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I. INTROLUSTION

Les objectifs de ce rapport préliminaire sur les services ruraux de Santé

en Mauritanie sont :

présenter lforganisation actuelle du Ministére de la Santé :
faire un diagnostic sommaire de la situation de la santé 2

exaniner les principales contraiates qui affectent les services médicaux
et sanitaires,

Cet exercice descriptif et analytique (basé sur 1'information existante)
permettra de faire le point sur des conditions globales du secteur de la
Santé en 19¢0 et d'envisager, selon des données objectives, des options qui se-
yont 2 la portée cu Ministére de la Sant# afin de rendre possible 1’accéssibi1ité

aux soins de santé 3 la plus grande partie de la population.,

Puisque la majorité des lauritaniens vit dans les zones rurales : une
partie importante des données présentes ici intéressera ces régions., D'ail-
leurs les orientations générales de la politique sanitaire du pays témoignent

de 1'effort prioritaire du Gouvernement envers les comnunautés agro-pastorales,

Néanmoins, avant de traiter le probléme de la santé rurale, il uous faudra
jeter un coup d'ceil sur l'organisation et la problématicue de la santé dans

tout le pays, parce qu'il s’agit 4'un systéme unique de santé,

Il est évident que la mise en oeuvre des stratégies nécessaires pour réa-
liser une arzlioration substanticlle des conditions de santé de la population
dans le bref délai de vingt ans, va Jdemander l'utilisation efficiente des res-
sources humaines et matérielles qui seront & la disposition du Finistére de la
Sant@. Dans ces conditions, on est oblig& d'admettre qu'une planification
technique et une programmation détaillée, doivent &tre les piliers du plan
d'action du Ministére. En outre, les activités du secteur santé doivent &tre
orchestrées avec celles des autres sectenrs .u développement social et &cono-
mique. De nombreuses données empiriques, ont démontrd 1'inter—relation qui
existe par exerple, entre santé, &ducation, nutrition et croissance de la popu-

lation. De plus, l'interaction entre les diffdérents secteurs du développement
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va susciter des occasions dfinterventions synergiques et pour des stratégies

intégrées, dans le domain: de l’amélioration de la santé en Mauritanie.

Ciest dans ce cadre dynamique que doit se dessiner et prendre forme le
plan sanitaire de la Mauritanie pour les annces 1981--19 45, en tant que porte
d'entrée pour l’annce 2000, Lans ce qui suit, on va eseayer d'Ctablir
les bases sur lesquelles ce plan peut s'élaborer. Avant d’entreprendre cette
tdche, il faudrait souligner, au cours de l'histoire humaine, 1l'hcrme a pu &vo=
luer dans le futur comme régultat des décisions et Ges actions, et non comme
résultat des plans. Dans lec cas de la santé, tant le Gouvernement de Mauritanie
que'son'Ministére de la Santé, doivent &tre préts & prcndre dés maintenant des
décisions de fond, parfois radicales, s'ils veulent que la majorité de la vue
sociale et dconomique vers i’horizon de 17an 2000 : en d%autres termes. S'il y
a une ferme détermination 472tr2 en resure dfoffrir des soins de santé 3 la

grande majorité de la population du pays au dibut du vingtiime sidécle.

Ce rapport contient une série de conclusions et de vecormandations.
Certaines seront difficiles 4 accepter ou 3 mettre en pratique, puisquielles
implicuent des changements des structures actuelles, de levr inter-relacion et,

s de sant® en

5.;

de Ja fagon particuliére d'administrer et de sirer les service
Mauritanie. Le changement est Lrés fréquemment considird comme une mena.e :
mais le changement est essentiel drns la modernisation ¢'un n:ys 3 le Gouvar-
nement doit &tre prét A le faire. Autrerent, tout effort restera du domaine de
réthoriqﬁeS des promesses et de la theorie. I1 faut du courzge pour changer ;
heureusement que des cadres du Gouvernerent et plus particulierenent des cadres
du Minist@re de la Santé sont sinc@rement convaincus de leur responsabilité

dans la construction d’un monde meilleur pour les m mauritaniens, malgré les

difficultés qu’ils doivent affronter pour relever ce dafi.

II. ORCAhI(ATIOW DU MIMISWERE DE LA SANTE

Le Ministére de la Canté est un des éléments du Ministire du Travail,
de la Santé&, vt des Affaires Rociales. Son personncl et son budgei sont séparés

des autres &léments du Ministdre, Le Decret 54 du 12 Mai 1979 a &tabli sa


http:Minist{.re
http:Gouveznex('.nt

structure adcinistrative,

A. Structure Administrative :

Le Iiagramwe n°l présente 1'orgenigramme du Ministére de la Santé, Il

Yy a trois iirections :

I. Le Centre National d'HygiZne
2. La Pharmarim :

3, La Direction de la Santa,

I. Le Centre National d'Hy;iénc ;

Ce Centre a2 &té congu comme un centre scientifique chargé de 1'#4tude des
problémes de la prévention, des €tudes e recherche et du développement des
programmes pilotes dfapplication avaut de les étendre au niveau national.
Néanmoins, é&tant’ donné 1'envergure d¢ la Médecine Priaventive dans le pays, le
Ministére de la Santé a décidé la crilation d’un Sexvice de M&decine Fréventive

]

d part ; le Centre a donc &té reserv® & l'orientation de la recherche et 2
1

évaluation des programmes de type préventif,
Les activit#s principales du Centres se concentrent maintenant autour :

- des etudes &pidémiologiques
- de l'analyse de 1'eau, du lait et de l’alimentation ;
~ de 1'entomologie

= de 1°&valuation des niveaux de protection obtenue par le prograime
élargi de vaccination ;

- des euquéies nutritionnelles, etc.

Le Centxe a €té bAti et Eruipé gvlce 4 un don de la République Populaire
de Cnine (1577), ol il y a yp groupe de 10 professionnels chinois (bactériologie,
parasitologie) et 33 mauritaniens. Son bucdget de fonctionnement est da 14 mil-
lions d'ouguiya var ar. Des laboratoirus bien équipés, plus une colonie

d'animaux d°expérimentation (cobayes, souris, rats, singes et lapins) assurent
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la possibilit# de poursuivre des &tudes biologiques varides. Comme résultat
du travail du groupe, une sorie détudes est publice pariodiquement, ainsi

gue des travaux sur le contr3le de 1l eau et de 1'alimentation.

2, Pharmarim :

A la suite d'une décision du 4&mc congrés du Farti, le secteur de 1a
pharmacie a &te étatisz, (1) Pharmarir a été créde pour permettre d 1a populatlon
d’acquérir‘les rédicaments & baa pr1x. Il y a quatre pharmacies 3 Nouakchott
et des succursales ‘dans 4°f autres v111es comme Kaedi, ftlouachibou, Rosso, etc°

Chaque capitale régionale aura une off1c1ne Fharrarim.

3. La Direction de.la Sanié

Cette.Direction orientas et coordonne les activitZs des sept services

centraux, dy District de Houakchott et des douze circomscriptions régionales.

Les services centraux sont :

Flanification et Etudes

Médecine Prévertive

. Protection rateraclle et Infantiie (PMX)

. hopltal National

service National /rr1~Tuberru1 aux (SNAT) .

Hatériel et apnrovisionmement (Pharmapro)

Ecole Nationale des Infirmiéres et Sages- Femnes(FFIQF)

[SVNe B U}

I o

4, En plus du District de Nbuékchott? il v a 23 Circonscriptions Régionales

dont les chefs-lievx, sont

I. Hodh Oriental (Néma)
IT., iHodh Dccicdental (Afoun)
11T, Lssaba (Kiffa)
IV. Gorgel (Kafdi)
V. Brakna (Alep)
VI. "rarze (Ro 19:)
VII, Advar (Atar)
VIIT. #ouadhibou (Nouadhibou)

e

(1) Récemment le Gouvernemcnt'a consideré 1'utilits de la participation du
secteur privé : des arrdtés ministériels sont 4 1'%tude.
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IZ . Tagant (Tidjikja)
X . Guidimakha (Sélibaby)

XI . Tiris Zemwour (F'Dirik)
XII. Inchiri (akjoujt)

Les services du Minist&re sont dirigés par un chef de service et les
circonscriptions régionales par un iiedecin~Chef, Comme il existe une centrali-
sation normative et une dicentralisaticn administrative au niveau des régions,
les aspects de caractére technique sont gérés directement par le lsinist@re de
la Santé mais les aspects administratifs, sont placés sous 1'autorité du
Gouverneur, qui représeute le pouvoir =x8cutif. Le département, ¢tant une
circonscription de la région, est placé sous 1fautorité d'un Trifet. L°arron—
dissement est une circonscription du département et dépend d'un chef ¢'arron-
dissement. Le village est la plus retite unité administrative vour les popula-
tions sédentaires et le campement pour les populations norades. Lz d2centra-
lisation a #té obtenue par 1%augmentation du nom:re des circonscriptions
administratives (leur nombre a doublé 4e 1961 a 1977) et par 1faccroissement
des pouvoirs accordés aux autoritis rigionales et départementales. Waturelle-
ment cette dichotomie entreles opérations techniques et administratives rend
difficile 1'amélioration des services de santé et crfe un nombre appréciable
de problémes de gestion. La nomination du personnel de santé dans les régions
déperd Adu “ouverneur (en principe sous l'avis du Midecin-Chef) mais les acti-
vités propres du travail dépendent Gu fizdecin~Chef qui doit répondre de ses
actions ponctu:lles tant devant le Directeur de la Santéd que devaut le Gouverneur

de la Région.

Comme 11 n’y a pas de structirs centrale pour coordonner les activités
des circonscriptions régionales, le Ditvecteur de la Santé doit &tre en rela-
tion directe avec les 12 circonscriptions du pays. En plus, il doit &tre en
contact permanent avec les 7 services centraux du Ministdre (un huitiime

service, chargé du transport et de l'Zquiperent est & 1'étude),

Enfin, le Directeur de la Sant? doit se charger des relations avec les

organisations internationales d'aidecs bilatérales, multilatérales et privées,



qui sont assez nombreuses (Banque ticndiale, UMICEF, FAQ, FNUAP ;, PNUD , BAD,
SAID, FED, TAY, Ligue Arabe, Koweit, ULSE, Wipublique Populaire de Chine,

Guinee, ILrak, Trance, tollande, Belriaue, GIV, Corps de la Paix, Tondation
Raoul ¥ollereaux, Ordre de Melte, Tidiration-Luthérienne Mondi ale, {aritas -

Mauritanic, uathnlxc Relief Service, {(heikh lizsser, etc..).

a)  Yervice de Planification.et Htudes

~

Ce service, qui a commenc? & foncticnner depuis Janvier‘IQGC, est chargé‘
de la planification des services de sant? et de 1'&laboration “es nlans annue]s
et quinju:nnaux, Dans la pratique, nne cruantits appr‘c1ab1e du travall adm1~
nistratif aui diborde Ge la Divection de la Santl, doit &tre prise enm charge
par ce sewvice et,en particulier, les sapects variés de 1'aide 1nterrmtlonale.
Dans 1z conjoncture actuellc, le renforcement substantiel de ce service (avec
des experts cen planification de 1a santﬁ, etc,,) est souhcltablc afin qu'il
puisse affronter avec des ressources une action planificatric: de fond dans les as-
pects qui déterminent 1¢ niveau de sant: et de dévelonpement socio~§éoﬁowiqpe, .
Le service a & 1x sections : Statisticue -t Etudes, Il se charge de la publica-

tion des bulletins de.santé (mensuels, trimestriels et annuels),

b) Zervice de lMddecine Priventive

La madecine ontemporalne fait uva effort fondamental dans le dowpaine de
prévention de la maladie. Ca service eSL, donc, un des plus irportantes du
Ninistire. Les activitids di service se concentrent sur S1X programmes de base

(1) immunisations, (ii) hygiéne de 17.ssainisserent, (iii) &ducation sanitaire,

(iv) hygizne scolaire, (v) contrdle Zes eniémics et (vi) promotion de la nutrition.

i) Le Programme ! Ilargi de Vacc1natlo“ (PEV) a commence en Octobre 1979 .

et son objectif est celui de vacciner en 5 ans 657 des enfants contre la. tuber- -
culose, la dlphtérie, le tétanos, la polioryélite, la rougeole et la. cnqueluche.
Dans un pays aussi dtendu que la Hauriiarie , comptant avec Une properticn de la
population en mouvement continu (non1:5 we) et une autre portim zngagfe dans un
processus accéliéré d’urbanisation et de sédentarisation, la tiche de ce pro-

grarme devient bien complexe. Les aspzcts logistique- je la vaccination (transport,
chaine de froid. concentration piriodique des popula itions, approvisionnemenL du

matériel, coordinatien des Gquipes wobiles) se compliquent Bnormiient 1'8poque
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des pluies dans le 5ud du pays (ofi la majoritZ de la population est concentrée)

lorsque les routes sont impraticablas,

Le personnel de la PiI (Frotection Maternelle et Infantile) collabore 3
la campagne de vaccination des femrnws enceintes et des enfants de O~5 ans du
progranme FMI, Il y a 1l i&quipes woliles de vaccination coustituds par 5 per-—
sonnes par &quipe : un Infirmier d’ztat; un Infirmiar Brevet”, un fide-infir-
mier, un Sargon de salle et un Chayffeyrs L@ concentration wiriodique des
informaticns, provenant des régions, (doses de vaccins applijuées, populations
couvertes, etc) laisse beaucoup 4 ddsirer du fait de 1'irrs Sguiarit® des rapports

regus par le service.

ii) Le Programme d’Assainissement et d'Hygilne est encore 2 1°7tat embryon-~
I1 y 2 dix apents d'hygifne, deux techniciens d°assainissement et cin
ol
inspecteurs d'hypigne. ifais 1'absenca d7uma législation sanitaire explicite et

les limitations dans la langue 2rabe  :u personnel du prosramws . ginent beaucoup

23

les activitds. Le bureau local <. 17048 contribue 4 1'assistance technique, mais
avec peu de succés jusqu’d prisent, Y1 serait aussi désirable, de disvelopper une
acticn plus coordonnée dans ces omaines entre les Ministdres du Leveloppement
Rural et de 1la Santé. Les campognuz < anélioration des latrirss de disposition
des excrements, denlévement ¢2s ordures et de contrdle des “tablissements

publizs soni inxistantes. L apurcvicicrnement en eau potable est un programme

qui commence & peine. On estime 7u: moins de 207 de la ropulation de la Mauritanie
a acc?s d 1 eau potable,

133} Le Programme d'Educaticia Jainitairs n's pas encorz cormencé, faute de

.

matériels éducatifs et de manque ¢ entrainement des formateurs. Les agents
sanitaires {dZl€guis sanitaires) «t les accoucheuses traditiounelles ont regu,
dans ce domaine, une forration insuffisante, Les maftres d'ccoles recoivent trés
peu d'information en “ducation sanitaive pendant leur formation., %ans le plan
santé 1931-1345 on a pritvu 17achat 42 matériel audio-visuel rour un« sormme de prés

d'un million d'ouguiyas et la ;v<parnation de matériel dcucatif adarts 3 la situa~

tion sanitaire de la Mauritauie
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iv) 1Le Progracme d'Hypiine Scoiaire, fctuellement il y a cino postes

d'hygicne scolaire (NKTT,_Afoun, Faeci, Foss0 et Atar). On prévoit la créa-

tion prochaine de quafre Eentres-au niveau ces Lycdes (MKTT, Rossa, Ka3di et
Afoun) et 17amélioration des infirmeriec srolaires au niveau des 17 Collépes
d'Enseipgnement Secondaires existanfs (N3ma, Timbzdra, $&libaby, Kacdi, fep,
Boghé, Rosso, Boutilimit, Mécderdra, fkjoujt, Tidjikja et WKTT, qti en a 6),

Ce programme est donc, concertré dans les zones urbaines. '

v) . Cempagne de Contrdle des Maladies Endemiques (Paludismé, Bilharziose

Urinaire, Dracunculose, Tuberculose). Il s'zpit d'une campagne nationale de
prévention de ces maladies et ce 1'€tablissement d'un programme''de surveillance

¢pidimiologique et de dépistage pracoce.

vi) Promoction des Activités Nutritionnelles.  Campagne prioritaire pour

les femmas gpceintes les méres et les enfants de 0-6 ans, ‘en collaboration avec

les activit@s de PMI et de soins primaires de santé.

