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AVANT PROPOS

La problématique de la santé reste pour I’ Afrique un écueil qui n’a pas fini d’obturer
les voies menant vers le développement durable. Les inégalités devant la santé ont mobilisé
depuis plus de sept decennies, les communautés pour 1’équité et la promotion de la santé pour
tous. Les politiques et les programmes se sont succédés, tous d’envergures et désireux de
rectifier les disparités, cependant les défis se maintiennent. Le constat, lequel a suscité notre
intérét, est I’évolution fulgurante des structures de soins privées dans les paysages urbains
sénégalais. La géographie de I’offre privée que nous avons documenté, nous a largement
¢édifi¢ sur les réalités d’un espace circonscrit certes, mais représentant un cliché des

dynamiques sanitaires de plusieurs localités du Sénégal.

L’analyse géographique de I’offre et de I’activité des structures de soins privées, est
une thématique insuffisamment traitée. La privatisation du secteur de la santé s’est effectué
déja en 1952 et s’est consolidée dans un contexte conflictuel & priori’. Les médecins frustrés
par la restructuration de I’école de médecine et par les réformes des hopitaux publics vont étre
les précurseurs du développement des cliniques et cabinets médicaux. Un phénomene qui a
rapidement pris de I’ampleur, échappé au contrle de I’Etat pour ensuite accentuer les
inégalités de soins dans les grandes villes. Pour preuve, au ministére de la santé, aucune
donnée concernant les effectifs de services de soins privés dans la capitale n’est disponible.
La Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies est un cadre trés illustratif de la

multiplication des entités de santé privées non répertoriées.

Toutes nos ambitions sont motivées par le désir de produire un ouvrage valide aux
yeux des sciences sociales. Dans cette perspective, nous avons combiné une approche
quantitative et qualitative. Par ce procédé, nous tentons d’esquiver la rigidité connue des
sciences exactes pour aller dans le fond des observations. Au-dela de I’inventaire simple et de
la localisation des services de santé privés, nous cherchons a expliquer les logiques
d’implantation et de fréquentation. Il serait trés opportun, de mettre en évidence les
informations socio-spatiales liées a I’activité des structures de soins privées. De nouveaux
acteurs sont apparus dans le secteur de santé privé, les musulmans et plus précisément les
« hibadus ». Ces derniers sont venus proposer leurs services de soins aux communautés qui
les connaissent de plus en plus. Voici, des dynamiques qui ont suscité en nous la volonté de
documenter la géographie de I’offre et de I’activité des structures de santé privées dans la

Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies.

! Document de travail « décentralisation et systéme de santé du Sénégal », 82 pages.
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Introduction
Les structures sanitaires privées occupent une place incontournable dans le systeme sanitaire

au Senégal. En témoigne leur multiplication dans les domaines urbains et périurbains. Les
cliniques et cabinets médicaux proliférent et sont devenus 1’exutoire de flux importants de
patients. Les causes de leur multiplication suscitent un bon nombre d’interrogations allant au-
dela de leur simple historique. En 1981 déja, sur les 349 médecins en fonction, les 130 sont
dans le privé®. Cette situation s’est renversée au fil des années, pour preuve de 2007 & 2011,
les pourcentages de médecins dans le privé n’ont cessé de croitre passant ainsi de 41% a 56%°

avec les régions de Dakar et Thiés qui se distinguent nettement des autres.

Cette offre de soins privée est loin d’étre homogene, elle se caractérise par sa diversité
partagée essentiellement entre les soins modernes et traditionnels. Cependant, les tendances
ont évolué du fait de I’apparition de nouveaux acteurs et de nouveaux types de services de
santé. Un fait qui trouve son illustration dans la Commune d’Arrondissement des Parcelles
Assainies. Cette localité abrite, depuis plus d’une décennie, en plus des structures de soins
habituelles, d’autres confessionnelles musulmanes. La couverture sanitaire s’est densifiée et a
atteint quarante et une (41) structures médicales et paramédicales rien que dans le secteur

prive.

Pour autant que ’offre de soins privée lucrative comme non lucrative soit devenue des
composantes avérées du dispositif sanitaire et que les structures de santé privées pullulent
dans notre espace d’étude, leur inventaire au niveau des institutions nationales est presque
inexistant. Le secteur de santé privé est caractérisé par un certain « laisser-aller »et dont les
propensions sont devenues incoercibles pour ’Etat. En témoigne la déclaration® du ministre
de la santé parue dans le journal le Soleil, dénongant I’installation anarchique de cabinets et

cliniques privés dans les grandes villes.

Sous une approche géographique, nous entreprenons d’analyser les activités et 1’offre de
soins des structures sanitaires privées. Cette réflexion est articulée autour de deux grandes

parties essentiellement qui structurent le document. Dans la premiére partie, nous exposons le

2 Banque mondiale, 1982

® Données du PNDS 2009-2018, p 13 tableau 2.

*Dans un article publié¢ en ligne le 27 juin 2011, le ministre de la santé de I’époque Modou Diagne fada lors de
I’assemblée générale du Conseil National de ’ordre des médecins du Sénégal (CNOMS). Consulté en ligne le 18
09 2012. Voir annexe.




cadre théorique et le cadre méthodologique. Dans la seconde, nous procédons a la

présentation, a I’analyse et a I’interprétation des données recueillies sur le terrain.

Le cadre théorique a consisté, a 1’énonciation de la problématique, des hypothéses et des
objectifs de deépart. Nous avons également souligné notre intérét pour les dynamiques
sanitaires privées avant la déclinaison du cadre méthodologique. Cette étape a consisté a une
revue critique de la littérature existante sur notre sujet, a la délimitation du champ de 1’étude,
au choix d’échantillonnage des structures, des personnes cibles ainsi que du choix des outils
de collecte de données). Nous avons concilié a cet effet des méthodes quantitatives et
qualitatives pour documenter la géographie de I’offre et I’activité des structures de santé

privées dans la Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies.

Les techniques de collectes ont été au-dela du choix de populations cibles, de
I’échantillonnage et de I’enquéte de terrain, des indicateurs d’efficacité et quantitatifs pour

documenter les volumes d’activités des services de santé.

Nous nous sommes appliqués au mieux pour faire de ce travail un ouvrage digne de conforter
la documentation du champ de la recherche scientifique déja bien pourvue. Nos ambitions
convergent vers un éclaircissement de quelques centres d’intéréts soulevés dans notre

thématique sur la géographie de 1’offre de soins privée.




Premiere Partie : Cadre théorique et démarche méthodologique




Chapitre | : Cadre théorique

1.1 Problématique :

La médecine privée est présente en Afrique Occidentale Francaise (AOF) et au
Sénégal depuis la période coloniale. Cependant, les autorisations d’implantation et d’exercice
étaient encadrées par une réglementation stricte énongant clairement les modalités d’exercice
de la médecine privée lucrative. Dans les pays de I’AOF, elles ont eté délivrées a certains
fonctionnaires avant d’étre officialisées par les décrets n°52.964 du 9 Aot 1952 et du 4
Septembre 1952°. 1l faut cependant préciser, que d’autres se sont également distingués dans le
champ de la santé. En effet, les ceuvres confessionnelles sont au Sénégal depuis 1819, et ont
précédé ’activité du privé lucratif. Leurs activités étaient jusqu’a une période encore récente,
orientées vers les zones rurales et/ou les zones difficiles d’acceés. Leurs soins et leurs services
sont non lucratifs pour I’essentiel en vue d’aider les populations les plus déshéritées. L une
comme |’autre de cette offre privée vont connaitre une évolution a posteriori, qui va impacter

sur le dispositif sanitaire du Sénégal.

Les années 70 ont coincidé avec une véritable révolution du secteur sanitaire privé,
notamment avec la conjugaison d’un ensemble de facteurs déterminants ayant contribué a son
évolution fulgurante. C’est ainsi que, les réformes introduites au niveau des hdopitaux publics
et de ’université de Dakar ont suscité des frustrations dans le corps médical hospitalier. Les
médecins hospitaliers africains exclus des nominations de substitution des équipes dirigeantes
de I’école de médecine, vont étre les initiateurs des cliniques et cabinets privés a Dakar®. Par
ailleurs, la demande sans cesse accrue en soins de santé avec le développement des
Institutions de Prévoyance de la Maladie (IPM) vont contribuer a 1’avénement du secteur
privé. Ainsi, en 1981 déja, sur 349 medecins en fonction dans le pays, 130 sont dans une
pratique privée ; sur 88 pharmaciens en fonction, 70 sont dans le privé ; sur 21 dentistes, 19
sont dans le privé’. En 2007, plus de 41% des médecins étaient dans le privé. Le secteur
public connait une moins rapide évolution, de 292 médecins en 1994 on passe a 624 en 2008.
Dans le secteur privé, de 348 médecins en 1994, on est passé & 436 médecins en 2008°. Dakar

> Données obtenues & partir des documents des Archives Nationales

® MSA, document de travail « Décentralisation et systéme de santé du Sénégal : une synthése » portant sur la
situation sanitaire du Sénégal, 82p.

7 -
Ibid.
& Données obtenues a partir du PNDS 2009- 2018, page 13, tableau 2




et Thies détiennent en 2011 respectivement les plus grands pourcentages de médecins avec
56% et 54%°. Cependant, la répartition refléte de grandes disparités spatiales, & Dakar ou
Thiés, il y a plus de médecins dans le secteur privé que dans celui du public. Une pareille
situation est cependant paradoxale, au vue de la quasi-totalité du budget de I’investissement
public consacrée aux structures sanitaires publiques. En effet, I’offre de soins publics a jusque
14, mieux prévalu dans les politiques de santé du Sénégal, un fait qui est sans doute le
prolongement de la gratuité des soins : le legs positif de la colonisation'®. La gestion et la
coordination de ses activités sanitaires post coloniales ont suscité, dans le cadre de la
décentralisation, un découpage administratif reposant sur un systeme a structure pyramidale.
Ce découpage s’est accompagné d’un plan décennal (le Plan National de Développement
Sanitaire : PNDS) ™ et d’un financement dans le cadre de la planification sanitaire

opérationnalisée par les Cadres de Dépenses Sectorielles a Moyen Terme (CDSMT Santé).

Malgré, le déploiement massif des structures primaires au niveau des 75 districts pour une
accessibilité équitable aux soins des populations, le service public ne peut assurer a lui seul la
couverture sanitaire et son offre de soins ne correspond pas forcément aux attentes des
populations. 11 s’y ajoute le fait que la subdivision administrative des services de santé est
régie par des politiques jugeant de 1’¢ligibilité stratégique de certaines zones au détriment
d’autres. Une situation qui justifierait, entre autres, le recours a d’autres types de soins,
notamment, ceux que propose 1’offre privée. Par ailleurs, une compétition est enclenchée, du
moment que le secteur privé autant que le secteur public sont tous deux fonctionnels et
polarisent respectivement des flux de patients importants. Si I’on ajoute la confiance des
populations envers les structures privées et la multiplication des cabinets et cliniques
lorsqu’elles sont comparées aux structures publiques, il est alors intéressant de se poser un
certain nombre de questions : les structures de santé confessionnelles et le privé en général
ont-elles un type d’offre de soins particulier ? Quelle place occupent-elles dans le dispositif

sanitaire? Adhérent-elles aux politiques nationales de santé ?

Le secteur est si mal régulé que 1’on est tenté de se poser la question de savoir si 1’Etat
supervise les pratiques au niveau des services de soins privé. D’autant plus qu’en 2011, le
ministre de la santé dénonce I’installation anarchique des cliniques privées dans les grandes

villes lors de I’assemblée générale du conseil national de I’ordre des médecins du Sénegal. Le

° Données obtenues a partir de ’annuaire statistique 2010, édition en cours.
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1 Seul document de référence pour tous les acteurs de la santé




constat est donc, I’existence en grand nombre des services de santé privés dans les zones
urbaines et ses périphéries. Leur expansion s’illustre encore plus lorsque les structures de

santé privées sont présentes dans les sites touchés par la recomposition et 1’étalement urbain.

