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Résumeé exécutif

I- Introduction

Les interventions dans le secteur de la santé en Mauritanie sont régies par le Plan National de
Développement Sanitaire (PNDS) 2012-2020 élaboré en 2011. Ce plan est congu en deux phases : une
premiére phase couvrant la période 2012-2015 et une deuxieme phase pour la période 2016-2020.
Dans le dispositif de Suivi-Evaluation de ce plan, il est prévu de réaliser une revue & mi-parcours en
2015-2016, revue qui consisterait a 1’évaluation de la premiére phase et a I’adaptation de la seconde
phase.

Selon les Termes de Référence, 1’évaluation a mi-parcours, objet du présent rapport, a comme
objectifs : (i) d'examiner et d'apprécier les différents résultats d’impact établis par la premicre phase
du Plan National de Développement Sanitaire — PNDS (2012-2015) et les autres documents
stratégiques, notamment les OMD, le Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté en Mauritanie
(CSLP), la Politique Nationale de la Santé 2006-2015 (PNS), et (ii) d'en tirer des conclusions et des
recommandations qui doivent servir a la revue de la deuxieme phase du PNDS (2016-2020).

Le but principal de cette évaluation est de dégager les succes et les faillites, tant de la mise en ceuvre
que de I’opérationnalisation du PNDS1 (2012 — 2015).

Pour la réalisation des buts de 1’évaluation, on offre une approche basée sur I’analyse du degré
d’accomplissement des objectifs et des résultats du plan en termes de pertinence, d’efficacité,
d'efficience et de viabilité, tout en visant la forte dimension partenariale que ce Plan semble avoir,
telle que la participation et I’implication des Partenaires Techniques et Financiers (PTF), des acteurs
de la société civile et du secteur privé, ainsi que de la population touchée par le PNDS.

I1- Contexte général

11.1- Contexte socioéconomique et démographique
La Mauritanie a longtemps vécu de ses ressources naturelles en minerai de fer, en pétrole et en produits
de la péche. Elle a connu plusieurs années de forte croissance grace aux cours élevés des matieres
premiéres. La croissance économiqgue a tendance au fléchissement a cause de la baisse des cours du
minerai de fer, de I’essoufflement de la production pétroliere couplé a I’impact négatif de la crise
économique mondiale sur la baisse des exportations miniéres de la Mauritanie ainsi que son secteur
touristique.

Avec une population totale estimée a 3 720 000 habitants en 2015, la Mauritanie a une densité
moyenne de moins de 4 habitants par km?. Cette moyenne cache la grande dispersion de la population
sur le territoire national. En effet, a I’exception du Grand Nouakchott (958h/km?), la densité
démographique est inférieure a 26 h/km? dans tous les autres Wilayas. Elle est méme inférieure a 1
h/km? dans 4 wilayas. Cette réalité rend la tache de la couverture de la population en services publics
trés difficile a réaliser surtout en matiére d’éducation, de santé et de télécommunications.

Malgré Ieffort déployé par les autorités nationales et ’appui incessant des PTF sur les facteurs
déterminants de la fécondité, les principaux indicateurs de natalité restent tres élevés. Ce qui se traduit
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par un taux d'accroissement démographique annuel moyen a 2.77% en 2013. L’amélioration de
I’accessibilité géographique et financiere (1/3 de la population vit sous le seuil de pauvreté et a peine
10 % de la population dispose d’une assurance maladie) aux services de soin de la mére et de 1’enfant
nécessitera obligatoirement un effort exceptionnel en matiére de financement de la santé et des
modalités de couverture contre le risque maladie.

Les taux de mortalité infantile (65%o), infanto—juvénile (84%o) sont encore élevés en dépit des progres
enregistrés. Le ratio de mortalité¢ maternelle est 1’un des plus €levés de la région. Il s’agit tout d’abord
des objectifs 4 et 5 des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) relatifs a la mortalité
infanto—juveénile et maternelle.

Le profil épidémiologique est encore marqué par la prédominance des maladies infectieuses et
parasitaires mais les maladies non transmissibles, en particulier les maladies cardiovasculaires et le
diabete, sont devenues un probléme de santé publique préoccupant créant ainsi un double fardeau de
morbidité et de mortalité.

La malnutrition reste tres importante chez les enfants. La prévalence de la malnutrition chronique
globale observée sur ’ensemble du territoire est de 15,9%.

I1.2- Contexte sanitaire
11.2.1- Apercu sur I’état de santé de la population

La situation sanitaire de la Mauritanie reste marquée par une morbidité générale liée en priorité aux
maladies infectieuses et parasitaires quoi que 1’ampleur des maladies non transmissibles grandisse
aussi de maniére inquiétante. L’espérance de vie a la naissance est de 60,3 ans (RGPH 2013).

Malgré tous les efforts entrepris au cours des derniéres années, la Mauritanie semble avoir des
difficultés pour faire baisser les taux de mortalité maternelle et infanto—juvénile suffisamment et ainsi
parvenir a accomplir les OMD a la fin de 2015.

11.2.2- Disponibilité de I'information sanitaire

Le Systéme National d’Information Sanitaire (SNIS) a aussi contribué a cet état des lieux a cause de
sa systématique sous—performance et de son manque de fiabilité. Or le SNIS est immergé dans un
processus de rénovation de ses structures et de ses capacités pour le rendre plus efficace et fiable, bien
qu’il doive subir des enjeux encore considerables.

En effet, le systeme se montre encore lourd, lent et handicapant a cause de la multiplicité de collectes
de données — en plus du SNIS, on trouve plusieurs sous-systemes appartenant tant au Ministere de la
Santé -MS- (les programmes verticaux de santé) qu’a ses partenaires techniques et financiers et chacun
avec son propre circuit d’information sanitaire souvent indépendant du systéme officiel — et sa lourde
dépendance des enquétes sanitaires réalisées par les organismes internationaux — I’OMS, I’"UNICEF
— dont les buts semblent ne pas toujours coincider avec ceux du MS.

I11- Offre de services de soins :

I11.1- Structures publiques de santé

111.1.1- Evolution au cours de la mise en ceuvre du PNDS1
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En 2015, la Mauritanie, comptait 764 formations sanitaires publiques contre 612 en 2010, soit 152
institutions de prestations de soin additionnelles en un intervalle de 5 ans et une augmentation globale
de 25%. Cependant, au niveau régional, les Wilayas de la République n’ont pas profité de cette
augmentation d’une maniére égalitaire que ce soit en nombre ou en taux de croissance. Certaines
Wilayas ont vu leurs structures de soin se renforcer a un degré relativement ¢élevé, comme c’est le cas
des Wilayas de Nouadhibou (44%), Hodh El Gharbi (42%), Hodh EI Chargui (36%), alors que
d’autres régions n’ont pas pu profiter de cet effort public, notamment Tagant, Inchiri, Adrar (3%) et
Gorgol (10%).

111.1.2- L’accessibilité géographique
L’amélioration de 1’accessibilité s’est étendue a toutes les régions permettant ainsi réduire la distance
moyenne a parcourir par les usagers pour avoir acces a une formation publique de santé. On peut
inférer que la Mauritanie méne une politique de santé qui a pour objectif de réduire 1’écart entre les
régions en maticre de prestation de soins. Mais si on fait I’analyse sur le nombre de personnes a plus
de 5 km I’iniquité persiste surtout dans les régions les plus peuplées du Sud.

111.1.3- Equipement en matériel roulant
Pour donner plus d’efficacité a 1’activité sanitaire, en plus de I’équipement en lits d’hospitalisation et
en plateau technique, le secteur de Santé a renforcé ses capacités en matériel roulant au niveau de
I’effectif et de la diversification pour mieux 1’adapter a I’environnement mauritanien.

En effet, au cours des 4 premieres années de la mise en ceuvre du PNDS, avec un appui soutenu des
PTF, les services de santé ont renforcé leur équipement par du matériel roulant supplémentaire : 93
ambulances, 18 véhicules TT et 402 motos TT.

111.1.4- Offre de services de soins de base

Santé maternelle et infantile (SMI)
Lorsque I’offre des services SMI par rapport a la situation en 2013 a montré des améliorations, la
capacité opérationnelle de 50% des formations a offrir des soins telles que la PCIME et la CPN est
restée tres limitée a cause de la non disponibilité des médicaments, d'équipements et de la rupture des
produits (contraceptifs surtout).

Aucun des indicateurs d’impact et des niveaux de prise en charge de la santé maternelle et infantile
n’a atteint la cible attendue, a I’exception peut-étre du taux de césariennes et celui des accouchements
assistés par personnel qualifié.

Lutte contre les maladies
Maladies transmissibles : La capacité opérationnelle des structures offrant des services tels que la
prise en charge de la TB et le paludisme a diminué par rapport a 2013, particulierement en matiere de
diagnostic (pour TB) et médicaments pour le paludisme.
Maladies non transmissibles : La faible disponibilite des médicaments spécifiques ainsi que des
directives et des agents formés semblent tirer les scores vers le bas. Cette évaluation n’a pas réussi a
obtenir des données qui pourraient éclaircir la performance du PNDS concernant les MNT.

Réforme hospitaliére :
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Hormis la faible participation de quelques hépitaux a la collecte des données statistiques, il semblerait
que la réforme hospitaliére n’ait pas été une réussite. Rien ne semble avoir changé par rapport aux
soucis exprimés depuis le début de la mise en ccuvre du PNDS : (i) Pas de validation de la politique
hospitaliére élaborée en 2005, (ii) Absence d’activités de normalisation et régulation, (iii) Inexistence
d'un systéme de référence et contre référence hospitalier, (iv) Insuffisance de la capacité managériale,
et (v) Pas de politique de tarification des actes et des médicaments.

Participation communautaire :

La participation communautaire a été une matiére jamais tout a fait réussi par le ministére de la Santé
mauritanien. Initiée durant les années 1990 avec une forte collaboration des ONG internationales, elle
passait par le développement d’un réseau d’agents de santé communautaires (ASC) fortement liés aux
infirmiers des centres et postes de santé, ensemble avec la construction d’une chaine d’unités de santé
de base (USB) ou les ASC réaliseraient leurs activités sous la supervision des comités de santé
communautaires. Cependant, la plupart des rares USB existantes n’est pas fonctionnelle en raison du
manque des ASC. De plus, les relais qui devaient s’impliquer dans I’information et la sensibilisation
communautaire sont peu nombreux et manquent assez d’appui institutionnel.

I11.2- Les ressources humaines dans le secteur public de Santé
L’effort fait par le MS dans la période 20122016 a été indéniable : I’effectif des infirmiers médicaux
sociaux (IMS) a presque doublé, en passant de 1049 a 1988 agents, bien que le nombre d’IMS recensés
en 2015 ne couvre que 73% des besoins estimés par le PNDS1. Les meilleurs résultats ont été
enregistrés au niveau des sages-femmes diplomées d’Etat (SFE), qui ont vu leur effectif croitre de
plus de 2/3 et dépassant ainsi les besoins du pays estimés pour la fin du PNDS1 avec un taux de 133%.

Le défi majeur est désormais posé par la disparité de la distribution de ces RHS dans les régions du
pays : plus de 75% du personnel est au niveau des zones urbaines, en particulier, a Nouakchott et a
Nouadhibou (42% de I’effectif global est a Nouakchott).

I11.3- Médicaments, vaccins et consommables
Les problémes de disponibilité des médicaments essentiels, des vaccins et d’autres intrants sont
toujours en situation critique ; situation qui n’a pas été renversée au cours des derniers années de mise
en ceuvre du PNDS (de 28% en 2013 a 26% en 2016), malgré la chaine de mesures initiées.

111.4- Leadership et gouvernance
Malgré un engagement au plus haut niveau de 1’état en faveur de la santé, le PNDS n’a pas été
toujours utilisé comme référence unique pour le choix des priorités et 1’allocation des ressources du
MS. A cela ont contribué sans doute les changements fréquents des hauts responsables (Ministres et
Secrétaires Généraux), la faible application des textes juridiques et réglementaires, ainsi que de
faibles capacités opérationnelles.

Peu de réformes a caractere organisationnel et institutionnel prévues dans le cadre du PNDS
semblent avoir été mises en ceuvre et le pari du MS pour la déconcentration vers les DRAS et les
CSM ne s’est réalis¢ que d’une fagon trés limitée.

Les niveaux de couverture des interventions continuent d’étre trés défavorables aux quintiles pauvres
et trés pauvres.

IV- Financement de la Santé
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IV.1- Evolution des principaux indicateurs de financement de la Santé
On peut retenir de 1’analyse du financement de la Santé en Mauritanie au cours d’une partie de la
période de la mise en ceuvre du PNDSI1, que les DTS par habitant (DTS/h) ont connu une trés forte
progression en accusant une augmentation annuelle moyenne de 7,95% et en passant de 12 442 MRO
en 2011 a 15 843 MRO en 2013.

En effet, les ménages ne constituent plus la principale source de financement de la Santé au niveau
national depuis 2013, bien que leurs dépenses aient augmenté d une année sur 1I’autre. En un intervalle
de 2 ans, I’ Administration publique a vu ses dépenses en Santé quasiment doubler, passant de 12 814
millions MRO en 2011 a 24 211 millions MRO en 2013.

L’apport des PTF au secteur de la Santé s’est traduit par une forte augmentation de leur part dans le
financement des dépenses globales de ce secteur : de 7% en 2012 a 12% en 2013.

Par ailleurs, les pouvoirs publics ont une place prépondérante dans le financement de la santé en
Mauritanie (50%); alors que ce ratio atteint a peine 34% au Maroc et 23% au Mali.

Concernant la Mauritanie, I’analyse des sources de financement de la DTS montre que les évolutions
positives décrites ci-dessus proviennent davantage d’efforts déployés par I’Administration publique
et plus particulierement le ministere de la Santé (MS). En effet, les dépenses du MS ont enregistré une
forte augmentation : de 9,7 milliards MRO en 2011 a 19,2 milliards MRO en 2013 soit un taux de
croissance annuel moyen de 40,4%.

IV.2- Le financement public du PNDSL1: Prévisions et réalisations
Selon les informations disponibles, 1’Etat a mis 4 la disposition du MS des fonds budgétaires a la mise
en ceuvre du PNDS1 que I’on peut qualifier de satisfaisants dans I’ensemble ; surtout dans un contexte
macroéconomique qui n’est pas trés favorable et dont les déterminants sont essentiellement exogenes.

En 2012, I’écart entre prévisions et réalisations en matiére du budget du MS était de 3 372 millions
de MRO soit un taux de réalisation de 81%. Mais tres vite I’écart s’est rétréci et le taux de réalisation
s’est amélioré pour atteindre 100% en 2014 (92% en 2013). L’année 2015 est marquée par un
ralentissement du rythme de 1’effort public en mati¢re d’appui au budget du MS. Ce fléchissement
s’explique par le recul de la FBCF caractérisé par la diminution du budget consolidé d’investissement
(BCI). Par contre, les subventions destinées a couvrir les dépenses courantes de I’administration
centrale et régionale, et en partie celles des établissements publics de soins, ont continué a croitre a
un taux soutenu.

Au cours de la période de la mise en ceuvre du PNDSI, le total des investissements du MS dans le
secteur s’est élevé a 16 424 millions de MRO, dont presque les 2/3 ont été consacrés a I’acquisition
de matériel et d’équipements biomédicaux (63%). L’acquisition des ambulances a absorbé 9% du
budget du MS et a permis de renforcer le parc roulant dans les régions qui en ont le plus besoin.

Par contre, le projet « construction, réhabilitation des structures de santé, locaux PEV 2013 »n’a
bénéficie que de 5% du total du BCI et il a connu une forte chute (de 82%) entre 2014 et 2015. Il se
peut que ce projet soit en fin d’exécution.

IV.3- Role des PTF dans le financement de la Santé
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D’apres les données fournies par la Direction des affaires financiéres (DAF) du MS, ente 2012 et
2015, I’ensemble des PTF a injecté 2 015 millions de MRO, soit une moyenne annuelle de 504
millions de MRO et 130 MRO/h et par an (soit I’équivalent de 0,33 euros/h et par an). Ce montant ne
reflete pas la totalité de I’appui étranger au secteur de la Santé. Il est attribué qu’aux fonds qui sont
gérés directement par la DAF.

A la lumiére des données exploitées, il ressort que I’OMS constitue le principal soutien a la promotion
de la Santé de la population et de la modernisation du secteur au niveau du montant (1 482 millions
MRO soit 74%) ; suivi par I’AFD avec 384 millions MRO, soit 19% du total, et GAVI/BCI/CREDIT
avec 140 millions.

L’écart annuel entre les prévisions et les décaissements correspondants est chronique et relativement
important. En outre, il n’a pas diminué d’une maniére sensible au cours de la période, objet de ce
rapport. En effet, sur les 4 années et pour I’ensemble des partenaires, seulement 80% des fonds ont
été absorbés. Cette moyenne cache des disparités sensibles de ce ratio d’une année a une autre et d’un
partenaire a un autre. En effet, simplement 1/3 des fonds prévus par GAVI/BCI/ CREDIT ont été
utilisés. La faiblesse relative d’absorption de 1’aide étrangere est attribuée en partie a des problemes
liés a I’appropriation des procédures par les gestionnaires et la lenteur administrative d’une part, et
d’autre part a la complexité des procédures des modes et modalités d’encaissement du c6té des PTF.
La riche expérience acquise par les administrateurs et les gestionnaires du MS dans le traitement des
projets financés par I’OMS a facilité le traitement des requétes et le décaissement des montants alloués
(98% des fonds prévus ont été décaisses).