C. GService de Protection Miaternelle et Infantile

Ce service m¥ne des actions :

I) préventives, coordonriecs en faveur de la mére et de 1%enfant
quoique intégrées dans les services curatifs :

II) éducstionnelles dans les doraines de 1'hygiéne de la nutrition
et de 1'lconorie familiale -

IIT) sanitaires, orientées vers la prévention et les soins des popula-
tions rurales et les sorvices de santé de base :

1v) de formation du personne). pour le programme de santé maternelle
et infantile :

v) de récupération nutritiorurelle ';
vi) de bien-3tre familial,

Vingt cing centres PMI sont répartis dans le territoire nationa)  de la fagon
suivant2 : 3 i Nouakchntt : 3 dans le E~dh Oriental : (Néra, Bassikounou et
Timbédra) - 2 dans le Hodh Occidental (Afsun ot Tintane) : 2 dans 1%Assaba (Kiffa

et Rankossa) : 3 dans le Gorgol (Kaddi, ¥'Bout et Maghama) ; 2 dans le Brakna
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Aleg, Boghé) : 3 dans le Trarza (Rosso, Méderdra et Eoutilimit) : | dans 1°'Adrar
(Atar) ; 1 & Nouadhibou {MNouadhibou) : 2 dans le Tapant (Tidjikja et Moudjéria)

2 dans le Guidirakha (Sélibaby et Ould Yenge) et ! dans i’Inchiri (Akjoujt).

Douze centres PMI sont en cours de construction (avec la collaboration de
1'UNICEF, dans les départements qui nfont pas encore ce service), ainsi que 35

maternités rurales,
En 1979, les centres PMI du pays ont fourni les prestations suivantes :

48.341 consultations pr& et post-natales
12,420 consultations gynécologiques
67.320 consultations soins d’enfants
97.244 consultations enfants nalades

225,225 consultations.

Le progranme a contribu? & la campagne de vaccination, ayant vacciné en 1979

5.340 B.C.G.

5.525 Rougeole

29.840 Triple (Diphtérie/Coqueluche/Tétanos)
12,515 Variole.

-.En €ducation nutritionnelle, pour la méme ann€e, il y a eu 1,280 séances

avec une moyenne ce Z2U participantes par séance (25.52U personnes).

Le volet formation du personnel est trés important : 1Z( accoucheuses
traditionnelles ont ité formies en 1979 et la formatior de 150 autres est en
cours en 196C, 17 accouchecuses auxiliaires ont &td formées en 1979 et 45 sont
en période de formation en 194L. Quant aux 'infirmiers superviseurs, assurant
la liaison entre les accoucheuscs traditiornelles, les accoucheuses auxiliaires

et les sages-fermes, 40 sont d<jd en posteet 35 sont en formation en 1940,

Le volet iécupération et <ducation nutritionnelle est financd par 1'UHICEF
et le 'Catholic Relief Service”. Les centres (CFEN) sont intégrés aux activités

des PII et ont pour vocztion de combattre la malnutrition et ses effets. Vingt



11

de ces centres sont en fonctionnement en 1980 et 19 sont rrévus pour 1981,
La Caisse Nationale de S#curiti Sociale a donnée en 1575 une subvention de
2,250,000 ouguiya pour la mise en place et le fonctiomnemwent de ces centres.

Pour 1'annge 1280 on espsre que la subvention sera jpeortéc & 2,500,000 ouguiya

pour faire face aux dépenses de tous les centres qui seront en opération.
Le volet bien-&tre familial comporte 17intépration progressive des PMI/
! & prog
CREN/Maternités, i travers 1%itablicsement des centres méEre-enfant dans tous
les chefs-lieux, Ce projet est financé rar UNICEF {constructions, salaires,

{formation du personnel d‘encadrement. bourses de
1 s

équipement) et le FHUAP
formation, sérinaires, voyapes d'étude et aide logistisue). Le Directeur du
Service de la PMI poursuit un stape de formation en Lien-&tre familial (Sep-Nov.
19¢0), aux Ltats-Unis. T.o corrs de la Taix (USt) participe &palement # ce projet
en. d2tachant des volontaires, infirmicres ct assistante s sociales, dans les

centres ruraux.

Le budget annuel de 1a 57 (saus compter les frais ¢ onération des CREN)
approche les 5 millions d'ouguiya par an. La réduction du budget en 1980
(austérite administrative). ira affecter sérieusement les services, si une aide
sous forme de subvention riest ras accordie avant la fin d2 17année. (La

-
&)

réduction du budget de fonctionnement a &té Ao ordre da 675),

En plus des problémes . type ccoromique ei de pervsonnel (quantité
insuffisante, besoir ce veeyelage), lo servies PHT a dezs difficultss
quant aux informations (aualitd des-statisticues) nour vouvoir assurer une
&valuation adéquate. Le prol.l:ime du transport et de 1 entretien des véhicu~

les est en cours de solution grace @ l'organisation éu paic automobile:

Un garage de réparations pour ces trois organismes a #t% vetenu pour sa mise

en oeuvre en 1981,

Les formes statisticuzs employées par le progranme {carte de soins, consul-
tations prénatales et fiche de puériculturc), sont utiles rour le travail
clinique mais elles ne sont pas tris pratiques pour 1'obtention des informations

nécessaires aux rapports mensuels et le contréle du programme. Une rivision
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de tout le systéme d'information du Ministére de la Santd va et*e réalisée

prochatnemcnt (Juillet 1981) afin d'améliorer son caructerc fonctlonnel

En résuré, le service il est trds dynamique : en peu de temps il s’est

&tendn 4 toutes les régions : il fonctionne de manidre acceptable.~

d. Hopital Hational

. L'H6pital National a #té construit et équipé par le Fond Européen de

i

Développement (FED) en 1966, Son budpet annuel est de 50,900,000 ougulya.
Avec une capacité totale de 500 lits, seulement les. 2/3 sont actifs

actuellement (Sept. 1980).

~ MEdecine GENEXale ..ooevvoserresooncossocncases 06
= CRITULGLE ounenvosoreoncanrsnnnsnncanonasonsas 16
Viscérale (40)
Orthop./Traum, (36)
~ Pediatrie t.vuuiiuciooeooarscnooscssonecnnncss 66
= Ophtalmologic suvsunieninnroncanseoncensonossna 32
= GCynécologie/ObstEETiqUE 4ovvrreooevoeeenncioas 54
~ Psychiatrie T T -
= REanimation . ..vvosorieneecnnoorosoassnnnansas 16
Médecine (8)
Chirurgiec (10)
= (TUberCULoSE)  nns s s eretrnesreessorencesnnonsss 16

Total cnveeeovonovonoocononce 332

°(Provisoirement)

L'&quipe médicale est de 22 nédecins : 4 mauritaniens, 13 frangais et

5 Egyptiens : soit, 207 des médecins du pays.

Les services annexes sont : radiologpie, laboratoire clinique, banque de

sang, anesthésie, stomatologic ¢t administration.

LiH8pital a 10 villas 3 1'irtérieur de son périmitre ou habitent des

médecins qui assurent les services d'urgence.

Lioccupation de 1'tidpital est élevée, spBcialement dans les services

de p&diatrie (250%),



De par sa condition <°tdpital vational. les ralades viennent de tout le

p 5
pays @ cepencant, la plupart proviennent de Nouakchotf. 'In nombre appréciable
de malades mentaux (5U) est plact sous une tente & Liintiérieur de 1’enceinte
de 1hépital, puisqu’il n'y a pas dans la ville d'autres installations pour les

t s P 1
loger. Des malades tuberculeux sont hospitalisés preovisoirement. mais ils

5

seront envoyés i 1’hépital anmti-tuberculeux quand celui-ci scra prét en 1981,

Les problémes de 1'hépital national sont - insuffisance de personnel, de
ressources financitres ot de médicaments. L7éntretion de 1'éguipement (Rayons X,
¢quipe de diagnostic, véhicules) est trés insuffisant. L'hospitalisation des
walades, 1l'anesthésie, la ztiurilisation du matériel .t le maintien cde 1l'asepsie

d 1'h8pital sont des proklémes qui. n‘ont pas encorc &t3 résolus,

L2 Tirection de 1'hdpital estime que, toutes proportions gardées,’’les
services rendus par 1finstitution sont quand méme de qualit# acceptable’ Les
limitations les plus sévéres résident dans les s.xviczs qde la chirurpie viscd-

rale et les soins pidiatriques.

e, Service Hational Anti-Tuberculeux

Le §.N.A.T.L. est chargs du dipistage, du trait:ment et du contréle de la
tuberculose. En date du 3G Septerbre 1960, le servicz est roprésents par les
suivantes antennes de dipistape : Nouakchott, 2 : iiodh Criental, 1 - Assaba, |
Brakna, 2 ; Trayza, 1 - &dvar, 1 - Nouadhibou, I : Tapant | et Guidimaka, 1.

Sur 17ensemble du torriteisys national, au 31 Janvicr 1960 i1 y avait ¢.781 malades
¢n traitement dont 700 it:ient considéris ruBris  2.321 sont sortis du contrdle
2u service, et le reste (3.760) a continué son traitoement supervisd. On estime A

3.600 par an le nombre ¢¢ nouveaux cas dépistés et 3 300 (10%) le nombre de cas

r2sistants au traitement de npremiere lipgne.

En raison du bas niveuu socio~économique de la ropulation, la tuberculose
fait des ravages fans le rays. L'évolution lente ce la i-zladie, la longue durie
du traitement autant que la rossililité frécuente Ceo recnute, représentent ces
difficultds apprécinbles dnns la lutte anti-tuberculcuse, Le taux &levé d'urbani-

sation (spécialement dans l1a capitale du pays oil la crisze de logement pose des

problémes graves d’hygisnc =t ol le chdmage est eravdissant ; ost un facteur
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qui facilite la contagion.

Le schéma du traitement s (t8 défini depuis le diébut de 1979 3.1i1 repose
sur les grandes lignes recommandécs par 170MS

(a) dépistape b?c111cscou1que ;
(L) traitemant standarcis® des malades contagiezux £
(¢) prophylaxie par le BCG :

éducation sanltaire.
(d) é&ducat 1 T

}Au niveau ceuéral, ur. widecin-chef du service dirige ot covordomne toutes
les op3rations dans le pays, yar délégation de la Direction de la Sante, Il y
2 un pavillon 4 17'h&pital national (1L lits) off une consultation journaliére
est tenue pour le déplstage selectif des -tuberculeux, Un Centre TFilote (H8pital
Anti-Tuberculeux Sabe a) roentrera prochainement en service 4 Noualchott (1981).

Cet hépital deviendr:s uu Iins:zitu: de Zecherche et de Zontrdle de la ‘Tuberculose.

Au niveru régional, i'entenne est l'unit:z de riférence de la lutte anti-
tuberculeuse. Llle comprend un microscope, un laborantir et des Gléments de
laboratoire : le tout est rlacé cans uns unité canitaire. GrAce avx rotations
mensuelles d'une équipe de miecirs dans les régions respectives, les cas sus-
pects sont tridc cides ermnans Je crachats sont faiis suivant les mithodes - re~
commrandizes par 1'CUS, Les wtudes rvicontes signalent une prévalence de 0,67 et

une incideace de 0,137,

Sur 1li plan-de la ripaniivien géographiqus, 1liendéisie tubérculeuse a &té

ol

lide 4 l'exode et i la cichcresse. En uffet, les ¢ pions de 1'Assaba, des deux

tlochs et l¢ District de rouzichott, sewblent aveir 1a rlus haute prévalence,

Les ressources en personnel et 1o budpget sont assez- linitdes nour la
lutte anti-tuberculeuse, Hourcusement yue le progremine a recu des donations
de fondations privies et “e puorsonnes intiresstes au contr8le de ce fldau dans
le' pays. Les activités oni ©4¥ raintenues price au <vnncisws du persormel qui
travaille dane le service. Ceupendant, les conditions ©: 1a carpagne anti-tuber-

culeuse sont encore tris pracalres,
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f. Approvisionnement du Mat@riel : Pharrapro

Ce service est responsable de 1'approvisionnement et de la distribution

des médicaments aux formations sanitaires (cxception Zaite de 1'hépital

netional), de la coordination de 1'entretien du parc autowobile ainsi que
du contrdle de 1%éguipement (inventaire, comptabilitd-matis: re). ldanmoins, i

cause de la limitation ces ressources, sculement 1'achat et la dlstrlbutlon
des médicaments constituent 1‘activit# du service. Un fi h;er du matériel

.

dcquipement est en train d’&tre mis sur pied ; ceperdant le systdme est

3

encore trés rudimentaire,

L2 tonctionnement du service d'approvisionnement souvffre d'une s€rie de
problémes adwinistratifs comrliquis : le budget/midiconents est de 30 millions
par an, mais son pouvoir riel d'achat est réduit par la lenteur de 1'exécution
du budget e¢t par le systéme archaique du fonctionmenent Ze 1'administration. Entra
1'2laboration de la facture vro-forma et 1'autorisatiorn effective de la dépeuse
par les bureaux du budget «t ses systéimes de contrdls, plusiecurs rois s'écoulent
(6 2n moyenne), Ceci dicous te les fournisseurs et produit un decalage important
dans 1%approvisionnemant oprortun des médicaments. Quancd les produits arrivent
finalement {Juillet ou Aolit) ; la période des pluies est d£jd installZe. On peut
imaginer les problemes dc revitaillement des médicarents dans les répions éloignies
de la capitale. Le premier trimestre de 1'année est une période ol il n'y a pas
de médicaments en dehors de Houakchott. En outre, 1'2laboration des listes-type
s¢ fait en suivant des demances ancieunes qui. e tienncnt pas compte des besoins
réels des formations ni des commandes effectudes ni le 17augmentation de la-

population ri de 17épidé ‘miologicda la région, Le risultzt est un approvisionnenicrt
€

i
tardif, insuffisant et ir :APPYOPrif aux besoins. Par exemple, on envoie des miédi-

caments anti-paludiques aux zones non-icpaludées,

En sorme, ce service tel qu'il est organis¢ est anachronique et en cons&quence

doit &tre compliitement modifie.

Le budget de la sante ne répond pas aux réalites e apparemment n'est pas
élaboré selon des criteres techniques de cofit-bénéfice majs selon la majeure ou
moindre disponibilité des ressources au moment de lu yépartition géndrale du
budget. Un budget Slabori: de cette fagon arbitraire ne peut pas @tre un atout

pour les campagnes sanitaires,



Le contr8le de 17&quipcrent en médicaments ou de leur emploi est inexistant,
Les régions ne font aucun rapport sur le matériel ou les médicaments. Localement

il n'y a pas, non plus, un systéme convenable de camntabilité.

On se demande cowment un systéme aussi complexe que lz syst@me de santé peut

en réalité fonctionner avec des &léments d’appui avssi rudirentaires.

g. Ecole hationale d'Infirmiéres et Sages-Femmes

Cette €cole a &tf crade il y o rlus de 15 ans pour former du personnel
auxiliaire de la médecine. fotuellement, 1'école fournit »rés de 80Z du personnel
auxiliaire de santé. Son budpct de fonctionnement est & peine | million doupuiya
Par an. C'est grice 3 1'aide itrangdre (UNICLF, FiL, 018, FAD) que 1l'@cole peut
opérer et que les ¢tudiants veuvent survivie finane'¢rempent pendant 1la période

de formation (boursces d':tude).

Depuis 1266, 17Gcolz a forné 151 infirmiéres auxiiiaires (2 ans), 146

infirrieres d’Etat (2 ans) ct 10 sapes—fermes (3 ans).

L'effectif des wléves pour 1’annfe 1966-1969 Zrait .

Catégorie l€re Annde 2éme LnnZe Total
Infirriers Auxiliaires 17 % 84
Infirmiers d’ttat &7 10 85
Infirriers Brevetds 68 - 63
Sages-Termes 15 27 42

Total 167 11z 279

Les infirmiéres auxilizires ne regoivent pas toujours de formation i
1'Lcole. Auparavant clles dtaient recrutées var le Fonction Publique (par des tests

professionnels) et ne savajcnt pas lire et écrire.