En effet, I’urbanisation fulgurante générée par la forte pression démographique a
complexifiée la dotation des quartiers et sites périurbains en équipements sociaux de base.
Méme si, dans le cadre du désengorgement de la capitale, des espaces comme les Parcelles
Assainies ont été créés, rapidement I’accroissement démographique et la dynamique fonciére
ont perturbé le dispositif. Pour preuve, les questions de santé sont devenues problématiques,
du moment qu’elles sont sources de tensions perpétuelles entre les collectivités locales et les
pouvoirs publics quant a la budgétisation ou la construction des infrastructures. Cette situation
de crise laisse une large marge de manceuvre a d’autres acteurs qui s’insérent de plus en plus
dans le champ. L’offre de soins est, de ce fait, caractérisée par une hétérogénéité au Sénégal,
comme dans la quasi-totalit¢ des pays d’Afrique subsaharienne. Dans nos dispositifs
sanitaires, on comptabilise les services de santé publics, privés et traditionnels. La
prolifération des hdpitaux, cabinets médicaux et cliniques, des pharmacies privées n’est plus
exclusivement dans les sites urbains mais désormais a 1’échelle des districts sanitaires. Dans
ces espaces réduits, la forte prégnance des structures de santé privéee est remarquable. Dans le
district Sanitaire Nord, plus précisément dans la commune d’arrondissement des Parcelles
Assainies, les services de santés privés connaissent une expansion fulgurante. A 1’échelle des
quartiers, mitoyens le plus souvent, s’implantent des cabinets médicaux et cliniques privés de
nature diversifiée dispensant des consultations généralisées ou spécialisées. La localisation
des ces dites structures est principalement en bordure des axes routiers fonctionnels mais
également a une distance proche voire tres proche des officines privées (pharmacies,
laboratoires d’analyse...). Le schéma de la Commune d’Arrondissement des Parcelles
Assainies se présente avec des rues jalonnées de cliniques, de cabinets non loin des structures
de santé publiques et des pharmacies ou de services paramédicaux. Cette configuration se
retrouve a la rue Serigne Abdou Aziz SY Daabakh. Ce site est le lieu d’implantation de
I’hopital des Parcelles Assainies de 1’unité 17 (qui porte le nom de Serigne Abdoul Aziz Sy
Dabakh), du dispensaire Baobab. Ces structures publiques partagent la rue avec trois (3)
cliniques dont une clinique dentaire, 2 pharmacies, en plus de 2 boutiques d’opticiens. Les
soins dentaires se singularisent dans le dispositif sanitaire, les cliniques et cabinets dentaires

foisonnent dans la Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies comme d’ailleurs




dans la plupart des quartiers périurbains de Dakar. Les traitements bucco-dentaires font 1’objet

de services spécialisés et diversifient encore plus I’offre de soins privés.

Un autre fait s’avere étre une dynamique socio-spatiale intéressante ayant suscité notre intérét
dans la commune d’arrondissement des Parcelles Assainies: I’avénement des structures
sanitaires confessionnelles. En quelques années, cette localité a vu proliférer en plus des
structures sanitaires publiques, des entités privées, et maintenant confessionnelles. C’est dire
donc que, les religieux, jadis orientées vers le monde rural, s’implantent de plus en plus, sous
de nouvelles formes dans les périphéries urbaines. En effet, lIa ou nous parlions tout
simplement de poste de santé, dispensaires ou infirmeries confessionnels, les nouvelles
dénominations sont: centre médico-social, centre de promotion de la santé et méme
d’hopitaux. La particularité de la Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies, celle
qui requiert le plus notre attention, est 1’émergence de structures de santé publiques, privées
lucratives, privées non lucratives (confessionnelle). Encore, faut-il le préciser, aux postes de
santé catholiques (le centre de promotion de la santé de Hyacinthe Thiandoum établi a Keur
Damel et Keur Yakaar localisé dans le méme district nord) que nous étions habitués a voir
dans le paysage des infrastructures sanitaires les plus cotées, il y a des centres de santé
d’obédience musulmanes qui se sont établis ( le centre médico-social Chifa unité 24 et
Oumoul Mouminine a 1’unité 24 également). C’est dire autrement que, la Commune
d’Arrondissement des Parcelles Assainies est un espace géographique ou se cOtoient des
structures sanitaires tres diversifiées. La cohabitation des établissements de soins s’inscrit
dans un rayon généralement inférieur ou égal a un (1) kilometre. Un tel constat qui traduit
profondément I’irruption dans le domaine de la santé des religieux et des privés lucratifs, ne
saurait manguer de soulever des interrogations. Notre sensibilité de géographe nous améne a
nous intéresser & leur distribution spatiale. La question ici soulevée, est pourquoi, dans un
méme espace géographique, des structures de soins de toutes natures, singulierement de

nature privées, se disputent la desserte médicale ?

Cette question est d’autant plus pertinente si I’on sait que la carte sanitaire révele, outre les
disparités entre zone urbaine et zone rurale, des disparités entre département a Dakar. Cette
question aussi, loin d’étre anodine, nous impose de nous intéresser a la nature des activités et
de I’offre de soins des structures privées lucratives et non lucratives qui font ici I’objet de
notre préoccupation singuliére. Sous la forme interrogative, cette préoccupation se décline en

un questionnement logique : quelles sont les offres de soins de ces structures sanitaires




privées ? En quoi different-elles les unes des autres ? Quelle place, ces structures de santé

privées occupent dans le dispositif sanitaire global?

Cela dit, leur positionnement géographique, lequel traduit un net engouement pour la
commune d’arrondissement des Parcelles Assainies et plus, pour certaines unités plutdt que
d’autres, nous améne a nous poser la question suivante : pourquoi le choix d’un tel
emplacement ? Cette zone est-elle simplement stratégique ou nécessiteuse en structures
sanitaires au point de se voir envahie par les structures sanitaires confessionnelles et privées
lucratives ? Il serait tout aussi intéressant de savoir quel est leur taux de fréquentation. Vues
que ces structures sont pour la plupart toutes proches, quelle est leur desserte médicale ? Y —
aurait-il une offre excessive des services de santé prives et incontr6lés du fait de la
superposition de leur zone de desserte ? Ces questions, nous nous les posons pour mieux
cerner la question sous une approche géographique, et plus particulierement sous I’angle de
la géographie de la santé. Mieux cerner les questions que posent I’activité et 1’offre de soins
des structures de santé privées, c’est aussi poser des objectifs et des hypothéses que nous
déclineront ci-dessous. L’intérét que nous accordons a notre sujet : « la géographie de I’offre
et de P’activité des structures sanitaires privées dans la commune d’arrondissement de
Parcelles Assainies. » se justifie entre autres, par les faits relatés pour faire un premier état
des lieux. La dynamique socio-spatiale suscitée par I’offre de soins prives dans sa généralité,
mérite des investigations. Jusque-Ia, les recherches ont beaucoup plus porté sur 1’activité des
I’offre publique. Dans la commune d’arrondissement des Parcelles Assainies, nous trouvons

les aspects illustratifs de la propension grandissante du secteur privé.

La géographie des soins se positionne aujourd’hui, comme un outil de diagnostic pertinent
pour évaluer 1’organisation et la distribution des services de santé. C’est ainsi qu’au-dela
d’une premicre étape descriptive de I’offre de soins, nous procéderons non pas a la mesure
exhaustive de I’activité des structures de soins privées mais surtout a une documentation des
types et volumes d’activités. Il s’en suivra 1’identification des types d’usagers. Pour ce faire,
nous avons choisi un certain nombre d’indicateurs spécifiques a la collecte des informations.
Nous les précisons dans le cadre méthodologique de notre travail. Les données disponibles sur
le secteur sanitaire privé n’a que faiblement prévalu dans les documents de référence
nationale de la santé tels que le PNDS, les annuaires statistiques du ministere de la santé. Seul

I’annuaire statistique 2010 a traité de 1’activité de certaines structures sanitaires privées, des




cliniques en 1’occurrence. Les documents exposés n’ont porté que sur le premier trimestre?,
Une situation qui va aux antipodes des volontés de mise en ceuvre du partenariat public privé
(PPP) qui nourrit les discours et programmes du PNDS. L’offre de soins privée et son activité
n’a également été traité que partiellement dans les mémoires de maitrise que nous avons
consulté. L’étude des structures de santé confessionnelles a prédominé dans les ouvrages
relatifs a I’offre non lucrative. Les investigations ont concerné les services de santé
catholiques, pourtant cohabitant depuis quelques années avec les structures de santé
d’obédience musulmane. Fort de cela, nous avons intégré dans notre recherche tous les points

qui nous ont semblé négligé dans les ouvrages consultés.

Pourtant une meilleure prise en compte du privé avec sa diversité, pourrait décharger 1’Etat
d’une majeure partie de son réle de pourvoyeur en ressources humaines qualifiées. Le
partenariat public-privé peut également résorber un bon nombre de difficulté liés a la
couverture sanitaire et a la diversité de I’offre de soins. Cependant, « la presque totalité du
financement public est orientée vers les structures publiques alors que les structures privées
participent  la prise en charge de la santé de la population qui est dévolue a I’Etat.*® » Ces
perspectives de collaboration seraient facilitées par des recherches et une disponibilité de
I’information qui mettrait en exergue 1’utilité ou les difficultés du secteur sanitaire privé. En
plus, le recensement des structures privées seraient d’un apport considérable dans la
production de données statistiques plus fiables pour les documents de référence nationale et
de planification sanitaire. L’approche géographique du traitement des données aboutira a une

production de cartes numériques, constituant un outil d’aide irréversible a la décision.

Pour mener a bien 1’analyse de notre theme de recherche, nous avons au terme de nos
questionnements consecutifs a la problématique, procédé a 1’opérationnalisation des concepts

clés.

1.2 Analyse conceptuelle :

La géographie du systéme de soins est désormais 1’un des axes de recherche en
géographie®. La géographie des soins est ainsi définit comme: « une analyse spatiale de
[’offre de soins et du recours aux soins. Une analyse de la répartition dans [’espace et dans le

temps du systeme de soins et de [’appareil de distribution de biens et de services médicaux a

2 Données obtenues & partir du PNDS 2009-2018
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1 Ppicheral, 2005 « la géographie de la santé » in les « concepts de la géographie humaine », chapitre 17, pp 229-
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différentes échelles. C’est également [’étude géographique et sociale de la fréquentation des
services de santé et de la consommation médicale. Ses objectifs sont la recherche de la
satisfaction des besoins de santé et une orientation plus efficace des investissements publics et
privés » (Picheral, 1984). Ainsi, son étude permet de décrire la répartition spatiale des
structures sanitaires dans un espace donné. Dans cette optique, nous nous sommes investis
dans 1’étude de I’offre de soins privés dans la commune d’arrondissement des Parcelles
Assainies. Pour ce faire, il a été nécessaire de clairement définir les concepts clés de notre
sujet et de proposer nos perspectives. L’ambition d’une analyse pluridisciplinaire a largement
influencé la discussion et 1’opérationnalisation de nos concepts. C’est ainsi qu’a I’issue d’une
documentation portant sur la géographie des soins et sur I’offre privée nous proposons les
définitions suivantes regroupées cependant en deux parties. Selon qu’elles traitent de 1’offre
de soins (en termes de répartition géographique des services de soins, de répartition du
personnel de santé et d’accessibilité physique) ou qu’elles traitent de 1’activité des
structures(en terme de volume d’activité, de taux de fréquentation, de la morbidité

diagnostiquée, ...) nous avons tenté de préciser les spécificités des indicateurs.
Les concepts clés et les indicateurs de la géographie des soins :

L’offre est définie communément comme 1’action de donner, de proposer quelque
chose au profit de quelqu’un de bon gré. Elle peut également renfermer un sens mercantile ou
I’offre se fait en fonction d’une demande qui ne sera satisfaite qu’en échange d’un bien
économique. Dans la problématique sanitaire 1’offre a suscité un grand effort de définition.
Elle correspond : « en économie de la santé, aux ressources sanitaires dont dispose une
population... »*°.Globalement, c’est : « un terme générique qui recouvre tous les services de
santé les professions médicales (médecin), les auxiliaires médicaux, les établissements de
soins, public et/ou privés et leurs équipements (clinique, hopitaux). ». Elle est décrie
également comme : « [’ensemble des moyens d’un systéme de soins au sein d’un systéeme de
santé donc tributaire du niveau de développement de la population, d’'un Etat, d’une région,
d’une ville ou d’une campagne (milieu rural) 18 ». C’est ainsi un indicateur clé pour

I’évaluation du degré de médicalisation d’une population.

