Concertation entre les acteurs du développement des mutuelles de santé en Afrique

Analyse du systeme de santé et les perspectives
d’'intégration de mutuelles de santé en Mauritanie

PREAMBULE



Malgré les efforts consentis par les pays du sud, |

populations dans les pays en développement ne s’ame
guere. La mortalité infantile et maternelle reste é
'espérance de vie a la naissance, si elle augmente

en deca des pays développés. Méme si on admet que c
situation est surtout dépendante du niveau des reve

faiblesse du niveau d’éducation, notamment des femm
mauvaise qualité de l'eau sur I'environnement; Il
demeure pas moins que l'offre de service de service

comme privée, ne donne pas toujours satisfaction au
populations.

Les raisons tiennent surtout du fait que les Etats
pendant longtemps les seuls pourvoyeurs de la santé
pays. Cette assertion est encore plus forte en Maur

toute l'ossature de la santé a longtemps reposé sur
Ministére de la santé et des affaires sociales.

Sous le poids des politiques d’ajustements structur
Mauritanien, malgré un budget colossal, n'arrive pa

répondre a la demande de la population de plus en p
croissante.

Depuis le début des années 90, on observe des chang
importants dans l'organisation des services de sant
'apparition de nouveaux acteurs : implication de |

civile, mise en place de la décentralisation, émerg

privé. De nouveaux partenariats se nouent entre di

acteurs afin de répondre a une demande de plus en p
croissante.

Compte tenu qu’il n’existe pas a I'heure actuelle d

de santé en Mauritanie, nous avons axé notre étude
situation sanitaire, les possibilités de I'améliore
réelles potentialités pour la mise en place de mutu
leur développement dans le pays.

1. METHODOLOGIE

a) Méthodes et degré d’investigation

La méthodologie utilisée est une combinaison de rec
documentaire et d’interviews avec les responsables
ministere et de médecins opérant aussi bien dans le

gue dans les dispensaires et dans certains villages
dans la zone de Rosso.
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b) Difficultés liées a la recherche

L'absence de mutuelles de santé en tant que telles a constitué

le premier obstacle de taille car il n’existe aucun e
documentation traitant de ce theme. Nous avons foca lisé notre
étude sur I'évolution de la politique de santé en M auritanie,
tout en insistant sur les potentialités qui existen t pour

'implantation de la micro assurance.

II. CONSTAT- DIAGNOSTIC SUR LA SITUATION DE LA SANT E
EN MAURITANIE

2.1 PRESENTATION DU PAYS

1.1  Description du pays

La République Islamique de Mauritanie (RIM) s’étend ~sur un
territoire de 1. 030. 700 Km 2 compris entre les 15 fmeet 27 °M°
degrés de latitude Nord et les 5 ‘M de 17 °M degrés de longitude
Ouest. Elle posséde des frontieres communes avec le Sénégal au
Sud, avec le Mali au Sud et a I'Est, avec I'Algérie au Nord-
est et avec le Sahara Occidental au Nord. A I'Ouest , 'Océan

Atlantique forme un littoral long de 700 km.

Le réseau routier <s’articule autour de quatre axes

principaux : 'axe Nouakchott-Atar, I'axe Nouakchot t-Rosso, la

route de I'espoir Nouakchott-Néma et I'axe Nouakcho tt-Kaédi.

Il se répartit en 1800 km de route bitumée, 795 km de routes
en terre améliorees et 6190 km de pistes. Ce réseau reste
insuffisant a cause de des distances souvent import antes.
Cependant, les voies de communication bitumées perm ettent un

trafic automobile relativement rapide en toutes sai sons entre
Nouakchott et les capitales régionales. Aussi, en | ‘absence
d'un systeme sanitaire de référence de qualit¢é dan s les
Wilayas, les individus ont recours directement a No uakchott

lorsqu’un probleme majeur de santé se présente.

A ce réseau, il faut ajouter 700 km de voie Ferrée reliant
Zouerat a Nouadhibou.

Par ailleurs, plusieurs capitales régionales sont

régulierement reliées par voie aérienne a Nouakchot t (dont
Nouadhibou plusieurs fois par semaine). Il existe t rois
aéroports internationaux, quatre complexes portuair es et un
centre autonome de télécommunications relié aux sat ellites



ARAB SAT et INTEL SAT. Toutes les Wilayas sont reli ées a la
capitale et a I'extérieur par le réseau DOMSAT.

1.1.3. Géographie
Sur le plan du climat et de la végétation, la Mauri tanie peut
étre globalement divisée en trois grandes régions n aturelles :
1. La vallée du fleuve, zone agricole, caractérisée pa r des
précipitations annuelles qui peuvent atteindre 300 a 500
mm et dans laquelle des cultures de crue et sous pl uies

sont pratiquées ;

2. Une zone sahélienne, au Sud d'une ligne allant de

Nouakchott a Néma, passant par Kiffa caractérisée p ar des
précipitations annuelles de 100 & 300 mm. C’est une zone
de paturages ou l'on pratique I'élevage et la cultu re de
décrue ;

3. Une immense zone saharienne, au nord de cette ligne , ou
les précipitations, les pluies souvent irrégulieres :
varient entre 50 et 100 mm et, les points d’eau son t

rares en dehors de quelques oasis ou Il'implantation
d'importantes palmeraies a favorisé [I'établissement
d’agglomérations de tailles significatives.

La Mauritanie a été durement touchée par [linsuffis ance
générale des précipitations entre 1972 et 1984. Cet te longue
période de sécheresse a eu d’'importantes répercussi ons sur les
mouvements de population et a considérablement rest reint les
possibilités agricoles du pays, entrainant une dégr adation
rapide du niveau de vie des populations rurales. Ma Igré la
réapparition, ces dernieres années, de pluies plus abondantes,
la situation de ces populations reste encore tres p réoccupante

et les taux de malnutrition sont encore trés élevés

1.1.2. Démographie

La population totale de la Mauritanie a été estimée en
1996 a 2 346 752 habitants. Le taux d’accroissement est
annuellement de 2,9 %. L'espérance de vie a la nais sance est
de 51,3 ans. Le taux de fécondité est de I'ordre de 6,32.

La population urbaine est passée de 9,1 % de la

population totale en 1965 a 21,7 % en 1976/77. Les estimations
de 1994 font état de plus de 45 % de la population totale
vivant dans les agglomérations urbaines. Ces chiff res
illustrent nettement le développement de I'urbanism e et de la
sédentarisation des nomades. Ces tendances ont été
certainement accélérées lors de la grande sécheress e des
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années quatre vingt qui a conduit a une urbanisatio n et a une
sédentarisation rapide des populations.

La répartition de la population selon I'dge n’a pas connu
de changements majeurs depuis I'indépendance. Ainsi , 44 % de
la population a moins de 15 ans, 54 % moins de 20 a ns et
seulement 6 % plus de 60 ans. Cette structure qu’on observe
dans la quasi-totalité des pays en voie de développ ement crée
des pressions importantes sur les services de base. Concernant
la structure par sexe, tous les ages confondus, les femmes
sont en léger surnombre par rapport aux hommes. Au niveau des
tranches d’age ce surnombre est anormalement élevé entre 20 et
35 ans (116 femmes pour 100 hommes). Ce phénoméne e st
certainement dd a [I'émigration masculine importante vers
I'étranger.

La déclaration de politique de population promulgué e par
le gouvernement vise un ultime objectif: I'amélior ation
durable des conditions de vie des populations, s’in scrivant
dans le prolongement des ambitieux programmes mis e n oesuvre
dans le pays en matiere de scolarisation, de protec tion des
groupes vulnérables, de santé et services de base ( eau
potable, électricité, logement, etc....)

1.2. La situation politique et administrative
1.2.1 Politique et réformes institutionnelles
Depuis le début des années 90, le pays s’est engagé dans un
processus démocratique visant a jeter les bases du n
développement économique et social durable et consa crant les
libertés individuelles et collectives en vue de la pleine
participation des populations dans le processus de
développement. Ce processus démocratique a permis a ujourd’hui,
entre autres, I'’émergence du multipartisme et d’une presse
libre(malgré les saisies répétées) et la mise en pl ace d'un
parlement doté de deux chambres : 'assemblée Natio nale et le
sénat.
1.2.2 Administration

L’organisation administrative est régit par les loi S
68.242, 68.234 du 30 juillet 1968 et I'ordonnance n ©90.002 du
30 janvier 1990. Chaque Wilaya constitue une circon scription
administrative décentralisée qui est placée sous I autorité
d’'un Wali qui représente le pouvoir exécutif. La Wi laya est
divisée en Moughataa. La plus petite unité administ rative est
la commune. Le nombre de Moughataa est de 53 et cel ui des

communes de 208.