Il est & préciser que les montants indiqués ci-dessous ne représentent qu’une partie de 1’aide apportée
chaque année par les PTF a titre bilatéral et multilatéral en termes financier, en nature et en assistance
technique. La publication attendue des résultats des CNS 2014-2015 va apporter plus d’éclairage sur
cette question. Déja les données relatives a la periode 2011-2013 montrent que 1’apport total des PTF
sous toutes ses formes n’a pu atteindre que 12% des DTS effectuées en Mauritanie. Ce taux reste de
loin inférieur a ce qui est alloué aux autres pays de la région a économie comparable.

IV.4- La CNAM et le financement de la Santé
Créée en 2007, la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) est une récente source de
financement de la Santé qui vise a renforcer la politique nationale en vue de moderniser le secteur de
la santé et les soins apportés a la population.

En 6 ans, le nombre d’affiliés (assurés principaux) qui était de 39 000 personnes s’est multiplié par
253% pour atteindre 98 000 ce qui s’est traduit en définitive par 356 000 assurés soit presque 1/10 de
la population qui bénéficie des divers avantages du régime I’AM. Les soins a I’étranger sont tres
couteux pour le pays en général et la CNAM en particulier que ce soit en montant ou en proportion
des dépenses médicales totales assurées par la CNAM.

V- Réalisations du PNDS 2012-2015 : Evaluation a travers ’analyse des indicateurs

En raison du manque de concordance entre les différentes sources que fournissent les indicateurs
choisis pour nourrir le PNDS et de I’excessive dispersion de ces sources — multiplicité de la collecte
de données réalisée pas seulement par le MS mais aussi par les Directions générales qui s’occupent
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du déroulement des programmes verticaux, les partenaires (PTF) internationaux, etc. Les agences des
NU ont systématisé 1’utilisation des enquétes pour définir le profil épidémiologique de la Mauritanie.

On devrait se demander si ces trés couteuses enquétes sont toujours compatibles avec les besoins
statistiques pratiques de la Mauritanie. Le manque absolu d’un cadre logique du PNDS a signifié un
vrai probléme pour son analyse.

En outre, le fait que a chaque indicateur choisi on fasse correspondre une multiplicité de données et
de sources souvent discordantes, a provoqué la difficulté de réaliser une analyse en détail des atteintes
obtenues par le PNDS au cours des derniers 4 ans. Si 1’on ajoute qu’une bonne partie des indicateurs
n’a regu réponse d’aucune source, cette difficulté devient impossibilité.

Malheureusement, le PNDS a eu une performance tres faible dans la plupart de ces indicateurs.

VI- Conclusions et recommandations

V1.1- Conclusions préliminaires
e Manque de correspondance et de concordance entre les statistiques issues des différentes
sources.
¢ Impossibilité d’accomplir une analyse fiable sur I’efficacité et I’efficience du PNDS.
e Absence de cadre logique du PNDS.
e L’accessibilité améliorée ne s’est pas traduite en une méme amélioration de la qualité des soins.

e Le leadership et la gouvernance du MS par rapport a la mise en ccuvre du PNDS offrent
beaucoup d’espace pour étre améliorés.

e Le SNIS n’a pas réussi a devenir un centre d’analyse et d’étude de 1’information sanitaire —

conjointement avec I’INRSP — sans évoluer a étre le pilier fondamental du suivi et de
1’évaluation du PNDS.

e Le choix des cibles / projections des indicateurs telles qu’attendues pour la fin 2015 semblent
étre trop optimistes par rapport aux apparentes potentialités du PNDS et frolent I’irréalité. La
plupart des indicateurs mis a disposition des évaluateurs parlent d’une faiblesse presque
généralisée des résultats obtenus dans tous les axes d’action par rapport a ceux escomptés.

e Insuffisant effort déployé pour assurer les indicateurs d’impact.
e Manque du développement d’un plan de suivi et d’évaluation.

e | ’achat, I’approvisionnement, le stockage, la distribution, la réception et la gestion globale de
médicaments, vaccins et d’autres intrants ont montré leur faiblesse malgré des efforts notables
faits pour les renforcer.

e L’Etat a fait déja un effort substantiel pour mettre & la disposition du MS assez de fonds
budgétaires au PNDS. Par contre, la contribution faite par les PTF a été jusqu’a maintenant
plutdt décevante.

e Ni le MS ni les PTF ne sont parvenus a assurer un appui technique suffisant pour donner au
PNDS toutes ses potentialites et ils ont montré une faiblesse remarquable pour assurer un suivi
et une supervision du PNDS.

e Le SRC ne garantit ni I’accés aux soins de base ni les soins hospitaliers.
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e Couverture de la CMAM limitée a une faible proportion de la population du pays. Soins a
I’étranger trés onéreux.

e Le budget d’investissement géré par le MS ne refléte pas I’ensemble de 1’investissement dans
le secteur.

e Le MS ne dispose quasiment pas de données sur ’activité et la situation financicére des
hopitaux.

e La prime de motivation est loin d’atteindre les objectifs pour lesquels a été instituée.
V1.2- Recommandations
Recommandations générales

e Développer 1’approche selon le genre

e Elaborer plus d’indicateurs d’équité et d’efficacité

e Approfondir plus I’analyse de la malnutrition
Recommandations spécifiques

e Le MS et les PTF doivent d’urgence arriver a un accord pour unifier les différentes statistiques
issues tant des données officielles — SNIS — que des enquétes de partenaires institutionnels.

e Limiter le nombre d’indicateurs d’effet. lls doivent étre mesurables, vérifiables, faciles a
construire et peu onéreux.

e [ est absolument nécessaire d’y placer une unité épidémiologique ou de santé publique faisant
partie de 1I’équipe d’analyse actuelle au niveau central du SNIS.

e |l faut définir des priorités et échelonner les activités escomptées au cours de la deuxiéme phase
du PNDS, ainsi que rédiger un cadre logique exigent et minutieux.

e Le MS doit s’appliquer tres intensément a renforcer sa gouvernance pour réussir a devenir le
vrai leader du complexe institutionnel (les PTF, le secteur privé, etc.).

e La CAMEC doit étre secouée mais aussi chacune des lignes de transmission du systeme de
provision des médicaments et d’autres intrants, a travers une approche tres décidée.

e [l faut réviser I’accord officiel entre le MS et les PTF pour le développement du PNDS —
« compact » — afin de lui conférer un lien plus obligeant.

e Exiger des rapports périodiques sur ’activité et la situation financiére des établissements
hospitaliers au moins a la préparation du budget.

e Le budget d’investissement devrait tre rattaché au budget du MS.

e Toute intervention extérieure doit passer obligatoirement par une cellule centrale pour
coordination, orientation et suivi.

e Elargir I’assurance maladie a d’autres catégories socioprofessionnelles en vue d’une CSU.

e Limiter les transferts pour soins a 1’étranger en s’impliquant plus dans la modernisation des
équipements hospitaliers et la formation des professionnels de la santé.
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. Introduction

Elaboré dans sa version finale, le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2012 -2020, a
été publié en novembre 2011 par le ministere de la Santé (MS), suite a un long processus participatif
qui a impliqué en plus de I’acteur principal — le MS —, la plupart des acteurs du secteur de la Santé a
savoir le secteur privé, la société civile et les partenaires techniques et financiers (PTF). Ce plan trace
les perspectives de la mise en ceuvre de la politique sanitaire du pays selon cing piliers stratégiques a
partir des résultats d’une étude approfondie des besoins de la population en matiere de soin de santé.

Le PNDS retient cing axes qui ont pour but de (i) baisser le poids de la mortalité maternelle et
néonatale, (ii) diminuer le taux de la mortalité infanto—juvénile, (iii) contrdler les principales maladies
transmissibles, y compris les maladies tropicales négligées et (iv) continuer la lutte contre les maladies
non transmissibles, y compris les accidents de la voie publique et enfin (v) renforcer les différentes
composantes du systéme de santé dans le but d’un soutien aux quatre axes précédents et d’un acces
universel aux services essentiels de santé.

Contexte de I’évaluation

Selon les Termes de référence de cette étude, cette évaluation a mi-parcours, objet du présent rapport,
a comme objectifs (1) d’examiner et d’apprécier les différents résultats d’impact établis par la premicre
phase du PNDS (2012-2015) et les autres documents stratégiques, notamment les OMD, le Cadre
Stratégique de Lutte contre la Pauvreté en Mauritanie (CSLP), la Politique Nationale de la Santé 2006-
2015 (PNS), et (i1) d’en tirer des conclusions et des recommandations qui doivent servir a la revue de
la deuxiéme phase du PNDS (2016-2020).

Déroulement sur le terrain

Composée de deux experts dans les domaines de la santé publique et un expert en économie de la
santé, la mission originelle avait commencé ses activités & Nouakchott le 23 de mai 2016. Plusieurs
contacts, entretiens et réunions ont eu lieu au cours des premiers jours avec des responsables du MS
et de la Délégation de I’Union européenne (DUE) afin de préparer la feuille de route, prévue dans les
TdR, et planifier des rendez-vous, autant avec les PTF qu’avec les premiers responsables des
différents directions générales du MS.

Malgré certaines difficultés, la mission a pu effectuer des visites ciblées sur le terrain qui ont permis
aux experts d’obtenir des informations et de collecter des données d’un grand intérét sur plusieurs
aspects et dimensions du processus de la mise en ccuvre du PNDSI1. Ces visites s’avérérent tres
limitées par rapport aux besoins en matiere d’appui pour justifier certaines conclusions et
recommandations, du fait que le cadre contractuel n’avait pas prévu suffisamment de temps pour les
réalisations des investigations de terrain.

Le premier draft du rapport d’évaluation devait étre délivré le 6 juin mais il fiit successivement ajourné
pour le 13 et le 20 du méme mois. Finalement il fit délivré le 2 juillet 2016, presqu’un mois apres la
date d’échéance initialement accordée.
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Entraves et limites

Cette évaluation devait nécessairement s’adapter aux limitations imposées par le contexte. La
planification de la mission, telle que communiquée aux consultants, allouait tres peu de temps et de
ressources a la collecte en profondeur de données primaires au sein des établissements de sante.

Finalement, un manque d’accessibilit¢ aux données les plus significatives dans ce que comporte
’analyse de 1’impact et de la performance — notamment 1’enquéte MICS!5 2015% — a diminué
sensiblement I’ambition de cet exercice d’aboutir a des conclusions plus nuancées sur le progres et
les atteintes du PNDSL1. Ces données ont été rendues disponibles a 1’équipe d’évaluation que trés
tardivement. En outre, tous les indicateurs d’impact, de prévalences et d’incidences des maladies
transmissibles et non transmissibles ne figuraient pas dans les résultats de cette enquéte.

Meéthodologie adoptée

L’objectif principal de cette évaluation est de dégager les succes et les échecs, tant de la mise en ceuvre
que de I’opérationnalisation du PNDS1 (2012 — 2015).

Cette évaluation devra nécessairement mettre 1’accent sur la qualité des processus d’implémentation
ainsi que le dessin du plan. Il faudra mettre en évidence 1’appréciation sur la pertinence, I’effectivité,
la dimension partenariale, la durabilité et I’efficience des actions entreprises.

Il faudra aussi souligner la convergence de vues sur les finalités du PNDS et la concertation d’une
stratégie de mise en ceuvre dans une complémentarité des compétences et des moyens des PTF.

Cette évaluation aura comme objectifs specifiques de :

e Dégager les points forts et les points faibles du PNDS 1 en analysant a la fois les résultats
atteints et les processus suivis.

e Proposer des recommandations pour la poursuite du plan par les différents PTF une fois la
révision et la réédition du PNDS finalisées, jusqu’a la fermeture escomptée du ce plan en 2020.

L’évaluation proposée aura comme cibles prééminentes de :

e Connaitre la relation existant entre les résultats prévus ou attendus et ceux qui ont été
effectivement atteints. Puis analyser la fagon dont ceux-ci ont contribué a atteindre la
consécution des objectifs du plan, et si cela a été fait moyennant 1’utilisation appropriée des
ressources disponibles.

e Souligner les forces de la stratégie mise en ceuvre par le PNDS ainsi que 1’encaissement du
dessin opérationnel dans le cadre des stratégies et des priorités nationales.

e Déterminer la contribution réelle que les actions ont eu vis a vis de la réalisation des objectifs
établis.

e Analyser les perspectives de durabilité de fagon a ce que 1’expérience acquise puisse étre prise
en considération tant dans une probable évolution que dans des futures actuations. Apprécier
les points forts et les faiblesses du systeéme de gestion et d’opérationnalisation.

L Enquéte par grappes a indicateurs multiples (MICS « Multiple indicators Clusters Survey ») 2011 ». Juin 2012
2 (MICS5 Key Findings Report 2015 »

18



e Accroitre la transparence vers les populations bénéficiaires, les autorités locales et les PTF.
e Elargir I’apprentissage du MS et le partager avec les PTF.

¢ Optimiser la capacité de gestion du MS afin d’arriver a obtenir un composant d’apprentissage
pour I’amélioration des futurs plans de santé.

Ayant obtenu D’accord sur la méthodologie d’évaluation proposée par 1’équipe de mission! et
présentée au MS, a la DUE et aux PTF faisant parti de Comité Technique (CT) du PNDS en date du
31 mai 2016, et validé par eux-mémes, les fondements de cette méthodologie se présentent ainsi :

« « Briefing et rencontres / premieres discussions avec le comité technique »

» « Revue, analyse documentaire et exploitation des résultats d’autres enquétes, contenus
dans des documents de référence mis a disposition »

« « Rédaction des questions d’évaluation, feuille de route, aide-mémoire de démarrage,
planification des rencontres »

« « Visites de terrain : services, infrastructures, organisations de la société civile, entretiens
avec les bénéficiaires, les utilisateurs, les partenaires techniques et financiers, aussi bien en
zones urbaines que rurales (transport local pour les experts en dehors de Nouakchott, selon
calendrier a établir avec le comité technique) »

« « Collecte, traitement et analyse des données quantitatives et qualitatives (entretiens,
enquétes); 1’analyse sera basée sur le systeme de santé porté par les six piliers définis par
I’OMS et devra aussi apprécier la mise en ceuvre des réformes institutionnelles prévues
ainsi que le degré de collaboration intersectorielle et intra sectorielle »

« « Rédaction récurrente des rapports (fiches bihebdomadaires, aide-mémoire, rapport
provisoire) »

« « Restitution générale et rédaction du rapport provisoire et ensuite final »

Cette évaluation & mi-parcours devait couvrir toute la période de mise en ceuvre du PNDS1 depuis
2012 jusqu’a fin 2015. Pour I’atteinte des objectifs de I’évaluation, I’approche s’est basée sur 1’analyse
du degré d’accomplissement des objectifs et des résultats du plan en termes de pertinence, d’efficacité,
d’efficience et de viabilité, tout en visant la forte dimension partenariale que ce Plan semble avoir,
telle que la participation et I’implication des PTF et de la population touchée par le PNDS.

Variables Sources Informateurs clés

Sources Données primaires o Autorités du MS impliquées dans I’implémentation du
d’informati | (entretiens semi | PNDS (directions générales, responsables
on structurés) administratifs et financiers, etc.)

L Méthodologie Révisée Version 2.pdf »
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« Responsables du secteur de la Santé de la Délégation
de I’Union européenne

« Partenaires techniques et financiers

« Personnel sanitaire en charge des prestations de soins

« Bénéficiaires

« Visites aux établissements de provision de soins (CS,
PS, hépitaux régionaux, etc.)

Données secondaires

« Documentation apportée par MS / DUE / PTF

Techniques
de

I’évaluation

Entretiens avec des
informateurs clés

« Entités administratives et financiéres du MS

o Entités régionales de gestion et d’administration
sanitaire (DRAS, Moughataa)

« Préfectures et autorités administratives

Réunions semi | « Groupes de prestataires et de bénéficiaires
:tructu;ees (groupes | . Groupes de méres et de femmes enceintes
ocaux

Observation
participative

« Visites aux établissements de santé

Données collectées
sur le terrain (Matrice
de I’évaluation)

« Check-lists, formulaires, etc.

Cette équipe d’évaluation s’est efforcée d’établir des recommandations précises et concrétes aux PTF
pour assurer une continuité réussie de la deuxieme phase du PNDS (2016-2020).
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II- Contexte général

Ce chapitre a pour objectif de donner un apercu global de I’environnement censé déterminer la
politique de santé du pays et 1’état de santé de population. Il s’agit ainsi de présenter les principales
données relatives au contexte socioéconomique et sanitaire de la Mauritanie en privilégiant la période
de la mise en ceuvre de la premiére phase du PNDS qui est 1’objet du présent rapport.

I1.1- Contexte socioéconomique et démographique

Dans ce rapport, nous sommes amenés a traiter plusieurs questions ayant pour objet les disparités
spatiales des indicateurs. Il est ainsi important de présenter en premier lieu des indications sur les
principales caractéristiques géographiques et sur la division administrative du pays. L’intérét de ces
informations est de permettre au lecteur de mieux suivre certaines analyses développées dans ce
document qui font références aux disparités spatiales ou a la diversité géographique et qui pourraient
expliquer certains constats.