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) le systeme de soins c’est : « [’ensemble

des activités officielles ou non, qui porte sur les services de santé et mis a la disposition de la

1> Picheral, 2001 « dictionnaire raisonnée de la géographie de la santé », Université Montpellier 111 308 p.
*® Picheral, 2001




population et sur ['utilisation de ces services par la population. » En cela, I’offre de soins
devient a notre appréciation une configuration réfléchie et établie par des individus d’un
méme espace de vie, animés par I’ambition de préserver un bon état de santé collectif.
D’autres comme San Martin, (1983), le définissent comme : « comme [’ensemble de activités
officielles ou non, publiques ou privées, cohérentes interdépendantes qui organisent
(agissent) de fagon continue suivant des objectifs communs et des programmes de maniére a
produire un effet total souhaitable et évaluable dans une population donnée. ». Cette
définition prend en compte plusieurs aspects de 1’offre de soins respectivement officiels a
savoir les soins institués ou supervisés par I’Etat et les soins non officiels traditionnels a
priori. C’est précisément cet aspect informel qui va nous permettre de décrire plus en
profondeur, la multitude des types de soins dans les sites urbains ou périurbains. En effet,
nous comptabilisons en plus des soins traditionnels locaux (propres aux terroirs sénégalais),
d’autres soins exotiques. La médecine étrangére s’est incrustée dans le secteur sanitaire prive.
Pour preuve, les cabinets de soins chinois se multiplient ainsi que de nouvelles thérapies
prodiguées par des ressortissants de différentes régions d’Afrique. De ce fait, 1l est assez
fréquent de rencontrer des églises protestantes qui font aussi office de services de santé
confessionnels. Le préche, les récits évangéliques deviennent des remedes pour des maux a
caracteres spirituels. 1l apparait donc que la diversité de 1’offre de soins a beaucoup évolué
depuis le temps dans une méme branche : le traditionnel. Le recours a la voyance sous toutes
ces formes, aux services de charlatans ou marabouts exprime un besoin de soins
psychologique, lequel n’est pas disponible au niveau des établissements de santé de
proximité. Le modernisme du secteur privé traditionnel se concrétise plus 1’utilisation d’outils
de diagnostics tels les radiographies ou échographies, le tensiométre couramment utilisés par
bon nombre de tradipraticiens. Cette pratique viendrait a priori, compléter ou crédibiliser leurs
verdicts sur les pathologies déclarées. A notre niveau, nous nous accordons a catégoriser la

médecine traditionnelle aux rangs des services de santé du prives.

Ainsi, nous le constatons, le secteur public comme privé de santé sont un ensemble de service
¢tabli pour promouvoir I’état de santé des communautés. Cependant, trés souvent, les faits sur
le terrain sont décalés des théories. La santé est devenue un secteur d’activités avére, dans
lequel se sont investis d’autres acteurs, en plus de I’Etat, qui ne détient plus le monopole de
décision. L’analyse de la répartition géographique des structures sanitaires privées est un
élément essentiel rendant compte des réalités autres que des objectifs et programmes

communs axés sur des résultats de santé communautaire. On le voit a travers la définition




suivante : « c¢’est la partie du systeme de santé correspondant a l’offre de soins. Il concerne
["organisation et les caracteres de la distribution des soins d’un point de vue administratif,
juridique, économique, sociale et spatiale. » (Picheral, (1984). La géographie prend en
compte les pratiques sociales sur un espace donné, pratiques qui aboutissent a des modeles de
structuration originaux selon les types de communauté. L’organisation spatiale des services de
santé, se révele indispensable pour comprendre et rectifier les disparités en matiére

d’allocation des ressources sanitaires et en termes d’équité tant recherchée.

L’offre de soins renvoi également au personnel de santé et également a sa répartition
dans 1’espace. Ainsi, nous convoqueront pour I’analyse de la couverture sanitaire de la
Commune d'Arrondissement des Parcelles Assainies les indicateurs suivants: la densité
medicale relative aux prestataires de soins ou aux équipements (nombre de médecins ou de
lits pour 100000 habitants en général) et la desserte médicale relative aux usagers
(population desservie par un service ou un praticien). Cependant, il faut souligner que les
prestataires de soins traditionnels ne sont pas pris en compte. Nous le disions tantot, I’offre de

soins traditionnelle reste trés vaste et inscrite dans un contexte informel.

Le concept d’offre dans le domaine de la santé a jusque-la, été axé majoritairement sur
I’évolution et la dynamique du secteur public et dans une moindre mesure sur 1’offre privée.
Seulement, I’offre de soins privés lucrative est en plein essor dans les sites périurbains moins
dotés que les villes. Cette situation vaut tout ’intérét que nous accordons & notre sujet, du
moment que les problémes d’accessibilité se poseront plus pour des raisons socioculturelles
que physiques. Les types d’établissements de santé sur lesquels nous travaillons sont entre
autres des centres, postes, cabinets et cliniques médicaux tous désignés comme de structures
sanitaires. La structure est : « un arrangement constituant d’un objet, d une organisation. »
Il est également défini comme « un mode d’organisation des éléments : la géographie a déja
beaucoup travaillé sur les structures agraires, sur les structures de [’habitat, moins sur les
structures industrielles. Elles s’intéressent aux structures sociales, aux structures
économiques, aux structures d’encadrement, aux structures de production voire aux
structures géologiques, ou le mot structure est pris dans un sens assez vague. Recouvrant la
division de chaque domaine en classes ou types éventuellement les relations que ces classes
ou types entretiennent, et parfois méme leur différentiation spatiale. »(Picheral, 2001). A
notre niveau la lecture de ce mot associé a celui de sanitaire, reflete un systeme de soins
hiérarchisé et organisé. Les activités curatives sont coordonnées et supervisées dans le cadre

d’une organisation des tdches et dans des locaux spécifiques aux activités de soins. La




structure renvoie a I’infrastructure dans lequel les soins sont dispensés, mais précisons aussi
que chaque structure présente des spécificités. Ainsi on distinguera les centres médicosociaux
des centres ou poste de santé, hoépitaux, cliniques et cabinets. Chaque établissement est
déterminé selon son plateau technique médical et son personnel de santé. Dans le secteur
public, les soins de santé primaires sont disponibles au niveau inférieur ou périphérigue,
tandis que la médecine générale est disponible au niveau des hdpitaux de niveau 2 et les soins
specialisés (spécialités chirurgicales et medicales) sont du ressort des hépitaux de niveau 3.
On retrouve pareille structuration dans le privé. Seulement, dans I’offre privée, la
spécialisation est plus fréquente. Des soins dentaires ou gynécologiques peuvent constituer
I’offre d’un cabinet ou d’une clinique tandis que les actions caritatives font la particularité des

structures socio medicales confessionnelles.
Les concepts relatifs a I’activité du systéme de soins, recours et accés aux soins :

L’activité est : « la faculté d’agir, une puissance »*’. Adapté & notre théme, le sens approprié
est: « un ensemble d’actions et d’opérations humaines visant un but déterminé. » I’activité
des structures sanitaires, correspond donc a 1’ensemble des actions et des opérations des
professionnels de la santé déployées pour répondre aux besoins de santé des populations. Les
activités de santé sont a priori curatives et préventives dans des établissements de soins
équipés a cet effet. Cependant, ces activités peuvent étre menées avec des ambitions
différentes. Des activités peuvent étre exercées dans le cadre d’une entreprise a but lucratif ou

a but non lucratif.

Dans le premier cas de figure, le systéme est orienté vers une production de services payants
pour les usagers. La recherche du profit et de ’accumulation de capitaux prévaut dans les
activités du secteur privé. Cette pratique correspond au systeme Beveridgien essentiellement
privé ou nationalisé comme c’est le cas aux Etats Unis d’Amérique, au Danemark, en Grande
Bretagne, en Finlande, entre autres pays. Une recherche perpétuelle de I’attractivité des
consommateurs booste les acteurs. La performance de leurs systeémes mais surtout 1’efficience
seront les objectifs prioritaires (les résultats sont-ils a la hauteur du financement ?). Le privé
lucratif est donc a notre niveau, assimilé aux services de santé exercant leurs activités
moyennant de 1’argent. Les structures de santé privées sont en cela des entreprises ou le gain,

le clientélisme et la rentabilité prévalent.

17 D’apres sa définition dans le dictionnaire Universalis,




Dans le deuxieme cas de figure, la couverture sociale est élaborée sur fond de systéeme
pluraliste et solidaire appelé communément régime Bismarckien. Le principe est basé sur la
protection sociale pour le maximum de population comme c’est le cas en Allemagne, en
France, en Autriche, en Belgique, Luxembourg ou au Japon. Le mercantilisme caractéristique
majeur du capitalisme est de moindre envergure dans ce contexte de soins privés non
lucratifs. Les politiques de santé sont orientées vers une diffusion maximale de I’offre de
soins pour une grande accessibilité physique, financiére et socioculturelle des populations. La
recherche de 1’équité et de I’efficacité structure les planifications. Un autre aspect du « non
lucratif » est illustré par les religieux a travers leurs activités médicales dans leurs structures
sanitaires confessionnelles. Leur obédience religieuse ajoute une particularité a leur offre de
soins. D’aucun se sont accordé a leur témoigné de prime abord, une grande humanité a 1’égard
de leurs patients. Dans notre revue documentaire nous évoquions la vocation sociale de ces
postes de santé liée a priori a leur éthique religieuse. Un point qui vaut a ces entités la
réputation de la qualité de leurs soins et un taux de fréquentation conséquent. La prise en
charge médicale dans les entreprises est aussi une facette du secteur sanitaire privé non
lucratif. Dans le cadre de leur fonction, un salarié peut contracter une assurance maladie ou
étre membre d’une mutuelle de santé pour une subvention des cofits de soins de sa famille.
Ces pratiques contribuent a la motivation des employés. L’activité des services de santé privés
s’évaluera partiellement par 1’exploitation des registres de consultations et/ou des rapports
d’activités avec cependant un choix des indicateurs propres a 1’étude de la géographie des

soins.

Les indicateurs sont essentiellement quantitatifs et d’efficacité pour évaluer le volume
d’activité des différentes structures. Ainsi nous calculerons a I’aide des formules relatives aux
taux de fréquentation, morbidité diagnostiquée, aires de recrutement, taux d’utilisation

apparent. Nous précisons dans la méthodologie la définition de ces indicateurs.

Il a éte nécessaire au-dela de cette phase d’opérationnalisation de concepts de décliner nos
objectifs et hypothéses de recherches. Cette étape est un préambule impératif a toute réflexion

scientifique.
1.3 Objectifs de la recherche

Objectif principal
e Documenter la géographie de 1’offre et I’activité des structures de santé privées dans la

Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies.




Objectifs secondaires

Documenter 1’offre de soins privée dans la Commune d’Arrondissement des Parcelles
Assainies.

Analyser I’activité des structures de soins privées dans la Commune d’Arrondissement
des Parcelles Assainies.

Analyser les motifs de fréquentation et les itinéraires thérapeutiques des patients.

1.4 Hypotheses de la recherche

Hypothese principale :

La multiplication des structures de santé privées dans la Commune d’arrondissement des

Parcelles Assainies, s’explique par la non régulation du secteur et la reconversion des

soignants en entrepreneurs.

Hypothéses secondaires

Le développement du secteur de santé privé se justifie par la nature des équipements et
les crises multisectorielles rencontrées par les structures de santé publiques.

La logique d’implantation des cliniques, cabinets médicaux privés obéit a une
orientation stratégique, en termes d’accessibilité géographique et d’opportunités.
L’offre de soins des structures confessionnelles répond a des types de besoins

spécifiques.