Les infirmiers brevetds sont dipléméis du brevet dlinfirmier(e) de 1'Ecole.

Li€qivalent francais est 1%aide soignant.
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On prévoit lﬂagrandissement.de.l'écolg_pqur augmer:ter le nombre et les
catégories du personnel paramédical des unités hospitalifres du pays, pour

la période 19€1~85, L'orientation. nouvelle assignée 3 1°&cole est la formation

des paramédicaux spécialisés comme .

- Techniciens de laboratoire (blologle, chixie)
- Techniciens d° eleruro—radlologle

- Techniéiens d’assaipissement

~ Puéricultrices.

En plus, on aura besoin d'un norbre 1mportant de personnel de service

pour la PMI, pour la période 1941~ 85 :

‘= Accoucheuses auxiliaires .....iivvievvineonse, 175
T 'Aides infirmi.ers-“.,.,...‘,..,...'..‘........;.‘,‘.‘,,° ‘206
F.'Matrones tecoenosacceeaseassaraes et eenosoee 100

~ Accoucheuses traditionnelles .....eveeveoeeoa 450

~ Auxiliaires en nutrition Ceecrseosssesassanes 125

1.05¢

s

'La beréonnel enseignant de’'1'école est trés réduit : 2 ronitrices sages-
femmes et 3 moniteurs. Le personnel professionnel est un personnel vacataire.
de Houakchott qui travaille d'ordinaire aux formations sanitaires de la
capitale et qui regoit(selon: la sp&cialité) une sorwre royenne de 400 ouguiya/
heure. Les besoins de 1'école, quant au personnéel régulier, sont estimés & 10

monitours supplémentaires.

Pratiquement 1°&cole 2 formé tout le personmel de sages~fermes (3 ans),
infirriers d'Etat (2 ans) et infirmiers brevetés(2 ans) qui travaillent dans.
le pays.
ue programme ¢ etudes (curriculum) est ¢én train d°8tre réformé pour répondre

aux besoins.de.la formation du personnel polyvalent,

Un des problémes du Ministire de la Santé est celui de l'affectation du
1

personnel féminin, #tant donné qu’un nombre important J°:itudiantes est marié

et préférerait travailler dans les villes.
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L'école a un internat de 24 chambres pour les cas d'hébargement circons-
tanciel ; il n'y a pas de restaurant et les &tudiants sont obligés de signer
des contrats avec 1'hépital ou les pavillons pour la nourriture., Ceci est &

l'origine cde plusieurs problémes d'administration.

La bibliotheque, les stages pratiques # Nouakchott, les matériels éducatifs,
la récriéation, constituent des problémes sérieux que la DirectiSW est en train

d'@tudier afin de trouver une solution adéquate.

Pourtant, le probléme le plus grave de 1'Ecole est son approche presque ex~
clusive vers la médecine curative, quand la majorite des problémes de santé de
la Mauritanie sont du ressort de la médecine préventive.— La Direction de 1'Ecole
fonctionne sans tenir compte de la réalité du pays oll les Ztudiants vont travailler

plus tard,

4, Tormations Sanitaires (Infrastructure)

Le nombre total des formations sanitaires qui existent 3 Nouakchott et dans
les 12 régions du pays (19:0) est de 201, selon les inforrations du Service de
Planification et Etudes du Ministére de la Santé (Octolre 1980). Le tableau 1
présente la liste préparSe par ce Ministére. La carte ! présente la Division
Administrative du pays par razgion et par département et la carte 2 donne une idée

de la concentration des formations sanitaires par région et département.

Quant aux personnels du Miristére de la Santd, le Tableau 2 présente la
liste du personnel engagé. Dans chaque région, c'est le Gouverneur qui fait

l'affectation du personnel.

En général, il devrait exister une corrélation entre <ensit& de population,
nombre des formatioms sanitzires et personnels de la sant?, mais en Mauritanie
cette régle ne s'applique pas. Le Tableau 3 et la carte 3 présentent le déséqui-
libre existant par région entre population‘et perscunel engagé ; le Tableau 4
et la Tigure | montrent la corrélation entre personncl et les formations sani-

taires par région.
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Tableau 4

Formations Sanitaires 3 Nouakchott et par régions du pays

Lieux

Hopi-

tacx

Polyecl,
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Tormations Sanitaires

3
<

Houzkchott et par RZgions du Pays

H

Lieu nenitawe| Polyel. CM.E Centre de Santé PCM I §CREN Eq Centre { Antenne {Total
A B C mobile Hig. SMAT

z’\SSA\BA

Dest. Kiffa 1 - - H - 1 1 ! 1 ! 1 3
" Rankossa - - - 1 - - 1 - - - - 2
" Guérou - - - - 1 1 - - - - - 2
" Bouredaid - - - - 1 - - - - - - 1
" Brkéol -- - - - 1 1 - - - - - 2

. 1 - - 2 3 3 2 1 1 1 1 15

Total Partiel !

GORECOL, )

Dept. Fzédi ! - - 1 - 4 1 1 1 . 1 11
" ¥'Bout - - - - 1 1 i i - - - &4
" HMonguel - - - - 1 1 - - - - - 2
" Maghama - - - - i 5 1 1 - - 8
Total Fartiel i - - 1 3 I 3 3 1 ! 1 25

BIAXNA

- - 1

Dapt.Aleg 1 - - - 1 2 1 1 7
*  Boghé e e - 1 - 4 1 1 1 - 1 5
: - - - - - 2
‘T Bababé - - - 1 - 1

- - - - - 2
" M'Bagne - - - - 1 1
- - - - - - 1
3 Magta L. - - - i - -
- - 2 2 I - 2 21
Total Fartiel( ! 3 2 8




Tableau 4 (suite)

Formations Sanitaires 3 Nouakchott et par Régions du Fays

Liey Eopitaux[Polycl, [C.M.E. Centre de Santé P, ﬁ I | CREN Eq Centre |Antenne |Total
A B C Mobile Hyg. SMAT
‘Dept. Zesso 1 - - ) - 33 1 1 . 1 1 1
" R'Wiz - - - - 1 2 - - - - - 3
" Xeur Macéne - - - 1 - i - - - - - 2.
" Medardre - - - - ] 2 1 1 - - - 5
" Boutilim, - - - i - 2 I . - - - 5
" Cuai Naga -~ - - - - I - - - - - - 1
Total Partiel e - 3 3 10 3 3 ! 1 I 26
ARz T ' . .
Dept. Atar -1 - - ! ;
Y Chinguittil - - - - 1 - - - - B
_." Ousidzne - c - - 1 - - = - l
" Qujaft - ..} - - - 1 = ~ = ~
_‘ 11
- 1 - - ! 3 i 1 1 ! : :
Tetal Parciel
NOUADHIROU 1 - - 1 - 1 1 1 1 - 1
— '. - — — 1 1 i - 1 7
Total Fartiel 1 - 1 1 - '
TAGANT _ '_ . 1 8
c ge ey - . . - 1 -
Dept. TldJlkJal 1 - - 1 2 1 1
" Moudjéria - - - i - i 1 - - - - 3
Youdjeria > ; !
" Tichitt - - - - v - - " - - J
Total Fartiey 1 - - 2 1 3 2 ! 1 - I 12

|4



“Tableau L (suite)

Fcrmations Sanitaires & Ncuakchatt ot paer Régicns du Pays

Lieu Hopit. Polvel. |C.I.E Centre de Sonté P G T CREM Ha Centrs Antenne
A 3] C Mobile Hyg. SMAT
GUIDTMAWMYA
Dept. S€1ibzb 1 - - 1 - ) 1 1 11, ~ 1
" 0/ Yengs - - - 1 - 6 1 - - - -

B} —
TIEIS ZoM.
Depr. Fflerik - - -~ - 1 - - - -- - -
" ZouBratt - - - ] - - - —_— - - -
" Bir Megr. - - - - ] 1 - - - - - 2
. —-L - - - . _ . _ .
Total Farciel ! 2 1 .
- i
INC.IZI |
y tkiouit - - o i 1 I - - - 5
Tept. AkIoujt ] 1 i
J - o s
Total Partiel ! - - ] - 1 I ]
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Tableau 3 : 1930

- Comparaison entres les Fourcentages

de la Population e¢t du Personnel Professionnel

Avxiliaire de la Santé, par RZgion Administrative

, % 7 % 4
] remien  ponulssion JeTiomel Eomemsel - Total Peron
N _ :nel santé : Santé H
: Nouakchot 11,4 50,7 45.3 1 46.5
1 { Modh Oriemtal @ 11,5 ° 4.3 .3 5.2
2 : Hodh Occidertal: 9.1 &+ 4.0 3.3 3.5
3 ! Assaba S 9. P 402 6,9 4.8
4 : Gorgol 11,0 5.6 9.4 ;8.6
5 " Brakna R VIR 4.8 6.8 6.4
6 . Trarza 15,8 6.9 8.5 + 8.l
7 j Adrar ' 4,1 4,8 3.2 f 3.5
8 . Nouadhibou 1.7 ; 3.6 1.6 2,0
9 : Tagant 5.5 & 1.6 2.0 : 1.9
10 ! Guidimaka 6.1 4.8 5. 5.6
11 ; Tiris Zemmour 2.0 ; 2,1 1.2 1.4
12 * Inchiri 1.3 7 2,1 2.6 2.5
\ y . 100.0 100.U 100.0 100.0




l‘ A ° .
CE‘EH“ 3% Comparaison entre les Rourcentagrs de la -28 -

Popuxatlon et le Personnel de la )

Santé par, R ggion Admma.stratwe

7 Numéro de région

Pourcentage de la population

35 Pourcentage du personnel de
Santé

. 300Km
B

Nouakchott | | o @

465

.
Source : Ministére de la Santg,



Tableau 4 :

Distribution de la Population,

‘du Personnel de la Santéd

et des Formations Sanitaires &

Circonscriptions Kégionales.-

Fouakchott et aux 12

(1930)

. : Population : Perséﬁnel" ;Forwation f. ngef)Form,
Place § e e et ————— . e L p e
' 10007 s AoLowt oz oy Lo ' velat.
HOUARGHOTT  + 173 12,1 792 46,5+ 1y i 9.5+ 417
HODH ORIENTAL' 166 11,6 ' s ° .52 267118 Y 3.7
HODH OCCILEN.: 13¢ : 2,6 - 59 3,5 13 ¢ 6.5+ 4.5
ASSABA “ase g4 81 4,05 15 T 75 sy
GORGOL. OIS s 110 147 @7 6,6 < 25 - 12.3 . 5.9
BRAKIIA D159 e T oes T oe4 t 21 tos 5.2
ﬁRARZA" 22 5 15,6 5 139 5,1+ 26 1 12.8 : 5.3
ADAAR 50 73,6 7 60 3,57 11 55 7 s
HOUATHIBOU 005 2,0 ¢ 35 . 20: 7 . a5 5.0
TAGANT os 5.4 3 71,97 12 5.0 2,0
GUIDIFAKA  : 90 : 6,3 9% ;5,6 : 19 - 0,5 5.1
TIRIS-zEMGOURY 26 ¢ 1,8 24 1,65 4 20 6.0
IWCHIEI Y 1.2 bz ¥ 2,5 5 - 2.5 5.4
CTOTAL  :1.443 - 19G,G (1,705 1 100.G+ 201 - 160.0 . 3.3

Population,

Sourxces:
Personnel

Formations Sanitaires;:

de la Santeé,

P MO Trojections (198C)
: Bureau de-lersonnel, Ministére de Santé

Service de Planification, “inistére
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100 "["//\\\ Figure 1. Distribution pour-cent de la populationm;
gg ° § du personnel de la Santé et des formations
70 -5 5 sanitaires de Nouvakchott et des Circonscrip-
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B, COUVERTURE DES SERVICES (Population couverte)

Avec lés €léments décrits dans les paragraphes pricédents, le Ministére
de la Santé estime: que 30Z de la population de 1a ifauritanie, (430‘600 person-
nes est couverte par les services :de santé du Hlnlsrfre de la SantL. Ce
chiffre ne’ représente qu'une moyenne et ne met pas.en avidence ]e fait que la
populatlon de Notakchott et des vxl;es .est favorisce en ouantltu et en qualité -
de services par rapport aux zoneqfrurales.:Parml ce11@s~c1, les plus proches
de 1la capltale sont mieux dosservies que les plus lointaimes vers le Nord - ou
1'Est. Ltant donné que les Zoves urbalnes (207 de ‘1a population du pays) sont
couvertes: partzcllement nvec des soins de’ santé et les zones rurales sont trés

dépourvies de ces soins, la couverturé maximale devrait &tre 25% seulement,

C. BUDGXET

Le budget cu Ministérc est déterriné de raniére arbitraire selon les
disponibilités globales des ressources. Les' Tableaux suivants donnent une

idfe de la situation pendant les derniers trois ans.

° . 2
. © a

Année :Budget d'Etat x : Budget Sant& S .Pourceqtage-
1978 ©10.395,278 f 294,779 f 2.8
1979 : 10,7%6.059 ; 365,387 : 3.6
1980 9,947,317 : 387.162 i 3.5

. . °
° n "

(x) en 000's Cuguiya-.

Source : Plan de la Santi, Sept. 1980. Hinist3re de la Sants.

ca
°
-

n
.

¢ H Fersonnel : Fonctionnement:; iédicament

Année f Budget f f -
2 : Montart:; % sMontant : ¥ :Montant A
1976+ 294,779: 166.534: 56,5+ 74.582: 25.3 - 53.663: 16.2
1979 385.387° 194.043° 50,47 126.364° 32,5 65,000° 16.8
1980 @ 387.162: 213,06%: 55,0: 119,073: 30.8 : 55.000: 14,2

. N .
. & -

Source : Flan de la Sant?, Sept. 1950, Ministére de la Santé.
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D. FINANCEMENT DLS CHARGREZ RUCURFENTES

En 1579 on a fait une &tude sur lesbcoﬁté récurrents de la situation.
financi&re globale du gouvernement mauritanien. Le document disponible pour
1'Gtude a été 1'dtat des r'nlisations du budget 1976 arrété au 27 Mars 1979,

Cet &tat reprend les dépenses effectudes en 1975, plus les paiements relatifs.
d l'exercice 1973 exécutss duraut le premier trirestre 1979, Il correspond donc,

grosso modo - au total des dipenses budgétaires afférant & 1’exercice 1978,

Le budget de la Mauritanie se présente de la fagon suivante : un bquet
de fonctionnement'et un budget d'investissement (Tableau 5). Le budget ébmprend
également une section consacrd aux opérations Z-caractére provisoire, d'importénce
réduiﬁé'qui n'ont aucun impact ni sur les cofits récurrents ni sur la situation

financiére du secteur public.

Le Tebleau 5 reprend les nostes qui, dans le budget de fonctionnement 1978,
peuvent &tre considiérés comme les cofits récurrents relatifs 4 des projets de
diveloppement dont le Financement reléve du budget. “¢ tableau analyse les coﬁts
relatifs 4 des projets spécifigues : Gtablissements d'enseignerent, haﬁitaux,
fond routier, ete..., on ecxciut donc les frais indirzcts entrainds par ces prcojets
sous forme de dépenses odninistratives réndrales des Ministires impliquéds dans

les projets de développement (#nseignement, Santé, Plan, etc...)
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Tableau 5 : Budget Géndral de 1'E£at {(1978)

i . : *
; en B

Réalisations 1375 :Millions d'wt %
T T . o
. BUDGET DE FONCTIONNEME:'T : 2 (7.711) (91.0)
1.1 Intéréts de la dette publique : 352 'y ?4.2
1.2 Budget de fonctionnement par Hinis-f ' gf N v
tare D509z T 60,1
1.3 Dépenses communes ct diverses (y : :
corpris subsides et transferts) s 2,207 s 20,7
2. BUDGET D'INVESTISSEMENT FOo766) T (9.0)
2.1 Amortissement de la datte publique : 196 f: 2.3
2.2 D&penses diinvestisscment . ' f 570 6.7
Total (1) + (2) 8,477 ©160,0

Source : CILSS, Club du Sahel : Les Cofts Récurrents ... 1/



Tableau 6 Colits FZcurrents par Projets et lzture des Coiits

(en Millions d'UN) 157%

3 . : . : Frais f . . 2 T < .
X Sa1a1res_rournltureupqup:st« .fntretien @ Eourses . ivers Total Fourcertage

re
!
[}
1
!
|
i
I

. : : e e e
S T - : $ en H : : : : 9z -
1. ENSELHZNENT 57¢ .4 © 50,2 fospg 51,2 2184 5,8 ¢ gs52,9 F 78,0 ¢

: : : ? : : : : : : :

II. LUTRES FROJETS @ 23,5 ¢ - : - 0,2 - 156G, 3 123,7 10,2
% 3 0 £ - - ~ cy 3

ITI. SAITT ¢ 52.% : 100,5 : 2,3 .= $,7 ¢ - : 3,6 ¢ 164,1 - 13,5 %
; 3 : : : 3 ; —t

E8pital katiozal : (33.2

FanY
{,
(\s}
.
~J
S?
”~~
)
N/
~~
(¥, ]
N
S?
~
~J
»o

N’ S’
,
.