11.1.1- Données physiques et administratives

Située sur un territoire de plus d’un million (1 031 580) de km?, la Mauritanie est bordée au nord par
le Sahara occidental et I'Algérie, a l'est et au sud-est par le Mali, au sud par le Sénégal et s‘ouvre a
I'ouest sur I'océan Atlantique (cf. Figurel)

Figure 1 : Carte de la Mauritanie
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C’est un pays saharien dans sa grande majorité et sahélien dans le sud. C'est le désert, de sable et de
pierres, qui prédomine (80% du territoire). Les terres arables ne dépassent pas 0,2% de la superficie
totale.
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La plus haute « montagne » du pays, avec ses 915 m daltitude, se trouve dans le nord, a coté de
Zouerate. L'Adrar et le Tagant sont les principaux massifs rocheux, avec des altitudes dépassant
rarement 600 m. Au pied de ces reliefs tabulaires s'étendent les immenses plateaux qui forment la
partie nord et est de la Mauritanie.

Cette vaste étendue sablonneuse est plate dans I'extréme nord du pays. Plus au sud, c'est le royaume
des dunes a perte de vue. Plus au sud encore, voila le Sahel ou se pratique I'élevage. La vallée du
fleuve Sénégal connait un climat bien plus humide. C'est une région agricole (riz, fruits, etc.). Au
niveau administratif, le pays est divisé en 15 Wilayas subdivisées elles-mémes en 55 Moughataas et
218 communes, respectivement dirigées par des Walis, des Hakems et des maires.

11.1.2- Contexte démographique et socioculturel

En 2015, la population totale de la Mauritanie était estimée a 3,72 millions d’habitants®, soit une
densité moyenne de moins de 4 habitants par km?. Les spécificités naturelles de ce pays telles que le
relief, le climat et le développement socioéconomique au cours de ces dernieres décennies ont
déterminé la répartition de la population sur le territoire national qui se caractérise par une forte
dispersion.

A I’exception du Grand Nouakchott (958h/km?), la densité démographique est inférieure a 26 h/km?
dans tous les autres Wilayas. Ce ratio est inférieur a 10 h/km? dans 10 Wilayas, dont 4 sont occupées
par moins d’un habitant au km?. Cette réalité rend la tache de la couverture de la population en services
publics tres difficile a réaliser surtout en matiére d’éducation, de santé et de télécommunications.

Concernant le bilan démographique, d’apres le RGPH de 2013, la population mauritanienne est
quasiment équilibrée ; avec une légere supériorité des femmes (50,7%) contre 49,3% d’hommes soit
un taux de masculinité de 97,2%. Elle est majoritairement rurale mais la tendance a I’urbanisation
s’est accélérée au cours de ces deux derni¢res décennies. Le taux d’urbanisation est actuellement de
42,3%.

Comme la quasi-totalité des pays en développement, la ville attire de plus en plus les habitants de la
campagne qui ont I’espoir d’une vie meilleure et se rapprochent par la-méme davantage des services
publics.

Malgré ’effort déployé par les autorités nationales et I’appui technique et financier incessant des PTF
pour agir sur la procréation et la fécondité, le taux de natalité reste treés €levé en Mauritanie (32%, en
2013; RGPH 2013).

Ceci s’explique en partie par I’importance relative des mariages précoces (16% des femmes en age de
procréation se sont mariés avant 1’age de 15 ans et 35% parmi celles de 20-49 ans ont effectué un
mariage avant 1’age de 18 ans; MICS5 2015) et la faible utilisation des moyens contraceptifs (le taux
de prévalence se situe a 17,8%; MICS5 2015).

LSelon les calculs de I'Office national de la statistique (ONS) sur la base des données du recensement général de la population et de I'habitation
(RGPH) de 2013
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Le taux d'accroissement démographique annuel moyen, calculé par I’ONS sur la base des résultats du
dernier recensement s’éléve a 2.77% en 2013. A ce rythme la population doublerait dans 25 ans. La
population mauritanienne est de type jeune. La transition démographique n’est pas pour demain. En
effet, plus d’un habitant sur 6 (17,4%) est agé de moins de 5 ans, soit 645 000 enfants que le secteur
de la Santé doit prendre en charge en soins préventifs et curatifs.

En outre, en se référant aux données de 2013, il est a suivre la grossesse et a assurer les accouchements
de 165 000 femmes et de disposer des moyens de protection de 136 000 nouveaux nés. Le tableau 1,
ci-dessous présente les principaux indicateurs démographiques de la Mauritanie a la lumiére des
résultats du RGPH de 2013.

Tableau 1 : Indicateurs démographiques ; année 2013

Indicateurs Valeur
Taux d’accroissement annuel moyen de la population (%) 2,77
Taux brut de natalité (%o) 32
Densité de la population (habitants/ km2) 3,4
% population de moins d’un an 3,4
% population de moins de 5 ans 17,4
% population de 6-11 ans 16,2
% population de 6-14 ans 23,1
% population de moins de 15 ans (0-14 ans) 44,2
% population de 15-59 ans 50,2
% population de 65 ans et plus 3,9
% population de 60 ans et plus 5,6
% population de 18 ans et plus 49,5
% population de moins de 18 ans 50,5
% femmes en age de procréer (15-49 ans) 46,4%
Age moyen de la population 22 ans
Age médian de la population 17 ans

Sources : ONS — Recensement général de la population 2013.

En 2015, plus d’une naissance sur trois n’est pas enregistrée (34,4%; MICSS 2015) ; d’ou Peffet
négatif direct sur le niveau de scolarisation comme I’indique les résultats de la derniére enquéte MICS.
En effet, seulement un enfant sur trois (34%) parmi ceux en age d’aller a 1’école entre en premicre
année de 1’école primaire.
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Le taux de fréquentation du primaire n’est que de 59,6% et celui du secondaire arrive a peine a 33,5%.
Ce qui explique en partie 1’étendue de 1’analphabétisme qui touche méme les tranches les plus jeunes
de la population.

Presque la moitié (48%) des femmes agées entre 15 et 24 ans sont quasiment analphabétes. Ce taux
est de 32,2% chez les hommes (MICS5 2015).

11.1.3- Données structurelles et conjoncturelles de I’économie mauritanienne

Vaste territoire de plus d’un million de km2 a plus de 80% désertique, bordé¢ a I’Est par 1’ Atlantique
sur 700 km et au Sud par le Fleuve Sénégal et peuplé de 3,7 millions d’habitants, la Mauritanie a
longtemps vécu de ses ressources en minerai de fer et en produits de la péche. La production pétroliére
s’est essoufflée depuis 2010.

La Mauritanie a connu plusieurs années de forte croissance grace aux cours élevés des matiéres
premieres. La croissance a diminué (4,1%) en 2015 a cause de la baisse des cours du minerai de fer,
sa principale ressource (cf. Annexe vi ; tableau 1).

La baisse de la demande extérieure a eu un impact négatif sur I'économie du pays et I'a rendue plus
vulnérable aux chocs économiques extérieurs. Ainsi, la crise économique mondiale a touché de plein
fouet les exportations miniéres de la Mauritanie. L'activité économique est portée par les secteurs de
mines et de la de péche (plus de 20% du PIB).

Sur le plan macroéconomique, le secteur tertiaire (commerce et secteur financier) prend une place
croissante. Le déficit budgétaire s’est amélioré en 2015 grace a une meilleure collecte des taxes.
Cependant, il devrait augmenter si les recettes issues des matieres premieres baissaient.

La modernisation du pays, sa diversification industrielle seront nécessaires afin de réduire la
dépendance de I’économie du pays aux aléas des fluctuations des cours des matieres premieres (fer,
cuivre, or, quartz, phosphates, élevage et poissons).

Afin de soutenir I’effort national en matiere de développement économique et social, I’aide
internationale reste primordiale comme pour le cas pour plusieurs pays de niveau de développement
équivalent. En Mauritanie, plus du 1/3 de la population vit sous le seuil de pauvreté, plus
particulierement dans les zones urbaines. Le chdmage reste trés élevé et touche essentiellement les
jeunes.

11.2- Contexte sanitaire

11.2.1- Apercu sur I’état de santé de la population

Les taux de mortalité infantile et infanto—juvénile sont encore élevés en dépit des progres enregistrées
et le ratio de mortalit¢ maternelle est I’un des plus élevés de la région. Il s’agit tout d’abord des
objectifs 4 et 5 des OMD relatifs a la mortalité infanto—juvénile et maternelle.
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Les progres enregistrés laissent augurer des résultats encore éloignés des cibles retenues dans les
OMD en matiére de mortalité infantile (122%o en 2007, alors que la cible est de 45%o en 2015%) et
maternelle (686 pour 100 000 naissances vivantes en 2007, alors que la cible est de 2322). Il en va de
méme en matiere de santé de la reproduction, alors que le taux de prévalence de la contraception chez
les femmes mariées de 15 a 49 ans était de 9% en 2008, elle n’est seulement que de 17,8 % en 2015,
soit un taux de progression bien faible.

Le profil épidémiologique est encore marqué par la prédominance des maladies infectieuses et
parasitaires mais les maladies non transmissibles, en particulier les maladies cardiovasculaires et le
diabéte, sont devenues un probleme de santé publique préoccupant créant ainsi un double fardeau de
morbidité et de mortalité.

Les dix premieres causes de consultation sont celles d’un pays en développement dans un
environnement tropical, avec une prédominance écrasante des maladies transmissibles. Selon
I’ Annuaire statistique de santé (ASS) de 2015, on trouve 1’ordre suivant : les infections respiratoires
aigues (IRA 29,94 %), le paludisme (16,93 %), la diarrhée simple (13,23 %), les plaies (4,99 %), les
conjonctivites (4,82 %), les otites (4,16 %), les diarrhées sanglantes (4,05 %), I’hypertension artérielle
(3,22 %).

Les populations mauritaniennes souffrent également d’autres types de maladies, qui ne sont pas toutes
documentées dans I’ASS, comme (i) la tuberculose dont les données ne sont pas complétes pour
certaines régions en raison notamment du retard de transmission des rapports trimestriels et des
difficultés pour le niveau central d’effectuer des supervisions réguliéres, (i) la schistosomiase, 5 556
cas rapportés (tout age confondu), (iii) les cas suspects de rougeole, de méningite et de tétanos
néonatal (TNN).

La malnutrition, un boulevard pour les maladies infectieuses, reste trés importante chez les enfants.
La prévalence de la malnutrition chronique globale observée sur I’ensemble du territoire est de 15,9%.

En 2015, on dénombre 792 550 consultations hospitaliéres dans le pays. Le centre hospitalier de
I’ Amitié enregistre 26,11% de ces consultations. Dans les centres hospitaliers, le taux d’occupation
moyen des lits est de 44,47% en 2015. Le niveau de I’indicateur varie de 8,2% a I’hopital de Tidjikdja
a 87,7% a I’hopital de I’Amitié. 11 hdpitaux ont enregistré des taux d’occupation supérieurs a la
moyenne nationale.

Les causes de mortalité ne sont pas bien connues du fait que les déces ne sont pas systématiquement
enregistrés. Plusieurs indicateurs restent encore des résultats d’estimation et/ou d’enquétes
specifiques. Les déces enregistrés par les hpitaux ne reflétent qu’une partie de la réalité au niveau
du nombre que de la qualité de I’information sur la cause de 1’événement. Notons a titre d’exemple
que les cing premiéres causes déclarées ne figurent pas dans I’ASS 2015.

! PNDS (2012-2020)
2 Ibid
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11.2.2- Disponibilité de I'information sanitaire

Selon le PNDS (page 87), ’'information sanitaire devrait s’occuper de rendre accessibles les données
sur : (i) I’état de santé des populations, (ii) leurs comportements vis-a-vis de la santé et de la maladie,
et (iii) I’utilisation des services de santé.

Malgré les limites et les critiques du SNIS par la presque totalité des partenaires internationaux et
méme par de nombreux nationaux, une révision bien que nécessairement peu approfondie, de 1’état
des lieux du SNIS central semble relever un horizon plus encourageant.

Le SNIS semble étre dans un processus évident de changement et, méme si le mangue de ressources
humaines et financiéres continue de menacer son avenir, I’effort que 1’on est en train de faire mérite
tout de méme une reconnaissance.

Ressources humaines

e Le « nouveau » SNIS semble avoir trouvé sa place dans un batiment moderne ou travaillent le
coordinateur, un ingénieur informaticien, 2 statisticiens, 2 techniciens statisticiens, un
administrateur / comptable, une sage-femme (?) et une secrétaire en plus du personnel d’appui.

e En dépit de la perte systématique de professionnels informaticiens et statisticiens — de 14 a
I’époque ils sont passés a 12 puis a 6 et enfin a 2 qui sont ceux dont on dispose maintenant sur
le terrain - on compte dans chaque Direction Régionale des Affaires Sanitaires (DRAS)
(Wilaya) sur un « service de I’information sanitaire » a temps plein — avant dénommé « point
focal » — dont la plupart a été formée par le SNIS central, les 2 statisticiens professionnels
restant étant inclus.

Il'y a 55 chargés du SNIS, un dans chaque Moughataa (district), placés au centre de santé chef
du Moughataa —et aussi formés par le SNIS central. Finalement, chaque établissement de santé

— Centre de santé (CS) et Poste de santé (PS) — a un responsable SNIS — communément le

médecin-chef du centre et I’infirmier chef du poste qui sont chargés d’élaborer un rapport

mensuel sur la base des consultations réalisées.

Equipement et outils

¢ Des 55 Moughataas qui comptent un responsable SNIS, seules 30 disposent d’un ordinateur
relativement moderne (datés de 2013 et 2014) et sont maintenant performants — 8 ordinateurs
de certaines Moughataas ont cessé de fonctionner apres plusieurs réparations. Chaque « service
d’information » de la DRAS possede un ordinateur moderne connecté en permanence au réseau
internet tandis que toutes les Moughataas dont le responsable SNIS ne disposent pas
d’ordinateur avec connexion Internet.

e Finalement au SNIS central, on dispose de 4 ordinateurs — 2 portables — et depuis 2015 de 4
serveurs connectés en permanence avec les ordinateurs des DRAS et des Moughataas qui ont
cette fonction.

Les serveurs sont enfermés dans une salle climatisée en permanence et disposent de régulateurs
de voltage avec une capacité de stockage électrique valable 6 heures. Le SNIS central ne posséde
pas de groupe électrogéne.
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Outils de collecte de I’information

e En ce moment, les seuls outils au format papier qui demeurent sont les registres de collecte de
données chez les établissements de santé et sont au nombre de 12 — 9 registres généraux, 2 sur
la malnutrition et 1 sur le PTME (quoique seulement dans les 7 CS qui offrent ce service) — et
ceux des programmes specifiques de soins — PEV, TB, VIH, etc. Le SNIS a publié en 2016
I’« Annuaire Statistique Sanitaire 2015 » ou les données collectées par le SNIS sont compilés
avec celles des programmes spécifiques.

e Maurisis est le logiciel de choix pour le SNIS depuis 2002. Il est périodiquement actualisé —
Windev5.5 en 2002 ; Windev10 en 2008 et finalement Webdev17 en 2013. On a commencé
des études pour remplacer Maurisis par un logiciel plus performant et dynamique (DHIS2)
développé et offert par I’Université d’Oslo (Norvege).

En plus, on a introduit un systéme d’information rapide « rapide SMS » moyennant des
cellulaires pour transmettre des données sur la malnutrition dans les wilayas endémiques.

Circuit de I'information

e Le point de départ du systeme est 1’établissement de santé ou le professionnel de la santé
transcrit les activités journaliéres dans un des registres SNIS. Avec une périodicité mensuelle
le chargé du SNIS de la Moughataa visite les CS et PS relevant de sa compétence territoriale
et note les données collectées dans un cahier ou sont compilées toutes les activités du mois.

e Ensuite, si la Moughataa posséde un ordinateur avec connexion Internet, ces données sont
transmises a la DRAS directement sur le logiciel « Maurisis en ligne » ; sinon, le responsable
SNIS de la Moughataa les emmene a la DRAS pour son rassemblement. C’est alors la tache
du SNIS central de compiler et d’analyser les données pour leur publication.

e Néanmoins, le systéme est encore loin d’étre tout a fait fiable. Ces changements ont eu lieu
tres récemment (2015) et maintenant le systeme est en train d’analyser les indicateurs PNDS
pour arriver & offrir des informations mieux élaborées.

e Lorsque la couverture actuelle du SNIS est de 87%, la promptitude fréle encore les 50% et la
complétude demeure inconnue méme par le SNIS®. Ces PS dont les infirmiers chefs n’ont pas
encore terminé leur formation au PMA?Z, ne remplissent que les registres dont ils sont chargés.

e En conséquence, les goulots que le SNIS subit ne sont pas forcément la conséquence de sa
faiblesse intrinseque mais aussi d’une faiblesse des capacités de quelques prestataires de soins.
Quelques-uns peinent a différencier les symptémes des diagnostics.

¢ Bien qu’il ne semble pas siir que I’actuel SNIS puisse arriver a délivrer les informations qu’on
attend de lui pour répondre a tous les besoins de cette évaluation, il est trés possible qu’il
réussisse a offrir une information beaucoup plus fiable dans un avenir prochain.

Assurance—qualité

Lentretien avec le SNIS central 14 juin 2016

2Palquet Minimum d’Activités
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e Le SNIS a introduit dans son systéme un logiciel (DQ / OMS) pour I’assurance — qualité des
données récoltées et qui prévient 1’acceptation des données qui pourraient contenir des écarts
et des erreurs. Au niveau intermédiaire — Moughataa et Wilaya — le SNIS a béti 2 filtres : avant
de passer au niveau supérieur — la Wilaya — ou les données sont aussi validées avant d’étre
remises au SNIS central, les données transmises par le responsable Moughataa doivent d’abord
étre validées sur leur qualité et fiabilité par lui-méme.

e La confection de ces statistiques devient la mission du SNIS qui, dans son annuaire 20152,
n’arrive pas encore a délivrer celles sur les indicateurs établis pour mesurer 1’impact de la
performance du PNDS dont on a besoin pour une bonne gestion : mortalité, prévalence des
maladies transmissibles et non transmissibles, statistiques sur les axes d’action pour €élaborer
les indicateurs qui définissent la lutte contre la mortalité maternelle et néo-natale, la lutte contre
la mortalité infanto—juvénile, etc. En plus, I’introduction officielle de la SIMR? au-dela des 4
régions sur les 15 régions du pays (31%) planifiée en 2011 ne semble pas s’étre produite
jusqu’a aujourd’hui.