La langue officielle du pays est I'Arabe

Depuis 1989, le Gouvernement a mis en ceuvre une ré forme
administrative et institutionnelle en vue de réorga niser
'administration pour l'adapter aux nouvelles missi ons de
'état et & préparer les conditions de promotion du secteur
privé

La décentralisation qui représente pour le Gouvern ement,
un choix stratégique notamment dans la mesure ou el le pourrait
permettre de résoudre un certain nombre de probléme S
administratifs, organisationnels et institutionnels qui sont
liés aux systemes centralisés. Cette déclaration a ete
instituée particulierement pour les secteurs de I'é ducation,
de la santé et du développement rural. Au niveau du secteur
socio-sanitaire, la mise en place des Directions Ré gionales a
'action Sanitaire et Sociale dans chacune des wila yas a
permis une meilleure utilisation des ressources mat erielles,
humaines et financiéeres du secteur et vise a rappro cher

'administration du citoyen a tous les niveaux.
1.3. Les principaux indicateurs de développement
1.3.1 Economie

Confrontée a wune situation économique et financiere

difficile, la Mauritanie s’est lancée depuis 1985 a vec l'appui

de la Banque Mondiale et du Fonds Monétaire interna tional
(FMI) dans un vaste programme d’ajustement structur el a
travers le Programme de Redressement Economique et Financier
(PREF 1985-1989), suivi du Plan de Consolidation et Relance

(PCR 1989-1991).

Les efforts entrepris ont réussi a réorienter la

politique gouvernementale dans les domaines essenti els:
gestion des ressources publigues, politigue monétai re,
politique de crédit, réforme de I'administration pu blique, du
secteur bancaire et des entreprises publiques, prom otion du
secteur de I'énergie, des pécheries et du secteur p rivé. Cette
ameélioration s’est manifestée par une croissance ré guliere de
1992 a 1995 du PIB a prix constants qui s’est étab lie en
moyenne a 4,9% pour la méme période, le revenu par habitant a
progressé d’environ 1,3% annuellement (contre une b aisse de
1,7% par an en moyenne sur la période 1985-1991). L e taux
d’inflation a été largement contrélé passant de 5,6 % en 1991 a
10,1% en 1992, année de la dévaluation, puis il est retombé a

9,3% en 1993 et a 4,1% en 1994.
La poursuite de la recherche des équilibres macro-
economiques dans un contexte d’ajustement, présente nt des



risques  importants de  perturbations  socio-économiqu es
particulierement sur les groupes vulnérables et la population
défavorisée.

L'enquéte permanente sur les conditions de vie des

ménages, en 1990 a montré dans un contexte d’ajuste ment que
56% de la population vivait en dessous du seuil de pauvreté
estimé a 32 800 UM par personne. Cette pauvreté tou che de
maniére aigué 44% de la population (seuil 24 400 UM par
personne).

Face a cette situation, le Gouvernement a mis en ce uvre
une Stratégie Nationale de Lutte contre la Pauvreté visant a
compenser les effets négatifs de I'ajustement sur | es couches
défavorisées.

Les axes de cette stratégie sont dirigés vers les
activités économiques génératrices de revenu au pro fit des
populations et des interventions orientées vers les secteurs
sociaux (Education, Santé, Hydraulique...).

1.3.2 Education

Les efforts déployés au cours des dernieres annéees par le
Gouvernement se sont traduits par des progrés quali tatifs et
guantitatifs. C’est ainsi que le taux de scolarisat ion est
passé de 71,32% en 1994 a 87,1% pour l'année 1996. Les
disparités entre les sexes se sont substantiellemen t réduites,
les taux bruts de scolarisation sont passés de 1988 a 1994 de
51% pour les gercons et 34% pour les filles a 77,29 % et 65,1%
respectivement.

L’enseignement secondaire ne dépasse guére 20% pour les

garcons et 10% pour les filles en 1992-1993.

Des efforts ont été consentis pour éradiquer le flé au qui
constitue I'analphabétisme notamment pour la mise e n place
d'un certain Secrétariat d'état a [I'analphabétisme et a
'enseignement originel. Cependant le taux d’analph abétisme

des adultes était estimé a 72% en 1985.

1.3.3. Agriculture et péche

En 1988, le Gouvernement a mis en oceuvre un Programm e
d’Ajustement du Secteur Agricole (PASA) pour souten ir les
objectifs de croissance du secteur et réduire la ch arge des

importations  alimentaires en favorisant le  potentie I
d’activité du secteur privée.



Le potentiel en terres cultivables sur la rive dro ite du
fleuve Sénégal est estimé a 135.000 hectares dont 4 5 000 ha
ameénageés. Le nombre de barrages et digues est estim € a 500.
L’agriculture représentait 46% du PIB en 1995.

L'élevage est une activité pratiquée essentielleme nt dans
la zone sahélienne du sud et du centre du pays. Le mode
d’élevage traditionnellement de type extensif tend a évoluer
vers des formes plus intensives. La production annu elle de
viande rouge est estimée a 67.340 tonnes.

Le déficit ceréalier, structurel, qui couvre plus de 60 %
des besoins, rend nécessaire un apport extérieur so us forme
d'importations commerciales et daides alimentaires Les
principales denrées importées sont les céréales (bl €, riz), le
sucre, les produits laitiers, les légumes et les fr uits. Les
importations alimentaires représentent 30% de I'imp ortation
globale.

Malgré des potentiels, la Mauritanie demeure confr ontée a
des problemes alimentaires et nutritionnels importa nts et
préoccupants surtout pour les populations des régio ns
enclavées et de des zones périurbaines.

Les solutions envisagées pour faire face a cette
situation consistent en une amélioration de la prod uction
agricole, le maintien de [l'autosuffisance en viande :
laugmentation de la consommation de poisson, et Ila
vulgarisation des cultures de légumes.

1.34 Environnement

La Mauritanie est un pays dont les huit dixiemes du
territoire sont désertiques (le désert avance a rai son de 10
km par an, ce qui influe négativement sur son envir onnement
climatique et sur les zones cultivables.

Pour faire face a cette situation, dés le début des
années 80, le Gouvernement a mis en place des progr ammes de
reboisement. Cet effort s’est poursuivi en 1992 par la
creation du Ministere du Développement Rural et de
'Environnement pour mettre en place un cadre insti tutionnel
pour la gestion de I'environnement.

Dans ce cadre une stratégie nationale et un plan d’ action
de conservation et de protection ont été élaborés c onformément
aux recommandations de la conférence d Rio de Janei ro.

1.3.5 Situation des femmes



Malgré leur situation quelque peu privilégiée, les
mauritaniennes sont confrontées comme les femmes d’

femmes
autres pays

du tiers monde, a des probléemes liés a la pauvreté, a
laugmentation du taux des femmes chefs de ménages, a
'analphabétisme, aux conditions précaires de santé , a la
faible rentabilité du travail.

D’importants acquis ont été obtenus ces dernieres a nnées
dans la voie de la promotion de la femme, qu'il s’a gisse de la
scolarisation des filles dans I'enseignement fondam ental qui
est passé de 40, 5% en 1987. a 655% en 1994, de
'amélioration du taux d’alphabétisme qui est passé de 9,9% en
1977 a 30% en 1992. De plus on note une importante
augmentation du taux de croissance de la population active
occupée qui est deux fois et demie plus élevée chez les femmes
(5,2%) que chez les hommes (2%).

Malgré ces acquis, des efforts restent a consentir pour
'amélioration des conditions sociales et économiqu es des
femmes. La santé des femmes et des enfants est enco re
préoccupante, l'instabilité familiale de plus en pl us grande
entraine un taux élevé de divorces et de femmes che fs de
meénages, ce a quoi le Gouvernement cherche a pallie r a travers
'adoption de la «stratégie Nationale de Promotion féminine »
1.3.6. Situation des jeunes

La jeunesse représente le prolongement de I'enfance . Pres
de 50% de la population a moins de 25 ans, et 44% a moins de
15 ans. Malgré son importance démographique et la r ichesse
potentielle qu'elle représente, elle est exposée a des
problemes, essentiellement de deux ordres.

En effet, les jeunes sont confrontés, comme leurs a nés a
des problemes liées au développement de la société; en
particulier I'analphabétisme, I'inaccessibilité a | 'éducation
et a I'emploi, I'état de santé précaire, la malnutr ition en
rapport avec la pauvreté qui touche une grande pari e de la
population. Seulement, les jeunes sont plus vulnér ables du
fait de leur age. En plus les jeunes rencontrent de S
difficultés  spécifiques dont la fragilit¢ de leur santé
mentale, les probléemes de déviance sociale et d’aut res dont la
nature varie selon le sexe et le lieu de résidence.

D’énormes efforts ont été consentis pour résoudre c es
difficultés, suite a des enquétes qui ont permis de faire le
diagnostic de la situation et d’élaborer un projet de

développement intégré de la jeunesse.



2.2 SITUATION SOCIO- SANITAIRE

Depuis I'indépendance, la santé fait parie intégran
tous les plans et programmes de développement.

Le IVéeme plan sanitaire (1981-1985) constitue la pr
tentative d’orientation de la politique nationale d
vers la satisfaction des besoins du plus grand nomb
population en mettant laccent sur la  prévention.
L’orientation principale était donc constituée par
de santé primaire. Ce IV eme plan avait pour princi
objectifs :

- d’accroitre la couverture sanitaire a 60% de la pop
I'horizon 1985;

- d’accorder la priorité a la prévention;

- de généraliser les soins de santé primaires, accord
attention particuliere aux groupes «mere/enfant »,
ruraux et aux habitants des quartiers périurbains
défavorisés.

Le redressement économique et financier (PREF 1985-
préconisait une augmentation du budget de la santé
budget de [létat. 1l recommandait la recherche de |
participation financiére des populations aux dépen
santé en méme temps qu’il encourage le développemen
secteur privé et une plus grande participation des
de fonds.