Le tableau ci-dessus illustre le croisement que nous avons fait pour structurer nos travaux




Tableau 1 : Récapitulatifs des considérations théoriques

QUESTIONS DE | OBJECTIFS HYPHOTESES INDICATEURS DONNEES
RECHERCHE
Quels  sont les HG: La Définir le nombre de
facteurs de | OG: I’objectif | prolifération  des structures de santé
I’évolution général de ce travail | structures de santé | Relevé des [ dans la commune
fulgurante des | de  recherche  est | privée s’explique | coordonnées GPS des | d’arrondissement des
structures sanitaires | d’étudier la | par la non | structures de soins | Parcelles Assainies
privées dans la | géographie de I’offre | réglementation du | sur le terrain.
commune et de Dactivité des | secteur et le
d’arrondissement structures de soins | libéralisme.
des Parcelles | privés dans la
Assainies ? Commune

d’Arrondissement

Parcelles  Assainies

(district sanitaire

nord).

Comment offre de

OS1: documenter et

HS2:

Desserte médicale

Nombre de structures

santé privée | analyser l'offre  de | 'implantation des de santé privées
structure  D’espace | soins privée dans La | cliniques, cabinets | Densité médicale
dans la commune | commune médicaux du privé le nombre de
d’arrondissement d’arrondissement des | obéit a une | accessibilité praticiens.
des Parcelles | parcelles assainies | orientation
Assainies ? (dans le district nord). | stratégique en

termes de

recherche

d’accessibilité

physique et

d’opportunités

mercantiles
Pourquoi les | OS2: documenterles | Le développement | Taux d’utilisation | Population cible avec
structures sanitaires | volumes d’activité des | du secteur de santé | Apparent exploitation des
privées  cohabitent | structures de soins privé se justifie par | L’air de recrutement | registres de
cote a cote dans la | privées dans la la nature  des | Espace sanitaire consultation ou les

commune

d’arrondissement
des Parcelles
Assainies.

Commune
d’Arrondissement des
Parcelles Assainies

équipements et les
crises
multisectorielles
rencontrées par les
structures de santé
publiques.

Morbidité
diagnostiquée

rapports d’activités.

Quelles est offre et
la spécificité  des
soins des structures
confessionnelles de la
Commune
d’Arrondissement
des Parcelles
Assainies ?

0OS3: Documenter les

motifs de
fréquentation et les
itinéraires
thérapeutiques des
patients.

HS3: L’offre de
soins
confessionnelle
vient répondre aux
besoins specifiques
de certains patients.

Taux
Apparent, 1’Aire
recrutement
espace sanitaire
Morbidité
diagnostiquée

d’utilisation

de
ou

Population cible avec

exploitation des
registres de
consultation ou les

rapports d’activités.

Source : Badji Dioumel, enquéte de terrain 2012




Dans une premiére phase de bilan sur I’offre de soins privée nous avons proceédé a 1’exposé
des problématiques ayant suscité notre intérét, dans cette la deuxiéme phase nous allons
décliner la méthodologie de notre recherche.




Chapitre 11 : Cadre méthodologique

2.1 Revue critique de la littérature :

La documentation qu’il nous a été donné de consulter, confirme que la santé se positionne
comme un secteur d’activité avéré, en plus de représenter un enjeu économique, politique et
social. La géographie de la santé permet 1’évaluation de 1’état sanitaire d’une population sur
un territoire a 1’aide de la dimension géographique et d’entreprendre sa modélisation. La
géographie de la santé est donc une discipline au coeur de 1’actualité, en témoigne la
définition de I’'OMS, (1948): « I’étude spatiale de la qualité de la santé des populations, de
leurs comportements et des facteurs de leur environnement qui concourent a la promotion ou
a dégradation de leur santé. ». Beaucoup d’ouvrages ont ainsi été produits dans ce contexte.
Selon leur thématique, nous avons procédé a une classification ayant permis une structuration
allant des généralités sur la santé, sur 1’offre de soins a la spécificité de 1’offre privée. C’est

ainsi que 3 parties se sont dégagées a 1’issue de 1’exploitation de la documentation.
La documentation sur la géographie des soins :

La répartition des structures de santé dans 1’espace est une thématique dans laquelle se sont
investis les géographes de la santé. Les questions de I’aménagement du territoire et les
inégalités dans la répartition des services de soins a différentes échelles sont largement pris en

compte pour tenter de restituer une équité dans le systeme de soins.

Des ouvrages ont porté sur la problématique du systéme de soins au Sénégal, ceux de Salem,
1998 et de Niang, 1997. Les thématiques de leurs centres d’intérét portant sur des localités
différentes et relatives a 1’offre de soins, nous ont édifiés sur 1’état des travaux et sur des

perspectives a approfondir.

Les travaux de Salem, 1998 intitulés « urbanisation et santé en Afrique de I’ouest »ont porté
essentiellement sur les relations entre un espace urbain et la santé. Plusieurs aspects ayant un
impact sur I’état de santé de la population pikinoise ont été analysés dans une localité ou la
planification sanitaire n’a pas été faite a priori par les autorités. Une situation qui a largement
contribué au dispositif sanitaire marqué par une diversité dans 1’offre de soins composée a la
fois de soins modernes et traditionnels. La ville de Pikine, comme la plupart des sites urbains
de I’Afrique de I’ouest, abrite des services de santé publics et prives. L’espace urbain et le
systéeme de soins d’une grande ville a urbanisation irréguliere, pauvre a été le cadre d’étude
choisi pour documenter les dynamiques spatio-sanitaires. C’est ainsi que, 6 points majeurs ont

structuré le déroulement des recherches : la caractérisation de I’espace urbain pikinois, 1’étude




de T’activit¢ du systéme de soins, I’analyse de la couverture sanitaire et du recours
thérapeutique, 1’é¢tude des indicateurs synthétiques de santé comme la mortalité et la
natalité..., I’étude épidémiologique du paludisme et 1’étude de 1’organisation territoriale.
Ainsi la méthodologie adoptée est transversale. Les faits de santé a Pikine sont analysés sous
des angles a priori spatiaux, mais surtout avec d’autres approches qui rendent plus pertinentes
la fiabilité des données. Cependant comme dans la plupart des ouvrages que nous avons
consultés, la géographie des soins de santé privés au Sénegal, est incluse dans une étude
généralisée ou elle n’est que particllement traitée. Des revues et articles scientifiques ont

cependant décrient les dynamiques de structures de soins privées, nous les citons plus loin.

Niang (1997) analyse et décrypte largement les soins de santé primaires dans I’étude de
I’évolution de la desserte médicale et du recours aux soins de santé primaire dans le delta et
la moyenne vallée du fleuve. Les méthodologies d’analyse du recours aux soins primaires sur
une durée de dix ans ont révéle les caracteres changeants et évolutifs des besoins de soins et
de santé. Ce fut également un exercice de démonstration des inégalités spatiales en termes
d’accessibilité dans un arrondissement a priori bien desservi comparé au reste du Sénégal.
L’approche géographique a montré les impacts de I’aménagement mal planifié et excluant des
couches vulnérables de cette localité (les transhumants). Seulement les faits sont variables
d’une localité a une autre, on le voit au Sénégal, les régions sont des entités moins dotées et
avec des spécificités mal pris en compte. Ce que nous ambitionnons, c’est a une autre échelle,
en 1’occurrence la Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies de faire des analyses
complémentaires. Ces analyses seront axées sur des pistes de réflexion déja enclenchées dans
la problématique de la desserte médicale et le recours aux soins de santé primaires a Ross
Béthio.

Par ailleurs, les problémes d’aménagement du territoire et la pseudo urbanisation
caractéristique des pays en voie de développement ont été des €léments autour desquels sont
porté des réflexions. C’est ainsi que, les problématiques d’inégalité dans 1’accés aux soins de
santé communautaire ont été décrites comme les conséquences d’une maitrise encore
lacunaire des espaces. A 1’échelle du district sanitaire nord, de villages traditionnels et de
quartiers spontanes les travaux de Ba(1999) et Kane(2002) ont relaté les réalites d’une
couverture sanitaire peu efficace. Une situation qui a engendré un état de santé des
populations en deca des normes de I’OMS. Pour ces travaux également, nous avons pu
constater que 1’analyse a été axée sur le secteur public. Cependant, les résultats obtenus nous

ont servi de base de départ en termes de statistiques sur la morbidité diagnostiquée et sur les




dynamiques de fonctionnement des services de soins publics dans le district nord. Il serait

intéressant de pouvoir a I’issue de nos recherches actualiser les informations sanitaires.
L’offre de soins privée

La documentation relative a 1’historique des soins de santé privés a nécessité le recours aux
Archives Nationales du Sénégal (ANS) pour une analyse plus en profondeur du phénomene

de multiplications des cabinets, cliniques et autres services paramédicaux prives.

Nous avons pu avoir des sources de leur avénement, plus lointaines dans le temps que celles
évoquees dans les ouvrages généraux que nous avons consultés. Nous le disions tantdt a
I’entame de notre problématique de recherche, la médecine privée existait déja durant la
période coloniale mais sous des formes et aves des réglementations différentes de celles que

nous pouvons observer actuellement®,

Cependant les réformes hospitalieres et la frustration des médecins a porté le phénomeéne aux
proportions importantes que nous observons aujourd’hui. De la rareté des soignants exercant
dans le privé (au nombre de 14 en témoigne la liste nominative des praticiens fonctionnaires
en service a Dakar autorisés & exercer en clientéle privée publiée en 1952)*°, on est passé a
leur prolifération de nos jours. Nous nous gardons de donner des chiffres relatifs a leur
nombre, car nous n’avons pu les obtenir. Le ministere de la santé ne dispose également pas de

données exploitables sur I’offre de soins privée.

Des travaux axés sur une approche historienne ont pu nous renseigner sur les mécanismes
d’un systéme de santé globalement tributaire de la politique des colons. L’époque coloniale
est un épisode décisif durant lequel les bases de la politique de santé du Sénégal ont été
établies. En effet, 50 ans aprés les indépendances, les hdpitaux de référence sont encore Le

Dantec, I’hopital Principal, I’hopital Fann.

Kanté, 2011 nous décrit les politiques sanitaires du Sénégal au temps colonial dans un
contexte de mise en valeur intense des ressources humaines et territoriale de 1939 a 1960, au
profit des occidentaux. Ce document nous édifie sur « la santé décrite comme [ 'une des pages

sombres de la période coloniale » et sur I’historique des ceuvres de bienfaisance, un aspect

'8 Voir en annexe les textes de I’administration (gouvernement général) de 1’ AOF portant sur les autorisations
relatives a toute pratique de médecine privée. Ces documents illustrent la réglementation draconienne du secteur
de la santé par les autorités d’antan.

9 Voir la liste en annexe. L’ensemble de ces documents proviennent des sources archivistiques des Archives
Nationales du Sénégal. Les séries consultées sont entre autres, la série H (santé) et la série H (fonds AOF et
fonds Sénégal).




majeur que nous traitons a travers 1’étude des services de santé confessionnels. Cependant
pour autant que cette analyse historique soit déterminante, elle ne peut que nous éclairer
partiellement, du moment qu’elle ne traite pas des questions spatiales. En plus de I’historique

des structures de soins privés, nous avons enrichi notre revue littéraire avec des articles.

L’analyse de 1’offre de soins ne saurait étre pertinente sans étude comparative pour mettre en
exergue les particularités. A Pikine, les résultats des travaux de Salem, (1998) sur I’offre de
soins présentent des similitudes et des divergences avec les données des Parcelles Assainies.
Les similitudes sont relatives aux caracteristiques de mobilités notamment avec les moyens de
locomotion : le transport est assuré par les véhicules en commun tels que les cars rapides, les
« clandos », les bus, les taxis. La marche est également un moyen de déplacement pour les
populations sur des distances raisonnables. Les déplacements internes dans la commune
d’arrondissement sont évalués a 100000 unités/jour vers les réseaux sociaux de base. Comme
nous le constatons dans les cartographies de Pikine et des Parcelles Assainies, les services de
santé privés sont localisés le long des axes de communications, prés des marchés et autres
services trés usités des populations. Une logique d’implantation tributaire d’une recherche
d’accessibilité géographique et d’une visibilité comme toute entreprise recherchant une
rentabilité. Cependant cette recherche de visibilité n’est pas la régle générale. Dans certains
cas comme nous le précisons dans la description des structures de santé privées, des services

se singularisent par leur absence d’enseigne publicitaire.