Il semble que le SNIS est finalement arrivé a faire la vérification des données fournies aux différents
niveaux de collecte — Moughataas et DRAS — moyennant la mise en ceuvre du « Maurisis en ligne »
ou les responsables SNIS sont obligés de valider les données avant de les transmettre au niveau
supérieur. Cependant, 1’analyse et I’interprétation de ces données restent encore une discipline
a revoir. Apres conversations avec quelques interlocuteurs, elles semblent se limiter aux tableaux
bruts et syntheses de données sans étre accompagnées de commentaires. Les rapports ne semblent pas
étre analysés, non plus, ni a la Moughataa ou ni a la Wilaya® : « ... les informations de base nécessaires
a toute planification ne sont pas toujours disponibles, puis leur fiabilité ne fait surtout pas
'unanimité »*.

Il semble aussi qu’un audit annuel de qualité des données vient d’étre intronisé au SNIS. Cette
évaluation n’en connait pas des détails sur cet audit.

1 & seul« Annuaire Statistique Sanitaire » disponible pour cette évaluation a été celui de 2015 donc toutes les mentions en font référence (note
des auteurs)

ZSurveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte
3¢ ... source de 59% des 97 indicateurs calculés dans Maurisis », « Analyse de situation secteur de santé 2011 VF.pdf » (page 62)

*Ibid (page 60)
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,III— Offre de services de soins :
Evolution et disparités au cours de
Ia mise en ceuvre du PNDS1

Le systeme de la Santé en Mauritanie se compose de 3 principaux sous-secteurs : le premier est le
secteur public qui couvre les différentes dimensions des services gerés par le MS. Le deuxiéme est
le secteur privé, émergent et trés actif, implanté essentiellement a la Capitale. Le troisiéme est celui
dont les activités sont destinées aux militaires et au personnel des forces de I’intérieur (gendarmerie
nationale et police). Le présent rapport se focalise sur le premier sous-secteur, a savoir le secteur
public, du fait que :

e Les données sur le secteur privé sont quasiment inexistantes, a 1’exception de quelques
informations sommaires sur 1’effectif des formations de santé, de médecins, de pharmaciens et
de dentistes (cf. annexe vi, tableau 2).

e Les données sur le troisieme sous—secteur ne sont pas disponibles car considérées comme
confidentielles.

e Le PNDSI s’intéresse essentiellement au secteur public sous tutelle du MS.

L’offre de services de soin est appréhendée ici a travers trois grandes composantes des moyens dont
dispose le secteur de la santé publique a savoir (i) les ressources en infrastructures et équipement, (ii)
les ressources humaines et (iii) les ressources financieres.

Etant donné 1’importance du financement de la Santé pour son développement, son élargissement,
I’équipement des structures de santé et le développement des ressources humaines en nombre et en
qualifications, nous avons préféré réserver un chapitre a part entiére sur le diagnostic des moyens
financiers mis a la disposition du secteur au cours de la premicre phase de la mise en ceuvre du PNDS.

I11.1- Gouvernance et leadership

Il existe en Mauritanie un engagement au plus haut niveau de I’Etat en faveur de la santé avec un
cadre institutionnel et organisationnel qui précise les attributions des différents acteurs (décret N°090-
2011) et qui a eu comme 1’expression la plus visible le PNDS adopté en 2011. Il semble que le PNDS
n’ait pas été toujours utilisé comme référence unique pour le choix des priorités et I’allocation des
ressources du MS, avec une inadéquation du cadre institutionnel et organisationnel actuel face aux
défis du secteur de la santé (financement, gestion des ressources humaines, coordination et animation
intra—ministeérielle).

I11.1- Principaux constats
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e La stabilité institutionnelle et I’établissement d’une communication efficace entre les niveaux
techniques et politico-administratifs n’ont pas été favorisés par les changements fréquents des
hauts responsables (Ministres et Secrétaires Généraux). La durée moyenne du mandat d’un ministre
de la santé a été d’un an et demi environ pour la période 2008- 20142,

¢ |l semble y avoir eu une faible application des textes juridiques et réglementaires (la mise en
application de I’arsenal réglementaire notamment dans les domaines du systéme de recouvrement
des colits (SRC), de I’hygiéne publique, de la pharmacie et enfin d’un partenariat public / privé
(PPP) non formalisé?.

e |l existe aussi de trés faibles capacités opérationnelles (insuffisance de ressources humaines,
insuffisance d’équipements), une absence d’articulation opérationnelle entre les structures de
régulation (DRAS) et les hdpitaux de leur juridiction, une faiblesse dans la conception et I’appui
technique, particulierement au niveau du premier échelon de contact et d’entrée pour les utilisateurs
des soins.

e Peu de réformes a caractére organisationnel et institutionnel prévues dans le cadre du PNDS
semblent avoir été mises en ceuvre. Parmi celles qui ont été réalisées on doit remarquer le
Document National de Stratégie Communautaire en Santé (2012), la Carte Sanitaire (2014), et la
redynamisation récente (2016) du systéme d’information sanitaire qui commence a renseigner sur
les activités des hdpitaux. Par contre, le statut particulier des personnels de santé, adopté en 2008,
n’a pas encore été mis en ceuvre (Cf. tableau n° dans les annexes).

e Le pari du MS pour la déconcentration vers les DRAS et les CSM ne s’est réalisé¢ que d’une fagon
tres limitée. Les compétences des équipes cadres des Wilayas et des Moughataas ont peu de
ressources et d’autorité, pas méme pour affecter des personnels 1a ou ils se sont avérés en défaut.

e Les niveaux de couverture des interventions a haut impact, par rapport au niveau de pauvreté
continuent d’étre trés défavorables aux quintiles pauvres et tres pauvres. Rien ne semble avoir été
fait pour réformer le systeme de recouvrement des cofits (SRC) sur la base d’une étude de I’impact
du systéme actuel sur la qualité et 1’équité des soins. Il n’est pas prévu dans le suivi du PNDS

d’indicateurs explicites relatifs a I’accés équitable aux soins®.

e Le Comité technique de suivi du PNDS qui doit normalement traiter de questions techniques et
préparer les réunions du CONAP ne semble pas jouer suffisamment ce role en raison de la difficulté
de réunir ses membres qui sont aussi membres du CONAP, a savoir les directeurs centraux. Onn’a
pas trouvé des comptes rendus de ces réunions mais des efforts ont été faits trés récemment pour
assurer la présence de la plupart des membres du comité technique du PNDS aux réunions de suivi
de cette mission®.

1 « Audit Institutionnel Secteur de la Sante Rapport final.pdf » (page 30)

2 A I'heure de rédiger ce rapport d’évaluation, le premier document stratégique de la SCAPP (« Stratégie de .... et de la Prosperité Partagée »
devrait étre issu (note des auteurs)

3 Op cit « Audit Institutionnel ... Rapport final.pdf » (page 40)

# Lors du debut de la mission sur le PN DS, de laquelle ce rapport est le premier produit, on a commencé a structurer les réunions de suivi de la
mission, de laquelle formaient part les membres du comité technique du PNDS (note des auteurs)

30



I11.2- Etat d’avancement de la mise en ceuvre des réformes prévues par
le PNDS

Le tableau décrit 1’état d’avancement de la mise en ceuvre des réformes prévues par le PNDS. |l
apparait clairement qu’au cours du PNDSI1, le degré de la mise en ceuvre des réformes était
relativement faible.

Tableau 2 : I’état d’avancement de la mise en ceuvre des réformes prévues par le PNDS

nationale (PPN)

Composante | Mesures et réformes nécessaires Degré de réalisation A mettre en
cuvre
1. Carte sanitaire sous forme de loi avec des articles précisant (i) les Carte sanitaire
critéres d’implantation de nouvelles structures, (ii) les plans types de élaborée en 2014
structures, (iii) les normes en équipements et (iv) les PMA et PCA par | Absence de données
niveau et par type de structure de santé, y compris les USB sur le secteur
pharmaceutique
2. Code National de santé publique, des protocoles thérapeutiques pour
les maladies prioritaires et des référentiels de qualité pour les structures de Inconnu
soins
Prestafi 3. Décentralisation effective des services de santé et leur Trés partiellement
dres allons | snérationnalisation a travers (i) les systémes locaux de santé (systéme de | réalisé : Budgétisation B
€ SerVICes | santé de district), (ii) la gestion décentralisée de ces services basée sur la |  du district sanitaire .
A " 2020)
performance et (iii) I’institution de contrats de performance (CSM) en 2014 [arrété
0236/2014]
4. Schéma directeur d’organisation des soins avec normes et procédures
! . . S PNDS (2016
par niveau et type de structure, y compris les normes et procédures de A réaliser 2020)
référence et contre—référence
5. Stratégie d’amélioration de la qualité des soins A réaliser PNDS (2016-
2020)
6. Micro—plans régionaux et de Moughataa d’activités avancées et Tres partiellement PNDS (2016—
mobiles garantissant ’accés universel 4 un paquet minimum d’activités réalisée 2020)
7. Réactualisation et adoption de normes en personnels de santé par type Non réalisée
de structure et par catégorie de personnel
8. Reépertoire opérationnel des métiers, emplois et compétences a tous les Non réalisée
niveaux
9. Réactualisation et adoption du plan stratégique national de | Statut particulier des
, . PNDS (2016
développement des RHS personnels de santé en
2020)
2008
10. Libéralisation (autorisation et encadrement) de la formation privée des Inconnu
Développe | Cadres de la santé
ment des | 11. Décentralisation du recrutement et promotion du recrutement sur poste Non réalisée
ressources | 12. Définition et application de critéres d’affectation, de développement Inconnu
humaines | de carriére et de formation continue
13. Réactualisation et mise en ceuvre du plan directeur de la formation : s
. Partiellement realisée
continue
14. Révision et meilleur suivi de I’application des primes de zones et de A i PNDS (2016-
e . P A réaliser
technicité en vue de fixer les personnels en péripherie 2020)
15. Mise en place de mécanisme d’évaluation des performances S
Lo . Non réalisée
individuelles et collectives du personnel
16. Amélioration/informatisation du systéme d’information et de gestion a
tous les niveaux y compris |’instauration de passerelles avec le systeme En cours
d’information et de gestion du Ministére des Finances
17. Adoption et vulgarisation du projet de politique pharmaceutique Inconnu
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Accesau | 18. Révision et renforcement de la loi cadre existante et sa mise en ceuvre Non réalisée
médicame | pour prendre en compte 1’évolution du secteur pharmaceutique et permettre
nt et I’exercice correct de la profession
consomma | 19. Mise en place d’un cadre visant 'unicit¢ du systéme national Non réalisée
ble de d’approvisionnement pharmaceutique
qualité 20. Adoption de normes et procédures a tous les niveaux de la chaine Non réalisée PNDS (2016-
d’approvisionnement, de distribution et de délivrance 2020)
21. Renforcement du systeme de contréle des importations des s PNDS (2016-
- . . : . A réaliser
médicaments et autres intrants médicaux publics et privés 2020)
22. Adoption d’une tarification nationale des médicaments et intrants
. . . L P . ST PNDS (2016—
médicaux (public et privé) et un mécanisme de sécurisation des fluctuations Non réalisée 2020)
de la parité ouguiya/devises
23. Révision du cadre législatif, réglementaire et organisationnel de la A réaliser
structure nationale d’approvisionnement
24. Développement et renforcement du systéme national d’assurance EN cours
qualité & tous les niveaux
25. Renforcement des capacités en passation des marchés et adoption d’un e
. : ) Non réalisée
bordereau national de prix pour la santé
26. Révision et adoption de normes et procédures de collecte, d’analyse, En cours PNDS (2016—
| de transmission et de synthése des données du SNIS de routine 2020)
Informatio 1757~ Ggnéralisation de la SIMR a toutes les Moughataas impliquant les
n S En cours
' principaux acteurs
recherche ™58 A doption d’une politique nationale de recherche pour la santé
i P Ppolitiq P - PNDS (2016
etgestion | jmpliquant d’autres secteurs et adoption de textes régissant la recherche A réaliser
del priquant ¢ p g 2020)
€la pour la santé dans le Pays
connaissan | 29 Renforcement des capacités en recherche et analyse des données a tous = PNDS (2016
ce . A réaliser
les niveaux 2020)
30. Renforcement du rdle et des capacités de 'INRSP afin qu’il joue le A\ (e PNDS (2016—
role d’institution de référence pour la recherche pour la santé 2020)
31. Révision de I’organigramme pour 1’adapter aux grandes orientations | Apparemment encore PNDS (2016—
du PNDS, et faciliter ainsi sa mise en ceuvre et son suivi—évaluation en cours 2020)
32. Intégration effective des Programmes de santé dans 1’organisation et le A 2alF PNDS (2016—
. i A réaliser
fonctionnement du Département 2020)
33. Adoption de textes réglementaires mettant en place les entités de A AF PNDS (2016—
A : . A réaliser
coordination intra et intersectorielle 2020)
34. Adoption et mise en application d’une réelle stratégie de A el PNDS (2016—
décentralisation jusqu’au niveau périphérique (PS et CS) 2020)
35. Elaboration, adoption et mise en ceuvre d’une approche | Document National de
communautaire permettant a la fois une mobilisation sociale efficace et une Stratégie
implication effective des populations bénéficiaires dans la gestion du Communautaire en
Leadershi | systéme de santé Santé (2012)
p et 36. Mise en place de maniére formelle du Comité National de Pilotage du Arrété CONAP 2012
coordinati | PNDS
on 37. Edltlon_ et diffusion des différents documents analytiques et Partiellement réalisée
programmatiques du Secteur
38. Elaboration et adoption d’un plan national de suivi et évaluation qui Non réalisée PNDS (2016-
sera adopté lors de la signature du Compact 2020)
39. Adoption de la nouvelle PNS sous forme de loi et adoption du PNDS A réaliser PNDS (2016
2012-2020 par décret 2020)
40. Institutionnalisation d’une supervision intégrée a tous les niveaux A rdali PNDS (2016-
A réaliser 2020)
41. Partage régulier de ’ensemble des informations relatives a I’allocation,
N - . . AT PNDS (2016—
a ’exécution et au décaissement des ressources financiéres tant nationales Non réalisée 2020)
qu’extérieures
42. Intégration du secteur santé dans la loi nationale sur la régulation et Non réalisée PNDS (2016—
adoption de texte réglementant cette régulation « santé » 2020)

32




I11.2- Structures publiques de santé: infrastructure et equipement

Il est a évaluer dans cette section 1’évolution des principales dimensions de structures de santé au
cours de la premiere phase du PNDS, en fonction des données et des informations que la Mission a
pu obtenir.

111.2.1- Evolution et répartition au cours de la mise en ceuvre du PNDS]

En 2015, la Mauritanie comptait 764 formations sanitaires publiques contre 612 en 2010 soit 152
institutions de prestations de soin additionnelles en un intervalle de 5 ans et une augmentation globale
de 25% (cf. annexe vi, tableau 2). Ce résultat refléte la forte volonté des pouvoirs publics d’élargir le
réseau de santé pour le rendre plus accessible a la population. Il est a rappeler que cet important effort
a été deployé dans une conjoncture économique peu favorable et dont les causes sont principalement
exogenes (cf. contexte économique).

Bien que le nombre d'hopitaux soit resté constant (25 structures), au cours de la période considérée,
les établissements de santé de premicre ligne se sont multipliés a travers 1’ensemble du territoire
national. En effet, on a enregistré la création de 104 PS venus s’ajouter aux 530 déja en activité en
2010. Durant la méme période, le nombre de CS est passé de 67 a 105 unités (cf. annexe vi, tableau2)

Cependant, au niveau régional, les Wilayas n’ont pas profité d’une maniére égalitaire que ce soit en
nombre ou en taux de croissance comme le montre le graphique suivant. Si le nombre d’unités de
soins pourrait s’expliquer par des considérations liées a la démographie ou a I’étendue du Wilaya, par
souci d’équité, le taux d’augmentation devrait étre plus important dans les régions les moins pourvues
en offre de services de soins.

Graphique 1 : Evolution du nombre de CS et de PS par wilaya entre 2010 et 2015 (en %)
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Sources : Données cf. annexe vi, tableau 2. Elaboration de la ME

L’¢élargissement des structures de santé du niveau opérationnel a permis de doubler I’effectif des CS
dans 5 Wilayas'. En outre, 3 autres Wilayas ont vu leur capacité en CS augmenté de plus de la moitié.
Les 105 PS supplémentaires ont connu une distribution tres inégale au niveau régional. La baisse du
nombre de PS dans la Wilaya de Tagant s’explique par la transformation de 5 PS en 5 CS.

Bien que les CS et les PS ne soient pas homogeénes du fait qu’ils n’ont pas les mémes vocations et
surtout qu’ils ne disposent pas des mémes moyens, leur regroupement pourrait aider a mieux apprécier
le renforcement des structures de soin de santé de base.

Le graphique ci-dessous, illustre quantitativement les disparités régionales, mais surtout que les
régions n’ont pas profité de cet effort au niveau national.