Ces orientations devaient se traduire par :

la création d’'une médecine préventive de masse
- I'extension des soins de santé primaires

- une attention particuliere portée sur I'assainissem
I'hygiene et I'’éducation sanitaire

- Il'optimisation du rendement des formations sanitair
par la réhabilitation et I'affectation des ressourc
adéquates

- L’amélioration des
I'administration.
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Le Programme de Consolidation et de Relance (PCR, 1
tout en reprenant les principales orientations du P
I'accent sur trois objectifs principaux :

- L’extension de la couverture sanitaire afin d'attei
un taux de 50% en 1991.

- L’accroissement du bien-étre des populations les pl
vulnérables.

- L’amélioration des capacitées de planification, de

gestion et de supervision du Ministére de la Santé
des Affaires Sociales.

hY

Le Plan Directeur Préliminaire a moyen terme 1991-1

qui a subi un glissement pour couvrir la période 19
proposait d’organiser et de développer le systeme s
sanitaire.

Les priorités de ce plan, qui
I'objectif global de la «santé pour tous les maurit
d’lici 'an 2000 », appelaient la mise en place de m
supplémentaires, la clarification du cadre réglemen
I'appui institutionnel des partenaires au développe
véritable mobilisation sociale afin que la santé so
I'affaire de tous. Six principales stratégies sous-
plan :

1- développer une politique de prévention des maladies
invalidités majeures

2- étendre la couverture sanitaire de la population ve
mere et I'enfant

3- améliorer la qualité des services de santé et d'act
sociale offerts a la population

4- mettre a la disposition du plus grand nombre des

médicaments a des prix abordables

5- accroitre les ressources financiéres pour la réalis

de [l'objectif social de la «santé pour tous les

mauritaniens»

6- renforcer les capacités d’organisation, de gestion
systéme de santé et d’action sociale

1.2 Situation épidémiologique

Les principaux indicateurs du pays sont les suivant
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- Taux de mortalité infantile : 118/1000
- Taux de mortalité infanto-juvénile : 182/1000

- Taux de mortalité maternelle : 940/100.000
naissances vivantes

- Taux brut de mortalité : 19/1000

- Intervalle inter génésique : 30 mois

- Espérance de vie a la naissance: 51,3 ans

En 1993 les 3 premiéeres causes de consultations tou s ages
regroupés étaient les infections respiratoires aigu és, le
paludisme et les diarrhées, avec respectivement 14% , 12% et
8%des cas. On notait quelques spécificités selon I age et le
sexe: la 3 °M¢ place revenait aux conjonctivites chez les
enfants de moins de 1 an, aux plaies chez les 5 a 1 4 ans,
'anémie chez les femmes de plus de 15 ans. Chez le s enfants
les infections respiratoires aigués représentaient 26% des cas
chez les moins de 1 an, 19% chezles 1-4 ans:lep aludisme 5%
chez les moins de 1 an, le paludisme chez les moins de 1 an,

6% chez les 1-4ans et 15% chez les 5 a 14 ans.

La situation sanitaire reste dominée par une incide nce
élevée des maladies infectieuses et parasitaires et par un
état nutritionnel qui se situe au cours des dix der nieres
années autour de 40% pour la malnutrition globale dont 6 a 8%
de forme grave. Il a été noté par ailleurs que selo n la Wilaya
2 a 12 % des nouveaux nés ont un poids de naissance inférieur
a 25009, que 60 % de femmes enceintes souffrent d’a némie et
gue 30 % de la population ont une carence en iode. A l'opposé
l'obésité, fréquente surtout chez les femmes, provo gue de
nombreuses complications dont 'augmentation a un i mpact sur
l'utilisation des services de santé (hypertension a rtérielle,

lithiase, biliaire, arthrose, etc....)

Une enquéte menée au Centre Hospitalier National co uvrant
la période 1990-1994 indique que les principales ca uses de
déces maternels sont : les dystocies (35%), les
hémorragies (hématomes rétro placentaires ou placen ta praevia)
(30%), les éclampsies (28%) et les infections puerp érales
(7%).

Au cours des derniéres années, la situation sanitai re a été

marquée par :
- la recrudescence de certaines maladies comme la
tuberculose (500 nouveaux cas par an)

- l'apparition de nouvelles maladies telles que Ila
schistosomiase intestinale (34% des personnes enqué tées
dans les wilayas du Trarza et du Brakna en 1995), | e
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SIDA (434 cas de SIDA cumulés en 1995 et 0,6% de ta
de séro prévalence dans la population adulte)

- la découverte de I'importance de I'Hépatite B (24%
donneurs de sang au CHN et 15,6% chez des consultan
Nouakchott et Kiffa en 1996), des affections bucco-
dentaires (environ 20 000 cas de caries par an) et
affections mentales (4.500 consultations et 600
hospitalisations par an au Centre neuro-psychiatriq

- I'émergence de maladies liées au développemen
hypertension artérielle (5.000 cas par an), diabete
accidents de la voie publique

- L’apparition d’épidémies de choléra et la menace
d’épidémie de méningite cérébro-spinale.

Ces forts taux de morbidité et de mortalité aussi b
les enfants que chez les femmes sont dus a des fact

- a l'environnement : sécheresse, effet négatif sur |
santé des aménagements hydro-agricoles, urbanisatio
galopante, exode rural, hygiéne et assainissement
défectueux, accessibilité faible a I'eau propre (38

- aux facteurs socio-économiques : tels la conjonctur
économique internationale défavorable, la pauvreté,
promiscuité, les tabous sociaux, l'alphabétisation
encore faible, les habitudes alimentaires

1.3  Description du systeme de santé
1.3.1 Organisation du systeme de santé
1.3.1.1 Administration du systeme de santé
L’administration du systeme de santé est régie par
16/97 du 05/4/97 portant attribution du Ministere d
et des Affaires Sociales et I'organisation de I'adm
centrale de son département et le décret 89-064 fix
I'organisation des formations sanitaires régionales
L’organisation est de type pyramidal.

a) au niveau central

Le Ministre de la Santé et des Affaires sociales es
de:

* Au titre de la Santé :

ux
des

ts a
des

ue)

t:
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ien chez
eurs liés :

le décret
e la Santé
inistration
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t chargé
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- élaborer la politique nationale en matiére de santé

- veiller aux questions relatives a la creation, a
l'ouverture, au fonctionnement et au controle, des
organismes publics et privés chargés de concevaoir, de
promouvoir et de mettre en ceuvre la médecine préven tive
et la médecine curative dans tous leurs aspects

- assurer [lapprovisionnement et la distribution des
médicaments et du matériel technique

- mettre en oeuvre la formation professionnelle du
personnel médical et paramédical et de veiller a la
formation des cadres et du personnel d’exécution

- Veiller a la qualité de la pratique médicale et
paramédicale.

* Au titre des Affaires Sociales :
- élaborer la politique d’aide et de protection socia le

- Veiller aux questions concernant la famille:

protection de I'enfance, promotion sociale de la fe mme
- prendre des mesures d’assistance en faveur des couc hes
sociales défavorisées et des handicapés physiques e t
mentaux
- Elaborer la législation sociale et suivre sa mise e n
ceuvre.

L’administration centrale du MSAS comprend :

- le Secrétaire général auguel est rattaché le servic e de
la traduction

- les conseillers techniques

- I'inspection générale de la santé

- la Direction de la protection sanitaire

- la Direction de la planification, de la coopération et
de la statistique

- la Direction administrative et financiére

- la Direction de la pharmacie et des médicaments

- la direction de 'action sociale

Sont soumis a la tutelle du Ministre chargé de la s ante,
les établissements publics et unité de coordination s de
projets suivants :
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- le Centre hospitalier national (CHN)

- le Centre Neuro-psychiatrique (CNP)

- le Centre National d’'Hygiéne (CNH)

- le Centre National d'Orthopédie et de Réadaptation
Fonctionnelle (CNORF)

- l'unité de coordination du Projet Santé Population

b) Au niveau régional (Wilaya)

Le Directeur régional d'action sanitaire et sociale
(DRASS) est le responsable des services socio-sanit aires
régionaux et dépend administrativement du wali. Il est assisté
de 3 chefs de services régionaux :

un chef de service des soins de santé primaires

un chef de service d’hygiene et d’assainissement

un chef de service a I'action sociale

I a sous sa tutelle directe le responsable du dépd t
pharmaceutique régional. Le médecin-chef de [I'hopit al
régional, sous la tutelle de la DRASS, est responsa ble du
fonctionnement de I'hopital et de la gestion du per sonnel et

du matériel mis a sa disposition.

Il existe en plus des services de santé universitai res de
Nouakchott, des infirmeries dans les  établissements
d’enseignement secondaire.

c) Au niveau départemental (Moughataa)

Le Médecin-chef de la Moughataa est responsable de la
supervision des activités sanitaires de sa circonsc ription. Il
dépend administrativement du Hakem (Préfet). Il dir ige le
Centre de santé de la Moughataa et a sous sa tutell e:

- les infirmiers responsables des postes de santé
communaux

- les agents de santé communautaires responsables des
Unités Sanitaires de Bases (USB).