)
folyecliniqua . 5.5)

se an nae

AT
~~

o]

°

~

N

2 oan

1

~N

i

N

2

o

o
O -~
«

"

(¢}

>4

: (0.8) |, (- -
CiE ¢ (5.3)  : (5.6) : (G.1) : (2.2) 2 (=) 2 (=) . 3.7 : .79
1T ~{1c.? LG8y T (- Y (6.3 . (=) . = R N 1.3.%
Tharmacie ©{2.8) P (38.2) : (C.z) * (6.8) ¢ (=) NES ©o412 3.3 %
Zrotecticn Santd . . : : : : f f
zublique ©{0.3) (1.7 . (- ) (0.5 T(-) (- B ol B 0.2 %
CGrand total : 652.8 : 15C.8 : St.1 : 61.1 : 21¢ .4 - 1G85 : 1.240.7 - iLC.C &
Tourcentose i 52.67 0 12,27 4% T 4.5% Y 17.6% .82 0 100,07

z % L F = r »

{ource CILSS, Club du Szhel : “Lzs Coiits Récurrents,.:_i/

VA%
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Par type de projets, c’est 1'&ducation qui prend, de loin, la premiére
place avec des cofits de $52,9 millions sur un total garéral de 1.240.7, soit

/

2
777 du total —
Les dépenses relatives & la santé arrivent en szconde position avec 1641

millions, soit 137 du total,

+

Enfin, les dépenses d¢’&quiparents s'élévent & 87,5 millions (77) et la

prorotion de la péche a 36,2 (27), soit 123,7 millions en total,

Par nature des cofits, ce sont les dépenses de personnel qui prédomient
(537) et les bourses d'#tucs (13%). Il s'agit des salaires des institcuteurs
et professeurs (477) et cdans uce moindre mesure (4%)‘du rersonnel de la santé. -
Les bourses sont accordécs aux itudiants et fonctiomhaires de 1'enseignement

pour parfaire leur fcrmation.

Les fournitures scolaires (4%) ot midicaments (%7), repriésentent 150,8
millions, Les frais administratifs correspondent pour lz plupart aux frais de

transports des &tudiants de l'enseignement lors des congis scolaires.

"

Inversement, on note l:s montants minimes accordés & 1%entretien des
immeubles el du matériel (5% Zu total),
Enfin, la colonne “Jivers” du Tableau reprdsents les versements effectués
4 des institutions ou “fords” autonomes : institut islamique, fond routier,
programmes hydrauliques et promction des péches,

Guant aux dépenses Jdu .inistore de la Sant#, il fawdrait signaler les
Fourcentages Elevés consacvés aux médicaments de 1'héyital national du programme
PNI et 1a Polyclinique de iicnakchott et aux salaires de ces organismes du

liinistére de la Sant& (141.% millions ou 127 du total des coflits récurrents).

On s'est &tendu dzns 1a présentation d7taillicdes coiits récurrents car
ils représentent 16% du budpet Ju fonctionnement pour l7ammée 197C. De ce total,

°w o . P i L] .
12,47 de budget de fonctionnement est consacré aux ctahlissements d’enseipgnement



et 12.17 & la santé,

La question fondamentak pour le Secteur Gant? est de savoir: la Mauritanie
peut .elle dégagef des resscurces supplémentaires pour faire face aux dZpenses
récurrentes des différents projets ? Lianalyse des donnces ¢ disponibles servira
pour r#pondre d cette question. Les données du rapport sue l'on vient de commenter
sont priésenties & titve indicatif cuant aux proportions /2 la nature des cofits,
Henamoins, les niveaux des cofits seranient sujets & une #tude plus approfondie :
les chiffres des réalisations du Ludget de 1978 du raprort sont assez différents

des chififres des publications officielles de 1'Etat.

III. LIAGNGSTIC ©E LA SITUATION DI SANTE

A, Morbidith

(V8]

S5i on estire 3/ la population urbaine de la lfauritanie 3 354,000 personnes
Pour 1980 (173,003 4 Mouakchott et 151,004 dans les villes des 12 Z régions) . la
“One rurale representerait 1.089.000 habitants soit 75.5% de la population
totale (1.443,0C0), Cette estimution est hasze sur un accroisserent de la
population rde £,5% par an, une croistance anvuelle de 7% pour Nouakchoti. de
5% pour les autrer villes et Z7 pour les zcnes rurales. La grande mzjorit? de
la population mauritanienne vit donc encore i la campagne. Dans ces conditions,
on s'attendrait & unc proportion importante c¢rs norvices de type social {(santé,
éducation) concentrze en milieu rural. Ceci sernit d’autant plus croyabie que
le Gouvernement a exprimé clairerent sa occiszion ¢'utiliscr la productien
agricole corme. - i iljer fondamental du dévelorraement €conomique et social cu
pays. HCtanmoins. les programmes de santé rciuels ot ceux cui se projettant
dans les cing ars & venir, ne témoignent ors de cette vocation du reys. Les
Tableaw 1 et Z eontraient $Ejd ceotte ¢israrit™. Le la ableauOA rontre up autre cdte
de la situation : Nouakchott, avec 12% de¢ la population du pays (153G}, pos-
scde 537 des lits d'hospitalisation de la Mruritanie. Les plans de construction
d"hépitaux, prevus pour 1951-1925, conduiront .+ un pourcentage de 5% des lits
pour Mouakchott qui, repriésentrait alors lé7Z d. la population. Autrement, dit,
en 196U 11 y a un lit pour chaque 320 habitants de liouakchott et um 1lit pour

455 dans les autres villes du pays. En 19¢% oarnris 1'achevement @u plan
y k3
Gquinquermal des comstructiors. ia rclation sera de 1/34C -
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Tableau 6A : Nonbre de Lits d'hospitalisation en Hzuritanie en 196G

ct Lionbre Projetté pour 198Y

: 1960 1845 Total

: (a) . (b) + (a+b)
Formations Sanitaires : - : - f -

; N° ; Pour- § a° ; Tour- ; N° ; Pour~

: rcentage . icenta;.¢ ¢ H centa‘g__e
NOUAKCLOTT : P ; 5 ] E
Hpital Central D500 fosaz P T . f o500 fo3g g
épital Géndral oL L - 50 . 107 2 50 39
Lépital Anti»Tuberculeuxf - ? R © 70 f 152 f 70 : 57

9

Hopital Psychiatrie : =+ = : 56 1 107 .+ 50 : 3

=
=)
w
a9

Centres Santé A - - R 87

Centres Mere-Enfeat + 40 o 47 T - T - : 40+ 3 %
Total partiel | 540 © 565 C 210 © 43z 0 750 | 53 g
CIRCONSCRIPTIONS REGIGNA-: : : : e :

LES . : ¥ : H

oo
ae  ng

o

Hopitaux régionaux K L r 427 s 174 362 : 572 : 40

Centre Santé A R NN b SEL RN TR AR SO

Centres Mére-Enfant : - : - e 200 - 47 s 20 : 192
Total particl : 398 : 427 - 275 5 577 : 673 : 47 %
Grand Total = 938  : 100Z < 485 : 1007 :1.423 +106 7

Source : Plan Preliminaire pour la Santé - (1921-1955)
Ministére de la Santé.
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Nouakchott et de 1/309 dans les ~utres zones urbaines du pays, Le situation
tend vers l'anclioration du nonbre des lits en dehors de Houakchott : dans
celle-ci, l'accroissement e la population (principnaleuent & cause de la

migrarion), fait que la relation lit/habitant se éutiriore.

Quant au pays, en 1960 il y avait | lit pour chzque 1.540 habitants :

en 1355 il y aura 1 pour 1,150,

Une relation recommandable serait 1/560 pour le pays, ce qui signifierait
un nombre de 3.200 lits. Il y aura 1.400 lits vers 1545 : le déficit serait

alors de 1.300 lits ou 594, pour 1'an 1985,

fiprés la présentation de ces calculs, on peut conclure que les zones
rurales sont bien dépourvues des ressources d'hospitalisation. Les Lnorves
distances et 1'Gtat du systéme routier (spicialerment 4 1%3poque des pluies
constituent une barriére extra, qui joue contre 1'amilioration de 1'acces-
sibilité des populations rurales aux services tertiaires de santé. Les
services de santé primaires, les centres de santd B et C, les services
PMI et les waternitis, seront la réponse aux Lesoins les rlus urgents des

Communautes rurales,

Cn a commercs 1'analyse fela rorbidite par la description des aspects .re-
levant de 1a cistributions & la ponulation et des 1lits d'hospitalisation
afin de souligner 1'&Etat alarmant du ranque de protection sanitaire des zones
rurales ol habitent trois quarts de la population rauritanienne et qui
sont 4 la merci d'un envirommenent difficile ot ins~lubye. Les donndes sani-
taires revilent une morbidit: Zleviie surtout chez les cifants de moins de
cing ans : des maladies endimiques, transmissibles et infecticuses, des pro-
blemes nutritionnels et carenciels, ageravés par les annies de sicheresse et
basse pluviométrie) t“UE cela dans un pays trés étendu, avee une poriulation
disperse ; des moyens liritds de communication rendant inaccessibles des

nombreux villages & 17époque des pluies.

La faible qualiti des statisticues sanitaires en iaurltanie ne permet

pas d'avoir une information pricise sur les taux de morbidité ou de mortalité
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par dge et sexe. Les waladies tropicales, infectieuses et parasitaires. asso-
cifes ou on a la malnutrition, constituent de loin 1la majorité des cas diagnos-
tiqués aux hépitaux et avx centres de santé, ainsi que la cause de la plupart

des décés., Yien qu'elles gsoient priévénibles & une Liaute vroportion, leur inci--
dence semble se raintenir cans modifications appréciables : le paludisme, les
diarrh&es, la bilharziose urineire, la rougeole et 1a tuberculose pulmonaire
atteignent chaque ann’.c des nonbres trés “levits de la population. Des estimations

PN . . - . 4
du Ministére de la Santé donneraient les prévalences suivantes pour 1980 n/.

M

Tableau 7 : Prédvalence de Ling Maladies en Mauritanie

n )

* Mombre de :Fopulation Lxpo:

Haladie ‘cas informés:sée au risque Prévalence
Diarrhées/Entérites Pou0.0C0 T 468,150 (1) ~ 171/100C
Rougeole CO1.2000 ;463150 . 25/1000
Paludisme bos7.600 " 1,437,560 (2) C40/1600
Tuberculose Pulmonaire : 7,400  + 1.437.560 . 571000
Bilharziose urinaire 6,500 3 1,437,560 " 4,5/1000

(1) Enfants de 2~ ans.

(2) Population totale de la Mauritanie.

Parmi les maladies lides 4 la grossesse, 4 l'accouchement et aux suites
des couches, on note : les irnfections, les h&morragizs, la toxemie gravidiaue

et les accouchements distociques,

Quant aux méres, leur &tat nutritionnel se détiriore tendant la saison

des pluies, ce qui va arfecter les femmes enceintes at les nourrices.
Les patrasitoses intestinales sont assez répandues parmi les jeunes et les
adultes. Le prohbléme des tvandes endémies sera trait: dang la discussion des

facteurs de 1'environnement,

I1 faut noter qu’un bon nombre d'enfants de 6 mois 4 5 ans souffrent
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1

des 1nfections séviéres et parfois multiples : paludisme, diarrhée ou pneuronie.
D’autre part, une maladie de faible pravité comme la rougeole, devient trés
grave de par son association & la malnutrition. Le paludisme, une maladie
trés yepam-‘ue chez le jeune enfaut, est probablerent rcur les moins de trois
ans la premiére cause de mortalit - au long du fleuve Sinieal tendant la saison
des (luies. Vers 1'Age de 3 anc l'cnfant commence d divelopi-er une immunitd
naturelle contre les crises sivéres., Quoiqu'un pourcentagz Zlevé de la ropula-
tion adulte devient infect® avcec le Flasrodium avant d’atteindre les 20 ans,

les adultes acveleppent une certaire immunité pour le paludisme 3 tel point

que les crises produisent une iucapacité <d’un ou deux jours, a.ris quoi le

malade peut retourner au travail. ilCanmoirs on peut estimer gue 10% des jours
de travail par travailleur sont 1erdus chaque année A cause de cette maladie,

en Mauritanie.

La diarrhée et le vomissement sont privalents chez les enfants de § 2
24 mois, surtout pendant la saison seche. Aprés cet dge, 1'incidence de la

diarrhie et le vomissament dirinue.

Les maladies contagieuses de l'enfant sont relativement friquentes, spé-
cialement la rougeole | quan. elle est accompagnie de malnutrition, sa létali-
té est trés tlevée. La rougecle peut se présenter & n'importe quelle époque de
l7arnée et s’Ctendre trés rauidement. La vaccination anti-roug=ole n'a pas
encere atteint un nombre suffisart d'enfants en Mauritanie pour diminuer
1’incidence de la maladie.

La morbidit et la mortalité che: les enfants de 2 4 2 ans semblent
augmenter pendant 1°époque de sou’ure et la saison des pluies. Cette situa-
tion reut s'attribuer partiellzment aux occupations apricoles des fermes
pendant cette &poque, avec la sequelle ¢e manque de soins adiiquats pour les
nourriesons et les enfants. Egalement, pendant cette piricde les enfants sont
plus susceptibles aux effets de la chaleur et de 1'humidité. En plus das effets
negatifs sur le développement psychomoteur de 1'enfant, les troubles dfis 3 la
malnutrition peuvent &tre considiiris comme responsables ¢’une mortalité &levie,
soit directement, soit comme une cause surajoutie qui augmente la 18talité

diautres maladies.
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B, Mortalite

La Figure 2 prisente pour la Mauritanie, les estimaticns de rortalitd

faites par les Mations Unies (1950 & 1'an 2000) dans le cadre Je 1'%tude
79 2/

[V

des tendances de 1’accroissement de la population mondiale 1 . Ces
estinations signalent une diminution rrogressive de la nortalité, de 27,4
pour mille habitants en 1950 a 72,0 en 143G . la projection 8ign:leUn taux

de mortalité générale de 15,2 vers 1%an 2000,

Les estimations faites par le RAMS placent le taux brut de mortalité

5 , 3/ - \ . 6/, pour 19850
& 22 pour mille 2/ ot le Bureau C¢e Recensement d 21 rour mille —/ > ¥ .

Le Département des Affaires Internationales en Motifre Lconomique et
. . . . 7 . -
Sociale des Nations Unies  dans son dernier Rarport —/ zstime une mortalitéd
générale pour la Mauritanie de 31,8 pour 1950-1955 . 21,3 pour 1580-1935 et

14,8 pour 1995-2000C.

En somme, les cstirations rour la rortalit? géndrale, faites par des
organisations diverses, vont de 2] 22,8 pour 1980, 11 s’apit d'une mortalité
assez (levée. Une des causes ¢o cette mortaliti &levie est oy ay, advecn de la
mortalité infantile qui est estime entre 17 et 190 rour wille (1980) L' espé-
rance de vie d la naissance a £tE estimde & 40 ans pour 1920, tel qu'on le

prisente dans la Figure 3,

31 1’on corsidére les Lrincipales causes de mortalita infantile, les
lisions obstitricales viennent en téte, suivies de prés oar les priraturés,
les infections respiratoires, les gastroentérites, les maladies transrissibles

et les tétanos.