A Ouagadougou, des praticiens retraités exercent a domicile, libérant une piece de leur
concession amenagée en cabinet de soins, donnant sur la rue pour la réception des patients.
Ces types de cabinets bien nombreux dans le centre-ville, s’installent progressivement dans
les quartiers périphériques lotis. La compétition est enclenchée entre les structures de soins
privées de Ouagadougou, comme dans notre cadre d’étude, les services de santé se partagent
la desserte médicale dans une aire réduite, avec des distances inférieures a 1 km (5 a 6
structures de soins par zone a Ouagadougou). Ces concentrations sur des zones s’opposent a
« des déserts médicaux » (Picheral, 1998). L’espace est tributaire des enjeux et des jeux de
pouvoir (Salem, 1998). Dans la Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies, les
confessionnels tout comme le privé lucratif sont responsables et décideurs des localités
d’implantation. Pour le centre médicosocial Chifa, I’immeuble occupé a ’unité 24, a été loué
par un membre actif de I’association caritative, qui a concédé a des dérogations au niveau des
cotts. De ce fait I’établissement est implanté derriére la mosquée connue des « hibadus », qui,

eux aussi, sont pour une bonne part résidents du méme quartier. Le lieu de résidence des




leaders est trés souvent facteurs d’établissement des services de soins. Pour le second centre
socio médical Oumoul Mouminina, les données sont similaires. Les initiateurs se sont
mobilisés pour aider les populations de leur localité, leur itinéraire d’implantation souvent

changeant, est un marqueur de leur historique et logique de localisation.

L’offre privée, nous le soulignions a I’entame de nos réflexions, est marquée par une dualité
quant a ses caractéristiques lucratives ou non lucratives. L’aspect non lucratif a ét¢ largement

documenté dans les ouvrages ci-dessous que nous avons exploités.
Les ceuvres confessionnelles au service des plus défavorisés:

La charité est une providence pour les démunis ou les laissés pour compte du systeme de
santé. Les ceuvres confessionnelles se sont distinguées, depuis 1819 dans cette pratique. Leur
domaine d’intervention est multiple : éducation, santé, promotion féminine et de fagon plus
globale, I’aide au développement durable des communautés. Cependant, leur intérét dans le
domaine de la santé est plus marqué, en témoigne la pluralité des dispensaires et postes de
santé qui n’ont cessé de croitre depuis la période coloniale, (Sagna, 2006). Précisons juste que
leur avénement est également largement tributaire de la volonté des autorités coloniales
d’améliorer DI’état de santé des indigénes et d’augmenter la productivité agricole et
économique, (Kanté, 2010-2011). C’est ainsi qu’il précise que la politique était motivée par la
« conservation de la race ». Les ceuvres privées, confessionnelles ou autres avaient apporté
une collaboration précieuse a la protection de I’enfance. Ainsi plusieurs missions catholiques
orientaient une partie de leurs actions vers 1’assistance sociale. Leur évolution sur le territoire
s’est faite en deux phases : de 1819 & 1947 et de 1948 a nos jours. Pour le Sénégal, de la forte
prérogative qui leur était confiée du temps colonial on passe a ’amenuisement de leurs
dynamiques et activités notamment avec les réformes post indépendances. Cependant, leurs
activités et leurs structures ont survécu malgré les réformes. Pour certaines congrégations, une

organisation en association s’est imposée pour la pérennité de leur statut.
Les structures catholiques

Selon Gruénais Marc-Eric®® qui évoque leurs origines dans ses recherches au Cameroun :
« I’ceuvre de santé des églises chrétiennes est indissolublement liée a I’entreprise missionnaire

et ’offre de soins confessionnels a eu incontestablement un effet non négligeable sur la

% Gurénais Marc-Eric : éthique religieuse et déontologie médicale, source Google 16H : 29 le 2 septembre 2011.
Theme religion et santé : s’interroger sur I’incidence des valeurs religieuses sur I’offre de soins.




structuration de 1’offre de soins dans nombre de pays africains : jusque dans les années
1920,... ». Un méme schéma, semble-t-il, qui s’est déroulé au Sénégal et probablement dans
tous les pays ayant évolué sous le joug des colons. Malgré, les réformes apportées dans le
systéeme sanitaire de notre pays et plus récemment le découpage du territoire en districts
sanitaires, ces dites structures confessionnelles ont su demeurer dans le dispositif territorial.
Mieux, en 1967, elles se consolident avec la création de 1’Association des Postes de Santé
Privés Catholiques du Sénégal (APSPCS). Leur soutien constants aux populations, ont motivé
leur reconnaissance au rang des structures d’utilité publique (le décret N°983671 du 29 juin
1983). L’APSPCS, partie intégrante des (Euvres Sociales de 1’Eglise Catholique, est mandatée

par la conférence Episcopale des Evéques du Sénégal.

Dans d’autres pays, les congrégations religieuses se sont tout simplement érigées en
d’incontournables acteurs de la santé. Au Cameroun, le secteur confessionnel fournit 13% des
lits disponibles (Gruénais, op.cit). En 1990, I’estimation du financement de ce secteur est
évaluée a prés de 10 milliards alors que la moyenne annuelle 1’aide nationale pour la méme
période est de 6 milliards (Hours, 2001). Les districts de tokombéré et de mokolo se
singularisent par une forte implantation des structures confessionnelles, dans la province de
I’extréme nord, région agricole pauvre et difficile d’acces. La ville de tokombéré avec ses
90000 habitants est divisée en deux aires de santé. L’une est desservie par la structure
publique, 1’autre dépend directement de I’hopital privé confessionnel faisant en méme temps
office de centre de santé. Depuis 1998 le maillage, de ces structures confessionnelles se
densifie en plus de desservir des localités exclues de leur espace médical. C’est ainsi que les
services de santé religieux dépassent les normes fixées par le ministére de la santé publique,
d’une limite de 7000 a 10000 habitants préconisée pour une gestion optimale, on est passe a
20000 voire 400000 dans certains aires.

Devant ces forts taux de polarisation des services de santé confessionnels I’on pourrait
s’interroger sur la particularité de leurs activités. Jaffré et De Sardan, (2003) qualifient la
médecine africaine d’inhospitali¢re et les centres d’inhospitaliers. Les patients y sont victimes
de maltraitance pour cause d’anonymat et parce qu’ils sont pauvres. Ainsi la qualité de
I’accueil, ou la spécificité de certaines prestations dans les structures d’obédiences religieuses

explique dans une large mesure la préférence des populations.




Des ouvrages sur les Parcelles Assainies

Le district nord, dans lequel s’inscrit notre cadre de recherche, la Commune
d’Arrondissement des Parcelles Assainies, est une localit¢é qui a déja suscité¢ 'intérét de
quelques chercheurs. Ainsi, des médecins fin de cycle de formation a I'ISED et des
géographes se sont livrés a des études dans le champ de la santé. Les approches
méthodologiques ont différe, seulement le cumul des données des travaux sur les programmes
de lutte contre les IST/ VIH/ SIDA de Diallo, (2006) et le reste des travaux géographiques a

renseigné sur les réalités d’un espace dans lequel s’inscrit notre cadre d’étude.

Les ouvrages consultés ont porté sur les questions de mobilités, et d’accessibilités aux
structures de santé du secteur public. Nous le voyons dans les travaux de (BA C.T, 1999)
traitant des questions d’accessibilité aux soins de santé primaire avec un répertoire de postes
de santé public. Un grand effort d’identification du profil sanitaire du district nord a été fait
avec comme échantillon 4 postes de santé témoins sur les 12 au total : Khar Yalla, Grand
Yoff, Norade, Cambéréne. Pour ces diverses structures, les populations cibles sont desservies
a des degrés différents. Les facteurs évoqués sont les découpages du territoire en espaces
médicaux pour chaque service de santé. Cette initiative congue pour réglementer et assurer
une proximité raisonnable aux soins n’a pas été trés souvent efficace. Ainsi, La longueur de la
distance a parcourir pour le recours aux soins a été un facteur attractif ou répulsif des postes
de santé. Ces faits trouvent leur illustration dans I’analyse des taux d’utilisation des 4
structures, les pourcentages ont largement été en faveur du poste de santé de Cambeéréne avec
60, 3% contre des taux soit 0,6 contacts par an et par personne contre 0,1 pour Norade et
Grand Yoff. Les patients ont contourné a dessein le service de soins de Grand Yoff pour
recourir a ceux de proximité du centre de référence Nabil Choucair. Au-dela de ces données
précieuses sur la spatialisation du secteur public et sur leur aire de polarisation, nous
ambitionnons de documenter la logique d’implantation des services de santé privés. Il serait
utile d’actualiser les dynamiques relatives aux questions de santé car elles sont extrémement

évolutives.
La morbidité diagnostiquée répertoriée

Tout autant que les inégalités d’accessibilité relaté dans les ouvrages de (Ba C.T.,
1999), Il ressort des morbidités différentes, relatives aux pratiques sociales et aux problemes
d’assainissements. Des données statistiques nous ont été fournies et pourront de ce fait étre

confrontées aux résultats de nos recherches. Les affections cutanées ou dermatoses, les




bronchites, les parasitoses intestinales, les diarrhées, les affections buccodentaires et les
anémies ont entre autres particulierement attiré notre attention. (Kane, 2002) traite des mémes
problémes de gestion dans ce district, mais son étude est plus axée sur les quartiers spontanés
et les villages traditionnels. Pour ces sites, le sous équipement en infrastructures d’éducation
et de santé a eu des retombées négatives sur 1’état de santé des populations. Toutefois, les faits
de santé évoluent tres rapidement. En effet, Faye en 2003 repertorie le paludisme et les
dermatoses comme les principales pathologies des Parcelles Assainies. Les faits de santé sont
trés évolutifs dans le temps, dans une perspective d’actualisation de données sur ces mémes

axes en plus d’inclure le secteur de soins privé aux analyses.
Le codt des soins

Les tarifs de soins sont dans une moindre mesure étudiés dans les documents que nous avons
exploités. Un fait qui trouvent peut étre ses justifications dans le fait que les travaux de
recherche ont porté pour la majeure partie sur les soins de santé primaire. Les tarifs sont
forfaitaires et accessibles a priori a tous. Le contexte socio-économique actuel du Sénégal se
préte a une pauvreté chronique. Ainsi, depuis 2005 notre pays fait partie des Pays les Moins
Avancés PMA avec un pourcentage de sa population de 50,8% vivant au-dessous du seuil de
la pauvreté (avec des disparités géographiques et spatiales®). Cependant, dans certains
ouvrages nous avons pergu la nécessité de traiter les informations d’un ceil critique. Les tarifs
de consultation méme lorsqu’ils ne sont pas exorbitants ne sont pas les uniques frais du
patient. A la charge du malade viennent s’ajouter les médicaments prescrits, les analyses.
Des sommes qui cumulées, deviennent hors de portée des petites bourses. La santé est, de ce
fait, plébiscitée a un niveau a priori, accessible aux nantis. Cependant, les biens économiques
ne garantissent pas a ces derniers la santé surtout lorsque 1’OMS, (1978) la définit
comme : « un état de complet bien-étre, physique, mental et social, ... ». La santé parait sous
cet angle également inaccessible aux plus riches. Il est rare que tous ces éléments cités a
savoir un état de complet bien étre, physique, mental et social soient disponibles en méme

temps pour un méme individu.

Pour les plus défavorisés des communautés, des acteurs se sont mobilisés : « jadis les soins de
santé étaient le privilege de ceux qui avaient les moyens de les payer, tandis des ceuvres
charitables s’occupaient des pauvres. » (Samb, 2005). Les religieux sont dans la Commune

d’Arrondissement des Parcelles Assainies, comme dans plusieurs localités devenus des

2! Document sur : « I’étude de I’accessibilité aux hospitaliers au Sénégal »




acteurs avéres de la promotion de la santé. Le social un est un volet dans lequel ils

s’investissent particuliérement.
Quelques ouvrages de santeé liés a notre thématique :

Des ouvrages sont indirectement liés & notre thématique«la géographie de I’offre et de
I’activité des structures de santé privées dans la Commune d’Arrondissement des Parcelles
Assainies ». Cependant, ils ont été décisifs dans I’illustration des informations que nous avons

observées sur le terrain.