Graphique 2 : Evolution des structures du premier niveau de soins (CS+PS) entre 2010 et 2015
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Sources : Données, DPCIS/MS. Elaboration de la ME

Il ressort de ce graphique que certaines Wilayas ont vu leurs structures de soin se renforcer a un degré
relativement élevé. C’est le cas des Wilayas de Nouadhibou (44%), Hodh El Gharbi (42%), Hodh El
Chargui (36%). Alors que d’autres régions n’ont pas pu profiter de cet effort public, notamment

L Afin de permettre la comparaison entre 2010 et 2015, les 3 gouvernorats de Nouakchott (Nord, Ouest et Sud) ont été regroupés en un seul.
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Tagant, Inchiri (évolution nulle) ou d’une évolution relativement timide comme c’est le cas d’Adrar
(3%) et de Gorgol (10%).

Conformément a 1’organisation indiquée ci-dessus, au niveau du secteur public, un paquet minimum
d’activités est défini pour les PS et les CS. Il reste & voir si ces structures sont suffisamment dotées
d’équipements, de moyens humains et financiers pour jouer leur role convenablement de prévention
et de lutte contre les maladies.

La premiere phase du PNDS est marquée par la construction et la rénovation de plusieurs structures
de santé, ainsi que des centres de formation de personnel paramédical (Ecole de Santé Publique). 1l
s’avérerait trés utile d’actualiser la récente carte sanitaire du pays avec les structures construites et
rénoveées.

Il est a noter que les données présentées par les bilans annuels sont souvent difficiles a discerner car
les indicateurs présentés ne sont pas toujours basés sur les mémes données. A titre d’exemple, dans le
cas du bilan 2015, les indicateurs sont pris du rapport SARA 2016, alors que le texte de ceux-ci mene
a confusion :

« « Ne dispose pas de latrine » (Bilan 2015) # « Installations sanitaires améliorées » (SARA)

o « Pas lié au réseau de I’eau » (Bilan 2015) # « Source d’eau améliorée » (SARA)

Une question évidente se pose alors : ces différents indicateurs sont-ils construits sur les mémes
définitions ?

2013 2014 2015

Ne dispose pas de latrine 38% 37% ?
Pas lié au réseau de I’eau 59% 64% 23%
Pas doté d’une source d’énergie 52% 58% 50%

En tout cas, en se basant sur ces données, arriver en 2015 a augmenter de 50% le raccordement des
établissements de santé au réseau de I’eau — améliorée ou pas — entre 2014 et 2015 semble étre une
réalisation que 1’on peut qualifier d’« exploit exceptionnel » pour un pays comme la Mauritanie.

I11.2.2- L’accessibilité géographique
Pour le cas de la Mauritanie, I’accessibilité aux services de santé peut étre approchée a travers un
indicateur souvent utilisé pour identifier la distance entre le domicile du demandeur de soin et la formation

sanitaire la plus proche. Les statistiques disponibles fournies par le MS permettent d’utiliser le % de la
population ayant a parcourir moins de 5 km pour avoir accés a une structure de santé publique.
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Mesuré en 2015, le taux national moyen a atteint 82,2% contre simplement 73,5% en 2012, soit une
amélioration de 8,7 points. Ce résultat s’explique par la forte croissance du nombre de CS et de PS entre
2010 et 2015 (cf. tableau2, ci-dessous).

Tableau 3 : Evolution du taux d’accessibilité entre 2010 et 2015 par Wilaya

Sources : Taux de couverture | Taux de couverture | ) (i) DPCIS/MS
(i) ASS Wilaya (rayon de 5 km) | (rayon de 5 km) 2015 | Evolution en % 2015.
2012 (en %0) (i) (en %) (i) Elaboration
delaME | Hodh Echargui 67,2 74.4 10,7
Hodh ElGharbi 57,8 75,8 31,2
Comme | Assaba 61,1 70,2 14,9 toute
Mmoyenne, Gorgol 57,3 77,7 35,6 le taux de
couverture
Brakna 65,3 73,2 12,0
cache la forte
. iy Trarza 73,3 83 13,2
disparité
Adrar 66,9 99,8 49,3
D. Nouadhibou 100,0 92,4 -7,6
Tagant 49,1 66 34,4
Guidimakha 66,3 70,5 6,3
Tirs Zemmour 97,2 98,6 15
Nouakchott 100,0 98,8 -1,2
National 2015 sans Inchiri 73,5 82,0 11,6
Moyenne 71,8 81,7 16,7
Ecart type 16,8 11,9 16,5
Coefficient de variation 0,23 0,15 0,99

géographique souvent constatée dans les pays en développement et qui tire ses origines de facteurs divers :
historiques, géographiques, économiques et parfois sociopolitiques. A notre sens, 1’évaluation de la
politique d’un pays ne doit pas s’arréter aux constats de ses disparités. Il est plus judicieux d’analyser
I’évolution dans le temps. En d’autres termes, 1’écart se creuse-t-il ou se rétrecit-il entre les Wilayas ?

Comme le montre le tableau ci-dessus, en comparant la situation de 2015 a celle de 2012, I’accessibilité
s’est améliorée sensiblement a 1’exception de la Wilaya du Tirs Zemmour.

L’amélioration de I’accessibilité s’est étendue a toutes les régions réduisant ainsi la distance moyenne
a parcourir par les usagers pour avoir acces a une formation publique de santé. Les données de 2015
relatives a la région de Nouakchott et de la Wilaya du Nouadhibou semblent poser probléme en
comparaison du méme indicateur en 2014.

Le coefficient de variation souvent utilisé pour mesurer 1’ampleur des disparités d’une variable a un
moment donné, montre clairement que la Mauritanie mene une politique de santé qui a réussi a réduire
I’écart entre les régions en matiére de prestations de soin de base. En effet, ce paramétre statistique
est passe de 0.23 en 2010 a 0.15 en 2015.
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En plus, il est a noter que cela concerne les populations qui étaient les moins favorisées en 2010 en
matiére d’accessibilité. Le graphique ci-dessous illustre cette tendance caractérisée par I’équation de
la courbe (pente négative) et avec un coefficient de corrélation acceptable (R?=0,56) :

Graphique 3 : Corrélation entre 1’évolution de I’accessibilité géographique entre 2010 et 2015 (en %) et la
situation de I’accessibilité de 2010 (en %)
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Sources : Données cf. Tableau 1, ci-dessus. Elaboration ME

Au niveau géographique, 1’accessibilité aux services de santé de base reste globalement faible en
raison :
« De I’insuffisance quantitative des structures de soins de base au regard de I’étendue du pays.

« Des contraintes liées aux moyens de transport particulierement en milieu rural.

e L’accessibilité financiére apparait cruciale au regard du niveau de pauvreté et du colt des prestations
notamment des médicaments et des actes. Ce constat milite en faveur de I’octroi de la gratuité totale pour
d’autres actes en dehors du forfait obstétrical, qui est payant.

« La mise en place de nouvelles structures de santé est certes un atout. Toutefois la multiplication excessive
du nombre structures finalement trés peu fonctionnelles pour certaines d’entre elles est un écueil du systeme
de Santé en Mauritanie, cet aspect ne doit pas étre occulté dans cette évaluation.

111.2.3- Equipement: Matériel roulant

Pour donner plus d’efficacité a ’activité sanitaire, les services de santé en plus des equipements en
lits d’hospitalisation et en plateau technique se sont dotés de moyens pour transférer les malades d’un
niveau de soin a un niveau plus éleve ou a utiliser un certain type de matériel roulant adapté aux
conditions socio—sanitaires, démographiques et géographiques (exemple les motos TT) afin de fournir
des soins curatifs ou préventifs aux populations éloignées ou dispersées. Ces moyens ont un grand
intérét pour un pays aussi vaste que la Mauritanie ou la population se trouve trés dispersée dans
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certaines Moughataas. Le tableau ci-dessous décrit 1’effort déployé par le secteur de Santé en matiére
d’acquisition du matériel roulant au cours des 4 premicres années de la mise en ceuvre du PNDS, a
partir des données que la mission a pu obtenir.

Tableau 4 : Evolution de I’acquisition du matériel roulant par type de 2012 & 2015

Année 2012 2013 2014 2015 Total

Type de matériel HNRER

Ambulance TT 17 43 15 18 93

Moto TT 40 162 200 402

VEHTT 12 6 18

Financement La part de I’aide internationale est prépondérante. Cf.
details ; annexe vi, tableau 4

Sources : Cf. Annexes, tableau n°4
Malgré ces efforts, certaines Wilayas et Moughataas ne disposent pas encore de véhicules de
supervision et d’approvisionnement.

111.2.4- Offre de services de soins de base

Il faudrait remarquer que le manque de fiabilité des données issues des différentes sources du MS-
ASS, bilans annuels, SNIS de routine, etc. — ainsi que des limitations éprouvées par les enquétes
menées a terme par quelques partenaires entravent la scrupuleuse analyse des atteintes réalisées par le
PNDS. Ces limitations sont dues a une démographie dont le systéme d’enregistrement régulier des
naissances et des déces semble étre extrémement faible.

C’est pour cela que 1’évaluation des réalisations au cours de la premiére phase du PNDS peut se
heurter a une dépendance excessive des indicateurs qui semblent ne pas étre assez affinés.

111.2.4.1- Santé maternelle et infantile (SMI)

Bien qu’a la fin de 2015 (SARA 2016), il semble que I’offre des services SMI ait montré des
améliorations par rapport a la situation en 2013, la capacité opérationnelle de 50% des formations a
offrir des soins telles que la PCIME et la CPN est restée trés limitée a cause de la non disponibilité
des médicaments et des directives. Ce manque de capacité avait déja été reporté en 2014 : la moitié
des structures de santé n'offraient pas d’espaces de naissances, de CPN et d’accouchement assisté en
raison du manque d'équipements et de la rupture des produits (contraceptifs) surtout.

Finalement, aucun des indicateurs d’impact et des niveaux de prise en charge de la santé maternelle
et infantile ne sont arrivés aux cibles attendues, avec 1I’exception du taux de césariennes — selon I’ASS
mais pas la MICS5 — et celui des accouchements assistés par personnel qualifié — 63,8% par I’ ASS et
18,6% par la MICS5, mais celle-ci offre aussi un indicateur légérement différent : « accouchements
en Centre de santé » avec 69,2% (cf. chapitre V.1- « Analyse des indicateurs: Identifications et
indications » ci-dessous).

1Selon les résultats de ’enquéte SARA 2016
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111.2.4.2- Lutte contre les maladies

e Maladies transmissibles :

La capacité opérationnelle des structures offrant des services tels que la PEC de la TB et le paludisme
a diminué par rapport a 2013, particulierement en matiere de diagnostic (pour la TB) et de
médicaments pour le paludisme. Seulement la moitié des structures de santé offre le TPI a cause de la
rupture de médicaments. Il en est de méme, pour la capacité opérationnelle des services de PEC
thérapeutique et de suivi des PVVIH qui a fortement régressé en 2016 par rapport a 2013, & cause du
manque de disponibilité des ARV, touchant aussi la disponibilité des médicaments pour la PTME.
Tous les indicateurs associés aux services thérapeutiques et de suivi des PVVIH ont montré des taux
assez décevants par rapport aux résultats escomptés?.

En ce qui concerne la PEC diagnostic de la TB, c’est un peu étonnant de constater que I'une des
raisons pour expliquer cette régression est celle du manque d’équipement (microscopes et
laborantins). L’ONG Médicos del Mundo-Espagne avait accompagné le PNLTL? depuis 1996
jusqu’en 1998 et de 2004 a 2010 avec un ambitieux programme de détection et traitement de la TB et
semble avoir développé un réseau d’au moins 21 CDT* avec des succes trés encourageants. Des
laborantins avaient été formés pour assurer le bon fonctionnement des CDT dans 1’avenir.

e Maladies non transmissibles :

Il'y a encore un long chemin a parcourir pour arriver a donner une réponse efficace aux maladies non
transmissibles. La faible disponibilité des médicaments specifiques ainsi que des directives et des
agents formés semblent tirer les scores vers le bas. Cette évaluation n’a pas réussi a obtenir des
données qui pourraient éclaircir la performance du PNDS aux MNT.

e Réforme hospitaliere
Hormis la faible participation de quelques hépitaux a la collecte des données statistiques, il semblerait
que la réforme hospitaliere n’ait pas été une réussite. Il existe une implication de quelques hopitaux —
injustifiée a ’avis des auteurs — dans le PEV.

Mais rien ne semble avoir changé par rapport aux soucis exprimés depuis le début par les bilans
annuels suivants :

« Manque de validation de la politique hospitaliere élaborée en 2005.
 Absence d’activités de normalisation / régulation du sous-secteur hospitalier.
« Inexistence d'un systeme de référence et contre — référence hospitalier bien fondé.

o Insuffisance de la capacit¢ managériale de plusieurs hopitaux avec l'absence de 1’approche « projet
d'établissement ».

e Absence d’une politique de tarification des actes et des médicaments.

1Op Cit« Bilan 2015 et plan... »
2 \/oir chapitre V- ci-dessous
3Programme National de Lutte contre la Tuberculose et la Lépre

4Centres de Détection de la Tuberculose
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111.2.4.3- Participation communautaire

Cette évaluation a entendu parler assez fréquemment de I’effort fait par le PNDS pour relancer la
participation communautaire active a la gestion des affaires sanitaires a travers les comités locaux de
santé et le recrutement et la formation des ASC / RC12, Etonnamment pas un mot sur la participation
communautaire n’a été décelé dans les plans d’action 2015 et 2016. En outre, seulement deux
indicateurs dans le PNDS concernent les questions communautaires® et aucun des deux n’a trouvé de
données pour y répondre.

Cette stratégie communautaire avait ét¢ initiée durant les années 90, avec la collaboration d’ONG qui
ont porté de considérables efforts et ressources dans le développement d’un réseau d’agents de santé
communautaires, consciencieusement formés et fortement liés aux infirmiers des centres et postes de
santé, ensemble avec la construction d’une chaine d’unités de santé de base (USB) ou ASC.

De méme, les sages-femmes traditionnelles sont devenues le point d’assemblage autour duquel les
activités du village gravitent. On avait méme initié des approximations pour que le MS considere
I’intégration des ASC et des RC dans la pyramide sanitaire et la prise en charge financicre de ces
agents communautaires.

Selon le bilan 2014, seulement 9% des comités de santé communautaires étaient enregistrés comme
fonctionnels®. Les rares comités mis en place se plaignent de I'absence de supervision et de formation
sur leurs roles propres.

La « Stratégie Nationale de Survie de I'Enfant », adoptée en Mai 2008, envisageait un nombre
d'interventions et de stratégies pour arriver a un taux de mortalité infantile de 69 pour 1.000 en 2015
— la Baseline 2011 du PNDS donnait une MI de 77 pour 1.000 et espérait arriver a 38 pour 1.000 fin
2015. Pas de mention non plus sur la participation communautaire dans cette stratégie.

La publication d’un « Document National de stratégie communautaire en santé » juin 2012 semble
avoir commenceé a paver la route pour le développement de ce réseau d’accés aux soins. Cependant,
sauf quelques initiatives menées par la Direction de la Santé de Base et de la Nutrition (DSBN) dans
cette direction, nous n'avons pas trouvé d'indications sur 1’efficacité de cette stratégie.

La communication pour un changement de comportement constituant la pierre angulaire de
I’intervention au niveau des ménages/communautés ne semble pas avoir trés bien réussie non plus. La
plupart des rares USB existantes ne sont pas fonctionnelles a cause du manque d'ASC / RC.

Les relais communautaires devaient, entre autres, prendre en charge des volets d’information/
sensibilisation et effectuer des visites dans les ménages pour s’assurer de 1’application effective des
pratiques familiales essentielles. La stratégie® parlait aussi de I’établissement de contrats de

1Agents de santé communautaires / Relais communautaires

2Entretiens avec la DSSBN (note des auteurs)

3. % des enfants respirant difficilement sans soins cliniques traités aux antibiotiques par un agent de santé communautaire et suivi a domicile »,
et « Disponibilité des intrants communautaires »

La stratégie communautaire exige la tenue de 4 réunions par an comme critére de fonctionnalité

S Stratégie communautaire juin 2012 »
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performance basés sur les résultats entre les différents niveaux des villages et des relais
communautaires.

Cette évaluation n’a pas su trouver de données qui pourraient éclaircir la situation actuelle du volet
communautaire.

Il semble exister quelques incohérences et contradictions dans les données sur les USB. On a estimé?!
que 50 USB fonctionnelles existaient dans les 11 régions couvertes, ce qui confirme la forte régression
déja signalée par plusieurs observateurs. Les raisons qui expliquent le non fonctionnalité des USB
sont variées :

e Le manque de ressources, de médicaments et de consommables et le financement intérieur et
extérieur ;

e Le manque de motivation ;
e La faiblesse du suivi et de 1’évaluation ;
e Le manque de formation ;

e La stratégie communautaire propose de mettre en place un systeme d’information et de
surveillance epidémiologique & base communautaire intégré au SNIS. Rien de cela ne semble
avoir été atteint au cours du PNDS1 ou, tout du moins, nous n‘avons pas trouvé des preuves
que cela ait été achevé.

I11.3- Les ressources humaines dans le secteur public de santé

C'est la seule information systématique sur le déroulement du PNDS au cours de sa premiere phase
(2012-2015) que I'on peut trouver dans les successifs rapports annuels sur le bilan de 1’année derniére
et le plan d’action de la suivante?.