En dessous de cing ans, 1'ordre des cas de mortalité serait : maladies
respiratoires, paludisme, malnutrition, les gastroentirites. raladies

transmissibles (avec en tdte la rougeole) tuberculose. tétanos et accidents,
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C. TFecondité

§i 1'on mesure la fécendité par le taux brut de nataiitd, las estimations
r
-~

. . . N o/
varient ce 44,7 (Nations Unies) Z7 «f. 45,0 (Bureaux de Yecenser ant, GRIN) —

47,0 (2AMZ) et 50,2 (liations lnlEu, Irt Affaires Internationaies en Matigre
. . . 7 ! v . .
Economigue et Sociale) /, Les ci1fférences sont cone plus warguies en ficondi-

t& qu'en mortalitd,

:

. . . o s [ I8 }
Le Taux Brut de Reproduction -/ est estimé d 3,40 pour 1565-1965 ~/.

Pour Africa, serait de 3,06 rour la réme perinde.

La Tigure 4 présente les csiivntions des Bations Uries wour la pagalits
G w

(155C~%000) ., Ces estimations vont J2 44,2 pour rille en 195C, a 40,1 pour

mille en 1'an 20CC ce qui sarait une foconditi encore tres Zlevie,
Le Tableau U ci-dessous pi.sente des caleuls sur le taur spicifique de
e

fEcondit? par proupe d'&ge pour 1. iiauritanie en 1357 et 1954-65. Ce taux.

reprisente le nowbre annuel de naissances chez des fermes arpartenant d un
groupe 1'dge diéterming, par rarport 2 1000 femmes du réme proune d’age
(calcul2 @ la moiti¢ de 1'annie).

Tableau 8 : Taux Spicifique de Frcondité par Groupe o’

1557 et 1965

Age en Mauritanie :

2Taux de - Taux Spicifique de Fuconlitd (par 1000 fermes)
e LEd Tota
Antice "
:le {(par Tem: : : : : ‘ : ‘
me) po15=1w o 20edd  25-29 2 3034 0 25239 . LQ-b44 2 45-49
1957 o 5,855 Jlag, R4 0 T 272,00 218,00 16,80 81,0 . 34,0
1964-65  ° 5,71 12900 T uRs,Y T 236,600 216,314,200 95, . 53,6
Sources : 1957 : Les taux corrzspondent aux ropulations rurales sédentaires
et romades gui ont Gré incluses dans 1°zchantillon de 1957
(Mauritanic et &%nZpal tout au long du fieuve LSionepal)., 2/

1964-1965 @ Lestaux corraspondent i la porulatior totale et ils ont
#t= calculue & partir de la population {“rinine de
1543 ans et des donnies des naissarcaes nendant les 12

mois préicients 4 17enquéte 1904~1565, 10/
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-

Aucure deéclaration explicite sur le niveau #levé du taux ce fEconditd

1
i

générale n'a 2ti faite dins les rlans ce diveloppement ¢conomique et social,
aucun plar ne fait état d'un programme de planification familiale en riponse

d cette forte fécondite,

Il est indéniable que les planificateurs ne placent pas la planification
fariliale ¢ans le contexte d‘une volitique démographique, mais plutdt dans le
contexte social de la santé et de la protection familiale. L7accent est donc
mis sur lz privention des mdres contre les risques que des prossesses répétces
et trop rapprochées présentent pour leur santé et pour celle de leurs enfants,
et contre les risques d'augmentation de la mortalite infantile et maternelle.
C'est A travers des prograrmes de protection maternelle et infantile (PMI)

qu'une strategie de bien-dtre fariliale commence & se développer ern Mauritanie,

D. Accroissement d2 la Population

Liamélioration du systeme saritaire (gréce aux mesures de vaccination,d la
provision des pointy d’eau et aux prograrmes maternelles et infantiles) a con-
tribué au recul du taux de mortalits. Yr méme temps cette amélioration a eu
comre cousiquence l’elévation du taux de croissance naturelle de la ropulation,

en raison de l'inertic du niveau de focondité iilevi,

Cet &tat ces choses se traduit Par une pression sur dfautres variables du
développement . # savoir - la nroduciion agricole, la derande ¢'ernloi, 1'augmen-
tation des binificiaires des servicog sociaux etc... e cette fagor 17Ltat est
obligé & faire de dipenses accrues nour le financement des projeats gui ne sont
Pas trés productifs. Liinvestissemyut dang le secteur moderne de 17iconomie
devient alors trés restr-int pour procuire des bénifices importants. T'un autre
c6té, 1fautosuifisance alimentaire devient trés difficile 4 accomnlir, Dés lors,
on peut s‘interroger sur quel sera le seuil 4 partir duquel le niveau de dévelop-
pement fcorowique et social pourrait resoudre les problémes 1li's au niveau &lev
du taux de croissance de la populztion {%,5%).

Les Fipures 5, 6 et 7 prisentent respectivement le taux d¢ croissance
naturelle. le taux de croissance de 1la ropulation et les proiectiocns de

population pour les annses 1950-205¢. Lag sources de 1l'inform~tion sont les
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estimations des Hations Uuics cm 1579, 5/,

La Tigure § présente les nyramides de la population de Mauritanie,
Nouakchontt et les 12 régions, risultant du recensement notional de la popula-
tion (1577 . On peut rermavguer dans ces pyramides la proportion ingale du
nonbre d'hommes et de faimses, selon la région, Ceci est probablement dfi &
la migration des honmes jeunes vers la capitale ou aux pays voisins. Dans
certazins cas, ce mouvcment & coincidé avec le roment de r2alisation du recen-—
sement (fin de 1876 et commencement de 1977). Le Tableau S présente la distri-

bution par scxe eb par rigiol.

Tableau 9 : Cistribution pour cent de la Population Mauritanienne par Sexe

L

et par Région (1977)

Fry

Région 2 Hormes : Femnes
louakchott : 56.8 ' 43,2

(8]
°
O
aa
o
—
°
—

Hodh Oriental .

B
~

.

w

-

N>

o

-

fiodh Occidental

30

Assaba : 46,4 < 53¢
Gorgol : 45,2 ; 51.9
: :
Lraknaa : 47,6 : £3.0
‘'rarza i 47 .4 f 52.%
Ldrar s 52.2 ¢ 47.6
louachibou f 4.2 f 51,0
Tagant : 46.% ; 53,2
Cuidimaka f 4% .4 : £1.6
Tiris zermour H 57.3 : 42,7
Inchiri i 53.6 f bLe 0

Source : Recensement Mational de la Population, 1577, République
Islamigue de la izuritanie.
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La distribution par &re ¢t scke pour le pays, est présentfe dans le

Tableau 10 et par type de vissidence dans le Tableau 11,

En somme, la iHauvifanie a subi un accroisserent de la population depuis
1950. Le taux de croissance uaturelle résultant des estimations faites par
AS est de 2,57 par an 3/. Cesttc croissance est le risultat d'un taux
brut de natalité SlevZ (47 jour mille) ct de rortalits en descente (22 pour
mille). 8i, dans 1l'absence ¢'une émigration internatiornale irportante, ce taux
continuait au méme niveau, la populaticn du pays doublerait dans une période
de 25 ans. Un taux de natalit? stationnaire et un taux de mortalitd en regression,
suggérent que le taux de 1'accroiscerent de la population, au licu de dininuer
va augrenter a4 un rychme accélert nendant un certain temps. Les récultats de
cet accroissement sont un rajeunisserent rapide de la vopulation et une migra~
tion accélérie. L'acecroiveewent de la population va augmentér la pression sur
les services sociaux, teis cue ia santd et 1'éducation, 2t sur la consormmation
des produits alimertaires. Un sutre cffet sera 1 zupmentation de la dépeﬁdépce,
puisque le pourcentage de 1a populatizn de moins de 15 ans va aurmonter. Quénf
4 la migration accilérée,cllc nousse les jeunes des zowes ruraies vers les villes,

avec les sequelles de chéuage ot lec probldmas assoeiss 3 une urbanicacion ga-
lopante. Le vieillissomect de 1o population ruraie, coiwie conséquence de 1'exode
Jeunes, est un problemc. Lo aipuntion des mauritsuiens vers les poys voisins,
a des cffets nipatifs sur la dispenibilitd de la pain-¢foruvre agricolc qui est
nécessaire pour faire face # 17autosusfisance alirenteire

Ces changenents breaques dane o taille, la distribution, la composition
et 1a densité de la populstion veut aviir un effet 4ifavorable sur 1'dtat de

-

sant? des zones urbaines =t rurales, Les services dc soins de santé urbains
dijd insuffisants, une seront pas capaples de ré cpondre d cette avalanche. Selon
les projections faites par RAMS 3/ on estime que la ville de Nouakchott augmen-
terait 2,3 fois dw 1980 & 17aa 2000, soit de 173.060 4 574,000 habitants. Le

Tableau 12 montre la poptlation ct son rythme estimé de croissance pendant

zs périodes quinquernnal:s,

[= N



Tableau 10 : Ré&publique Islamique de Mauritanie

Distribution de la Population du Fzys par Age et Sexe

: TCTILL

MASCULIN FEMINIR
Groupe d°4ge . - -
. N° Z N° 7% E° : Z

0 - &4 : 110.261 . £.2 « 106,526 8.0 216.787 16.2

5 - ¢ ;. 13.209 8.5 . 105,397 P7.9 L 219206 D 16.4

16 - 14 . 81.141 6.1 :  71.524 . 5.3+ 152,665+ 11.4
15 - 1¢ : 67 .504 : 5.6 °  76.770 5.3 138,274 10.3
26 - 24 P 52,776 3.5 ' 58,542 N . S R 1T £.3
5 - 25 : 40,569 s 3.0 :  48.060 . 3.6+ 89.028 6.6
30 - 34 © 33,063 2.5 % 40.621 C3.0 % 73,724 5.5
35 - 39 | . 28.505 2.2 32.804 2.4 61.70¢ 4.6
40 - L& © 32,665 2.4 36.021 2.7 63.635 5.1
45 - 49 : 23.807 : 1.8 24,036 1.8 47,843 3.6
55 - 54 * 220688 1.7 24,432 1.8 47.120 1 3.5
55 - 55 © 16311 1.3 17.467 1.3 ¢ 34.3%2 - 2.6
53 -~ 64 © 12,754 1.0 14,508 1.1 © o 27.262 2.1
&5+ © 21,123 1.6 23.681 2.2 50.8CS 3.6
“otal T 658.361 49,2 680,469 50.83 - 1.338.83C 100.0

S .rce Recensement National de lz Porulstion.— GRIM, 1977,

?
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Tableau 11 : Population Selon le Tyre de Pésidence

(Stdentaires et ‘Nomades par Région)

REGIONS ; SEDEMTAIRES ; NCMADES : TOTAL

Nouakchott ©o13.706 ] - 134,704
Hodh Charki C 71,013 ;o g5.708 : 156.721
Hodh Gharbi Foe0.184 ' 64,010 Po124,194
Assaba 85,724 ¢ 43.436  : 129.162
Gorgol P 133,067 ' 16.365 L 145,432
Brakna | L 106,750 50603 : 151.353
Trarza * 109,500  © 106,108 ¢ 216,008
Adrar . 37.700  :  17.654 1 55,354
L. Nouadhibou ©o23.526 - f 23,526
Tagant . 32,445 ;42,535 . 74.980
Guidimaka o74066 7 9,067 Pog3.231
Tiris Zemmour 21,817 737 . 22,554
Inchiri j 9.816 ' 7.795 ©17.611
Total L E94.810 : 444.020  :1,336.830

Source : Recensement National de 1. Lapul-tic::. de Mauritanie.
Bureau du Recensement.
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d= 1a Population (1960-2000)

‘OY" 1lation

T T T P R ]

1950 1990 1995 © 2000

B L T T i b i LR RS T PR LR P T .

Nouakchott 173,600 © 254,600 © 345,000 © 451,000 1 574,000
f (47%)w (36%) (317) (271%)
Fosuloticon S : ? f f o
urbaine {sans  ° 101,000~ 206,0Cu | 233,000 1 257,000 © 280.000
mauskchoti) ; —— . e )
: (14%) (137) (102) ( 9%)
‘opulatiscii ) f f_ f ;
ruraia TCs0,000 T 813,000 544,000 1 G54.00C F1235.000
Stidentaive) - e e m e e .
: (1€3) (15%) (147).
Fopulation i f ? ?
rurale (nowade) © 40S.GGU ~ 353,000 © 330,000 304,000 1 282,000
f 1073 (~$%) (82 (~7%)
Popudatica tota—f ' ) i
(iouritanie) ‘1 443.000 16356.000 '1352,000 T2 096,000 2371.000

(l3le, (132)

-

[l

Taur d: ¢

$

Un2 Aindnucion de

et de le wmortalitd

(]

en absence A'une Jiminution dz lo ficeondité, risque ¢faugmenter encore plus
1%accroicsenent de la povuiation., C'est pour cela que les prograrmes de PMI
doivent se complitsr dus acticns de bien-€tre familial visant 17espacement
des naicsances ccnme moyen e protectioa de la santf de la mére et cde 1l'enfant,

infantile,
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E. Nutrition

La malnutrition est une condition ressentie plus varticuliérement par les
enfants, les femmes enceintes et les vieillards. Les znnees de sécheresse avec
réduction des récoltes apricoles et la perte d'une forte proportion du cheptel
sont 4 l'origine d’un itat nutritiornel trés déficient en calories et en pro-

teines.

La:malnutrition est un des prabl&mes de sartZ les pius sBrieux en Mauritanie.
Pourtant, les services de santé commencent seulzment & considérer la nutrition
comme un probléme important, Grice 3 1l'approche dynamique des Services de PWI et

"Education Nutritionnelle dans

A 1'int8gration des Centres de Fécupération et d
leur opération, la situation s’améliore. surtout dans les zones urbaines. La

couverture des zones rurales est encore trés limitée,

En 1977, des enquétes anthropomitriques ont &t3 réalisiZes dans les Centres de
PMI, en collaboration avec 1'0OHS. Les résultats ont Ct2 les suivants :

647% des enfants avaient un poids infévieur aux 807 des normes ClS

“te

?67 avaient un poids inférieur au 60%

577 de cvs enfants avaient une circonfirence de bras atteigant &

peing la bande jaune de la régle de Bailey.
Les anémies sont tris friquentes chez les femmes ernceintes. On estime que
presque 4C7 des familles habitant les zones suburlainzs de Nouakchott ne

rangent qu'une fois par jour.

A la base des problémes ¢’ alimentatior et de nutrition, on peut mentionner les

aspects suivants

a). Insuffisance d- la disponibilité nationale : le pays doit importer

annuellement entre 150.000 et 170,000 tornes de cér#ales. La faible
pluviométrie, 172tat de l'hydraulique dans la pays, les ennemies de

la culture {acridiens, oiseaux eranivorzs '), les techniques primitives
d’exploitation, sont les principaux facteurs. Les bfoblémqs struc~
turaux de 1'2levage et de la péche, jouent aussi un role irportani

dans la carence =#limentaire.



b).

c).

d).

Insuffisance des disporibilités locales. Cette insuffisance est 1lide

& la situation précédentc, mais elle a des raisons conmplémentaires :
manque dfinfrastructures routiéres, faiblesse des royens de transport,
insuffisance des syst@res de stockagz, On estime que les pertes

resultant de ces problémes peuvent atteindre 30% de la production,

Disponibilité familiale liritée. Lautoconsommatior n'arrive pas i

-
-

suffire aux bescins nutritionnels en quantité ou en qualiti, A cause
du revenu assez bas (revenu monétaire quaszi-nul pour les agriculteurs,
de l'ordre de 4.000 Uii/nois — 1978 pour les employzs subalternes),
alors qu'une famille de & personnes, ne consommant dufun peu de thé
et de sucre le matin, un peu de riz et d'huile & ridi, un peu de
beurre fondu le soir, dépenserait 3.660 UM pour 1’alimrentation.

Une famille de § personres, ne consommant que du thé et du sucre

le matin, du riz avzc un peu d*huile, un peu de poisson sec et un

peu de concentr? de tomate & midi, et rien le soir, “Zpenserait 3,800
UM pour 1'alimentation, Les pofits culinaires jouent aussi un réle,
car par exemple, beaucoup de famillesne sont pas habitu@s ou n'appré-
cient pas le poisson ou les légumes fraiches ou les fruits.