Les travaux sociologiques de Faye, 2008 sur: « I’anthropologic et I’intervention sanitaire
dans le cadre de la lutte antipaludique au Sénégal : analyse des mises en acte du personnel
soignant et usages des savoirs produits », les travaux de Badji, 2010 : « le travail apres 1’age
de la retraite a Dakar: analyse situationnelle des comportements et motivations des
acteurs »et ’article de Ghilarducci : « travailler plus longtemps a cause de la débacle des
pensions »ont pu trouver dans le cadre de nos recherches trouver leur confirmation. Les
soignants sont trés souvent réfractaires aux programmes sanitaires nationaux lorsque ceux-ci
amoindrissent leur autonomie dans la gestion des recettes financieres. Si ce n’est pour des
raisons de rentabilité, le manque de formation du personnel sur 1’utilisation des outils ou
médicaments est une cause de dysfonctionnement du systeme de soins. La gratuité des Tests
de Diagnostics Rapides du paludisme décrétée par le ministére de la santé a contribué a des
stratégies de contournement. Pour ainsi dire que la formulation de nos questions et hypothéses
de depart trouve leurs fondements au travers d’ouvrages scientifiques avérés. Pour le travail
apres 1’age de la retraite également, nous avons au cours de nos entretiens avec les prestataires
de soins et avec certains patients pu confirmer que c’est un fait de société bien d’actualité. Les
besoins de survie sociale et de survie économique sont essentiellement les arguments du
travail des personnes agées. Cependant, il est a préciser que des spécificités selon le statut
économique des individus varient les causalités. Ailleurs, aux Etats Unis d’Amérique, la
modicité des pensions des retraités et la prise en charge médicale onéreuse sont des facteurs
de prolongation de I’activit¢ Ghilarducci?®. Certains de ces retraités, sont aux rangs des
prestataires de soins qui grossissent 1’offre de soins privée de la Commune d’Arrondissement
des Parcelles Assainies. Dans le cadre d’une approche qualitative et quantitative, nous
ambitionnons de documenter davantage ces pistes de recherche par 1’usage de guides

d’entretiens et d’indicateurs relatifs a la géographie de la santé.
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La revue des données sur le cadre d’étude :

Nous avons pu exploiter certains ouvrages relatifs a notre cadre d’étude. Les sujets traités
n’impactent pas directement sur nos centres d’intéréts, mais ont beaucoup contribué a la
compréhension des dynamiques de 1’espace. C’est ainsi que, les approches urbanistes et
démographes des travaux ci-dessous résumés ont constitué des bases fondés sur lesquelles

nous avons bati nos réflexions.

Depuis sa création dans les années 1965-1969, dans le cadre de dédommagement des
déguerpies de Grand-Dakar (Pouye, 2005), les parcelles assainies ont été le théatre de
croissance démographique impressionnante en deux décennies sa population a doublé, de
56570 en 1988 elle est passée a 117849 habitants en 2002 pour atteindre la barre des
144528hbts en 2011. La commune des parcelles assainies est une entité spatiale riche en
dynamiques multisectorielles. Cependant, nonobstant son statut de banlieue comme beaucoup
d’autres a Dakar, elle présente des caractéristiques qui lui sont propres, (Deniau Patrice et
Hoang Xavier dans leur rapport d’évaluation des politiques et programmes urbain au Sénégal
(1996), « comme dans toute ville, les quartiers sénégalais sont évidemment tres différents.
Méme si certains présentent des similitudes, ils ont chacun leur vie, leur organisation voire
leur peuplement propre et toujours des attentes spécifiques. » POUYE. A cet effet, la
commune d’arrondissement des parcelles se particularise par les dynamiques internes et
externes tres importante de sa population. En plus d’étre une cité dortoir (mouvements
pendulaires des résidents), cette zone est configurée de telle sorte que les activités
économiques et le dispositif infrastructurel suscitent des déplacements journaliers vers les
marchés, les écoles, les services de santé, d’eau et d’électricité. En cela, les parcelles
assainies totalisent des déplacements internes supérieurs a 100000 unité par jour derriere
Grand-Yoff 114000, Médina 134107, Thiaroye-Yeumbeul 134638, Guédiawaye centre
152513 et Sébikotane.

Dans un pareil maillage territorial, nos ambitions convergent vers I’estimation des
dynamiques sanitaires dans la Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies. Plus
précisément, nous souhaitons voir comment 1’offre privée structure I’espace. Un autre aspect
est indispensable a documenter, les morbidités spécifiques a notre cadre d’étude. Ces
morbidités sont largement tributaires des pratiques sociales, des dynamiques démographiques
et climatiques. La forte pression démographique conjuguée au sous équipement des zones

périurbaines en systeme d’assainissent aboutissent a la dégradation de 1’environnement. La




détérioration des conditions de vie des populations devient rapidement un probleme pour la
plupart néo citadins quasiment sans culture de santé publique. Cette situation est qualifiée de
« pseudo urbanisation ?*» par les géographes, car I’étalement des sites urbains se fait sans
industrialisation, sans emplois et avec un déficit de logements. A cet effet 1’insalubrité et la
promiscuité induisent I’émergence ou la résurgence de certaines pathologies liées pour la
plupart aux problémes d’hygiénes. Ainsi, pour un cadre comme les parcelles assainies,
réguliérement confrontées a un médiocre systéme d’évacuation des eaux usées, les morbidités
s’illustrent par des pathologies pour la plupart infectieuses. Les prévalences sont ainsi
partagés entre le paludisme, les maladies diarrhéiques, les dermatoses, les affections

respiratoires entre autres lesquelles paraissent dans les mémoires de Ba et Kane.

Les travaux de Diouf A., sur I’immobilier dans la commune des parcelles assainies
consolident cette forte consommation de I’espace foncier consécutive a la volonté des
populations de se loger dans les sites proches du centre urbain et au manque de ressources
financieres. La location est I’alternative la plus probable que 1’achat de maisons et de terrains.
A cet égard, I’évolution incoercible de I’habitat est un autre phénomeéne trés parlant de la
répartition géographique complexe des services de santé du privé. La décentralisation des
systemes de santé devrait entre autres conduire a la promotion de structures de sanitaires de
base et surtout une meilleure définition de leur fonction. Cependant, les systéemes de santé
nationaux ont souvent du mal a composer avec des acteurs institutionnels peu enclins a se
plier aux directives nationales. Surtout, quand le secteur confessionnel est un acteur
particulierement puissant du systéme de santé (Gruénais, 2004 :78). Les services de santé
confessionnels ou privés sont parfois loin de vouloir toujours se conformer au systeme de
référence/contre référence promu par les autorités nationales, en continuant d’opter
délibérément pour des structures de soins multifonctionnelles pratiquant a la fois
I’hospitalisation, la promotion de la santé et les soins de base. De fait, le systeme de santé
confessionnel en vient a se démarquer de la politique de santé nationale, c'est-a-dire a ne pas
accompagner les réformes de carte sanitaires décentralisées (Gruénais, 2001 :78). Les acteurs
du privé lucratif, sont eux aussi enclins aux soins curatifs et d’hospitalisation, plutot que de
respecter les programmes nationaux qui ne font pas leur compte. Les politiques de gratuité des
soins ne sont pas les préoccupations de ces derniers : « Le secteur privé n’offre pas le méme

acces aux soins préventif et promotionnel que le secteur privé et les colts de consultation y

%Jeannée , Salem « situation particuliére des zones urbaines », chapitre 5, 18p. « L urbanisation en Afrique n’est
ni soutenue, ni induite par le développement économique. » cette situation est a la source d’insalubrité et
d’exposition a divers degré des populations face a la maladie.




sont parfois beaucoup plus élevés que dans ce dernier, renforcant encore les inégalités

sociales de santé. »**

2. 2 Délimitation du champ et Choix des structures :

La géographie de I’offre de soins privée a nécessité une descente sur le terrain pour un
dénombrement des différentes infrastructures de soins privées dans la Commune
d’Arrondissement des Parcelles Assainies. Apres la localisation des différents établissements
nous avons relevé au cours d’un deuxiéme passage leurs coordonnées géographiques
respectives a I’aide d’un GPS. Le centre de référence du district nord Nabil Choucair nous a
fourni une liste des services de santé compris dans leur espace médical et normalement sous
leur contrdle. Cependant cette liste est loin d’étre exhaustive rien qu’a notre répertoire nous
constatons une vingtaine de structures non recensées dans la Commune d’Arrondissement des
Parcelles Assainies. Pour une étape décisive de la recherche, parmi ces services de santé nous
avons sélectionné certains que nous jugeons incontournables pour la documentation du
secteur sanitaire privé. La sélection n’a pas été hasardeuse, elle a été basée sur un certain
nombre de critéres. Les inégalités de répartition des infrastructures dans l’espace, leur
accessibilité et leur localisation dans certains sites plutét que d’autres ont été déterminantes

pour I’argumentaire pertinent et illustratif de notre recherche.

2.2.1 Critéres de sélection des structures de santé privées dans le dispositif sanitaire de la
Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies :

Notre choix d’analyse des structures de santé privées découle d’une part, du constat de
leur implantation dans la Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies, mais d’autre
part de la nature de la structure. Tantdt, nous avons cité les services de santé confessionnels
dont nous voulons définir leur place dans le dispositif sanitaire et analyser leur
positionnement dans une méme unité (U 24) et a une distance tres proche. Par ailleurs Chifa
comme Oumoul Mouminina d’obédience musulmane, sont également a proximité du centre
de promotion de la santé catholique Hyacinte Thiandoum implanté seulement a une rue de la
commune d’arrondissement. Dans une logique de balise du profil sanitaire de la Commune
d’Arrondissement des Parcelles Assainies encore insuffisamment explorée sur la géographie

de I’offre de soins privée et leur volume d’activités, nous avons décidé de prendre en compte

* Emmanuelle Cadot et Maud Harang, : « Offre de soins et expansion urbaine conséquences sur 1’accés
I’exemple de Ouagadougou ( Burkina Faso) », in Espace, Populations et Sociétés, 2006 : page 338.




les cliniques, cabinets et centre socio-medicaux. Dissociés, un biais considérable de non
diversification des structures et de la collecte des données pourraient invalider une bonne part
de nos objectifs et hypotheses. Il nous a semblé tout aussi pertinent, de sélectionner les
services de santé privés confessionnels comme lucratifs implantés non loin des infrastructures
de santé publiques et avec une proximité des voies de communications (réseaux routiers).
Ainsi, nous pourrons avec 1’exploitation des données, évaluer le volume d’activités et les
spécificités de chaque type de structure. Dans d’autres sites ou le confessionnel ne prévaut
pas, nous allons analyser 1’activité des services de santé privés par rapport au service public.
Cependant, le volume d’activités de [’offre de santé publique ici, sera évalué¢ par la
documentation portant sur leurs statistiques ou rapports d’activités annuels. Nous n’avons pu
finalement choisir I’hopital 17 dont le volume d’activités est important pour chaque année.
Pour 2011, le nombre de registre des consultations générales s’¢léve a 19 sans compter les
données relatives aux accouchements, aux hospitalisations, aux soins dentaires, a la pédiatrie
et autres soins spécialisés. L’exploitation des données de registres de consultation pour une
année de cet hépital se révele quasiment impossible, si I’on tient compte du temps qui nous
est imparti et de la charge de travail que cela implique. La saisie de chaque registre avant le
dépouillement des informations est impératif pour avoir une base de données numérique,
exploitable par des logiciels. Cela dit nous avons saisi nos registres de consultations avec le
logiciel Word Excel 2007, lequel nous offre une large gamme d’exploitation des données
selon les indicateurs que nous avons retenus pour évaluer le volume d’activités de chaque
service de santé. Pour les 4 structures retenues, nous avons pu rassembler 16 registres de

consultations dont 5 ont été inexploitables (voir difficultés rencontrées).

2.2.2 Choix des indicateurs et description de ’exploitation des données :

La géographie de la santé procede par la démarche suivante: «elle étudie la
géographie des indicateurs de santé et de leurs déterminants pour expliquer les relations
entre santé, organisation et dynamique de I'espace.”® ». C’est fort de cela que nous avons
opté pour une démarche quantitative, laquelle consiste a recourir a 1’utilisation des indicateurs

épidémiologiques et démographiques. Ce procédé a nécessité les démarches suivantes.