L’organisation et le fonctionnement du MSAS connais sent
guelques difficultés. L’application du nouvel organ igramme
s’est faite avec retard. Depuis la disparition de | a direction
de la médecine hospitaliere, le suivi des activités des

hopitaux n'est pas bien assuré. Les capacités de
15



réglementation, de supervision, de coordination et de contrdle
sont insuffisantes.
La mise en place dune organisation et dune

administration régionale est de plus en plus effect ive. Les
DRASS ont été rendues fonctionnelle grace a la form ation de
leurs personnels, a la réhabilitation / constructio n des
locaux les abritant, a l'octroi d'équipements et de moyens
logistiques. Un soutien financier a leur fonctionne ment est
alloué régulierement, et la décentralisation ne s'e st pas
poursuivie vers les Moughataa. Les capacités de ges tion
(planification, budgétisation, comptabilité, suivi- évaluation)
et de formation des équipes régionales, y compris | es Comités
de Développement Socio-Sanitaires (CDSS) et les com ites de
gestion, restent faibles. La supervision a tendance a baisser.
L'absence d'une unité régionale de gestion des ress ources
humaines limite la capacité des DRASS a suivre le p ersonnel
mis a leur disposition. Enfin malgré le redéploieme nt, on se
heurte a linsuffisance de personnels a méme de rem plir les
charges dévolues aux DRASS. De plus I'organigramme des DRASS
est inappropriée et doit étre revu, des duplication s étant
nottes avec les services communaux des  structures
d’intervention dans le domaine de [l'action sociale, de
I'hygiéne et de I'assainissement. Les antennes régi onales des
programmes verticaux ne sont pas intégrées aux DRAS S.

Tous ces problemes justifient la poursuite des mesu res de
renforcement institutionnel afin de rendre le MSAS plus
efficace et de mieux refléter les préoccupations de gestion,
de l'adapter aux exigences de sa fonction, et d’app rofondir le

processus de décentralisation déja bien lancé.

1.3.1.2 Les formations sanitaires

1.3.1.2.1 Les formations sanitaires publiques
Le Systeme de soins de santé est organisé de maniér e
pyramidale correspondant aux structures administrat ives du
pays :
a) Au sommet se trouvent les hopitaux de référence : le Centre
Hospitalier National, le Centre Neuro-Psychiatrique , le
Centre d’Orthopédie et de Réadaptation Fonctionnell e et le

Centre National d’Hygiéne a Nouakchott.

- Le Centre Hospitalier National (CHN)

Le CHN a une capacité théorique de 450 lits ce qui représente
un ratio de 1 lit pour 1535 habitants pour la ville de
Nouakchott. En 1995 le taux d’occupation moyen étai t de 59%,
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et la durée moyenne de séjour de 6,36 jours. Ce cen
hospitalier ne fonctionne pas seulement comme centr
référence tertiaire mais recoit directement des pat

cause de l'insuffisance des niveaux intermédiaires.

- Le Centre Neuro-Psychiatrique

Le centre Neuro-Psychiatrique a une capacité de 60
est le seul spécialisé en neurologie et en psychiat

- Le centre National d’'Hygiéne (CNH)
Le centre National d’Hygiéne a deux missions princi

1. la recherche concernant les principales pathologies
rencontrées dans le pays et la formation en techniq
laboratoire.

2. la surveillance et le contrdle de qualité des eaux
aliments en vue d'une meilleure protection de la sa
publique

I a les attributions d'un laboratoire national de
publique.

Des problemes souvent insurmontables d’entretien et
réparation subsistent :

- par manque de médicaments et de matériels et produi
consommables, les hépitaux régionaux ne disposant p
encore d’'un systeme adéquat d’approvisionnement.

- Par insuffisance ou inadéquation des outils de gest
nécessaires au bon fonctionnement des services.

- A cause des problémes d’approvisionnement en eau ;

Ces différents facteurs influent négativement sur |
rendement et la qualité des soins dispensés dans ce
Le taux d'occupation moyen est de 39% et la durée m
52 jours en 1995. Ces chiffres témoignent d'une so
utilisation globale des ces formations sanitaires.

b) Au niveau des Moughataa

Le centre de santé, composé d’'une unité de soins cu
et d'une unité de soins préventifs, est la référenc
du département. Ces centres de santé sont classés e
(disposant de plus de 10 lits dhospitalisation, un

tr
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laboratoire, un service de radiologie et un service

de

chirurgie dentaire) et en type B (comprenant 10 it S
d’hospitalisation dont 4 lits pour la maternité et un petit
laboratoire). 1l existe actuellement 13 centres de santé de
type A (dont 3 a Nouakchott) et 40 centres de type B, tous
dirigés par un médecin.

Le paquet dactivités théorique des centres de sant e
concerne la consultation primaire curative, la cons ultation
pré et postnatale, I'accouchement, le suivi des enf ants de
moins de 5 ans, la vaccination, I'espacement des na issances,
la distribution des médicaments essentiels. Au cont raire des
activités curatives et de la vaccination, les autre S activités
préventives et promotionnelles sont faiblement mené es. Les
maternités sont souvent sous-employées par la popul ation car
les prestations offertes different peu des postes d e santé
(manque de sages femmes). Les laboratoires ne sont souvent pas
ou peu fonctionnels, de méme que les appareils radi ologiques
et les fauteuils dentaires faute de personnel quali fie, de
matériel et de moyens financiers.

c) A la base de la pyramide on retrouve les postes de santé,

au nombre de 225, auxquels sont annexées les PMI / Maternité
rurales au niveau de certaines agglomérations. Les postes de
santé sont dirigés par des infirmiers. 417 unités d e santé de
base fonctionnent au niveau des localités de 500 ha bitants
grace a la présence dagents de santé communautaire s. Les
vaccinations et les accouchements sont pratiqués da ns environ
50% et 31% respectivement de ces structures.

Le taux global d’accessibilité, dans un rayon de 10 km
des formations sanitaires de base atteint aujourd’h ui 75%,
contre 30% en 1991 (dont 9% pour les seules unités sanitaires
de base ). Il existe, cependant, une grande dispari té dans
'accessibilité des populations aux principales act ivités
entre les wilayas. Les régions les moins peuplées e t ou la
population est concentrée dans la capitale régional e (Tiris
Zemmour, Inchiri), connaissent des taux d’accessibi lité trés
bonnes, supérieurs a 75%. Dans les autres Wilayas, la
couverture sanitaire ne dépasse pas 50 % voir méme 20 % dans
certains cas.

L'analyse de l'utilisation de 182 formations sanit aires
de base (soit 66%), selon les données de 1995, mont re que
environ 53% de ces formations sont a plus de 50 % d e taux
d’utilisation. Par contre, le tiers de ces formatio ns est a
plus de 100% de taux d'utilisation. Les raisons de ce taux
élevé sont en partie liées a une sous estimation de la
population couverte, un mauvais relevé des données, parfois a
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une variation saisonniere de la population a cause des
migrations et de la transhumance.

Ainsi au niveau périphérique, en 1995, le nombre de

consultations dans les formations sanitaires est de 1.251.674
dont 282.564 sont des enfants de 0 a 5 ans. L'utili sation des
services au niveau des formations pratiquant ['init lative de
Bamako est de 2 consultations par habitant et par a n.

L’examen du rapport d’analyse des statistiques de s anté
reproductive/Planification familiale en 1994 fait r essortis
gue 19% des cas des grossesses a risque ont été dia gnostiqués
parmi les grossesses suivies, que 22,5% des accouch ements ont
lieu dans les formations sanitaires par rapport aux grossesses
attendues, que 4% de |‘ensemble des accouchements se
terminent par des césariennes dont 92,3% sont faits au CHN et
gue le taux d’avortement est de 26,6% pour 1000 gro ssesses
diagnostiquées. Le taux de prévalence de la contrac eption

moderne est de 2.6%.

1.3.1.2.2 Autres structures publiques et parapubliques
Les services de santé militaires, constitués d’'un H Opital
Militaire et d’infirmiers de garnison dans tous les corps
militaires, sont destinés aux soins des militaires et des
membres de leurs familles, sauf en cas d'urgence, o u ils

recoivent également d’autres types de patients.

Deux types d’établissements parapubliques dispensen t des
soins :
- les clinigues de la Société Nationale d’'Industrie
Miniére (SNIM) a Nouadhibou et a Zouerate ou la plu part
des spécialités sont exerceées.

- Les dispensaires inter-entreprises du service natio nal
de médecine du travail rattaché a la Caisse Nationa le
de Sécurité Sociale (CNSS).

Notons I'absence de structures de médecine du sport aussi
bien dans le secteur parapublic que public.

Le suivi des activités de ces structures, non intég rees
dans le dispositif du MSAS, est insuffisant.

2.3.1.2.3. Les structures sanitaires privées

L'exercice de la médecine privée régit par I'ordonn ance
n° 88.143 du 18 octobre 1988 a permis daugmenter | a
couverture de la population par I'ouverture de :
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- 22 clinigues médicales comprenant plusieurs spécial
avec en moyenne 10 lits d’hospitalisation

- 32 cabinets médicaux de consultation externe dirigé
par des médecins

- 72 cabinets de soins dirigés par des infirmiers

- 26 cabinets dentaires

N.B.: ces chiffres correspondent aux structures ouvertes
et fonctionnelles

En dehors de [l'octroi des autorisations de création
auxquelles elles sont soumises, la qualité des pres
données dans les établissements sanitaires privés n
contrbélée. La plupart de ces structures sont concen
les zones urbaines, comme Nouakchott ou Nouadhibou
financierement peu accessibles a une large partie d
population. Du fait du double exercice, leur contri
résorption du chémage des jeunes diplomés est faibl
contre des phénomenes de concurrence sont notés ave
secteur public.