Un problCme important & résoudre est la disponibilité d’alimentation

d2 sevrage & partir de produits locaux.

La Taille des Ménages. Compte tenu de 1'dtendue dz la Aistribution

du plat fapilial et du mansue d'aliments, les problires nutritionnels
augmentent * la moyenne f¢ la taille du ménage est de € 4 8 personnes
sclon la région et localitl. En plus, il faut y ajouter les invités
constants, les membres :ics ninages polygames, otc... La distribution
de la ration alimenteire corporte, donc, des probléres par rapport
au nombre de personnes i rangent en moyenne dans le mrfnage. De ce

Partage les enfants et les fermes restent souvent défavorisés,



e). Les Maladies. Les diarrhées (32,000 cas rapoortés par les PMI en

1977), la rougeole (sévissant de fagon épidémijue de Janvier a
Septembre en 1978) ) ies bronchites (20.000 cas), 1z paludisme

(50.000 cas), contribuent & agpgraver la situztion nutritionnelle,

£f). Insuffisance de personnel dféducation sanitaire et nutritionnelle.

Ce;te insuffisanc: est beaucoup plus marquée dans lzs zones rurales,
les villages et les cawpeﬁents; es problémes surajoutés'seraiant :
1'insvffisance menifeste du matériel dducatif, d'infrastructures,

des ressources ¢n genéral et des connaissances‘en nutrition du person-

nel de la santé, en particulier,

F. Plan de Santé (1981-1958

Les objectifs spacifiques pr bntba dans le Quatriéme Flan visent 3 la
rationalisation des ressources do la santé : ils peuvent se classer en deux

catégories :

a. Objectifs diefficience (couverture/cofit)

i. augnentatioq die lz couverture cdes services par 1 €tablissement
de soins 2o sant# primaires dans 571 villages n'ayant aucun
service de sanid -

rendement oplimum des forratious sanitairzs grice A4 1'extension
et an¥lioration des soius de santd : cr2ation de nouvelles unitds
sanitaires ;| winavatioa de celles en mzuvais Ziat + renouvellement
de 1'Zquipement ie toutes les formabtions sauitaires ; oro icion
d’un parc automoteur suffisant et bien entretenu, achat et dis-
tribution de wilicarents ern quantité et gualiti suffisantes ¢
formation du personncl professionnel et pAra~Pro ofessionnel, ndces~
saire selon les objectifs du plan * création de certains bun fi-
es de type profassionnel, salarial, social, administratif, etc...,
v1s¢nt a retenir le personnel de santc dans le pays et dans la
fonction publique,

[
pde
°
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I3 . ’ = * . . - [] - . -~ .
b. Objectifs d'efficacite (!’@decine Friéventive =t Santd Fublique et leur
1mpact sur wmorbirit, mortalité et fertilitZ)

i. attention prioritaire aux groupes vulnérables = femmes enceintes
et nourrices. enfant :le woins de cing ans, porulations rurales -
éloign.es des centres de distribution et des sources d'eau, habi-~
tants des bidonvilles des zones urbaines etc...

ii. campagne d’Zducation sanitaire et nutritionnelle on utilisant
tous les moyers Jde communicatior, les agents de sant#, les
fonctionnaires de 1'Ctat et les leaders officicls ot officieux
de la communaut?
iii. campagnes de luttez contre les maladies tropicales les plus fréquentes

en Mauritanie (ie paludisme, la bilharziose urinzire, la dracunculose)
et contre la tuberculeose et la lépre -

iv. campagnes de contrble d¢ 1l'environnement @ assainisseront : hygiéne
provision «t arilioration de 1’eau : promulgation d’une législation
et organisation <t d'un programme d'insnaction sanitaire

v. programme “largi de vaccination (PEV), oriunt? vers la vaccina-
tion des enfants contres six raladies contagicuses - diphtérie/
coqueluche/titanos (DPY triple) rougeole, polyordilite et tuber-
culose. Le »lan propose avoir vacciné, vers 1935, L57Z des enfants
du pays.

L

fiques signalent les programmes i &laborer. Ces programmes

Les objectifs spéc
devraient 8tre congus de maniére coordonnée, de sorte ovfun personnel polyva-
lent puisse les mettre en opiration. En plus, chaque prograrme devrait avoir

ses propres objectifs sticifiques d¢'ordre qualitatif et quantitatif,

Les objectifs spécifiques présentés dans le Plan, correspondent bien aux
besoins du pays et, en piniral, ils pourraient s'applinuer & n‘importe
quel pays tropical. Catte puxtie du Plan, cependant, devrait étre considérée
corme la pierre fondamentale de toutes les stratégies ct les actions prévues

comme conséquence de 1l arplication du Plan.

Le budget du 4épe “lan (Tableau 13) par contrazste avec celui du 3éme Plan,
comporte des sommes importantas consacriées A 1'extension de la couverture
sanitaire (infrastructur., personncl, midicarents), ¢ 17amilioration du
contrdle et du diagnostique des raladies (équiperents, moyens logistiques)
ot & une cbanche de midceine cormunautaire (vaccination, carpagnes contre

les raladies tropicales wt contapieuses). Ainsi se reflste la proccupation
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du Ministére de la Santé pour risoudre les nroblémes sanitaires les plus ur-

gents du pays.

La possibilitc de voir 1'objectif général de sant? pour tous se réaliser
en Mauritanie, dépendra surtout de la volontd politigque du Gouvernement d;iﬁposer
la prioritt A 1’'amélioration de la qualité de vie de la population, La commi-
nauté entiére et le secteur prive, doivent aussi contribuer aux efforts faits

pour donner force et viabilité au plan,

tableau 13 : Lstimations Budgétaires du Ministfre de la Santé pour le
Quatriéme Flan (19G1-1985)

Rubrique v A%el 3 1902 1 1983 : 1944 : 1985 :Total : ¢

Colits Currents =

1, Personnel P237 5 200 ¢ 235 - 315 ¢ 347 1 1.445: 243
Z. Fonctionnement: o 124 2129« 13C ¢ 131+ 134+ 648: 10,0
3. Frod. Pharraceutiques: 21Y ; 246 + 252 . 371 - 266 : 1.280: 21,4
Total partiel P SO €35 ¢ 674 717 ¢ 767 : 3.373: 56.6
Colits d'Investisscrent » : : : : :
I. Conatructions Pos a3t oq0s T 150 g6 ' 482} 8,
2. Rénovations o, 837 eyt o93 s 37 335t gl
3. Equipement o252t 300t 190t oass o114 b o1.0420 1705
4. Véhicules S B TN USSR T IR T L 3"
Total partiel VR A kNP VAR TE I 1.987° 33,4
Projets Spéciaux = f f : ) . , f
1. PLV (vaceirztion) : = 12 13 15 16 - 56 .
2, Unités Fab..‘Eq, Spic: 34

3. Bilharziose/Paludlisne: 28 14 14 = 1% - 2

0

38 41 2 45 ;. 50 ;  208; 3,
1 1

4, Lutte Antituberculose: 56 56 55 ; 34 24 4

N
(O8]
w

Total parciel | 116 7 120 % 123 © 110 © Q21 © 582’ 10,0

GRAND TOTAL ;1.105 11319 F1.210 “1.241 F1.073 © 5,9527100,0




IV CONTRAINYES AFFECTLIT LE SYSTEME NATIONAL DE SAHTT EN MAURITANIL

4. Introduction

Les contraintes cffectant le systéme naticnal de santé sont de trois

catégories

2). contraintes progres du systeme
b). contraintes socio-culturelles et de 1" enviromnnement °
¢). contraintes de type pclitique.

a) Parmi les contraintes inhérentes au systéme de sant@ (facteurs

endogines au systime) on peut mentionnar

i) la gpestion/planification : alsence d'un diagnostique de la
situatlion sanitaire du payu, 7' une stratégie 4 long terme
et »'un plan d'action spécifique permettant la réalisation

Jes objectifs spiicifiaues.

20

‘oprztion des services : une faible priorité aux soins
de sant€ primalres et a la iwidecine préventive : 1'oubli des
aspects parfois bénéfinues de la médecine traditionnelle.

(=18
pe
N
Y

iii) la Zervation en quantits et gualité du personnel sanitzire’

nidcessalre : le per onnel mauritanlen professionnel et para-
profissionnel n'a pas, en giniral, une formation polyvalente
ou une rotivation suffisante nour 1z travail dans les zones

urales,

iv) 1 aduivictration des services - le cofit trés élevé per capita
rar df les charges récurrenies 'un n1veau qu1 dcpasuc les
ressources prévisibles du sectzur ; 1'absence d’appui logis-
tigue de toute sorte,

v} 1'“valuation, le suivi et 1» sunzrvision des programmes et du

rersonnel de la Santé : 1a TLLUC“ d'une collecte de données
systinmatique, et d’un systére -i’inforration sanitaire - le
systdie d’évaluation sanitaire : le systéme si limité de
coutrSlz des programmes : 1'sbserce des norres, procédéc et
techniaves pr’cises d suivre : la ddcentralisation répionale
et locale aussi partielle et dipourvue de soutien technique.
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b) Les contraintes principales liCes aux facteurs socio~culturelles

et de 1'covironnerent, (facteurs eXopCras au systéme), sont :

1) 1'accroissement de la population : une croissance de Z,5%
per annur £n face ~ux ressources naticnales tellepern it limitées .
gorriobles dimographiques coes ctiricliog par des taux 3lsvéds
de f:COﬂdlLu, rortalitd, migracion (Jnf erne ot internatiomalz)
et nupti=litd : une wvspérance de¢ vie 5 la naissance bassz
(40 ans).

1'Etat precaire de la santé : unc privalence élevée de certaines
maladios tropicales (paludisre, bilharziose urinaire, ver de
Guinic, parasitisme intestinal) - des maladies contagicuses
{(rouguole, tuberculose pulioncire, maladies véndériennes) et des
reladias infectiecuses (diarrhiics cL entZirites, pneuronies, der-
matites, conjonctivites, otites),

[N
[l
~r

l178tat de nutrition - des carencce alirmentaires diies & l’ignon
rance, aux tabous traditionnels, au gevrage brusque. L'exis~

terce de le malnutrition par insuffisance alimentaire,

P
[
[y
A

iv) 1= situqtio économique : une forte dimendance de 1%aide Atran-

gere ure Iaible croissance 4du ¥R - un bas pourcentage du budget
de 1a santZ par rapport au bulget de 1’Etat ; un faible revenu
per capita ; le chémage -+ 1'inflatior © 1'augrentation des prix
Cu transport, des rédicaments <t deg Adquipements.,

n
1

v) la situztion sociale : unc grande diversité dans les groupas
ethniaves et les lanpues locales : des attitudes ot pratiqucs
sur la santé et la nutrition Ui peuvert étre dancereuses Toun
manque de participation Cquitable dans la prise des décisions
villagecises (dominance du pouvoi.y p~trinrcal et hi&rarchique)
un rangue e participation compuniauta ire pour la planification,
1 optration; la supervision et 1’Gvaluation des programmes e

anté,

vi) 1%influence de 1'environnement : bpqu pluviormdtrie :
1 accessililite: difficile aux scurces A'eau (en quantité et
qualiti convenables pour 1'utilisation humaine et pour 1'apri-
culture et 1'¢levage) s 1°avancement de la disertisation et de
la désertification .tfflcult- ~ans les communications routisres

penlent 17¢poque des pluies.

c) Les contraintes de type politique résultent de 1'interaction entre les

facteurs endogénes et exogines, lilles sont parfois trds subtiles ot difficiles

d’analyser ; mais sont toujours présentes dans 1'interaction entre le Couverne~

z

’
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ment et la communaut? . entre les centres de dicisinus et les centres de
production et consonmation’. Le processus burceucratique ne guit pas, en
général, une séquence logique quant i la prise des dicisions. La formula-
tion d'une politique et la préparation d’un plan bu ¢ un programie est
d'ordinaire le riésultat du travail dfun petit sroupe de technocrates ¢°unm
Minist€re, sous les instructions du inistre respectif, Ceci, sans consul-
tation préalable avec lec groupes intdressés {syndicats, associations
d’agriculteurs, coopiratives de production, associations prefessiomnnelles,

charbres de commerce, orpanisations coununautaires, partis politiques, atc).

Mauritanie n’cst ras etrangére # ce style Z: ferctionnerent -« plusicurs
Politiques conguee en hidte : &laboration des 21208 ou programmes dont
la seule finalitZ est la satisfaction cdes besoins nolitiques du moment, ou
des int€réts de donateurs ou des apences inteiwationales de crédit. Cette
fagon d'agir "pour sauvei du temps” a parfois des résultats inattendus. On
sait que dans le monde d’aujourd‘hui c’est irmossible ¢'aviter le débat
Politique comme suite de 1l'exercice du pouvoir. 5i la discussion ne se
produit pas dans un <2lai raisonable, .1 faudrait la promouvoir afin dfarri-
ver & uneespéce de consensus entre les "bénéficiaires’ et le “pouvoir

public®,

Pour les programaes <e santi/nutrition le contrainte la plus importante
dans cette catégorie C), ast représentie par le mangue de participation
communautaire dans la prise de dicisions et dans l'op3ration méme des

programmes .

L. Contraintes YEndogénes

1. La Capzcit¥ de Gestion et de Planification

La gestion dc la santé o £t& confir au :inistdre de la Santi. La

structurc de ce winistire (page 4) est trop compartimentée pour

=h

faciliter la coordination des diff. .rentce sections et 1'intégra~
tion entre widecine preventive et curative . ou pour crfer des
liens opzrationnels avec d'autres ministires comme celui du

Développement Rural ou celui de 17k ucation. Un effort de restruc
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turation s’avére indispensable pour favoriser 1'efficacitd du Ministére. La
structure actuelle au Ministére est le résultat fu greffape des sections au
fur et 4 mesure que de nouveaux services de type vertical &taient crées. La
création des services nationaux de santd en Mauritanie remonte 3 1'accession
du pays 3 1'indépendance en 1960. La responsabiliti 3iu i"ays revenant au gouvar-
nerent, celui~-ci créa un rinistére de la santé@ et de la population. Il n'y eut
pas de restructuration ni de reéorganisation et les services nationaux succi-
dérent aux services coloniaux de s=nté@, en conservaut la méme infrastructure.
Leur processus de dévelopioment pendant 20 ans est reste identique & celui

des services de la période coloniale.

Les actions de santZ du linistére sont de type curatif, préventif et
sont également liées 4 1l'zcducation sanitaire et nutritionnelle < elles
concernent entre 15 et 70% de la population et s'it.msfinz 3 environ 75%

12/

dans les villes, au psix d'onéreuses dépenses, —-

En ncipe, il exisi: une ddcentralisation administrative (sous la

3

ri
responsabilité@ du gouverneur de chaque région) et égalarent technique
(sous la responsabiliti® du médecin~-chef de la région), mais la bonne marche

du systéme est beaucoup yluc cempliquite.

Cuant 4 la planification de la santé, ellec a &t confife 3 une des
callules ou services de la Direction de la Santé, rais elle n‘a pas le
support de personnel spécialisé, Ceci explique 17zbsence ¢'une programma~

. e s . . L. 12
tlon détaillée, d’un plan <'action concret ou d'une stratégie 4 long terme, —~/

©

Z. La CapacitZ a'Cffrir des Soins de Santé

L'absence d’un proygramme ¢’action spécifique au sein du Ministére
de la Santé lirii: Cnormiment 1z capaciti ¢'offrir des soins de
type priventif et curatif, qui soient capables de dirinuer les taux
de morbiditz wt de rortaliti. Le volume dcs actions dans les zones

‘thgincs et lrs dipenses irportantes cue lec soins de type {riividucl
representent pour i’ensenble du budget e in santé, sont une charge
trop importante pour les faibles ressources cu iiinistére. Les colts

récurrents risultont des investissements en infrastructures de type
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curati¥ (hépitaux régionaux, LEpitzun nationaux) vont corprometi= . toutes les
ci.vs que e hulret oo onoovooungs iU Yroulr dens T deev

La plupart de ces invesiissements se.font grice 1 des wons de pays amis ou
des organisations.internationales, qui ne tiennent pas compte de la faible
capacité d’at ~orption <u pays vis-d-vis Jes coilits ‘e fonctionnement ou des

limitations dans la formation du personnel mauritanien pour la santé,

Le résultat de cet #tat des.choses est une cerence quasi-totale de ser~
vices de sant® dans ies communautds rurales cu hatitent 307 de la population
du pays. La conception d'une midecine des masses cormme 1°&l3ment. fondamer.tal
¢'un service national de sant? uniqua et intépréd est encore i 1'¢tat de la

théorie en “auritonie.