Les recrutements des professionnels de santé qui ont eu lieu entre de 2010 a 2015 ont été différents
d’une catégorie a une autre en termes d'effectif, d'accroissement ou en ce qui concerne le degré de
réalisation par rapport aux prévisions des besoins du secteur.

A titre d’exemple, 1’effectif des infirmiers médicaux sociaux (IMS) a presque doublé au cours de ce
quinquennat en passant de 1049 a 1988 agents. Cependant, malgré cet effort, le nombre d’IMS
recensés en 2015 ne couvrait que 73% des besoins estimés par le PNDS1.

Cette insuffisance est constatée chez les techniciens supérieurs de santé (61%) et la catégorie
regroupant les aides infirmiers, accoucheuses et auxiliaires en nutrition (70%). Le tableau ci-dessous
résume les besoins estimés en ressources humaines par catégorie selon le PNDS a la fin de 2015.

Tableau 5 : Evolution des ressources humaines dans le secteur public par catégorie au cours du PNDS

1Op Cit« Bilan 2015 et plan... »

2 Bilan 2013 et plan d'action 2014 du MS » ; « Bilan 2014 et plan d'action opérationnel 2015 Derniére version » ; « Bilan-2015 et plan d'action
opérationnel 2016-Version Finale » (page 3)
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. Effectif .. | Besoins . . Ecart entre
Effectif Base Effectif prévus Evolution entre prévisions et
2015 2010 et 2015 A
2010 (ii) pour 2015 iv=(ii)-(i) réalisations
(i) (iii) B v=(ii)/(iii)
Catégorie Nombre | en % | Nombre en %
Aides Infirmiers et accoucheuses
auxiliaires et auxiliaires en nutrition 737 1049 1498 312 | 42% | 449 70%
Infirmiers médico-sociaux 1049 1988 2716 939 | 90% 728 73%
IDE 672 1229 1304 557 | 83% 75 94%
SFE 345 581 438 236 | 68% | -143 133%
Techniciens supérieurs de santé 215 311 512 96| 45% | 201 61%
hedecins generalistes / Dentistes/ 338| 619 474 281|83% | -145 | 131%
Médecins spécialistes 209 266 344 57| 27% 78 T71%

Sources: (i) DPCIS/MS (ii) ASS 2015 (iii) PNDS. Elaboration ME.

Les meilleurs résultats ont été enregistrés au niveau des sages-femmes diplomées d’Etat (SFE), qui
ont vu leur effectif croitre de plus de 2/3, dépassant ainsi les besoins du pays estimés pour la fin du
PNDS1 avec un taux de 133%. Les médecins genéralistes et les paramédicaux ont aussi connu une
augmentation trés importante (83%) au cours de la méme période, dépassant ainsi les prévisions de
31%.

I1 est a noter que malgré la politique d’incitation des médecins spécialistes a exercer dans le secteur
public, ces derniers semblent attirés surtout par I’exercice de leur activité dans le privé. En moyenne,
on arrive a peine a recruter 12 médecins par an. Les besoins en cette catégorie de personnel de santé
ne sont couverts qu’a 77%. En outre, ils sont concentrés a Nouakchott ou ils exercent essentiellement
dans les hopitaux nationaux (cf. annexe vi).

Au niveau régional, la répartition des différentes catégories du personnel est trés inégale si I'on
compare Nouakchott et Nouadhibou avec les autres régions ; ainsi Nouakchott et Nouadhibou
disposent d’un médecin spécialiste pour 9 000 habitants contre 56 000 dans les autres régions, d’un
médecin généraliste pour 12 000 habitants et d’une SFE pour 5 000 habitants contre, respectivement,
30 000 et 20 000 dans les autres régions.

S'ajoute a cela une autre disparité encore plus grave entre les régions du pays. Ainsi, on a un
spécialiste pour 180 000 habitants au Hodh EIl Chargui, pour 75 000 habitants au Gorgol et pour 22
000 en Adrar. Le Gorgol dispose d’un médecin géneéraliste pour 60 000 habitants contre un pour
18 000 habitants au Tagant, un pour 5 000 en Adrar. En Assaba, on a une SFE pour 38 000 habitants
contre une pour 12 000 au Trarza. Il faut cependant rappeler la différence de densité de la population
entre ces régions, ce qui expliquerait — jusqu’a un certain degré — des différences de ratios pour un
acces universel aux soins (cf. annexe vi, tableau 6).

Dans le méme sens, plus de 75% du personnel est au niveau des zones urbaines, en particulier, a
Nouakchott et a Nouadhibou (42% de I’effectif global est a Nouakchott).
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Pour remédier a cette situation, le ministére de la Santé a mis en place un mécanisme d’incitation qui
vise a favoriser une répartition géographique plus équitable du personnel en particulier, dans des
régions dites pauvres et/ou enclavées. Instaurées en 2003?, ces primes n’ont pas amélioré la répartition
du personnel comme I’indiquent les paragraphes précédents.

Par ailleurs, les différentes revues du secteur ont insisté sur la nécessité de stimuler la motivation du
personnel, afin de mieux renforcer ’efficacité des différents niveaux du systéme de prestation de
Soins.

L’enquéte réalisée auprés de 278 fonctionnaires du MS pour mesurer 1’impact des PZT? a révélé
qu’environ 80% du personnel n’ont pas pris connaissance de 1’arrété instituant les normes. Sur
I’appréciation du montant des primes, de maniére quasi unanime, celui-Ci est considéré comme
insuffisant ou trés insuffisant par 96% des personnes interrogées.

En termes de satisfaction de travail, I’enquéte a révélé que 32% des personnes interrogées seraient
satisfaites et expriment leur satisfaction par des mots tels que "servir le pays, I’aspect humain du
métier, la morale ou I’amour du prochain".

Viennent ensuite (i) les relations avec la hiérarchie et le travail d’équipe (13%), (ii) les conditions de
vie (13%), (iii) ’accueil et ’encouragement des populations (12%), (iv) les conditions de travail (3%),
(v) I’épanouissement (3%), (vi) la qualité de la supervision et la transparence (3%) et (vii) la
motivation (3%).

Il 'y a lieu de noter ici que I’enquéte a mesuré la motivation du personnel a 3%. Donc 97% des
fonctionnaires affirment ne pas étre motiveés par leur travail.

Cet état de fait pose plusieurs défis qu'il faut relever afin d'améliorer la disponibilité des RHS
indispensables pour le renforcement de la qualité, de I’efficacité et de 1’équité en maticre de
couverture des soins et des services de santé. Les défis liés a la rétention se résument comme suit :

e L’absence d’une description claire des responsabilités et des taches.

¢ Le manque de rigueur et d’équité dans la répartition du personnel :
e manque d’équité dans l'affectation (absence de critéres et fréquence des notes individuelles), le
développement de la carriére (avancements arbitraires) et la formation continue,

« manque de rigueur dans la gestion des ressources humaines avec une non application des normes
et prise de décisions d’affectation, suite aux fortes pressions sociales et politiques.

e L’instabilité du personnel est aussi due aux mauvaises conditions de travail et de vie : insuffisance
du plateau technique, surcharge de travail, conditions difficiles de vie (hébergement,
communication, éducation des enfants, loisirs, etc.).

e La faiblesse de la rémunération (salaires et primes) par rapport au niveau réclamé ; il faut noter
qu’il existe une forte disparité entre les rémunérations de personnel de méme catégorie, aux dépens
des zones éloignées, alors que les primes de zone et de technicité avaient pour objectif de créer un

L | Arrété 072/MS/MF du 16 janvier 2003
2 Enquéte sur les PZT, DRH/MS, 2011
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gradient salarial "positif" en faveur de ces zones éloignées et difficiles ; "équitable™ en récompenses
et sanctions.

e Le manque de suivi efficace et I’absentéisme fréquent du personnel — plus prononcé dans les zones
les moins favorisées — et 1’absence d’un systéme efficace et équitable de récompenses et de
sanctions.

Cependant, méme en prenant en considération la croissance démographique naturelle, on n’arrive pas
bien a comprendre les taux reflétés dans les indicateurs issus dans I’ASS 2015 qui parlent d’une
diminution des effectifs sanitaires par unité populationnelle au cours de ces dernieres quatre années.
Cela reléverait de I'incapacité a surmonter le déficit systématique des RHS par rapport aux taux de
croissance populationnelle.

Tableau 6 : Indicateurs d’offre en ressources humaines

Indicateurs Base | Proj Calcul
2010 | 5015 ASS/MICS5 e
24 | Nombre de médecins pour 10.000 hab 1,6! 1,13/ 1,86
25 | Nombre de sages-femmes pour 10.000 hab 1.2¢ 0,95/ 1,56
26 | Nombre d'infirmiéres par 10.000 hab 6* 7,81/ 8,65
27 | Nombre de pharmaciens pour 10.000 hab 0.3 2,157/ 0,22
28 | Nombre de dentistes pour 10.000 hab 0.3 0,31/ 0,30
29 | Nombre de pers. admin. pour 1.000 hab 3.7 3,67/

71 Source : DRH ; 7 Source : « Bilan 2015 et plan d'action opérationnel 2016 », DPCIS, MS ; * Source : calculs faits
par les auteurs par rapport a la population escomptée et extraits des données de I’ASS 2015

En plus, les statistiques présentées a 1I’ASS 2015 ne correspondraient pas avec celles calculées par les
¢évaluateurs en utilisant les données démographiques telles qu’exposées au méme ASS 2015.

Si I’on se focalise sur les données présentées a I’ASS 2015, il ne semble pas que les résultats
correspondant a la fin 2015 présentent d'amélioration en ce que concerne le taux de personnel de santé
disponible en Mauritanie par titre, excepté le taux d’infirmiéres et de pharmaciens pour 10.000 hab. Ce
dernier ayant plus que septuplé depuis 2010.

Par contre, les taux des médecins et des sages-femmes pour 10.000 hab. ont chuté, méme les disparités
régionales chez les médecins étant énormes? (cf. ci-dessous) :

> Le bilan 2015 parle de 2 volets ou I’amélioration de la gestion des RHS a été remarquable?

« La réduction du taux d’absentéisme.

Lop cit ASS 2015
2 Bilan-2015 et plan d'action opérationnel 2016-Version Finale » (page 5)
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 La révocation de la fonction publique d’un nombre de fonctionnaires en état d’abandon continu de
leur poste.

Par contre, le rapport n’offre pas I'évidence que cela ait été ainsi : aucune donnée sur le taux
d’absentéisme des années précédentes n'est comparée a I’actuel. De méme, la révocation de 77 RHS
en 2015 est peu explicite si ’on ne peut pas comparer avec les années précédentes.

Dans le bilan 2013, on a reporté 1’absence d’un plan directeur de formation continue. Le bilan 2014
parlait de la création de 4 écoles de formation de paramédicaux en plus de celle de Nouakchott, alors
que le bilan 2015 reportait « ['introduction d’'une nouvelle approche de la formation continue basee
sur ['utilisation des écoles de paramédicaux comme lieux de formation »*. Tout cela semble révéler
des efforts continus pour renforcer la formation des RHS mais n’arrive pas a atteindre la mise en
ceuvre de ce plan directeur de formation continue annoncé depuis le début du PNDS.

I111.4- Médicaments, vaccins et consommables

Les problemes de disponibilité des médicaments essentiels, des vaccins — chine de froide incluse — et
d’autres intrants demeurent et la situation est critique. Cette disponibilité était de 28% en 20132 et a
subi une régression de deux points en 2016 pour atteindre 26%*.

Tant en 2013 que 2014, des ruptures assez fréquentes ont été enregistrées concernant des produits
stratégiques tels que les antipaludéens dans la plupart des formations sanitaires, et ce bien que le MS
acheva I’acquisition de 500.000 tests de Diagnostic Rapide du paludisme en 2014.

Les ruptures récurrentes en antibiotiques et en psychotropes dont la CAMEC est en charge se sont
poursuivies tout au long de 2013 et 2014.

En ce que concerne I’approvisionnement des vaccins, la situation a peu évolué : fin 2014, 53% des PS
au niveau national n’offraient pas de vaccination faute de disponibilité de chaines de froid et par
manque d’un circuit formel d’approvisionnement des vaccins entre le PEV central et les régions et
entre la région et les Moughataas®. Le bilan 2015 ne donne pas de détails sur le PEV.

En 2013, une grosse part du Budget de 1’Etat consacré aux médicaments fut absorbée par les
consommables d’hémodialyse. Cette portion est plutot faible et ne dépasse pas 5% du budget.

Cependant, le bilan 2015 retint quelques mesures mises en place dans la lutte du MS pour atteindre
une meilleure gestion des médicaments® :

« Révision de la Loi pharmaceutique en renforgant le volet pénal ;

L Bilan 2013 et plan d'action 2014 du MS »
2Op cit « Bilan-2015 et plan... » (page 4)
3Selon les résultats de ’enquéte SARA 2013
4Selon les résultats de ’enquéte SARA 2016
5Op Cit« Bilan 2014 et plan... » (page 12)
6Op Cit« Bilan 2015 et plan... » (page 8)
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o Exclusivité d’importation de certaines classes de médicaments a la CAMEC (antibiotiques, psychotropes,
insulines, médicaments pour pathologies cardiovasculaires, médicaments pour pathologies endocriniennes
et les médicaments pour le glaucome) ;

« Mise aux normes de tous les grossistes, pharmacies et dépodts pharmaceutiques au niveau de Nouakchott et
Nouadhibou, pour le reste du pays cela est en cours ;

« Création de nouvelles antennes de la CAMEC au niveau de certaines Wilayas.

Les problemes liés a la disponibilité des médicaments essentiels, des vaccins, et d’autres intrants se
sont fait quasi—permanents malgré ces efforts réalisés afin de surmonter cette situation. Pas moins de
quatre études sur la problématique de la CAMEC — parmi celles-ci, une évaluation tres compléte en
2011 — semblent avoir été réalisées au cours des derniéres années, bien que cette évaluation n’en ait
pas eu accés. En tout cas, il est de force constater qu’une action déterminée sur ce sujet s’avére
prioritaire.

111.5- Forces et faiblesses de ’offre de services de soin

e Points forts
« Existence d’une politique de santé (PNS) et d’un plan stratégique (PNDS) fixant les objectifs et les moyens
nécessaires pour les atteindre.
» Un réseau de structures de santé organisé en systéme pyramidal. Les structures de santé de base accroissent
a un rythme trés satisfaisant. L’accessibilité géographique est en nette amélioration.
o L’équipement en matériel roulant est de mieux en mieux renforcé et diversifié.
« Un effort important en matiére de recrutement du personnel de la santé.
e Redynamisation du systéme d’information sanitaire (SNIS).
e Points faibles
« L’offre de soins reste globalement insuffisante, aussi bien en quantité qu’en qualité.
« Cette offre est trés inégalement répartie entre zones urbaines et zones rurales.

« L’acces aux soins reste insuffisant pour la majorité de la population en raison du contexte de pauvreté, du
contexte physique, du faible niveau de développement des infrastructures routiéres et des moyens de
communication.

e La qualité de I’offre est jugée peu satisfaisante aussi bien par les prestataires que par les utilisateurs. La
continuité des soins est faible en raison des chevauchements entre les fonctions des structures. L’intégration
reste faible en raison de I’insuffisance en ressources humaines et des mécanismes de supervisions intégrées.

« L’insuffisance de personnel notamment au niveau des CS et des PS (1 seul agent qualifié par structure dans
un nombre important de structures du niveau opérationnel) de méme que 1’absence de bonnes conditions de
travail satisfaisantes entrainant ainsi I’irrégularité de 1’offre de soins pour la prise en charge des urgences ;
la faiblesse des capacités d’accueil notamment au niveau des hopitaux par insuffisance de salles et de lits
hospitalisation, mais aussi en raison des conditions d’accueil dans certaines structures (absence de latrines
et d’eau, absence de salles compartimentées etc.).

o La qualité de la formation et la supervision formative du personnel paramédical reste insuffisante.

 La faible implication des communautés dans 1’organisation et la gestion des structures de sante au niveau
opérationnel.

« L’inexistence de la notion d’équipe cadre de district sanitaire pour la gestion du systéme de santé de la
Moughataa et I’encadrement des structures de sante périphériques.

o Les ruptures de médicaments sont fréquentes.
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I1VV- Financement de la santé

Avant d’aborder la question du financement de la Santé en Mauritanie, il est primordial de donner un
apercgu sur I’environnement économique du pays car le développement du secteur de la Santé est en
grande partie tributaire des choix sociopolitiques d’une nation qui sont eux-mémes dépendants des
contraintes imposées par le niveau de croissance économique et de I’arbitrage budgétaire aussi bien
au niveau de I’Etat qu’au niveau des ménages.

IV.1- Conjoncture économique et impact budgetaire

La Mauritanie dispose d’abondantes ressources naturelles, en particulier miniéres, et a affiché cette
derniére décennie une croissance vigoureuse (plus de 5%) alors que les matieres premiéres
enregistraient une période de prix remarquablement élevés sur les marchés internationaux. Elle est le
deuxiéme exportateur africain de minerai de fer. Elle exporte aussi de I’or et du cuivre, deux métaux
offrant un important potentiel de croissance. De plus, elle produit un peu de pétrole et posséde de trés
vastes gisements de gaz naturel offshore. Ses eaux sont parmi les plus poissonneuses au monde.