2.3.1.2.4. Médecine traditionnelle

En complément des structures précitées, la populati
recourt fréqguemment a la médecine traditionnelle. C
médecine est enracinée dan le tissu social depuis p
siecles et elle est héritiere des traditions qui re

Ibn Sina (Avicenne). Elle répond a certain besoins

d’étre étudiée et encadrée en vue de la promouvoir.
tradipraticiens dont l'art et le savoir faire sont

il existe malheureusement des pratiques novices.
2.3.1.3. Participation communautaire

La participation communautaire constitue I'élément
méme de la politigue nationale des SSP. Les structu
formelles de participation comprennent :

- Au niveau régional :
» Le Conseil de Développement
composé de responsables
politiques et techniques de la wilaya et dirigé

ités
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e Le conseil de I'hépital dirigé par le wali ou
son représentant.

- Au niveau départemental, le comité de santé est com posé
de trois conseillers municipaux dont l'un assure la
présidence du comité, du médecin-chef du CSD (charg e de
la tenue du secrétariat et de veiller a I'élaborati on
des proces verbaux de réunions), et de percepteur d ela
Moughataa.

- Au niveau communal (poste de sante, USB)le comité d e

gestion est composé dun président, dun vice
président, d'un trésorier élus par Il'assemblée du
village et d’'un membre es qualité (infirmier ou ASC )

Le  fonctionnement des  structures  formelles de
participation communautaire est régi par le décret 92-027 et
ses arrétés d’application.

Les structures de santé pratiqguant le recouvrement des
codts sont dirigées par un comité de gestion qui a pour réle
de participer a I'élaboration et a I'exécution des programmes
de santé. Il veille a [I'approvisionnement régulier en
médicaments essentiels, a I'entretien du matériel d e soins et
du batiment de la formation sanitaire. Il est en ou tre chargé
de gérer les fonds collectés en spécifiant les dépe nses
engagées pour le fonctionnement et le budget nécess aire au
renouvellement du stock de médicaments essentiels. Il faut
noter que les femmes sont sous représentées dans le S comités
de gestion.

D’autres formes de participation communautaires
existent :
- construction de formation sanitaires et forage des
puits par les populations, notamment les immigrés

- prestation de service par les agents de santé
communautaires

Cependant la participation communautaire reste surt out
financiere. L'implication des comités de gestion da ns la
gestion est limitée par leur manque de formation en micro-
planification et en budgétisation, par les modalité S

d'utilisation des fonds recouvrés, par le manque de
coopération de certains responsables des formations

sanitaires, par Il'analphabétisme de certains membre s. La
participation féminine est faible voir inexistante. Des
enquétes récentes ont montré que les fonctions de ¢ omités de
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comités de gestion étaient inégalement assumées, le
sensibilisation et de promotion de la santé sont né
profit des taches de gestion. Les populations ne co
pas souvent les membres, et ceux-ci ne rendent pas
leurs activités aux communautés.

Tous ces éléments rendent nécessaires la redynamisa
de la participation communautaire, et le cas échéan
révision de la composition, du mode de sélection de
de gestion ainsi qu’une redéfinition de leurs fonct
2.3.1.4. Collaboration intersectorielle

Elle existe a tous les niveaux. Dans certains cas,
elle n'est opérationnelle qu’en période d’'urgence.

- Au niveau central

Plusieurs secteurs participent directement ou

pY

indirectement a la mise en ceuvre de la politique so
sanitaire, notamment les Ministéres du Plan, du Dév

Rural et de 'Environnement, de I'Intérieur et des
Télécommunication, de la Défense Nationale, de I'Hy

et de I'Energie, de la Communication et des Relatio
Parlement, de I'Education Nationale, de la Fonction

du Travail de la Jeunesse et des Sports, le Secréta
Condition Féminine et le Secrétariat d’Etat pour la
contre ’Analphabétisme et a 'Enseignement Origine

Divers commissions regroupant plusieurs département

ministériels sont mises en place dans le cadre dac
spécifiqgues : soins de santé primaires, éradication
poliomyélite (journées maghrébines de vaccination),
reproductive, sauvegarde du littoral, urgence alime
gestion des établissements publics et des projets.

dans I'ensemble peu opérationnelles.

- Au niveau régional

Des mécanismes semblables de collaboration existent
niveau régional.

1.3.2 Ressources humaines
2.3.2.1. Effectifs
Entre 1991 et 1995, des efforts de formation et de

recrutement ont permis d’augmenter les effectifs de
toutes les catégories de personnel. Cette augmentat
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trés variable selon les qualités professionnelles.

de médecins a augmenté de 49%, passant de 167 en 19
1996. L’augmentation a été significative pour les |
Dipldmés d’Etat IDE (de 352 a 488 soit 39%), mais m

les Techniciens Supérieurs de Santé TSS (167 a 195

les Infirmiers Médico-sociaux IMS (585 a 736 soit 2
sages-femmes (177 a 215 soit 21,5%) bien que la for
initiale a FTENSP ait été arrétée en 1992.

En décembre 1996, I'Etat employait 249 médecins,
pharmaciens, 36 chirurgiens dentistes; 60 diplomeés
I'enseignement Supérieur (sociologie, psychologues,
ingénieurs, administrateurs, etc.) ; 195 Technicien

Supérieurs de Santé; 488 Infirmiers Diplomés d’Eta
sages femmes, 74 assistants sociaux-auxiliaires méd
techniciens  biomédicaux; 561 agents auxiliaires, 1
personnels administratifs de soutien ; 434 filles e

de salle et autres. Au total, le MSAS compte 2.977
payés par I'Etat.
pour le secteur de la Fonction Publique est de: 1
pour 9.425 hab; 1 chirurgien dentiste pour 65.188
pharmacien pour 167.625 hab ; 1 sage femme pour 10.
1 infirmier diplémé d’état pour 4.809 hab.

La répartition géographique du personnel du MSAS es

toujours trés inégale entre le niveau central et le

entre les régions elles mémes et a lintérieur d'un

région. Sur les 249 meédecins employés par le MSAS,
seulement (36,5%) sont affectés a l'intérieur du pa

gue le CHN en compte 73 (29,3%) et les directions ¢

(11,6%). Il en est de méme pour la plupart des autr
catégories dont plus de la moitié est affectée a No

Soit dans les services socio-sanitaires de la wilay
compte 700.000 habitants environ soit 1/3 de la pop

a un taux d’accroissement de 13% par an, soit au C

dans les établissements sous tutelle, soit encore a

central du Ministére. C'est le cas de 68% des TSS,

sages femmes et de 61% des dentistes. L’administrat
centrale compte, a elle seule, 29 médecins, 31 TSS,
sages-femmes et 17 IMS. Dans les Wilayas, une parti
importante du personnel se retrouve au niveau de la
régionale, au détriment des Moughataas.

Globalement, les normes de 'OMS sont trés loin d'é
atteintes au niveau des régions, pour toutes les ca

2.3.2.3. Motivation du personnel

Le ratio par habitants, au niveau national,
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La motivation des personnels est insuffisante. Elle

n’encourage pas les agents a aller travailler en zo ne reculée.
Certaines  mesures (paiement dheures  supplémentaire S,
affectation d’'une part importante du recouvrement d es codts,
attribution de logements) tendent a atténuer ce pro bleme.
L'absence d'un plan de carriere est également un él ément
démotivant.

2.3.2.4. La formation

La formation initiale et le recyclage du personnel

paramédical sont assurés par I'Ecole Nationale de S anté
Publigue (ENSP) de Nouakchott en collaboration avec le Service
de la Formation du MSAS et les services concernés d e la
Fonction Publique. Les curricula de formation de I école ont
été récemment révisés dans le sens de leur adaptat ion aux
besoins du terrain. L'ENSP manque de professeurs co mpétents et
de matériels didactiques. L'école est également con frontée a
des problemes institutionnels, pédagogiques et

d’infrastructures.

La formation des assistants sociaux a été interromp ue en
1992 aprés seulement 2 promotions.

La formation initiale du personnel médical se fait

entierement a I'étranger. Elle est directement géré e par le
Ministere de [I'Education Nationale. La formation po st
universitaire n’est assurée jusqu’a présent qu'a I étranger ce
qui pose de nombreux problemes (codt, sélection, ¢ hoix du

domaine de spécialisation, etc.)

Pour faire face en partie a cette situation, un In stitut
des Spécialités Meédicales a été crée en vue de form er sur
place les spécialistes dans les domaines prioritair es

(chirurgie, pédiatrie, médecine interne).

Le role de coordination de I'ensemble des formatio ns est
difficilement assumé par le service de la formation qui en est
responsable. L’'absence d'un plan directeur de forma tion ne
permet pas d’'assurer la cohérence entre la politiqu e nationale
de santé, la politique d’emploi et les besoins en f ormation.
2.3.3. Infrastructures, équipements et logistique

Les cartes sanitaires des 53 Moughataa sont disponi bles
depuis 1996. Il reste a confectionner la carte sani taire au

niveau national.

