives.

Soins de Santé Primaires Les Soins de Santé Primaires représentent le premie
niveau de contact, c'est a dire qu'ils constituenhiveau du systéme de santé
moderne (scientifiquement valable) le plus procheykteme de santé populaire.
Systeme de soins il s’appuie sur une organisation pluraliste deftefde soins
suivant un maillage territorial de structures sue ucthelle de niveau d’acces
représentée par la pyramide sanitaire dans I'exendpl Sénégal, de la Guinée
Bissau, de la Gambie et de la Guinée.

Volume d’activités : quantification des consultants et consultationssain des
structures de soins.

Zone frontiere : un territoire d’épaisseur variable séparant le neoednnu ou
espace vécu du monde extérieur ou espace percu.

Zone médicale :zone de premier contact dans la pyramide sanitepeésentée par

les postes de santé et les maternités rurales.
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Résumé francais

Le bassin de santé de la Haute Casamance est d shewguatre Etats que
sont le Sénégal, la Guinée Bissau, la Guinée &alabie au destin lié par un
passé de pratique territoriale commune. Toutefaispnstruction des Etats au
lendemain de la conquéte coloniale a instauré cmgpure de fait en
balkanisant cet ensemble territorial par I'étaleiiment de frontieres artificielles
en déphasage avec la maniére dont les populatieeist¥espace a travers une
différenciation propre a la typologie naturelle rentzones sahélienne,
soudanienne et forestieres. Le vécu spatial séeuts populations toujours
valable favorise un eternel recommencement de o®utler cet ensemble
territorial en faisant fi des frontieres modernesinsi des polarités
transfrontalieres se construisent en arborant atutstle centre gravité autour
d’'un espace commun entre plusieurs Etats. Le sedtela santé n'y échappe
pas. Des localités comme Kolda au cceur de cet egpaasfrontalier attirent
des populations d’'une origine trés diversifiée eh névues au sein des
infrastructures sanitaires. Des dynamiques de recaux soins se sont mises
en place et fortement caractérisées par une nhiét soins qui faconne un
territoire sanitaire original. Celui-ci entretiedes flux de population a la
recherche de meilleurs soins en relation avec éssibilité physique, la qualité
des soins proposée en certains endroits, lest@sti@conomiques. Ce pendant,
I'offre de soins ne suit pas cette logique de canté du fait de I'absence de
connexion des systemes de soins des difféerents @gst la conséquence
d’'une absence de coopération transfrontaliereaemiqui fait de cet espace de
partage un cadre sanitaire frappé par des disparitables entre les Etats aux

problemes commun en matiere d’endémicité.

Mots clés francais

Bassin de santé transfrontalier, frontieres, m@silde soins, systéme de soins,

recours aux soins, coopération sanitaire transitigme
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Résumé anglais

The health basin of the Upper Casamance stradallesfates that are Senegal,
Guinea-Bissau, Guinea and Gambia linked through phst by the same
territorial practice in the pre-colonial era. Howewthe division into states just
after the colonial conquest has set a cut by pagelff this huge territorial
into artificial borders different from how the pdations live in the space
through a differentiation due to the natural tygglobetween Sahelian,
Sudanese and forest areas. The secular spatialienges of the population
which are still representative further an eternaitn@ing of customs in this
great territorial by ignoring the new borders. Thtiee border polarities are
built by carrying a gravity center status aroundsame space between
numerous states. The health field is not exempn fthat. Small towns as
Kolda that is in the middle of this space of mamyders attract populations
from different origins who are not expected in bealth infrastructures. Some
dynamics of recourse are being set up with higlescéor a special sanitary
territory. This draws numerous populations in skatbetter cares in relation
with the physical accessibility, the quality of earoffered in some areas, the
economic activities. Nevertheless, the cares suggds not follow this logic of
continuity insofar as there is a lack of connectioetween the different
countries. This is due to the fact there is no theaboperation between the
countries and this makes this space of sharingndasg setting with visible

disparities between the states that have the saderecity problems.

Mots clés anglais

Tranborder health, borders, mobilities of treatragnare recourse, transborder

health cooperation.
Titre anglais

Polarization of health care structures of Upper aGamnce: between the
national construction of health systems and crosddvaise of care facilities.
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