Le taux de croissance moyen a été de 5% sur la période 2001-2015. Le PIB par téte a doublé entre
2000 et 2014, en particulier du fait de I’exploitation du secteur primaire (minerai de fer et péche).
Cependant, la croissance économique a commenceé a subir les effets de la fin du « super-cycle » des
maticres premicres et de I’effondrement des cours du minerai de fer au second semestre 2014. Alors
que la production miniére chutait de 10,3 %, 1’activité économique a poursuivi son ralentissement en
2015. La croissance du PIB réel s’est tassée a 3 % a la fin de ’année, contre 6,4% en 2014 (cf. tableau
5, ci-dessous)

La Mauritanie est confrontée a des problemes macroéconomiques étroitement liés les uns aux autres
sous I’effet de facteurs exogenes (chute spectaculaire des prix de minerais, du gaz, du pétrole ;
ralentissement de 1’économie mondiale et environnement régional et international peu favorable, etc.).
La Mauritanie risque d’entrer dans une spirale économique préoccupante qui pourrait se traduire par
une instabilité macro-économique difficile a juguler en 1’absence d’importantes mesures correctives
(FMI Rapport, mai 2016).

Les secteurs de 1’agriculture et de la péche, qui emploient la majeure partie de la main-d’ceuvre et qui
offrent un potentiel significatif, sont encore peu productifs et restent cependant particulierement
vulnérables aux fluctuations pluviométriques et aux effets du changement climatique.

Durant la période correspondant a la mise a jour du PNDS1, tous les secteurs produisant des biens
non exportables (services publics, transports et teléecommunications notamment) et qui avaient
auparavant tiré parti du boom minier ont également montré des signes de ralentissement (cf. tableau5,
ci-dessous)

Méme le secteur du batiment, qui a pourtant bénéfici¢ des dépenses d’investissement public, a lui
aussi été affecté, avec une baisse de 3,8 % des importations de matériaux de construction et devrait
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étre stimulé par les activités de construction et de travaux publics dans le cadre d’un programme
d’investissement structurant.

Tableau 7 : Evolution de la structure du PIB par branche d’activités de 2010 a 2015. En millions de MRO?

Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015*
1. Agriculture élevage, péche 242 864 248 240 278 240 288 059 325985 339 158
2. 1 Extraction de produits pétroliers 39777 46 041 37077 34 447 29 054 15 206
2. 2 Extraction de minerais métalliques 254 892 421 825 358 474 349 337 152 595 57 683
3. Activités manufacturiéres 90 781 98 714 114 244 124 456 114 062 125027
4. Batiment et travaux publics 71772 81 387 99134 112 279 162760 | 137 946
5. Transports et télécommunications 53403 61103 81407 89 252 96 688 102 790
6. Commerces, restaurants, hotels 86 825 98 734 112243 | 126821 |[142104 |152841
7. Autres services 171 293 184 308 200 464 224731 249 954 267 451
Correction SIFIM -19 813 -23 227 -26 221 -28 605 -32 075 -33 275
Total des activités marchandes 1001470 |1226992 |1266213 |1333505 |1255893 |1181402
8. Administrations publiques 120179 132375 [142856 |156500 |166663 |180 102
P.1.B. au codt des facteurs 1121649 |1359367 1409069 | 1490005 |1422557 |1361504
P.1.B. aux prix du marché (prix courant) 1196 771 | 1452353 | 1551695 |1655594 | 1598994 |1539 125

Sources : Banque Centrale de Mauritanie ; Bulletin Trimestriel des Statistiques Quatrieme trimestre 2015 ; mars 2016.
Le marquage en couleur de certaines cellules est fait par la ME

L’activité dans le secteur manufacturier devrait ralentir, et le secteur minier, domine par la production
de cuivre mais surtout de minerai de fer, continuerait a souffrir d’'une demande extérieure peu porteuse
et de I’absence de rebond du prix de ces matieres premieres apres la baisse observée en 2015.

S’agissant du secteur tertiaire celui-ci devrait poursuivre son expansion pour devenir le premier
contributeur a la formation du PIB.

Les industries extractives, qui sont le moteur de la croissance du pays, créent trés peu d’emplois. 1l
est donc impératif que I’Etat mauritanien adopte un régime fiscal approprié qui lui permette a la fois
de recouvrer une proportion équitable des bénéfices financiers liés aux ressources naturelles et de
promouvoir des politiques bien structurées, axées sur le réinvestissement de ces bénéfices ainsi que

sur I’investissement, de facon a générer des rendements pérennes et mieux répartis.

La dégradation des termes de 1’échange (-11 % en 2015) a contraint les autorités mauritaniennes a
dévaluer I’ouguiya, qui a enregistré une dépréciation de 5 % par rapport a 2014.

Malgré le maintien d’une croissance vigoureuse, I’économie mauritanienne demeure vulnérable aux
chocs extérieurs. En cause, sa forte dépendance a 1’égard des exportations miniéres qui occupent une
place prépondérante dans le total des exportations. Ainsi, on assiste a la détérioration des termes de
I’échange causée par la chute des cours des minerais et du déclin de la demande chinoise (cf. annexe
vi, tableau 3).

1Ouguiya mauritanien (MRO).
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Le déficit budgétaire du pays s’est amélioré en 2015 grace a une meilleure gestion de la collecte
fiscale. Mais, il risquerait de se creuser en 2016 en raison de 1’effondrement fort probable des recettes
non fiscales, principalement li¢ a la tendance a la chute des revenus issus de 1I’exploitation miniére et
du secteur pétrolier (cf. annexe vi, tableau 3).

Enfin, le niveau de la dette publique mauritanienne demeurerait élevé malgré les annulations de dettes
dont le pays a bénéficié. La dette publique mauritanienne est essentiellement extérieure, contractée et
garantie par I’Etat. Le pays est fortement endetté envers le fonds souverain koweitien (Kowait
Investment Authority) et des accords d’allégement de la dette avec le Koweit sont en cours de
négociation.

L’intérét de cette analyse macroéconomique et conjoncturelle est de présenter des indications sur la
structure de 1’économie mauritanienne que I’analyse du secteur de la Santé doit prendre en compte,
notamment dans I’explication de 1’évolution du budget alloué¢ a la Santé. Il va de méme que les
recommandations formulées et les propositions des scenarii du financement de la Santé doivent étre
réalistes, faisables et en cohérence avec le développement économiqgue et social du pays.

A la lumiere de ces constats et analyse relatifs au contexte macroéconomique et de la conjoncture, des
points forts et des points faibles peuvent étre identifiés.

e Points forts
« Richesses minérales et halieutiques.
« Perspectives énergétiques (pétrole, gaz, énergies renouvelables).
« Stabilité politique et sécuritaire.
« Volonté politique pour des réformes en vue de la modernisation du pays.
« Soutien des bailleurs de fonds et des organisations internationales.
e Points faibles

« Instabilité de I’environnement géopolitique et sécuritaire régional.

« Economie peu diversifiée, vulnérable aux fluctuations des cours des minerais (fer, cuivre, or, quartz,
phosphates), des prix des denrées alimentaires et du cours des hydrocarbures.

« Croissance peu inclusive, précarité de I’emploi, chomage élevé notamment chez les jeunes.

IV.2- Evolution des principaux indicateurs de financement de la Santé

Comme dans la quasi-totalité des pays a faible revenu, le systeme de Santé en Mauritanie est financé
par les sources publiques, les sources privees (paiements de prestations / recouvrement des codts,
fonds employeurs, mutuelles de santé, ONG) et les sources extérieures (bilatérales et multilatérales).
Mais I’estimation annuelle des depenses totales de santé (DTS) et la part de chaque intervenant est
extrémement complexe a établir en I’absence de données annuelles sur les Comptes Nationaux de la
Santé (CNS).

Dans le cadre limité de cette analyse des estimations de dépenses de santé, on ne dispose que de
données sur les deux premicres années de la mise en ceuvre du PNDS1, données établies a travers le
rapport des comptes de la santé relatifs aux annees 2011, 2012 et 2013 (CNS 2011-2013). Toutefois,
les données annuelles sur I’exécution du budget du ministere de la Santé et les dépenses de la Caisse
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Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) sont disponibles et sont ventilées selon des classifications
classiques. La Direction des Affaires Financiéres (DAF) au MS dispose d’informations et de données
statistiques détaillées sur I'utilisation des fonds extérieurs qui sont mis a la disposition du MS.
Plusieurs activités des intervenants étrangers dans le secteur de la Santé n’apparaissent pas dans les
statistiques de la DAF. Donc le financement extérieur est évalué selon les sources disponibles.

IV.2.1- Evolution des dépenses totales de santé au cours de la mise en ceuvre du
PNDS1

Entre 2011 et 2013, la dépense totale de santé (DTS) a connu une forte progression en enregistrant
une augmentation totale de 14 milliards MRO au prix courant, soit un accroissement annuel moyen
de de15,5% (cf. tableau 7 ci-dessous).

Tableau 8 : Evolution des dépenses totales comparées au P1B

Année 2011 2012 2013
Désignation
DTS (millions MRO courant) 42 028 48 212 56 038
DTS/h (MRO) 12 442 14 048 15 843
DTS/h (MRO constant) 12 442 13 392 14 508
DTS /h (US$) 44 48 53
PIB (millions MRO courant) 1196771 1440197 1437173
% DTS/PIB 3,5% 3,3% 3,9%
Inflation (IHPC) 5,7% 4,9% 4,1%

Sources : (i) CNS 2011-2013, p16 et (ii) Banque Centrale de Mauritanie - Bulletin Trimestriel des Statistique.
Quatriéme trimestre 201 5; mars 2016

En tenant compte de I’accroissement démographique et de 1’évolution de I’indice général des prix, la
DTS par habitant (DTS/h) a connu une trés forte amélioration en termes réels en passant de 12
442 MRO en 2011 a 15 843 MRO en 2013, soit une augmentation annuelle moyenne de 7,95%.

Le rapport de la DTS en pourcentage du PIB est resté quasiment stable avec une légére régression en
2012. Ce ratio est passe de 3,5% a 3,9% entre 2011et 2013. Notons a cet effet qu’il reste de loin
inférieur a ce qui était prévu par le PNDS pour subvenir aux besoins du secteur. En vue d’améliorer

1’état de santé de la population en général, de la femme et de 1’enfant en particulier, et d’atteindre les
objectifs des OMD 4-5-6, le PNDS prévoyait une part de la santé de 8,2% dans le PIB en 2015.

Au rythme enregistré au cours des deux premiéres années de la mise en ceuvre du PNDS, et en vue
des conditions socioéconomiques des pays, il est peu probable que la place de la Santé dans le revenu
national puisse s’améliorer d’'une maniere sensible comme il était prévu pour I’année 2015. Nous
reviendrons a cette question avec plus de détails dans les paragraphes suivants. Le tableau ci-dessous
décrit I’évolution de la part de la santé dans le PIB entre 2012 et 2015.
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Tableau 9 : DTS en % du PICB — Comparaison entre pays ; année 2014

Pays Mauritanie Algérie Maroc Mali Sénégal
Désignation

DTS en % du PIB 3,8 7,2 6 59 4,7
DTS/h (($ US PPA) 148 932 447 108 107

Sources :http://donnees.banquemondiale.org/indicateur/SH.XPD.TOTL.ZS/countries?display=defaulthttp:/
/wdi.worldbank.org/table/2.15

Du c6té des DTS moyennes par an et par personne (DTS/h), on observe une amélioration treés sensible
entre 2011 et 2013. En effet, la DTS/h a accusé une augmentation de 2 066 ouguiyas soit un taux
d’accroissement annuel moyen de 8% en terme réel. Ce qui est relativement important pour un pays
comme la Mauritanie. Mais le montant consacré a la dépense de santé reste relativement faible en
comparaison avec les besoins de la population et les moyens dont elle dispose pour se défendre contre
la maladie et avec ’acquisition des biens et services de soins de santé (forte mortalité maternelle et
infantile, étendue élevée de la pauvreté, difficulté d’accés aux services de soins, iniquité de 1’offre de
soins, etc.).

Avant de passer a I’examen d’autres aspects de la DTS, il serait intéressant de comparer certains
indicateurs relatifs au financement de la santé en Mauritanie avec ceux des pays voisins. Pour ce faire,
on s’est référé aux données disponibles les plus récentes et les plus homogenes (source fiable pour la
méme année). D’autre part, dans cette revue, on a préféré choisir les pays voisins de la Mauritanie qui
ont eu leur indépendance quasiment a la méme date et qui ont été sous la méme colonie (la France).

Les statistiques les plus récentes publi¢es par I’OMS sur les indicateurs des comptes nationaux de la
Santé, montrent que la Mauritanie a beaucoup de retard par rapport a ses voisins et en particulier les
pays maghrébins en matiere des ressources allouées a la santé. Exprimés dans le tableau ci-dessous,
les indicateurs utilisés montrent clairement le bas niveau de la place de la Santé dans le revenu du

pays.

En effet, en dépit du grand effort déployé par les pouvoirs publics au cours de ces dernieres années,
la part du revenu national de la Mauritanie consacrée a la santé (3,8%) est la plus faible comparée a
tous ses voisins : Algérie (7,2%), Maroc (6%), Mali (5,9%) et Sénégal (4,7%) (cf. tableau ci-dessus).

D’autres indicateurs sont souvent retenus comme outils de mesure du financement de la Santé pour
identifier 1I’évolution dans le temps et/ou dans I’espace sur un territoire donné ou pour effectuer des
comparaisons internationales. Il s’agit notamment des DTS par personne.

Si la comparaison dans le temps doit tenir compte essentiellement de 1’évolution de I’indice général
du prix (inflation), la comparaison entre pays en termes de montant de dépenses par personne doit
impérativement tenir compte du niveau de vie dans ces pays, plus précisément du pouvoir d’achat de
la monnaie nationale exprimée en une monnaie unique qui est généralement le dollar américain ($US).
L’unité monétaire de mesure des DTS/h qui sera considérée ici est le $US pondéré au pouvoir d’achat.
Ce dernier est couramment désigné comme ainsi : $USPPA ; soit dollar US, en parité avec le pouvoir
d’achat (PPA).
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Sur cette base, en termes de dépenses par personne et par an, avec 148 SUSPPA, la Mauritanie se
trouve en meilleure situation par rapport au Mali (108 $USPPA) et au Sénégal (107 $SUSPPA). Par
contre, en comparaison avec ses voisins maghrébins, un habitant mauritanien ne dispose que de 148
SUSPPA, soit 3 fois moins que ce que dépense un marocain (447 $USPPA) et plus de 6 fois moins
que ce que dépense un algérien (932 SUSPPA).

Les résultats portés sur le graphique ci-dessous s’expliquent en partic par le développement
socioéconomique de chacun de ces pays et de leur politique respective de promotion de la santé
entamée depuis plusieurs décennies, grace a la mise en ceuvre de profondes réformes des systémes de
sante aussi bien au niveau du financement que des prestations.

Nous reviendrons sur ces questions dans la revue du PNDS2 a la lumiére des grandes orientations
prévues dans la nouvelle stratégie de la santé (PNS 2016-2030).

Graphique 4 : DTS par habitant (SUSPPA) et par pays ; année 2014
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nk.org/table/2.15. Elaboration de la ME

1VV.2.2- Structure des DTS selon la source financement

La répartition des charges de la Santé selon les principaux intervenants dans le secteur, révele qu’entre
2011 et 2013, le secteur de la Santé a connu le soutien de tous les acteurs. Cependant, les efforts
déployes par source n’ont pas suivi le méme rythme dans le financement de la Santé comme I’indique
le graphique ci-dessous.
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En effet, les ménages ne constituent plus la principale source de financement de la Santé au niveau
national depuis 2013, bien que leurs dépenses aient augmenté d’une année a 1’autre. La deuxiéme
année de la mise en ceuvre du PNDS est marquée par la trés forte augmentation des fonds publics
destinés au secteur de la Santé

En un intervalle de 2 ans, I’ Administration publique a vu ses dépenses en santé quasiment doubler,
passant de 12 814 millions MRO en 2011 a 24 211 millions MRO en 2013. Le graphique 5, ci-dessous
présente 1’évolution de la structure des DTS selon la source de financement.

Graphique 5 : Evolution de la structure du financement de la santé selon la source de 2012 a 2013 (en
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Les graphiques suivants mettent en relief la comparaison de la situation de la structure des DTS en
Mauritanie selon la source de financement entre 2011 et 2013. Il est a rappeler que cette illustration
s’est basée sur les données les plus récentes, tirées des résultats du CNS 2011-2013.
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Graphique 6 : Evolution de la répartition des DTS selon la source de financement en (millions MRO) et en
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D’autre part, les premicres années de la mise en ceuvre du PNDS ont vu I’appui des PTF se confirmer.
En effet, le montant global de I’apport des PTF a presque doublé en passant de 3 577 millions de MRO
a 6 637 millions de MRO de 2012 a 2013. Cet élan s’est traduit par une forte augmentation de leur
part dans le financement des dépenses globales dans le secteur de la Santé : de 7% en 2012 a 12% en
2013. Cependant, la part de 1’aide étrangere dans le financement du secteur de la Santé en Mauritanie
reste en deca du niveau enregistré dans certains pays voisins. Le tableau ci-dessous présente une
comparaison entre pays en matiére d’apport budgétaire public a la santé et d’appui financier extérieur.

Tableau 10 : Répartition des DTS selon la source de financement ; année 2014

% DT publiques / DTS opsouress
Algérie 72,8 0
Mali 22,9 27,8
Maroc 33,9 1,6
Mauritanie 49,6 11,9
Sénégal 51,8 20,6

Sources : http://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.TOTL.ZS . Elaboration de la ME

Ce tableau indique que la Mauritanie est de loin un pays peu soutenu par le financement extérieur du
secteur de la Santé (12%), en comparaison avec le Sénégal (21%) et le Mali (28%). D’autre part, les
pouvoirs publics ont une place prépondérante (50%) dans le financement de la santé en Mauritanie ;
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alors que ce ratio atteint a peine 34% au Maroc et 23% au Mali. En outre, en termes absolus, 1’effort
public dans le secteur de la Santé est beaucoup plus important en Mauritanie (73 $USPPA) en
comparaison avec le Sénégal (558USPPA) et le Mali (258USPPA).