Dans des colonnes distinctes du logiciel Word Excel, nous avons sérié les informations

portant sur les patients : 1’age, le sexe, I’adresse et les motifs de consultation. A partir de ces

% Salem., Rican, Vaillant : « peuplement, population et santé : une inégale répartition» chapitre 3, 2010, 18p.




éléments nous avons calculé les taux de fréquentation de chaque structure, les morbidités
diagnostiquées, les aires de recrutement, le taux d’utilisation apparent dont les formules sont

respectivement les suivantes :

La morbidité diagnostiquée : pour I’année 2011, correspondra ici au nombre de malades
pour chaque pathologie par an / le nombre de consultants de chaque structure pour une année.
Cette formule pourra révéler également le taux de morbidité par mois ou pour plusieurs

années. Ainsi la prévalence de chaque maladie pourra également étre évaluée.

Les aires de recrutement : qui nous seront révélées par les adresses des patients et qui

correspondront a des pourcentages de chaque quartier /le total des quartiers de la commune.

Pour plus de pertinence, nous n’avons pas sélectionné comme indicateur le taux d’utilisation
apparent : qui correspond au nombre de consultants / la population cible cependant cet outil
sera utilisé avec beaucoup de prudence car la population cible est dans ces cas difficile a
circonscrire. Cet dans cette méme logique que nous n’avons pas recouru au taux de
fréquentation des structures. Nous n’avons pas pu disposer des effectifs par quartier de
I’unité 7 a 26, sans compter que dans les registres de consultation, il est fréquent que des
consultants viennent de zones hors de la commune d’arrondissement et méme de la région de

Dakar.

Nous nous sommes donc focalisés sur les volumes d’activités des services de santé. De ce
fait nous avons évalué le nombre de population consultante de chaque structure. Le calcul des
effectifs de patients pour chaque structure nous a permis de voir les variations dans le recours
aux soins. La specificité des offres de soins a été justifiée dans la généralité par les

pathologies déclarées ou la morbidité diagnostiquée.

Ces indicateurs sont les outils de collecte de I’information quantitatifs des 4 services de santé
retenus pour notre recherche. Cependant, les méthodes utilisées ont été a la fois qualitative et
qualitatives. « Les méthodes qualitatives visent a comprendre les jeux/pratiques d’acteurs de
la santé (décideurs, professionnels, patients etc.) dans leurs territoire... *®». Pour cela nous
avons dans une deuxiéme phase fait des entretiens avec le personnel de santé, les patients et
certains acteurs de la localité. Notre champ d’étude porte ainsi sur deux zones a forte
concentration de structures de soins privées. La premiere, abrite prés d’une dizaine de

cabinets médicaux privés dont 2 centres médico-sociaux confessionnels shifa et  Oumoul

% SALEM, RICAN, VAILLANT ibid




mouminina I’unité 24 (voir la carte des structures de santé privées). Ces structures viennent
se greffer a des sites déja occupés par des postes de santé publics (celui de 'unité 26 et
Norade de I'unité 20 des quartiers mitoyens. Ces postes polarisent respectivement dans leur
espace médical les unités 26, une partie de 25, une partie de 24 et une partie de HLM Grand
Médine et les unités 20, 21, 24 et 19 en plus des HLM Grand Médine.

La deuxieme zone abrite également sur une méme rue, 3 cliniques dont une dentaire en plus
de I’hopital public Abdou Aziz Sy Dabakh de 1’'unité 17 mitoyen au dispensaire Baobab et
trois boutiques d’opticiens. A 1’0pposé de cette rue un autre cabinet médical offre ses
services a 1’unité 11. Le schéma se présente sous le dispositif suivant : la concentration des
services de santé privés se localise dans des espaces a marchés, a forte convergence de flux
d’individus vers les services sociaux de base (€cole, hopital, axe routier, carrefour, mosquée,
église,...)?’. Pour une analyse chronologique homogéne nous avons porté notre choix sur
I’année 2011. Avec cette période nous espérons également mener une étude d’actualité, mais
surtout nous avons tenu a disposer de registres récents et a priori encore disponible au niveau
des établissements de soins. L’étude sur une année et non sur plusieurs, se justifie par le souci
de faisabilité de la recherche avec des délais assez restreints. L’offre de soins traditionnelle
reste des données peu exploitables a notre niveau car n’étant pas dispensée dans des
infrastructures de soins répondant aux normes de ’OMS : les services de soins traditionnels
existent mais sous un aspect informel. De ce fait, cette offre de soins n’a pas dans notre zone
d’¢étude, de centres de soins avec des données exploitables en termes de documents
administratifs rendant compte du type et des volumes d’activités. Cependant, nous avons
répertorié 4 centres de soins traditionnels des maladies tropicales et mystiques exposant leurs

offres de soins sur des enseignes bien distinctes.

Au final nous avons retenu 4 structures : Chifa, Oumoul Mouminina, la clinique Yasin, et le
poste de santé public de 'unité 26 pour comparer les aires de recrutement, les types de
pathologies déclarées, les motifs de fréquentation. Ces établissements sont circonscrits dans

un rayon inférieur a 5km, avec une densité médicale de 15 structures entre 1’unité 17 et 26.

Photographie 1 : Enseigne d’un tradipraticien sis a I’unité 24 entre Shifa et Oumoul Mouminina

27 Salem, 1995 et cf Cadot et Harang




Source : Badji Dioumel, enquéte 2012-2013.

Notre objectif sera plus d’évaluer la pluralité de 1’offre de soins dans un espace, que de
comparer les volumes d’activités d’infrastructures différentes. Ainsi sciemment, nous avons
retenu les cabinets, cliniques et centres socio-médicaux pour illustrer 1’offre de soins a
I’échelle de la commune d’arrondissement et a 1’échelle de deux axes plus particuliérement.
Nous pensons que pour un premier sondage de la dynamique sanitaire d’une zone, il serait

pertinent de montrer les faits sous leur vrai cliché.

2.3 Choix des outils de collecte de données et des cibles

2.3.1 Les outils et méthodes de collectes

Nous avons recouru au logiciel Excel pour I’exploitation des données de registres
saisies. Nous avons sérié¢ les données selon le types d’informations qu’elles nous donnaient,
c’est ainsi que nous avons analysé les données démographiques selon les structures par age,
par sexe. Les adresses ont été également sériées pour le calcul des pourcentages partiels et la
définition des espaces sanitaires. Nous avons recouru aux entretiens semi structurés. Ces
entretiens ont été enregistrés avec un dictaphone et transcris. Cette transcription nous ont
permis d’illustrer certaines données lors des interprétations de données. Nous avons
également pu par nos visites répétées sur le terrain faire des observations directes, lesquelles
nous ont permis de batir certains indicateurs que nous avons précisés. (\Voir annexe pour les

guides d’entretiens)

2.3.2 Choix des cibles et Conditions d’éligibilité




Pour chaque catégorie d’enquétés soignants comme patients nous avons décliné un
certain nombre de criteres pour étre éligible a notre enquéte. Pour les soignants, il fallait étre
un membre permanent ou prestataire de soins reconnu dans la structure et avec une certaine
connaissance du systéeme de soins. Nous avons retenu également comme cible en plus des
soignants, les responsables administratifs ou décisionnels et le personnel d’entretien des
locaux. C’est ainsi que nous nous sommes entretenu avec les médecins chefs, les majors des
différents établissements. Pour les patients, il fallait étre consultant ou accompagnant d’un
malade au moment de nos enquétes. Il fallait également étre apte a répondre aux questions

(pour les tout-petits les parents répondent aux questions).

2.3.3 Echantillonnage

Au niveau des structures de santé nous avons considéré comme cible les patients qui
ont recouru aux soins durant nos enquétes de terrain. Contrairement a un échantillonnage
représentatif statistiquement d’une méthode quantitative, on a choisi une méthode qualitative.
Nos objectifs sont de comprendre les parcours thérapeutiques et le comment des choses,
plutdt que de dénombrer et de localiser uniquement les flux de patients. Par ce procédé, nous
avons pu corroborer ou nuancer les tendances des espaces sanitaires ou médicaux jusque-la
découlant de I’exploitation des registres de consultation. Cette premiere partie des recherches
nous a permis de bien baliser notre champ d’étude et de pouvoir mener a bien notre

exploitation des données.

2.4 L’enquéte proprement dite

Précisons que pour les besoins de la recherche, il a fallu d’abord une période de saisi
de données de 15 registres dont finalement les 11 ont pu étre exploitables. Cette saisie a
nécessité le recours a un personnel de saisi qu’il a fallu initier a la pratique. Malheureusement
4 des registres n’ont pas été exploités conformément a nos souhaits, pourtant clairement
déclinés a I’opérateur recruté. Des données clés ont été omises des bases de données de ces 4
registres : adresse des patients pour I’ensemble des documents et la morbidité diagnostiquée.
(Voir annexe pour exemplaire des registres inexploitables). Voila des points dont nous
anticipons leur enumération aux rangs des difficultés auxquelles nous avons été confrontés.

Une deuxieme étape de la recherche a nécessité une enquéte qualitative auprés du personnel




de santé et des patients. L’enquéte proprement dite s’est déroulé apres des prises de contact et

des entretiens qui nous ont permis de mieux restructurer nos guides et questions.

2.5 Difficultés rencontrées :

Nous privilégions les statistiques sanitaires des structures de soins ou les bases de
données informatisées. Cependant, les informations sanitaires sont consignées jusque-la dans
les structures de santé privées et publiques que nous avons visité, dans des registres de
consultations. La difficulté d’exploitation de certains registres s’est posée également pour

diverses raisons :

- La non lisibilité de certaines données et la détérioration de certains registres de consultation.

Photographies 2 : Illustration d’écritures non lisibles dans les registres

Source : Badji Dioumel, enquéte de terrain 2012

Cette image est la photo prise d’un registre de consultation de 1’année 2011. Ce document n’a
pas pu étre exploité pour cause d’illisibilité.




Source : Badji Dioumel, enquéte 2012.

-Le manque d’informations clés sur certains consultants de certaines structures de soins : age,

adresse,...

Photographie 3 : Illustration d’un registre mal rempli

Source : Badji Dioumel, enquéte de terrain 2012.

-L’utilisation de cahier ou d’autres documents de fortune inexploitables ou inappropriés (sans
rubriques et structurations.) Cette page de registre est incompléte ainsi que d’autres pages de

ce document et d’autres registres.

E



Photographie 4 : Exemple d’un registre de consultation de fortune

Source : Badji Dioumel, enquéte de terrain 2012-2013.

Voici I’image d’un agenda faisant office d’un registre de consultation. Ce méme agenda est le
support des données illisibles que nous avons montré plus haut dans les photos précédentes.
Ces faits ont compromis la réalisation optimale des cartes illustratives des aires de
polarisation des structures de santé et des taux de fréquentations. Ces outils non exploitables
auraient pu permettre la disponibilité d’une base de données plus élaborée pour analyser le
recours aux soins des populations. L’indisponibilit¢ d’un GPS en temps voulu a beaucoup
impacté sur le déroulement optimal de notre terrain. D’autres faits ont porté des perturbations
a nos calendriers de départ : La Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies est une
localité qui a fait I’objet de recherches en sciences humaines et sociales. Cependant pour la
thématique qui a été la nétre, a savoir I’offre et 1’activité des structures de soins privées, la
documentation a été extrémement minime pour ne pas dire inexistante. Plus, cette carence de
documentation s’est aussi généralisée aux structures publiques. Les mémoires et documents
qu’ils nous ont été donnés de consulter nous renseignaient sur la zone, mais seulement sur
I’offre de soins publique et encore sur des faits de santé datant de plus d’une décennie. Les
faits de santé sont périssables, a tel point, qu’il est nécessaire d’actualiser régulierement les
données pour suivre de pres les dynamiques d’une société dans son espace de vie. Au niveau
des structures de soins, la collaboration n’a pas €té automatique et sans difficultés. Notre
patience et notre volonté ont été soumises a une rude épreuve par le personnel de santé. Les
motifs de confidentialités des informations des patients et d’éthique médicale ont été brandis
pour nous interdire 1’accés aux registres de consultation. Nous avons t6t fait de comprendre
qu’il s’est agi d’une parade pour écarter toutes formes de controle de quelques origines que ce
soit. C’est ainsi qu’a coup de visites et de présentations de nos objectifs, que nous avons

surmonté ces contraintes et gagné la confiance de certaines structures.