2.3.3.1 Les infrastructures
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D’'importants travaux de réhabilitation et de constr uction
ont été réalisés par le MSAS durant la période 1991 -1995.
C’est ainsi que :

. le Centre Hospitalier National a été réhabilité
en 1995.
. 6 hoépitaux régionaux (kaédi, Rosso, Kiffa,
Atar, et Aioun) et 23 centres de santé ont été
réhabilités
. 89 postes de santé ont été construits ou
réhabilités
. 8 DRASS ont été réhabilitées ou construites et
des Directions ou services centraux (PSP, EPS,
Maintenance, DPM) ont été réhabilités ou construits
La qualité, les colts et les délais de réalisation des
postes de santé (exécution confiée aux collectivité s locales)
ont parfois posé de sérieux problemes. Il n’existe pas de plan
type construction pour les centres de santé départe mentaux de
type A.
2.3.3.2 Equipements et logistique

En plus de des équipements dont ont bénéficié le Ce ntre
Hospitalier National (Sanner, Hémodialyse, etc.), | e centre
neuropsychiatrique, les hépitaux régionaux de kaédi , Rosso et
Aloun, 18 centres de santé et 43 postes de santé on t été
équipés entre 1991 et 1995. Il existe des listes de type
d’équipements par niveau. Cependant la standardisat ion n'est
pas assuree (origine, caractéristiques).

Malgré les efforts fournis en matiére de maintenan ce des
problemes persistent pour la réparation des apparei Is et des
véhicules, et pour [lentretien des infrastructures. La
multiplicité des marques utilisées et la non dispon ibilité des
pieces de rechange peuvent entraver le fonctionneme nt d’un
service de radiologie d’'un hépital régional pendant plusieurs
mois. Le Service des Equipements et de la maintenan ce n'est
pas toujours associé lors des opérations d’acquisit ions ou de
dons de matériels nouveau, entrainant des difficult €s pour le
suivi et I'entretien des équipements.

Tous ces problemes s’expliquent par I'absence d'un plan
directeur de maintenance permettant de définir les
orientations relatives a la formation du personnel de
maintenance et des utilisateurs, de définir les mod alités
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d’acquisition et de gestion des équipements, et d'a ssurer la
complémentarité entre le secteur public et prive.

2.3.4. Les médicaments
Le secteur pharmaceutigue est régi par les textes

réglementaires suivants :
- ordonnance: 87-307 du 15/03/87 et les arrétés

d’application

- ordonnance: 88-143 du 18/10/88 et les arrétés
d’application

- ordonnance: 88-004 du 3/01/88 et les arrétés
d’application

- ordonnance : 88-187 du 03/10/88
- décret n° 92-027 du 06/07/92 et ses arrétées
d’application
Ces textes visent une complémentarité entre les sec teurs
publics et privés.

2.3.4.1. Secteur public

La Direction de la Pharmacie et du Médicament est

chargée, entre autres missions, de l'approvisionnem ent des
structures sanitaires publiques en médicaments et e n matériel
essentiels a travers les dépb6ts pharmaceutiques rég ionaux (13)
répartis dans les 13 Wilayas. Elle a des contrainte S pour
mener a bien ses missions, notamment d’approvisionn ement.
L’approvisionnement des Médicaments essentiels aupr es
d’'UNIPAC a permis l'acquisition de médicaments sous forme

générique de qualité.

Les Dépbts Pharmaceutigues Régionaux approvisionnen t les
structures sanitaires (HOpitaux Régionaux, Centres de Santé,
postes de Santé, Unité de santé de Base)qui versent I'argent
destiné au réapprovisionnement dans un compte de ré gie qui
alimente un compte d’affectation spéciale au nom de la

Direction de la Pharmacie et du Médicament.

Depuis le démarrage du systeme de recouvrement des codts,
le prix des médicaments dans les structures publiqu es a pu
étre maintenu et nas dons pas subi de \variations
significatives malgré les fluctuations de la devise et la
variation des prix des médicaments sur le marché
international. Le colt moyen du traitement dans le systeme de

Recouvrement des colts est de 165 UM.

Il existe une liste nationale des Médicaments essen tiels
a révision périodique pour chaque niveau. L’existen ce d'un
guide clinigue et thérapeutique permet une prescrip tion
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rationnelle des Médicaments essentiels dans les str uctures
sanitaires.

Depuis le début du systéme de recouvrement des co(t s, les
importations réalisées par la Direction de la Pharm acie et du
Médicament dans le compte d’affectation spéciale s’ éleve a
environ 560.000.000 UM et le solde du compte d’affe ctation est
de I'ordre de 300.000.000 UM. Les possibilités de s tockage et
de distribution se sont améliorées. La création d'u n
laboratoire de contrdle de qualité, dont les travau X sont en
cours actuellement, permettra de dapporter une gar antie
supplémentaire sur la qualité des produits importés aussi bien
sur les structures privées que publiques.

Les problémes auxquels fait face la DPM sont les su ivants :

- difficultés liées a I'approvisionnement, notamment aux

mécanismes d’achat sur le marché international

- retards de [Il'appui institutionnel dont devait

bénéficier la DPM, ce qui réduit encore ses capacit és
de planification et de gestion, et limite ses
possibilités de remplir ses missions

- faiblesse des capacités logistiques

Au niveau régional les problemes majeurs restent
l'insuffisance de la capacité de gestion et la rati onalisation
de la prescription malgré I'existence du guide thér apeutique.
2.3.4.2. Secteur public

L’'importance des meédicaments pour le secteur privé est
assuré par les grossistes répartiteurs agréees par | e Ministere
de la Santé et des Affaires Sociales. Ces grossiste S

approvisionnent les officines et les dépots dans I’
pays.

Il existe actuellement 8 grossistes répartiteurs to
Nouakchott, 95 officines dont 92 & Nouakchott, 310
27 a Nouakchott.

Les grossistes répartiteurs importent des spécialit

ayant recu lautorisation de mise sur le marché (AM
Mauritanie. Cette AMM est délivrée aprés avis de la

2.3 ACCESSIBILITES AUX SERVICES EXISTANTS

ensemble du

us a
dépbts dont

és
M) en
Commission
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2.3.1 : Accessibilité géographique

La vaste étendue et la nature désertique du territo
gue les distances souvent importantes pour atteindr
formations sanitaires est un des principaux facteur
I'origine des faibles taux d’utilisation constatés.

En dépit de ce constat, il a signaler que trés peu
formations sanitaire de base disposent de moyens lo
pour aller vers les populations et corriger la faib
accessibilité géographique aux services de sante.

2.3.2 Accessibilité financiére

Les études officielles du MSAS, basées sur la propo
traitement acquitté par les patients par rapport au
prescriptions délivrées, démontrent que les service
accessibles financierement. Une telle affirmation

le traitement des colts alternatifs, contribue a pa
silence les problemes de paiement qui empéchent cer
usagers potentiels de se présenter dans certaines f
sanitaires de base au moment ou ils en ont besoin o
décalage de temps pouvant exister entre la délivran
'ordonnance et le paiement des produits par le mal

2.4 SYSTEME DE SECURITE SOCIALE

2.4.1 le systeme officiel

La Mauritanie a mis en place un établissement publi
caractére industriel et commercial chargé de gérer
de sécurité sociale ( CNSS) institué par la loi 67
février 1967.

Sont affiliés obligatoirement a ce régime tous les
travailleurs soumis aux dispositions du code de tra

la marine marchande occupés principalement sur le t
de la Mauritanie et les salariés de I'Etat qui ne b

pas d’'un régime patrticulier de sécurité sociale.

Le financement de cette sécurité est assuré par un

de 14% sur la masse salariale plafonnée a 35.000 UM
(153 $) dont 13% a la charge de I'employeur et 1%
charge du travailleur.

En raison de la maturité du régime et du vieillisse
population caractérisé par un accroissement continu
charges techniques, le régime a commence a faire ap
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des signes de dysfonctionnement sérieux. Ceux-ci on
sérieusement aggravé par les augmentations successi
différentes prestations et le tassement des taux de
cotisations qui n'ont pas été revu a la hausse depu

En effet, les charges du régime dans son ensemble s
en plus importantes. A titre d’exemple, les dépense
techniques servies en 1999 se sont €levées a 950 mi
d’ouguiyas pour un une population assurée de prés d
pensionnés, 4000 rentiers et 24.000 allocataires av
enfants a charges.

La sonnette d’alarme a été tirée depuis 1990 a trav
plusieurs études qui mettent en exergue, la nécessi
d’adapter les ressources au volume sans cesse Crois
charges. Plus recemment encore en 1999, la commissi
technique CNSS/ETAT, mis en place par le comité
interministériel chargé d’examiner la situation de

a abordé dans le méme sens et a proposé des solutio
méme de garantir a terme la pérennité du régime soc

Il s’agissait en plus des études actuelles et de
restructuration, de :

- procéder a un relevement des taux de cotisations de
points pour les pensions conformément a I'article 2
loi 67 039 du 3/02/1967.

- Permettre a la CNSS de disposer graduellement de se
au trésor suivant un calendrier qui prend en compte
difficultés de trésorerie.

- Régler ala CNSS les créances sociales prises en ch
I'Etat ;

- Réajuster le calcul des cotisations suivant une ass
prend en compte les besoins réels des assurés, et c
partir de janvier 2000.