Les services existants souffrent du probl3re du prix &levé des mddicaments
et de leur distribution sporadique. Il ne naraitr pas exister de systématisation
claire dans 1°'achat de mzdicaments d'usage routinicr ou dans leur distribu-

tion aux différentes wigions du pays ayant une p1thologie particuliére,

La qualité des services n'a pas ¢t contrdlie jusqu®d présent, mais
l'insuffisance criante des &liérents ¢ appui diagnostique (laboratoire,
rayons x etc,) dans les hépitaux et les centres de santi, constitue une
preuve du besoin d’é:alliz un contrdle périodique de la qualité des servi-

ces offerts dans toutes les formations sanitaires.

3. La Capacité de vorration du Personnel de la Santé

Le tableau suivant donne une idée des -iéficits du personnel de
la santé en 1950

Tableau_lﬁ > Lffectifs et Dificits du Fersonnel Santé (1980)

‘Froportion N° néces., 'Lffectifs epe
o R o L Déficit
Fecomm, coe T Min. Sant®

. ces(AfD (1980)  © (1yup) .. Fersonnmel

S SOV SR L SO S
Médecins : 1/i0.000 144 . 55 : 59 ‘. 61,8
Dentistes /28,000 4 5 : 43 : 39,4

Infirmiers d'Etat

N
—
Cr L

e

1/ 5.066 . 266 e 0 . 245

Sages-femmes d'Etat : 1/ 5,000 - 286 52 c 234 3 81,3
Pharmaciens 1/56.000 26 10 : 19 : 65,5
Ingénieurs Zanitaires: 1/2506.00C; & 1 ; 5 03,2
Infirmiers Brevetis - 1/ 2.0060 ; 722 . 299 ;o h23 : 58,6
Techniciens Nentaires: 1/ 2.0C0 - 1,440 5 : 1,435 : 99,7
Accoucheuses Tradi- - : : : : :
tionnclles : l/ 3,000 480 : 10L : 375 : 76,1
Total ; sl T 7he T 2,693 T 78,5

“

» Selon population %40 = 1.443 .00C habitants.

i

Personnel payé per le idin, Sant® selon Bureau o . .pe
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Dans le district de Nouakchott, ct les 12 répions, la répartition

des médecina et les besoins sont les suivants {15:6)

@
Tableau 15 : Effectifs et Déficits du Personnel par Rigion (Médecins)

;Population;ﬂ° Recomm.; n° Exist.; Déficit
Région o (1980) - o8 :Min. Sant#-
: 1980 : : :
: 2 - R° A

NOUAKCHOTT 173,000 © 17 o4 w23 e 135
HODH CliARGUI | 166,000 16 1 15 93,8
HODU GHAZBI ~  : 130.000 : 13 y 1 s 12 . 92,3
ASSABA Poasg.000 C0 13 X I PR 92,3
GORGOL S P T A VN
BRAKNA ©oasv.000 fo16 ' 1ot s T 93,8
TRARZA oz 224,600 ; 22 2. 20 - 91,0
ADRAR - P oss000 ¢ 6 g T g 66,7
NOUACHTBOU ;30,000 + 3+ & a1 33,3
TAGANT Poyz000 1 s Y . T g g0
CUIDINAKA ©Le.000 19 R S 88,9
TIRIS ZEMMOUR ~  20.00C © -3 : o 2 66,6
INCHIRI c17.000 1 2 . 1 1 50,0
TOTAL (1,645.000 + 144 : 55 . By 61,3

Pour 1'an 2000, les besoins de Zormation du nersomnmel de la sant#
seraient presque le double de ceux de 1980 si 1’on prend en considération .

les retraites, la diminution due 3 la mortalits, etc. (Voir Tableaux 14 et 15)

La premigre conclusion que 1'examen de cis ricux tableaux permet de
tirer est que le seul endroit ot ij est possible de parler de soins
nédjcaux est Houakchott . -lans le reste du pays, en ‘ehors des coopérants
(assistance technique représentant environ 100 professionnels : médecins,
pharmaciens, sapes-fermnes, ingﬁnieurs,:techqiciens =t autres), le service

médical est sous la responsabilitc des Infirrievs d’Etat. Le colit et los
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- e

difficultés de formation du personnel médical et des sp&cialistes mauritaniens
4 1'étranger paraissent troy: iwportants par rapport aux possibilités actuelles.,
Sfil est possible de définir sur le papier les hbesoins, il est trés difficile
de chercher des ctudiants capables et motivés qui, aprds leur formation (7-10

ansl reviennent pour travailler dans les conditions que le pays peut offrir.

Quant aux soins dz sznté dans les zones rurales, la seule possibilitd
est que les soins de santé primaires soient confifs & cas agents de santé
communautaire (dél@guds sanitasires, accoucheuses traditionnelles, etc), Ce
personnel devrait &tre encadré par les commdnautés, selen les plans du
Ministére de la Sant#. Toute une politique de participation communzutaire
pour la santé, d'éducction et de nutrition doit &tre mise en place par le
gouvernement dans les plus brefs dzlais. Mais la formaiion des formateurs
dans les régions, la fourniture de trousses de soins, la coordination des
unités mobiles qui vont assurer certaines tiches préventives et finalement la
formation des agents aux-mémes pendant un temps suffisant (2 mois minimum)
représentent une dépense tyis importante en temps et argent. Les expériences
qui sont en cours de réaliszation dans le Trarza et 1'AArar doivent servir de

base 3 d'autres expériecnces semblables cans le reste du pays.

L'Ecole Nationasle 4'Infirmiecs et de Sages~Femues de Nouakchott (ENISF)
a ét? créfe en 1965 avec 1l’assistance de 170iS =2t de 1'UNICEF. Une rBorienta-
tion fondamentale de scn enseignerent serait nécessoire afin d'y inclure les
approches ue mtdecine riventive, de soins primaives de santé, d'organisa~
tion communautaire, etc. ¥n plus, il faudrait faire face & la formation des
formateurs, au rcceyclage u personrel et & la formation ¢'un personnel poly-
valent. L'orientation actuclle qui consiste en un “recyclape’ des infirmiers
brevetés ne remplit pas les besoins de formation de personnel en soins de

xmier ,, de Sages-

~da

santé primaires, L'orgarisaticn de la profession ¢ 'inf
femmes, d'infirmier brevet# et auxiliaire, d'agent e santd, etc., devrait &tre
repensée et adaptée aux besoins de la rédecine communautaire.

..,
.y

Jusqu'd présent les =fforts rialisés dans le eacdre du développement

du personnel de sant#, ont visé le recrutement ct la formation du personnel
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3 tous les niveaux compte tenu des besoins_deé populations en matiére de
sauts (particuliéreéent les bescina de type curatif). Ils conprennaient
la'formation rapide du personnel d: niveau intermédiaire et de base :
infirmiers brevetis et auxiliairzs .e sant@ publique. Cette formation a
€té mis= en marche avec le projet ¢: formaticn des auxiliaires de gsant@
pdblique (accoucheuses traditiomnelleés, accoucheuses auxilinires :t infir-
miers brevetés superviseurs), Il est prévu dans un second stade et dansAle
cadrez du ménre projet, la formation des agents de sant? cormunaites et

des pharmaciens de village.

Le projet qui, dans sa premiére phase, dépend du service des PMI, sera
€tendu et appelé projet de bien-Gire familial, (UNFPA sera lientité financiére

pour le projet).

Le pursonnel qualifié forn 3 1'Lcole Nationale d°Infirmiers et de
Sages-Fenmes de Nouakchott comprend des Sages~Femmes, des infirmiers diplémés
d'Etat et des infirmiers brevetds. Un certain nombre de Sages~Femunes et
d'Infirmiers d'Etat sont &galement formés dans d'autres pays d'Afrique (Lybie,

Maroc, Algérie),

En ce qui concerne les médecins, il est prévu de former 140 pour 1985
97 aont (parait-il) déja en cours de formation et il est prévu que l'orien-
tation future des bacheliers tienqc compte des prévisions pour 17an 2000, Un
accent particulier est mis sur la formation des spécialistes qui travailleront
dans le résecau hospitalier : la formstion d’un nonbre important d’entre eux
est assurée grace 4 des bourses d'atudes offertes par des organisations inter-
nationales et par les pays amis. Les donnies des documents «du Gouvernement

Etant coutradictoires, on a bescin d’itudier ce point avec plus d'attention.

Le Tableau 17 présente les cffectifs de personnels de la santé qui
seraieut nZcessaires vers l'année 20600, si les recommandations de 1'OMS

étaient suivies,
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Selon les piaus Ju Ministére de 1z Santi, le personmel suivant aurait
terminé sa formation (Quatridme Plan de Sancd [941--1985) -

Tableau | : Plan &= Yormation du Personnel de Santi

Profession PGl D82 163 1 B4 : HS B . 67 : 85 3 89 . 99 Torsl
Médecins P00 20 P20 P a0 o fae Y20 T g0 20 © 20 F200
Médecins Spdcialisis :© 4 : 4 1 4 110 : 16 10 10 - 10 5 10 1 10 . 42
Chirurgien Dentistes f 1 E - f - : - f - f - f - f ~ E - f - f 1
Pharmaciens 1 s 4 4 2 3 ; 7 ; 2 ; Z: 2 =7 ~ 219
Para-Médi caux 187 T60 P s0 T 60 e fgr - Poa L L ey
Statisticiens b ] R ; - = = 2
Planificateurs/Santi : 1 f 1 f - E - f - f - : - f f - f - 2
Techniciens Subalter-- 3 C . : : ; . : ¢

nes 00 2200 2200 1200 1200 1 e ;e s - 2 - . -

-1000
Total 3547290 T2u8 ‘293 T202 92 fruy ©32 720 7 30 f1773

Tableau 17 : Effectifs en 1980 ot Deficits du Personnel de Santé
soneav /s = Al delidiz .
Vers 1'zn 2000 Mosnins ‘reuis oo " yuation)

(Freportico:k® Recowm, : , e :DEficit  :Besoins Annuels
i r N Dffect .
JFecommand, tprr OMS Vin.8apts vers 2000:de Formation
Wi 20N Jlnoanie ,
onre (AGID) « (1960) (moyenne)

: : N° ;
Médecins ©1/10,000 260 - F-L
Dentistes S 1/30,000 ¢ 86 - 5 4 75 . 4
Infirmiers d'ktac ' 1/ 5.000 ' 478 Coae s Co13
Sages Femmes d'Erat 1/ 5.000 : 475 52 423 i 2
Pharwaciens " 1/50.000 * 50 S L T I

€5

(¥

Ingénieurs Sanitaire : 1/250.C00 10

Infirmiers Brevetisg f t/ 2.000 fl,lQU : ~39 f 91 f 45
Technic, Dentaires : 1/ 2,600 -1.190 : L +1,185 3 60
‘Accouch, Tradition. 'j 73,0007 750 N LR 685 z 34

Total . 14,500 . T4 3.752  :1.885

° " s . ¢
a : - b

.’
= -

éChiffres arrondis) o .
%) Population en 200¢ - 2,371,006 (naMs iroiections)

(++) Personuel pays par le Min, fe Sant? selon son Lureau de Fersonnel
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L'examen de ces deux tableaux suggdre qu’il u'y ~ pas un plan concret
de formation du persomnel. Comme le Quatridme Flan n'est pas prégenté 47
une fagon quantitative, il est difficile de faire la corrélation entre

quantité de services fruiwrics et la quentite de personmes nécessaires,

4. La Capacité de Création des Vormations Senitzires

Le Quatriéme Plzn de Sant® mentionne 17e¢xistence des infrastructures

"senitaires suivantes .

a) Nouakchott

de 425 lits

oS

I HBpital Matiomal avec une capacicé
I Certre National 47 Hvblcne

I Pharnacie Centrale d’Approvisionnement

2 Yolycliniques :

] kcole Nationle de Forration des Personnels Para~médicaux
I Cortre Mire et Ynfant

7 Dispensaires d°Arrondissements v

5 Centres de Protection Méterpellm et Infantile

I Cintre d'Hygidne Scolaire (Lyci: Maticnal)

b) Inturieur du Pays

3

8 Hopitaux Riégionaux de 40 a S0 ]itr chacun a
Afoun ~ Kiffa - Sélibaby ~ Kasdi - Aleg~ Rosso -
Aljoujt at Atar

4C Centres de Santé categorie (Pr:fectures) dont -
vlusicurs ne riépondent plus aux hesoins.

60 Centres de Santé catégorie C (Ruraux), dans la plupart
des cas rdéalisés par les populstions locales, trés
souvent er trés mauvais Ztat,

12 Equipes Mobiles installés dans les Chefs-Lieux des
Fégionu et ayant un progranre imensuel de déplacements
d 1'intérieur de 1la rigion,

25 Centres de Frotection Maternells =t Infantile dont
irtorze disposent de Centres de Récupiration et d'Edu~-
tion Nutritionnelles (CPEN).

'3 .’x

En cours de risalisation, il y a -

a8 Nouakchoir, 1'HBpital Sabah (de Phtisiclogie, avec 90 lits)

a Tidjikjgﬁ un l6piral de 50 lits cont- 1"achévement des travaux

est prévu pour la [in de 1930 et .le démarrage au cours
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de 17 année 19381,

Les Tableau 3, 4 ainsi que la €arte 3 et la Fipgure | sont complémen~

taires 4 l'information présentée ici.

Le Tableau i rontre le dificift des formeations sanitaires, résultant
de la relation entre la population et un nombre des forratisns sanitaires
rar région équivalent & ce qui existe actuellerent. Ce Tableavw est utile pour
mesurcr 17ordre de nmagnitude des dificit ¢ cependant, il ne faur pas le
prendre comme base de guide piznification, car le nombre scuhaitable des
formations sanitaires et du type porticulier de leur combinaison reste 2

difinir,

Un exemple dc programmation serait les calculs des modules de soins de

santé par région, La base du calcul pour ces modules serait 1'établisse-

ment du nombre de centres de santé C {unités villageoises polyvalentes)

par millz habitants qui seraient nscessaires pour couvrir les populations
rurales avec soins de santZ Ge base {soins de santé primaires). Un nombre
déterming des centres de sant? C serait rattachés 3 un centre de santé B
(avec PMI/CREN) et un nombre de centres de santd B serait rottachés a un
centre de santé A (avec centres ri¢re-Enfant). Les centres de santé A seraient
localisés dans les chef-lieux des Régicns et deviendraient des satellites

de 1'hdpital rigional respectif.

L’icée fondaméntale serait 1'Gtablissement des lignes d:z cnordination
et supervision entre toutes les unités des soins, aussi pctites soient elles.
Si on pense & un module pour envircn 25.000 habitants per exemple on aurait a
peu prés besoin de | centre de santé C pour chaque mille habitants : chaque

3 centres B & | centre 4. Le module pour 25,000 habitants aurait alors la

., ey . e

structurs’ suivante R T R TR ok
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Tableau 1:_ :+ Déficit des Formations Sanitzires en Mauritanie
(1980)

. a » ° . -
3 - 12 N . .

: C : HBpitel :Folyclinique  C.M:E. Z.8. (&Y ¢ C.s. (B) : C.S. (

¢
-
C
.