Le prét des registres de consultation a suscité d’autres difficultés pour I’exploitation des
données en temps voulu. Pour certaines structures, les registres nous ont été confies avec des
délais respectables. Pour d’autres, I’exploitation sur place nous a été imposée. C’est ainsi que,
Nnous avons recourus aux services d’opérateurs de saisi qu’il a fallu assister dans le décryptage
des écritures de médecins. Des cas de pertes de registres ont également été enregistrés dans
certaines structures. Nous avions opté au début de nos enquétes de terrain pour des
questionnaires, lesquels ont vite révélé ses limites. Certes, les questionnaires nous auraient
fourni des statistiques représentatives mais ils restreignaient les informations. Aprés une
centaine de questionnaires administrés, nous avons recouru au guide entretien semi structure,
qui était plus @ méme d’inviter le répondant a argumenter ses réflexions. Pour des raisons de
conformité aux délais de rédaction du mémoire et par manque ressources humaines et
financiéres, nous avons décidé d’enquéter les patients au niveau des établissements de sante.
Une enquéte auprés des ménages aurait tres certainement fourni une validité plus solide de
notre échantillonnage et notre méthodologie. Cependant, nous pensons que cela sera un outil
de recherche pour d’autres pistes a exploiter sur le sujet. Le tableau ci-dessous est un résumé
de la démarche méthodologique, ainsi il regroupe les types de données disponibles, a chercher

ainsi que les indicateurs que nous avons retenus pour la collecte des informations.

La non disponibilité des données demographiques par quartier de la Commune d’
Arrondissement des Parcelles Assainies, a été un handicap majeure pour le calcul des taux de
fréquentation et taux d’utilisation apparent. Ainsi, avec les données qui ont été disponibles

nous avons résumé dans le tableau ci-dessous la démarche méthodologique.




Tableau 2 : Recapitulatif de la démarche de recherche adoptée dans ce travail a 1’échelle de la
Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies.

DONNEES DONNEES DONNEES A | OUTILS
DISPONIBLES CHERCHER
Tarifs de consultation et | Données globales du | Tarifs des soins des | Enquétes auprés du

autres prestations

MSA

différentes structures de
santé privées

personnel de santé et
des patients.

Nombre de praticiens
dans les structures de
santé privées

Données globales du
MSA

Le nombre de
personnel de santé dans
chaque structure de
sante privée

Enquétes auprés  du
personnel de santé et
des structures

Types de prestations de
soins

Types de prestations
de soins

Types de prestations de
soins

Types de prestations de
soins

Espace sanitaire  des
structures de  santé
privées

Espace médicale
Du district sanitaire
nord

Accessibilité : Lieu de
provenance des usagers
(adresse) et distance par
rapport a la structure
fréguentée.

Calcul des effectifs de

Nombre de consultants

Estimation du nombre
de consultants globale
par le Ministére de la
Santé  (MSA)  par
région et par district.

Nombre de consultants
a répertorier et a
calculer a partir des
registres de
consultation des
structures de  santé
priveées.

patients dans les
structures de  santé
privées avec la
consultation des
registres consultations
des structures de santé.
Exploitation des
registres et rapports
d’activités

Enquétes auprés des

patients et du personnel
de santé

Morbidité diagnostiquée

Anciennes  données
obtenues a partir de

Morbidité
diagnostiquée de 2011.

Exploitation de registre
de consultation.

mémoires et ouvrages Calcul des
précédents pourcentages des
grandes tendances de
pathologies
Nombre de structures de | Liste de quelques | Localisation des | Descente sur le terrain
santé privées et leur | structures de soins | services de santé privés | et Relevé des
localisation ~ dans la | publiques obtenue au | et les cartographier coordonnées
Commune Centre de Santé géographiques de
d’Arrondissement des chaque structure de

Parcelles Assainies

santé privée par GPS

Déterminants du recours
aux soins privés

Aucune

Besoins de soins
exprimés

Itinéraires
thérapeutiques

Accessibilité financiére

Guides d’entretien semi
structurés aux patients
et soignants
Observations directes

Source : Badji Dioumel, 2012.



Ce tableau résume notre méthodologie de recherche, il a constitué un outil de travail tres
pertinent quant a la collecte et la structuration de notre travail. Le bilan sur les questions de
départ, les hypothéses et les objectifs dans une premiere partie nous a permis de passer a la

deuxiéme partie de notre recherche : la présentation, 1’analyse et I’interprétation des données.
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Deuxiéme partie : organisation de I’offre de soins dans la Commune
d’Arrondissement des Parcelles Assainies.
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Chapitre 111 : L’offre de soins dans la Commune d’Arrondissement des
Parcelles Assainies (offre et accessibilité).

La commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies dispose d’une offre de soins assez
diverse, partagée entre soins modernes et traditionnels. Cependant la distribution des services
de santé est sous tendue par des logiques et des stratégies qui different selon le type de

structure privé ou publique.

Dans le dispositif sanitaire nous avons les établissements de santé publics qui se caractérisent
par leur implantation durable depuis leur création dans les années 1990, leurs activités
curatives et promotionnelles de la santé a 1’échelle nationale. Pour une supervision optimale
des buts a atteindre ’Etat a procédé a des découpages administratifs. Il en est tout autre
s’agissant du secteur de santé privé, le lucratif met en avant I’efficience des investissements.
C’est fort de ces dynamiques et des logiques d’installation que nous avons pu décrire la

géographie des services de santé dans la commune d’arrondissement.

Cartographie des structures de santé publiques et privées dans la Commune d’ Arrondissement

des Parcelles Assainies :
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Carte 1 : cartographie des structures de santé publiques
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Le premier fait qui apparait a la lecture des deux cartes ci-dessus, est I’inégalité des effectifs
de services de santé entre le secteur public et le secteur privé. Les infrastructures de soins
privées sont en surnombre comparées aux publiques qui constituent quasiment leur tiers.
Cependant, leur distribution est a priori, plus réguliére que celle des entités privées qui sont
concentrées dans certains axes de la Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies
plutét que d’autres. Un autre fait également intéressant & souligner, est la cohabitation des
centres socio-médicaux confessionnels musulmans dans une aire inférieure & 1km. Autant de
constats, nous ont poussé a analyser les processus d’implantation des infrastructures de soins

dans la commune d’arrondissement des Parcelles Assainies.

3.1 L’offre de soins publique

Le District Sanitaire constitue : « la plus petite entité dans laquelle les soins de santé primaires
peuvent étre organisés par des personnes qualifiées appartenant aux différents secteurs de
développement. 11 est [D’interface entre les populations vivant dans les groupes
communautaires et 1’administration centrale que représentent les fonctionnaires locaux. »
(OMS, 1994.). Le réseau sanitaire public mis en place a cet effet par I’Etat et ses partenaires

au développement se réparti comme nous le décrivons et I’illustrons ci-dessous.

3.1.1 Une couverture sanitaire publique non évolutive, dépassée par une forte
dynamique démographique
En 1999, Ba soulignait déja la problématique de I’accessibilité aux soins de santé

primaire dans le District Sanitaire Nord auquel appartient la Commune d’Arrondissement des
Parcelles Assainies. Ainsi, il cite : «la couverture sanitaire dans le district nord reste encore
faible par rapport aux normes de [’OMS malgré la construction de 1990 a 1995 de 6
nouveaux postes de santé (PS) et la création de JEM et fonds de solidarité islamique. ». A
cette date, il n’a pas été enregistré de renforcement du réseau de PS au total de 12 pour
encadrer 1’accroissement démographique. Il en de méme d’ailleurs dans les composantes
spatiales de moindre échelle. Les seules données qui ont changé au cours des années, restent
dans la généralité I’implantation de nouvelles structures de soins privées lucratives ou non

lucratives : voir le tableau ci-dessous.
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Tableau 3 : structures sanitaires publiques et privées du District Nord

Type de structure Nombre Statut

Poste de santé 12 Public

Dispensaire du fonds 01 Public non lucratif
islamique Musulman

Centre de santé 03 Public

EPS 01 Public

CMS 01 Non lucratif

DPC 01 Confessionnel non lucratif
Clinigques privées 05 Privé lucratif

Cabinets privés 03 Privé lucratif

Postes de santé Confessionnels | 02 Confessionnel non lucratif

Source : District Nord

Les données recueillies dans ce tableau nous ont été fournies par le médecin chef du centre de
référence Nabil Choucair. Ces informations sont relatives a 1’offre de soins privée comme
publique du district nord. Cependant, le répertoire est loin d’étre représentatif du nombre de
structures de soins, le manque de documentation affecte plus le secteur privé. Il est a noter
que la clinique Wone figurant sur la liste a été déménagée dans une autre localité que nous ne
connaissons pas. Nous vous proposons dans 1’offre de soins privée les localisations des
différents services de santé privés dans la Commune d’Arrondissement des Parcelles

Assainies (voir carte des structures de soins privées).

Les données sanitaires de la Commune d’Arrondissement des Parcelles Assainies en 2010
montrent 7 postes de santé pour 141.496 habitants soit 1 PS pour 20646 habitants. Ces mémes
PS restent le recours aux soins de santé primaires d’une population qui croit chaque année de
plus de 3000 individus. En 2012, elle est estimée & 147556 personnes soit 1 PS pour 21079.
Comparée aux normes de I’OMS considérant comme acceptable une desserte de 5000 a
10000/hts/PS, celle des postes de santé de la Commune d’Arrondissement des Parcelles
Assainies reste encore largement en deca. La couverture sanitaire du secteur public ne se
limite pas cependant aux services des PS. Elle est complétée aux Parcelles Assainies par
I’activité du centre de référence du District Nord Nabil Choucair, d’un Centre Médico-Social
et bien aprés par I’implantation d’un hopital Serigne Abdou Aziz Dabakh et d’un dispensaire
semi- public nommé Baobab. Ainsi conformément au découpage administratif, chaque poste
ou centre de santé gere un espace medical polarisant plusieurs quartiers selon leur site

d’implantation respectif. La carte ci-dessous est plus explicite en termes de sites polarisés.

% Données obtenues a partir des estimations de 1’ Agence Nationale de la Statistique et de la Démographie du
Sénégal. Estimation de la population de 2008 a 2015.




Tableau 4: Quartiers polarisés par les structures médicales au niveau de la Commune d’Arrondissement des

Parcelles Assainies

Structures sanitaires

Quartiers polarisés

Observations

Cs AAS Dabakh U17

Unité 13

Une partie de 11

Une partie de 12

Une partie de 14
Une partie de 17

Une partie de 18

La zone commerciale

Dans I’ensemble la couverture
sanitaire est jugée correcte pour
une zone peuplée a niveau de vie
est moyen a passable.

Unité 8 PS

Unité 11 le 1/3
Unité 7 la %2

Unité 9 PS

Unité 9

Unité 10 la %2

Unité 7 le 1/3

Camberéne le 1/3 de
Déggo et le 1/3 de I’islam

Unité 16 PS

Unité 16

Unité 15

Une partie de 19
Une partie de 12
Une partie de 17
Une partie. des
Grand Médine

HLM

Unité 22 PS

Moitié 25
Moitié 21
Moitié 18
Moitié 14
Unité 22

Unité 26 PS

Unité 26

Une partie de 25
Une partie de 24
Une partie des
Grand Médine

HLM

Norade U20 en face de
L°U 24 PS

Unité 20

Unité 21

Unité 24

Unité 19

HLM Grand Médine

Une petite partie des U 25,
17 et 18

CSCM/PA U17 en face de I’U 10

Une partie de 10
Une partie de 12
Une partie de 11
Une partie de 13
Une partie de 17

Source : BADJI Dioumel, enquéte de terrain 2012.
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3.3 La géographie de I’offre de soins privée dans la Commune
d’ Arrondissement des Parcelles Assainies

L’offre de soins privée présente plus d’éléments diversifiés a analyser que 1’offre
publique. Elle se caractérise par un