La mise en ceuvre de ces mesures , permettraient a t

la commission d’assurer une situation d’équilibre d

Il faut surtout noter que la CNSS couvre moins de 1
population de la Mauritanie, ce qui fait que la maj
mauritaniens ne sont pas couvert par une quelconque

2.4.2 . le systeme traditionnelle

A l'instar des autres pays de I'Afrique, il existe
solidarité en Mauritanie, dans la gestion des commu
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travers un systeme d’entre-aide mis en place depuis
siecles.

Que ca soit au niveau des tribus, chez les maures,
les communautés négro-mauritaniénne, la solidarité
lorsque’il s’agit d’évacuation sanitaire ou simplem
venir en aide a des personnes défavoriosées.

L’organisation traditionnelle, malgré ses tars (in
exclusion) matérialisé par une forte stratification
communautés permet dans une moindre mesure d’assure
relative sécurité sociale face aux menaces de la ma

se forme de facon informelle une chaine de solidari

venir en aide a la personne malade ; le probléme ré

le fait que souvent ces initiatives arrivent en ret

gue la maladie s’est bien installée.

2.5 Description du systeme d’action sociale
2.5.1 Appréciation du contexte social
Le contexte social mauritanien est caractérisé par

mutations rapides. La sécheresse a provoqué un exod
sans précédent dont la premiere conséquence fut

sédentarisation et une urbanisation tres rapide. Le

bouleversement du mode de vie — passage du nomadism
sédentaire — s’est fait en un peu plus d’'une généra

les conséquences sociales profondes de ce processus
étre encore étudiées. Les effets sur les comporteme
individuels et collectifs ne sont pas connus précis

plus que les effets sur les mentalités confrontées
changements radicaux de I'environnement: développe
services, monétarisation des échanges. Tout cela do
faire I'objet d’études approfondies si I'on veut pe
correctement les enjeux des transformations a I'ceuv
définir des politiques adaptées.

2.5.1 Situation du secteur social

Le secteur des affaires sociales dispose de personn
(45 assistants sociaux, 49 aides assistantes social
monitrices, 15 éducateurs spécialisés, divers perso
détachés d’'autres départements) ne couvrant méme pa
besoins des services sociaux.

La direction est composée de trois services :

)] service du développement social

i) service de la protection de I'enfance ;
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iii) service de linsertion des handicapés

L’organigramme prévu n'a été que partiellement mis

place faute pour I'essentiel du personnel qualifié

Les divisions prévues dans le décret 023-89 n'ont p
mises en place. La cellule formation qui aurait da
encadrer des plans de formation pour I'ensemble des
sociaux n'a pas été créée. Par ailleurs le Secrétar

a la Condition Féminine créée en 1990, qui succédai
Direction de la Condition Féminine, récupérait une
prérogatives — action aupres des femmes et de la fa

des structures de la DAS, les Centre de Promotion F
(CPF) passant sous la tutelle de du nouveau départe
coordination entre les deux structures n’a pas été

pour garantir une répartition claire de leurs missi
respectives sur souvent les mémes groupes cibles.

Une direction des affaires sociales devait étre cre
dans chaque région. Cet objectif est théoriguement
Chacune des 12 régions, hors district de Nouakchott
au moins d'un responsable de niveau assistant socia
formé par 'ENSP entre 1989 et 1993. Toutefois ces
théoriquement intégrés aux DRASS, ne sont pas opéra
Les raisons de cette situation sont nombreuses : fa
initial des personnes recrutées, formation inadapté
de définition claire des taches du travailleur soci
de moyens logistiques et financiers.

Si chaque Moughataa de Nouakchott dispose aujourdh

d’'une antenne, l'effectif souhaitable n’est pas en
nouveaux quartiers périphériques notamment sont ins
couverts. Mais surtout, le service social installé

de la DRASS n’est pas suffisamment structuré pour i
coordonner les actions sur les quartiers. Aussi, le
divisions prévues par I'organigramme n’ont jamais v
Poursuivre la mise en place d'un service social per
Nouakchott demeure une priorité absolue.

Cet ensemble fonctionne difficlement pour les rais
suivantes :

. Il n'existe pas de définition claire des objectifs,
du cadre et de la méthode de l'action sociale : pla
'action sociale dans les politiques de développeme

place du service social au sein du systeme de santé

publique, / position du service social par rapport
autres  départements  ministériels impliqués dans

développement social et culturel du pays (Education

alphabétisation, condition féminine, CSA)

en
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complémentarités avec les collectivités locales / r
ONG et du secteur associatif.

. L'approche par publics quil faudrait redéfinir
(indigents, enfants de la rue, familles a risques,
chefs de ménages, etc.) est trop partielle pour par
I'objectif d’intégration sociale. Ces publics doive
considérés

. dans un ensemble social plus large: le quartier, |
ville, le village, etc.... Quant a I'approche promaoti
qui vise avant tout a renforcer I'autonomie et la ¢
de production du public auquel elle s’adresse, elle
étre désormais multisectorielle et favoriser la pri
compte des besoins prioritaires pour tous les secte
concernes.

. Le cloisonnement excessif des services intéresses t
sein du MSAS qu’entre départements ministériels nui
définition et a la conduite d'une politique globale

développement social, en 'absence de démarche

multisectorielle pourtant recommandée par le plan d
contre la pauvreté

. La formation initiale des personnels, qui au lieu d
s’améliorer a été arrétée, n'est pas adaptée aux ta
effectuées

. La répartition des personnels ne correspond pas aux

besoins. La structuration des services dans la capi
notamment, qui concerne au moins un tiers de la pop

du pays et l'essentiel des difficultés sociales lié
l'urbanisation (chébmage, disparition des solidarité
traditionnelles, délinquance, habitat insalubre, et
reste largement suffisant.

. Les taches ne sont pas clairement hiérarchisées et
pyramide de commandement est incomplete : il n’exis
de corps de direction entre le niveau central et le
social

. Les moyens humains et financiers sont insuffisants
2.5.2 Les axes d’intervention prioritaires

Les quatre secteurs prioritaires d’intervention re
ont donné lieu a des programmes ou lignes d’action.

* Protection de la famille :
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Le code de la famille dont I'élaboration a été conf iee
depuis lors au Secrétariat d’Etat a la Condition Fé minine
devra constituer le cadre juridique d'une véritable
intervention en faveur de la famille.

Des actions de sensibilisation sur les risques de ¢ ertaines
pratigues sociales comme la prévention des mariages précoces,
les conséquences des mariages multiples et instable S restent
tres insuffisantes et ne font pas l'objet de progra mmes
systématiques.

L’éducation et la préparation des familles a la mod ification
du milieu de vie n’ont pas été assurées dans les vi lles.

Les structures de pré scolarisation sont faiblement
développées.

* Promotion des handicapés

La mise en ceuvre d'un programme de réhabilitation e t de
réadaptation et d’'insertion a la vie économique a p ermis de
rééduquer et d’appareiller 3.080 handicapés, d'insé rer dans
les écoles fondamentales 300 enfants handicapés phy siques,
d’'insérer dans l'enseignement spécial 58 enfants so urds ou

aveugles, 218 handicapés bénéficient dun projet de
réinsertion économique, 1.700 handicapés ont

bénéficié des actions de réadaptation a base commun autaire
dans 14 localités dont 5 a Nouakchott. Avec l'arrét des appuis
extérieurs, le budget alloué reste insuffisant.

* Les familles a risque : familles monoparentales

Les familles monoparentales dirigées par des femmes sont
un phénomeéne important en Mauritanie (plus de 37% d es ménages
en moyenne et 40% a Nouakchott). En liaison avec le S centres
de promotion féminine, certaines femmes chefs de mé nage ont
bénéficié d’appui en matiere de formation et de cré ation

d’activités génératrices de revenus.

* Les enfants de la rue

Le projet mis en ceuvre par la DASS avec le concours des
partenaires extérieurs vise a assurer le suivi, le
développement et la protection des enfants de Nouak chott, de
Nouadhibou, et de Rosso, en situation difficile. Le programme
s’articule autour de cing composantes : repérage de nuit des
enfants de la rue, accueil au centre d’écoute, cent re de
rééducation de Beyla pour les mineurs délinquants ( milieu
fermé), 3 foyers d’éducation pour les enfants dont la
réinsertion familiale ne peu étre envisagée immédia tement
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(milieu ouvert) et insertion socioprofessionnelle a vec l'appui

du Centre de Formation et de Perfectionnement Profe ssionnel
(CFPP). Ce programme vise 800 enfants et jeunes do nt 500 a
Nouakchott, 200 & Nouadhibou et 100 a Rosso. Sur ce t effectif
potentiel, 300 enfants ont été touchés dont 25% son t retournés
dans leur famille, 30% ont été éduqués dans les foy ers
d’hébergement en milieu ouvert, 10% d’adolescents f ormeés a des
meétiers et 40 % dans I'éducation surveillée en mil ieu ferme.
Globalement, en dépit des succés indéniables observ és,
notamment sur le dispositif d’aide aux enfants en s ituation

difficile, les systemes de repérage et le niveau de
compétences des agents des services sociaux restent
insuffisants.

Le paysage socio-sanitaire de la Mauritanie reste c aracterisé
par une réelle implication des pouvoirs santé dans tous les
domaines et cela malgré les politiques d’ajustement S
structurelles qui réduisent de facon drastique le b udget de

fonctionnement de ce département.