‘Population -

1980 : 1/100.000 : 1/£0.000 -+ 1/15C.0G0 1/640,000 : 1/25.000

P
~.
(%
()
[
(]
o

.
-
.
-
3

000's)

[=-20

: tEY : B :EX : B :EX :% ;EX : B 1EX : E -
LOJAZT OTT S 173600 o2 fp ozt 1 3 z T4 s toa
Bord OVIENTAL -, 156,806 . % 6 . 2 . 6 . 1 . 5 . = Z .4 4 : 8 .
20% GOUTDEMTAL C 150,006 1 1 P o1 1 o= g § 1§ o § 2 % ;3 6 7
553424 136,000 o1 F g 2 T ot o 7 : T3t 3 tog
2NEGOL o 158000 : Z . 1 - £ s 0 31 .0 & 3 1« 4 - 1 « g .
Basiiin L 155,000 - -2- A N R 3 0 & T s 7oz
TRELL L 22,000 ;2 .1 3 20 : 2 10 . 4 3 s 1 3
AP5a3 L S L S R NS R N - T
HLUESHTIOU L 30000 i - 11 ;= + 0 : - 1o - i1 :0 51
o LR R R N T ~ 2 o2 Pty
SULL ek t 56009 i1 i 1 : i s © : 1 0 - 1.2 2«04
TIRIS ZEMMOUR ' 36000 ' - ¢ o ' - f g ' _ t g i _ BN
*ORIRY : 17000 . - ;1 . - .0 .- .0 .- +1:1+0.1.
TC UL 1463000 P15 far e o2 G Ta gy foag S 29 763 X
Leficit . oW g ae W ® W

o~
%]
O
o
~J
00~
o —
w
O

90,9 4,5

[\%)
—
(e,

-

1,8

£L

%)
]
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Existants.


http:PoDulati.on

Tableau 1: _(suite) Lificit des Formations Sznitaires en Mauritanie
(1530

: + PN IL CEEN :+- C.H,S. : ANT, SHAT +« U. Mobiles: Tetal - Déficit
: . 1/60,00¢  ° 1/66,000 © 1/120,600 ® 1/iGC.D%0 ° i/100,00C ° - : A
: B EXx B ‘TEx C B "Ex T 2 "Ex ' B ‘EX ° B % ’
}CUL Ean TT : 173,608 ¢ 3 0+ 3 0+ 3 : 3 o+ 1 o« 1 : 3 2 : 2 + 0 .23 15, 4 < 17,4
ZCof GRIENT&L  ° 186,000 ° 3 3 003 "2 1 % ozooy 22 T3y 7 22,6
alJE COLLLENTAL ¢ 130,000 : 2 7z 2 ¢« 1 « 1 <« 1 : 1 | S| 1 23 13 1C @ 43,5
A58 © 136,000 A A N T T i1 723 15 ° & ' 3438
S€,C00 : 3 3 I 3 1 - | 1 31 23 v 5 ¢ 25,8
25,0600 0 3 Y2 3 z © 1 3 Tz 2 1 T3y oz¢ & 354
224,006 s 4 3 oz 4 ;3 . 2 o : 2 : 1 142 28 - 16 : 35,1
56,800 p T 1 Lor 1t 1 1 L T R I - 1 I
36.G00 - o+ ) . - 2 1 ¢ - 1 ¢ - 1 1 =~ ¢ 1 : 2 3 o+ 6+ no
76,000 1 ¢ oz o oy g 1 i i 1 1 ° 127 2 7 14,3

[y
e

03.000 T2

o
28]
it

[T

(SR

CTaadS Z20LE 0 26,000 - f o0 o P F - 5 - ‘ ] " no
3 - » N - Ed » - - r e - ? t
INCzIZT S 17,000 7 - 7 - 1 - - o " - ° 2 5 '+3 " no
: : :

OO O o
o |O
N
=
+

TOTAL ‘1.443,000  * 26 f25 Taa oo Pq :
Er.CiT : ‘ (1) (4) (45) (2 (%) (52
z s 4,2 16,7 45.5 13,3 26,7 2G .2
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Un deuxidre rodule pour 25.000 personncs aurait besoin du dcuble
nonbre de¢ centres €, avec trés »eu de changements dans le nowhre des centres B
(qui. oot capacitd de se relatiounner avec 5 cu 6 centres C), «t aucun
chaugenent dans le nombre de centres i (avec capacité rour se relationner
avec 4 ou 5 centres 8 3 la feis) L'arrsngement spécifique selen les régions -
et les départerents <.penderait des conditions socic~culturclles et géogra-

rhigues, Cependant, 1le princice du réseau restersit le méme.

La Carte N° 4 illuste 17exenple du nombre de modules qui seroi:nt nicass-irass
pour couvrir 25.000 pzrsonnes, par région adwinistrativa, La zone rayée a
une densité majeure de pepulation cue le reste du pays. lapn  corgeomt 1og eintess
polyvalents villepeois devralent SCrvir un nombre plus raduit d‘habitants,
Les povulations nomados et sermi-nomades auraient un systeme ces soins un peu
diffirent 3 celui des population sidentaires, mois avec csordiration avec

. GE O K
postes fixes placée stratégiguement, Un module e 25,000 persnnnes pourrait se

diviser en cing todules da 5,000 rersomnes dons les régions du Nord, moins veuplées,

»

La Carte N° 5 rontre la densitl de 1a poptlation mauritanienne selon les

reglons adrinistratives.y, carte u’6 présente les grandes zonas agro-écologiques.

5. La Capacité idrinistrative

La structure cu linistére de la Santé est tris corpartiment@e pour faci-
liter la coordination entre lus services et 17intipgrotion entre médecine
préventive et médecine curative.

Le Ministér: -‘cvrnit stbir une ré-organisation ayant comme but :
a) une gestion plus fexille 3 b) une planification tuchnique : ) le fone-
tionnement diune feole de formation de personncl e 1a santé avec des = :fnhes

plue cpn€olition-ce avac les problémes de sant: du pays ; d) un systéme
I o Lo elctineLe o
Y

t . . i - o
legistique plus agile et e) 17&tablissement 2°un bureau ¢'étudés capeble de

<

faire le suivi et 1%ivaluation des programmes.

Le style du trevail des fonctionnaires Ju llinistére serait alors plus
—— : . 11! -3
inter-digscIPpITnaile. TUisque chaque prograrme aurait le concourc de 1'ensemble

du personnel technicuc. L2 styuzture serait cockme une matrica ol les services
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ri:capitulatifs annuels sur le norbre des consultations et des patients, sur
les diagnostics les plus frequents et la privalence des mnladiss transmis—
sibles enrégistrées dans 1.5 unit#s sanitaires. Les programmes de Protecticn
Maternclle et Infantile (FMI), los Centres de Récupération ct d'Education
Nutritionnels, (CREE) et le Programme Elargi de Vaccination (PEV) collectent

des 1nformations plus détaillies sur leurs activités spéeifiques.

En rlus, il n'y a jamais eu d'enquéte nationale de rorbidité en Hauritanie.
fvec une couverture de popul:stics zstimfe # seulement 20 ou 25%, les informa-
tions émanant des formaticrs saritajres ne peuvent pas conrner une image fidéle
de 1"2tat de santé de la ponulation ou de 1°incidence des maiadics les plus
importantes en Mauritanic. La corence génfrals des laboratoires dans les
hépitaux et centres de sant? fait que la plupart des diagnostics soient 3 peine
du domaine de la suppositicn, &tant donnd qu'ils ne sont basés que sur des
symptémes ot des signes rclevés en hite pendant un examen clinique sommaire ou
172laboration d’une histoire clinique trés superficielle. Seuls deux ou trois
laberatoires cliniques dans Jo rays peuvent @tre considirds comme dignes de
confiance, Parmi enx, il fauf nentionner le Centre Natinnal #’Hygidne de
Houakchott qui a accompli une tiche remarquable dans les &tudes @pidémiologi-

ques rialisées jusqu‘l présent.

T1 r'existe pas d'encadrenment systématique du personnel au niveau national

P

ou répional . les centras 42 formation du personnel n'ort pas une base
qualifiéa pour mesurer la coaliti 4o la formating ou pour 2tablir le besoin
g wodifier leur curriculus. I'autre part, sans un systéme J°encadrement bLien

vtebil, le Ministére de la Sartd ne peut nos contréler la quslité des soins, ou

mesurer les difficultés que Iz personnel rencontre sur le terrain. En somme,
le mwangue d'un systéme dfencadremont rend impossible lz ddveloppement technicigéd
d¢5 ressources humaines du Ministore de la Santé€, ressources gui constituent en

somme son capital le plus praciaux.

C. Contraintes Exogines

Les contraintes exogénes ont 2té déja rentionnies ot elles seront

l'objet dun traitement appiofonsi cans le document ¢'options Santé&/Nutrition.
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p. Contraintes ixtes

Ces contraintes mixtes risultent de 1'interrelatisr qui existe entre
les facteurs exopdnes au systime natiomal de sants (#tat de santL, etat de
nutrition, aceroissement de la population, structure soc1o—econom1que et
caractéristiques de 1° \nv1ropnement) et les facteurs encdogines du syster\
(capacité de gestion/planif 1cat10u de formarlon e peruonngl. Le fonctlon—
Deément des SerV1Cto; ( °Hw1nlstratlonJ ‘dvaluation). A ces deuw Lypcs de
facteurs correspond une série de Pﬁntrqlntps assoz fonrtes qui, de fagon
directe ou indirecte, voat influencer la qualité du SystEme. Natlonal de oante
Seulement les fdcteurs «ndogénes sont sous le contrulo Gau Mlnlqtﬁrn de la
Santé ; les facteurs exogines dépendent par coritre, d'une série . nombreuse de
variables du "milieu’ ot ils sort rocdulés par le comportement. et les attitudes
de la socilté@, Une cornaissance arprofondie de ces aspocts est done indispen~
sable dans le processus d'&laboration 4'un plan ¢’action sanitaire valable pour
le pays. La conciusion est dvidente : la technicisation du Ministére de la
Santé, et e ses unités de travail est indispensabie pour que le gouvernement

oo

mauvritanien puisse améliorar 1a qualité de vie de la ropulation. Un program-
e de santé bien congu peut catalyser le divclupp‘ncnr de 1° ensemble de. la
communauti, Invcrspmcrt les investissements en infr&structures sanitaires.
YU en programmes de sant® de grande envergure souic 4 déconseiller en présence -
- -

d'un Miniscére de la Sant” sang autoritc dans les aspects politique, technique

- f1nanc1er qul le C“"Ck rnent olrccl.‘.m,nl.

La santd, avec 1'éducation. scnt les ~léments clufs des programmes d'action
svciale du gouvernement. ‘ne proulation malad, ot aralrhabtte, ne pourra jamais

ccéhder au développenct, La qualité d'une populati o npeut se mesurer par
1'analyse des statisrigues sanitaires, éont celles qui cencernent 1'espérance’
de vie a 1» naissance, la mortalitd infdﬁtile, la criissance et le déévelop-

pement psychomoteur de lPenfant, sont les indigateurs de premiére ligne.

Dans ces facteurs mixtas, il faudrait inclure les facteurs de .

cemmunication entre le souvernement et la cormunauté st vice-versa,
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Ici, les contraintes scnt importantes :

a) faible priorité décernée 2 la sants par le gouvernement

b) faible pricrité décernée 3 la médecine préventive par le
Ministére de la Santéd

c) faible perticipation communautaire dans les activités et
progracmes du Ministére de la Santé

d) faibles programmes dféducaticn sanitaire.

e) clivage entre le monde urbain et le monde rural.

f) priorité exagerée décernée d Nouakchott et aux zones rurales
quant 3 1'allocation des ressources dans le secteur santé:
colits de fonctionnement, colits d'investissement, programmes

spéciaux,
g) manque d'intdgration entre les programmes des différents
secteurs. . .

h) budgets de fonctionnement presque inexistantes pour les services
de santé des zones rurales,

IV. CONCLUSIONS ET KECOMMANDATIONS

Le Ministére de l1a Santé doit envisager 1'amélioration de la gestionm,
la planification,; l'opération des services, la formation de personnel, la
supervision et 1'dvaluation. Ceci est le rdsultat du besoin d'organiser
1'adrinistration publique selon des principes rationnels d’cfficacité, en
soumettant tous ses &lémeintts 3 une analyse critique, Les ressources de
1'Etat doivent &tre distribuées selon des prioritds bien définies. L'%duca-
tion et la sante sont, parmi les services, des secteurs trés importants
mais aussi le plus coiitzux. D'ot' 1'importance de raffiner tous les as-

pects du foncticnnement de ces sevvices.,

Dans les pages priicédentes on a prisent? 1’organisation des services
de santé et on a souli;ré les contraintes les plus inportantes dont il
faut temir compte pour aboutir & une meilleure gestion du Ministére. Il
appartient évidemment au gouverncment de Mauritanic de définir souveraine-~
ment la politique sanitairc comme partie intégrante de la politique de
développement €cunomique et social, des mesures 4 prendre at des "oyens

4 mettre en oeuvre pour rialiser cette politique,



Les recommandations ci-apré&s veulent seulenent indiquer quels sont

les programmes en matitre d¢ santé qui réritent u.e assistance prioritaire.

I. Besoin de gestion : il faudrait rié-structurer liorganisation

administrative du Ministére par des unitis techniques au lieu des serviees
programmatiques existant actuellement. Cela demandirai 1'int&gration des
experts (mauritaniens autant que possible) , danc las aspects de t‘plénifica~
tion, programmation, formation de personnel; Liostatistique, épidémiologie,

administration sanitaire et dvaluation.

I1 faudrait renforcer les progprammes et les formations existants avanut

d'ouvrir de nouveaux projets et de détacher un nouveau personnel.

20

2. Besoin d’'un systéme de collecte et d’analyse des donnes sanitaires

<

>

le systime de staristiques sanitaires dois &tre développ2 comme un nrojet
expérimental, d’abord, attachd au bureau de pwarification et études. Le
systéme doit &tre simple et fléxible afin qu'au aiveau national on puisse
suivre mensuellement la situation sanitaire du Jays. Sipultanément, las
circonscriptions regionales devraient collaborer Aans le dépouillement de
l'information de leur zone d’influence, pour facilirer la compilation centra-

le de 1'information,

3. Besoin te counnaitre les populations cibles des différents program-

mes sanitaires : les populations cil:les pour vaccination, soiqﬁ.'.

pré-nataux et post-nat .ux, nutrition, conttfile des erandes endémies, santd
scolaire, etc., doivent &tre calculés de fagon vricise par région et depar-~
tement afin de pouveir ztablir les riveaux de couverture, de rendement et
de cofit,

“. Beeoin a’itablir un plan ditaillé, divelopné en itapes successives :

le plan existant est une s3ric de prandes oricntations mais 1%2laboration
d’un vrai plan de base cpidémiolopique s’avire n¥cessaire, Liavantape de

disposer d'un plan specifique serait 1'3conorie du rersonnel, de tout ordre
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-

et, surtout, un impact clair et d&fini sur morbidité et mortalité,

5. Besoin de mieux conceptuzliser et de rendre opérationnel

'3 -

1'ensemble des activités des soins de santé primairés @ il

ne suffit pas d'étendre la formation des agents de sant? primaire 3 toutes
les régidns. Il faut développer un programme sérieux, bien congu et ‘avec '
des ressourées suffisantes : mais,surtout il s’avére jindispensable le
dévaloppement d'une stratégie de participation communautnire avec tout ce

que cela comporte.

6. Besoin d’établir un systéme de supervision et d‘@valuation :

sans ce systéme, les programmes du Ministére ne pourrcnt pas aboutir 2
des résultats concrets. T1 faut faire le suivi périodique des programmes
et des activités du personncl afin de connaftre leurs probl3mes. et

envisager ainsi des solutions coucrétes pour les ré~oudre.

7. Besoin d'organiser la formation de personncl avec une approche

polyvalente qui permettrni. 1'Zccnomie du persomnel et le développement
des prosrammes mieux intd@grZs. La recyclage du personncl ancien doit faire.
& p

artie de la stratépie gloLale de formation du personnel.
" p

TL £1uf reconnaftre qu'un effort trds appréciable est en train de se
faire par la Pirection du Ministére afin de rendre plus efficace 1'opé-
ration des différents scrviees. Cependant, une réorganisaticn et féorienta—
tion administratives s'avirent nfcessaires 2insi que 1'2laboration d'un
Plan d'Action soigneusement 2¢fini.~ Le tout doit @tre soutenu par une
politijue de santé explicite et intéerée 4 l7effort globel v développement. -

fivec ce souci, dans un autre document on nrésente i ia considération
du gouvernement de la Mauritanie une série d'options ¢n sante et nutrition.
Ces options représentent une variété d'approches techniques qﬁi pourront
guider le gouverncment dans le choix d'une politique sanitaire d'ampleur
suffisante pour contribuecr & une arélioration importante de la qualité de

vie en Mauritanie.
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