[ll. ATOUTS ET CONTRAINTES A LA MISE EN PLACE ET AU
DEVELOPPEMENT DES MUTUELLES DE SANTE

3.1 Environnement institutionnel

La Mauritanie a mis en place plusieurs textes favo rables a
I'’émergence des organisations coopératives et mutua listes qui

a permis depuis une véritable explosion de coopérat ives,
d’associations et pour une moindre proportion de Gl E et
syndicats et enfin plus récemment de mutuelles d’ép argne et de
credit.



Ces organisations qui peuvent étre classées selon c

associations : loi n° 64-098 relative aux associati

juin 1964, révisé par la loi 73.007 du 23 janvier 1

73-157 du 2 juillet 1973 modifiant certains article

cette loi ;

Coopératives : loi n° 67-171 du 18 juillet 1967 por
statut de la coopération, complétée par la loi n° 9
21 janvier 1993 ;

Syndicats : loi n° 61-033 sur la contribution et le
fonctionnement des syndicats professionnelles et |
93-028 du 20 juillet 1993 ;

Groupement d’Intéret Economique ( GIE) : loi n°® 97-
janvier 1997 ;

Institutions Mutualistes ou Coopératives d’Epargne
Crédit : loi n° 98-008 du 28 janvier 1998.

Durant toutes ces phases d’expansion, ces regroupem
gue suscitées par |'état ont permis de mettre en pl
véritable processus d'implantation d’organisations
des activités porteurs de leur auto-développement.
evolution permet un véritable tremplin pour la mise
de mutuelle de santé en Mauritanie soit a travers |
organisations existantes ou en créant de nouvelles

3.2 Dynamique participative et Décentralisation

Le cadre juridique de la décentralisation et de la
participation communautaire a été acheveé et mis en
1992 et s’est amélioré au fur et & mesure de la mis
du systéme de recouvrement des codts.

Bien que le cadre juridique du systéme n’est pas en

inq types :

onsdu?9
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place en
e en ceuvre

core adapté

au niveau hopital, des expériences pilotes sont en cours au
sein de certains hdpitaux régionaux et les résultat s dicteront
les stratégies a mettre en ceuvre a ce niveau.
Les principaux textes régissant cette participation sont les
suivants :
TEXTES CONTENU
1. Décret b89.064 du 17 mai Fixant 'organisation des
1989 formations sanitaires

régionales
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2. Décret 92 027 du 6 juillet Instituant un systeme de
92 recouvrement des codts et
portant généralisation de la
gestion participative des
services de santé

3. Arrété N° R0O51 MSAS du 25 Fixant les modalités de
juillet 92 I'approvisionnement de la
distribution des produits
pharmaceutiques et du
recouvrement des codts

essentiels

4. Arrété N° R052 MSAS du 25 Portant création d’'une

juillet 92 commission nationale de
coordination des soins de santé
primaire

5. Arrété N°R053 MF/MSAS du 25 Portant création d’'un comité

juillet 92 chargé du suivi des fonds de

roulement destinés a
I'acquisition des médicaments
et matériel médical essentiel.

6. Arrété N° R387 MSAS du Reglementant le fonctionnement
24/08/93 des comités de gestion de
recouvrement des codts.

2.3 Les programmes de santé communautaires

Ces projets et programmes développés par des ONG

internationales et organismes spécialisés des natio ns unies

ont le mérite de s’attaquer aux réels problemes de santé tout
en intégrant les populations a la gestion de leur s ante.

- Santé de reproduction: programme nationale de san té de la

reproduction ( PNSR)

Concu a lissue d’'une longue préparation a laquelle le FNUAP a
été étroitement associé, le PNSR a été officialisé en 1999.
L'objectif de [lassociation FNUAP/PNSR est de promo uvoir
'accés aux soins de santé de la reproduction, nota mment ceux
qui ont trait a la planification familiale et a I'h ygiene
sexuelle, pour tous les couples et individus. Ce pa rtenariat
s’est matérialisé par le financement de formations de

personnel de santé et de la mise a disposition de
contraceptifs pour 80% des besoins du pays.

Ce programme devra faire face a une situation alarm ante:

< une couverture prénatale basse, partout inférieur a 40%
36




sauf dans des régions fortement urbanisées;

< un nombre moyen de visites prénatales de 1,9 par fe
enceinte contre 4 recommandées;
< un suivi post-natal insuffisant, environ 1/3 des fe

étant revues aprés accouchement dans la capital. Ai
les taux sont inférieurs a 10%.

< taux de mortalité maternelle tres élevé; 643/100.00
la période 87/92 dans la capitale; 1000/100.000 pou
zones rurales;

La prise en charge des grossesses et des urgences
obstétricales est le domaine prioritaire de ce prog

mme

mmes
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- Projet de lutte contre la pauvreté de la GTZ

La GTZ en Mauritanie développe un projet de santé
communautaire au niveau d'un quartier périphérique
permettre a la population, une meilleure accessibil
I'ensemble des soins de santé primaire, par la mise
d'un poste de santé communautaire autonome et péren
La stratégie proposée repose sur:

* Intégration de la structure a la carte régionale;

» Appropriation de la structure de santé par la pop

» Autonomie de la structure de santé;

* Accessibilité & un soin de qualité;

» Responsabilisation des populations sur la prise e
sa santé;

- Mobilisation santé (world vision) ;

Le projet de Mobilisation Social pour la Santé (MSS

a Nouakchott. Ce projet ceuvre pour amener les Mauri
vers un bien étre et des conditions de vie plus sai
s'articule autour de:

la responsabilisation des femmes quant au controle
santé de leur famille.

- I'éducation des hommes pour la prise en compte de |
et du bien étre de leur famille.

- La motivation des jeunes dans le cadre des activité
santé;

- Le renforcement des capacités du personnel du minis
la santé;

A travers ce programme, World Vision vise un dévelo
intégré durable en partenariat avec les communautés
bénéficiaires, les leaders communautaires, les stru
étatiques et les organisations opérant dans ses dif
zones d'intervention.
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CONCLUSION

La situation socio-sanitaire du pays a permis de fa
ressortir que :

La couverture sanitaire aux niveaux primaire et
secondaire ne permet pas encore de garantir la pére
de I'accés a un ensemble de soins et de services de
essentielle de qualité acceptable.

- construction des postes de santé ne respectant pa
normes retenues par le cahier de charges ;

- paquet minimum d’activités n’est pas toujours app
les formations sanitaires ;

- les populations enclavées n’ont que faiblement ac
soins ;

- politique de médicaments essentiels connait d’éno
au moment du rapprovisionnement ;

Inadéquation entre I'offre et la demande des servic
santé reproductive :

-'absence de service spécifique pour les adolescen
hommes ;

-insuffisance et/ou inadaptation de I'équipement ;
-défaillance du systéme orientation-secours ;

- la faiblesse de I'offre des services en consultat
prénatale, accouchement, soins post natals ;

Contraception et suivi de I'enfant et urgences obst

- population en générale mal ou non informée sur le
de la santé reproductive ;

- persistance d’obstacle socioculturel et religieux
de contraception ;

- le contréle social limitant la fréquentation des
pour certaines prestations ;
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- la persistance au sein des populations de certaines
pratiques traditionnelles néfastes a la santé de la
fille et de I'adolescente (mariage précoce, gavage,
excision, tabous alimentaires...)

Au total : en dépit des contraintes soulignées, il
souligner que I'environnement socio-culturel et éco
porteur d’un potentiel catalytique de développement

En effet, la Mauritanie a ratifié plusieurs convent
internationales en faveur de la femme et de I'enfan
1994, Pékin 1995,...) d’'une part et en plus, elle

une note de stratégie nationale servant de cadre de
concertation entre le gouvernement et le systeme de
unies.

D’autres facteurs militent aussi en faveur de I'env
soci-sanitaire :

- politique de décentralisation ; décret n° 89-064
1989 portant création des DRASS ;

-politique de médicaments essentiels (systemes de
recouvrements des co(ts) ;

- élaboration d’'un plan directeur nationale de sant
directeur & moyen terme 1991-1994 ; plan directeur
1998-2002 ;

- élaboration d’un plan directeur de communication
1996 ;

- préparation du projet Appui au secteur socio-sanita
(PASS) : 1997 ;

- élaboration du programme nationale de santé repro
1997

En Mauritanie, 'engagement de la collectivité est
enthousiasme comme un changement fondamental, qui v
des mécanismes de soutien et de solidarité afin d’'é
conditions préalables a un développement efficace d

aux soins de santé de qualité.

Les initiatives en cours d’expérimentation a traver
gestion communautaire dans le domaine de l'eau, les
communautaires, les caisses populaires, les associa
organisations coopératives augurent des mécanismes
solidarité ou de cooptation des plus démunis.
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Parallelement, les recompositions dans les systémes
travers I'implication du secteur privé et la décent

ont tendance a faire bouger les choses. Conséquence
assiste aussi a une complication des systémes de
les acteurs doivent apprendre de nouveaux roéles, I
coté voit aussi son réle se transformer progressive
une perte de pouvoir d’'ou des poches de résistances
s’installent avec la genése des mouvements mutualis

de santé a
ralisation
;on

santé car
état de son
ment par

tes.

41