Concernant la Mauritanie, I’analyse des sources de financement de la DTS montre que les évolutions

positives décrites ci-dessus proviennent davantage d’efforts déployés par I’administration publique1
et plus particulierement le ministére de la Santé (MS). En effet, les dépenses du MS ont enregistré une
forte augmentation : de 9,7 milliards MRO en 2011 a 19,2 milliards MRO en 2013, soit un taux
d’accroissement annuel moyen de 40,4%.

Mais au vu des facteurs exogenes (forte baisse du cours des matériaux, principale composante
d’exportation) trés défavorables a la croissance économique en général et aux recettes budgétaires en
particulier, 1’Etat ne serait pas en mesure de continuer a appuyer sur ce rythme le secteur de la Santé
dans les prochaines années. Ainsi, une revue des modes de financement et des modalités d’accés aux
soins s’avere nécessaire en vue d’ une meilleure efficacité économique et sociale du secteur de la Santé
dans sa globalité (public/privé, prestataires, utilisateurs, financeurs, couverture contre le risque
maladie, etc.).

IV.3- Le financement public du PNDS1: Prévisions et réalisations

Comme il a été déja signalé plus haut, les données collectées sur la période 2012-2015 viennent
essentiellement des sources administratives, notamment des différents départements du Ministere de
la Santé (DPCIS, DAF, DMM, etc.) et des institutions qui lui sont rattachées (CNAM, CAMEC). Ces
données ne seraient pas a la disposition de la ME sans 1’appui incessant et efficace de tous les
dirigeants et personnels des différentes directions et institutions que les experts ont eu 1’occasion de
rencontrer lors de multiples reprises.

La maitrise des systémes d’information et de gestion dont disposent ces directions et le dévouement
du personnel, en dépit des conditions de travail en ce mois saint, ont facilité I’acces aux données dans
des délais tres satisfaisants. Cependant, certaines requétes sont restées sans réponse malgré les rappels.

L’examen de I’évolution du financement du PNDS1 reste tributaire de la qualité de données et
d’informations obtenues par la ME au cours de son séjour au Pays. Notons a cet effet, que les données
fournies par les différentes directions et institutions ne permettent guére de faire une analyse
exhaustive de tous les volets évoques par le texte initial du PNDS.

L’objectif fondamental du PNDS est d’améliorer 1’état de santé de la population apprécié a travers
quatre indicateurs d’effet choisis en fonction des spécificités de la Mauritanie. Il s’agit du (i) taux de
la mortalité infantile, (ii) taux de mortalité juvénile, (iii) taux de mortalité maternelle et (iv) taux de
mortalité néo-natale. Pour ce faire, plusieurs mesures et programmes sont a mettre en ceuvre durant la
période considérée. Pour permettre la comparaison et 1’évaluation de ces différents aspects de la
politique de sante, le PNDS a établi une grille de variables qui sont supposées couvrir I’ensemble des
variables d’impact. Un travail approfondi a été effectué afin de déterminer les codts respectifs des

L Administration publique comporte: le ministére de la Santé, les autres départements ministériels et la Caisse nationale d’assurance maladie.
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différentes interventions et mesures prévues pour chaque étape de la mise en ceuvre du PNDS en
procédant a des estimations et a de simulations pour chaque scénario.
Graphique 7 : Evolution du budget prévu par le PNDS et le budget alloué effectivement au MS de 2012 a

2015.
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Selon les informations disponibles, 1’Etat a mis a la disposition du MS des fonds budgétaires
nécessaires a la mise en ceuvre du PNDSI qu’on peut qualifier de satisfaisants dans I’ensemble ;
surtout dans un contexte macroéconomique qui n’est pas tres favorable et dont les déterminants sont
essentiellement exogénes. Le tableau ci-dessus décrit 1’évolution du budget prévu par le PNDS et le
montant alloué effectivement par I’Etat au MS entre 2012 et 2115.

En 2012, I’écart entre prévisions et réalisations en mati¢re du budget du MS était de 3 372 millions
de MRO soit un taux de réalisation de 81%. Mais tres vite I’écart se rétrécit et le taux de réalisation
s’améliore pour atteindre 100% en 2014, en passant par 92% en 2013. L’année 2015 est marquée par
un ralentissement du rythme de 1’effort public en matiere d’appui au budget du MS. Ce fléchissement

s’explique par le recul de la FBCF caractérisé par la diminution du budget consolidé d’investissement
(BCI).

Par contre, les subventions destinées a couvrir les dépenses courantes de I’administration centrale et
régionale et en partie celles des établissements publics de soins ont continué a croitre a un taux soutenu
(cf. graphique 8, ci-dessous).
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Graphique 8 : Evolution des principales composantes MS de 2012 & 2015
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Dans un pays ou le réseau de santé souffre encore de sous équipements, en particulier les structures
de premiére ligne, il est plutdét préférable de consolider le budget destiné aux investissements,
notamment I’acquisition des équipements et du matériel roulant (ambulance en particulier), réhabiliter
les structures et ¢largir leurs capacités d’accueil.

Il est & préciser que les dépenses budgétaires de 1’Etat destinées a 1’¢élargissement du réseau de santé
publique en hopitaux (nouvelle création et élargissement) n’apparaissent pas dans le BCI du MS. En
Mauritanie, les budgets de construction sont attachés directement au budget Ministere de 1’habitat, de
I’urbanisme et de I’aménagement du territoire.

En outre, plusieurs autres composantes de I’investissement dans le secteur de la santé ne figurent pas
dans le montant respectif du BCI pour toutes les années objet de notre analyse. A titre d’exemple pour
I’année 2015, la situation présentée concerne uniquement le budget du Ministere de la Santé au titre
de la Loi de finances. Par conséquent, ne sont pas pris en compte certains budgets et dotations tels que
(source DAF/MS) :

« Le budget de construction et réhabilitation de batiments logés au niveau du Ministere de I'Habitat.
o Les projets sur financement extérieur.
o Les financements extérieurs sur requétes.

» Le marché 171/CCM/2010 (pour 5 ans) relatif aux équipements et consommables de dialyse, estimé a plus
de 800 Millions d'ouguiyas et payé sur le chapitre commun au Ministére des Finances.

o Le contrat de maintenance (avec la société T2S) d'un montant 1 273 000 $US pris en charge sur le chapitre
commun au Ministére des Finances.

« Le contrat avec le Laboratoire Roche pour 1,2 million $US payé sur le chapitre commun au Ministere des
Finances.

o L'achat de vaccins auprés de I'UNICEF pour un million $US.
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« Les interventions de riposte aux épidémies et catastrophes payées sur le chapitre commun au Ministére des

Finances.

I est a retenir que le recul enregistré au niveau du BCI en 2015 par rapport a 2014, n’a pas touché
toutes ses composantes indiquées ici par projets (cf. tableau 10, ci-dessous).

Tableau 11 : Evolution de la répartition du BCI entre 2012 et 2015

2015/ | Totalde | % du
Projet 2012 | 2013 | 2014 [2015 | 2014 | 2011- | total

(en %) 2015 BClI
Acquisition ambulances 240 | 407 407 | 407 100 1461| 8,9
Acquisition de matériel et équipements biomédicaux 2574|3050 | 2492|2170 87 10285 | 62,6
Construction de PS et CS - 180 | - 180 1.1
Construction, rehabilitation des structures de santé , locaux | 400 00| 70
PEV 2013 18 870| 5,3
Etudes architecturales 15| 15 15| - 0 45( 03
Etudes et recherches/santé 25| 15 15| - 0 55| 0,3
Formation du personnel de la santé 150 | 200 200 | 150 75 700| 43
Lutte contre le palu et TB 80| - - - 80| 05
Lutte contre les maladies transmissibles et non transmissibles -1 80 120 | 120 100 3200 1,9
Programme national de santé de la reproduction 16| 20 -l - 36| 02
Projet construction du CH ATAR -l - 188 | 188 100 375 2.3
Projet d'accélération des OMD -1 - 261| 261 100 522| 3,2
Projet d'appui institutionnel au MS -l - -| 25 25| 0.2
Projet de construction de CNC 117| 150 150 | 150 100 567 | 3,5
Projet de formation du personnel de santé de base -l - -1 30 30| 02
Projet de I'extension de la CS - - -l - -1 00
Projet de redynamisation du SNIS -l - -| 60 60 04
Projet d'élaboration de la carte sanitaire 12| 12 12| 3 25 39| 0.2
Projet suivi de la mise en ccuvre du PNDS - - 25| 40 160 65| 0,4
Réduction de la mortalité maternelle infanto-juvenile 80| 40 90| 90 100 300| 1,8
Santé reproduction Trarza 20| 16 16| 21 131 73| 04
Sécurisation produits SR -1 - 15| 15 100 30| 02
Télémédecine 20| 20 20| 36 180 9% | 0,6
Total 3364 | 4500 | 4680 3880 83 16 424 | 100

Sources : Données : DPCIS/MS. Elaboration ME

Ceci montre qu’au moins a ce niveau, le choix d’allocation des ressources s’est effectué sur des bases
autres que I’historique. Malgré la baisse du BCI de 2015 par rapport 2014, un déploiement a été réalisé
en 2015 afin de préserver certains projets considérés comme clefs (acquisition d’ambulances, matériel
et équipements médicaux, lutte contre les maladies, projet d'accélération des OMD, etc.).

On a méme financé de nouveaux projets ciblés : dynamisation du SNIS (60 millions MRO) et projet
de formation du personnel de santé de base (60 millions MRO).

Au cours de la période de mise en ceuvre du PNDSI, le total des investissements du MS dans le secteur
s’est éleveé a 16 424 millions de MRO, dont presque les 2/3 sont consacrés a 1’acquisition du matériel
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et d'équipements biomédicaux (63%). L’acquisition des ambulances a absorbé 9% du budget du MS
et a permis de renforcer le parc roulant dans les régions qui en ont le plus besoin.

Par contre le projet « construction, réhabilitation des structures de santé, locaux PEV 2013 » n’a
bénéficié que de 5% du total du BClI et il a vu une forte chute (de 82%) entre 2014 et 2015. Il se peut
que ce projet soit en fin d’exécution.

En se rapportant aux données du tableau 10, on peut constater que pendant quatre ans, les programmes
de lutte contre les maladie transmissibles et non transmissibles, le paludisme et la tuberculose, n’ont
pu obtenir que 400 millions de MRO soit 2,4% de la totalité du BCI de la méme période.

Cette analyse reste incompléte du fait que ces programmes bénéficient aussi en partie du budget de
fonctionnement du MS, notamment les salaires du personnel affecté a temps complet ou partiel a la
mise en ceuvre de ces programmes. Afin de permettre au SNIS de jouer son rble de collecte et d'analyse
des données et études, une attention particuliére lui a été accordée des de 2015 a travers une allocation
de 60 millions de MRO. Il est prévu que cet appui soit renforcé dans les prochaines années.

Le tableau suivant vient donner quelques appréciations sur 1’évolution des principaux indicateurs du
PNDSL1 en fonction des données qui ont pu étre collectées par la ME.

Tableau 12 : Indicateurs du financement du PNDS1

PNDS1
Objectifs | Réalisations Niveaux de
(résultats en 2015 réalisation
Base 2011 | attendus) (ii) en %
_ (i) Fin 2015 | Sources : (iii)= (ii)/(i)
Indicateurs (i) DPCS/MS
% du budget Santé par rapport au budget total de 1’Etat 4,0% 8,2% 4,60% 56,10%
(Faible)
Part de la dépense publique de santé du niveau périphérique | 17,0% 25,0% 11,2% 45%
(postes et centres de santé) en pourcentage des dépenses (Trés faible)

publiques de santé

Part de la dépense publique de santé du niveau intermédiaire | 10,0% 15,0% 21,4% 143%
(hépitaux de Moughataas et régionaux) en pourcentage des

dépenses publiques de santé (opposé de ce

qui est attendu)

Part de la dépense publique de santé du niveau tertiaire | 31,0% 25,0% 51,2% 205%
hdpitaux centraux) en pourcentage des dépenses publiques .
((je spanté yenp d P pebTd (’opposé de ce

qui est attendu)

Part de la dépense publique de santé du niveau administratif | 42,0% 35,0% 16,3 47%
(régional et central) (Faible)

Sources : Données : MS-DPCIS- Calcul et élaboration ME

A premiére vue, les réalisations attendues sont au-dessus de ce qu’espére le PNDS1. A notre sens, au
niveau budgétaire, I’Etat a déployé un effort exceptionnel tout au long des quatre années de sa mise
en ceuvre. Le montant du budget a quasiment doublé entre 2011 et 2015, malgré une conjoncture peu
favorable. Etant donné que I’Etat a entamé une politique globale de développement économique et
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social touchant tous les secteurs, il n’était pas rationnel d’encourager un secteur au détriment des
autres.

Cet indicateur ne refléte qu’une partie du financement public de la Santé. Il devrait étre complété dans
un premier temps par les dépenses globales de la CNAM qui a les moyens humains, techniques et de
gestion pour fournir annuellement cette information. En outre, il est aisé de recueillir des données sur
les dépenses de santé gérées directement par le ministére de I’Habitat et celui des Finances. Ainsi,
nous pourrions disposer d’un outil statistique mesurable qui refléterait 1’effort de 1’Etat et la place
qu’il réserve a la Santé.

Pour la répartition du budget selon le niveau de structures, il nous semble que la méthode d’estimation
ne tient compte que d’un seul aspect du budget. La DPCIS devrait compléter cette information par des
données relatives au budget de fonctionnement (salaires) et le matériel qui est fourni aux différentes
structures. Cette tache n’est peut-étre pas facile actuellement. Avec la redynamisation du SNIS, on
pourrait s’attendre a des informations croisées qui faciliteraient la construction de nouveaux
indicateurs.

Avant de terminer cette analyse, il est a signaler que les visites sur le terrain ont permis a la mission
de collecter des données sur I’activité de certains hopitaux et structures de premiere ligne. Ces données
sont d’un grand intérét pour apprécier la performance du systéme de prestation de soins et les
questions relatives a 1’accés aux soins (tarification, primes de motivation, dépenses importantes), et
le réle du privé. 1l faut espérer que la nouvelle équipe utilisera ces informations pour compléter son
travail lors de la rédaction de la PNS 2016-2030 et de la revue du PNDS2. Par ailleurs, les questions
relatives aux médicaments seront suffisamment étudiées dans ces prochains rapports.

1VV.4- Réle des PTF dans le financement de la Santé

Dans le cadre de la mise en ceuvre du PNDS, un pacte nommé « Compact » a été signé dés mai 2012
par le MS, ses PTF multilatéraux et bilatéraux et la société civile. Le Compact n’indique nullement le
montant des fonds respectifs a apporter par chacun des signataires au cours de la période d’exécution
du PNDS. Il n’est en fait qu’un simple pacte dont le but est de contribuer a 1’amélioration de
I’efficacité économique et sociale de I’aide et de promouvoir un développement sanitaire durable en
renforcant le leadership du ministere de la Santé dans la définition, le pilotage et le suivi & évaluation
de la politique nationale en matiére de Sante.

Dans ce paragraphe, I’analyse du financement étranger du secteur de la Santé va se limiter a I’examen
des données fournies par la DAF au MS du fait que la ME n’ait pas pu contenir les autres aspects
d’intervention des PTF. Méme si certaines informations ont pu étre obtenues, elles restent incompletes
et echappent a toute analyse objective qui pourrait aboutir a des resultats pertinents.

Entre 2012 et 2015, I’ensemble des PTF a injecté 2 015 millions de MRO (cf. tableau 12; ci-dessous)
soit une moyenne annuelle de 504 millions de MRO et 130 MRO/h et par an (soit I’équivalent de 0,33
euro). Ce montant est insignifiant par rapport aux besoins du pays et des moyens dont disposent les
PTF.

Tableau 13 : Apports financier des PTF entre 2012 et 2015. Millions MRO
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Taux d'exécution
Requétes regues Requétes traitées Prévisions | (iii)= (ii)/(i) en %
Montant
Partenaires Nombre | Montant | Nombre Q) Montant (ii)
OMS 339 1482 339 1482 1511 98%
GAVI/BCI/CREDIT 92 146 90 140 404,188 35%
AFD 110 384| 110 384 577,569 67%
Monaco 3 3673| 3 3,673 18386  20%
UNICEF 1 | 573 | 1 5,739 20001 2%
TOTAL 545 2021| 543 2 015 2531 80%
Ecart entre
Prévisions et
Ecart entre regues et traitées Nombre 0 | Montant 5,993 | décaissement 516

Sources: Données, cf. Annexes vi, tableau 5. Elaboration de la ME

A la lumiére des calculs portés sur le tableau 12, il ressort que ’OMS constitue le principal soutien a
la promotion de la Santé de la population et de la modernisation du secteur au niveau du montant
(1482 millions MRO soit 74%) ; suivi par ’AFD avec 384 millions MRO, soit 19% du total et
GAVI/BCI/CREDIT avec 140 millions MRO.

L’écart annuel entre les prévisions et les décaissements correspondants est chronique et relativement
important. En outre, il n’a pas diminué d’une maniére sensible au cours de la période objet de notre
étude (cf. annexe vi, tableau 5).

Sur les 4 années et pour I’ensemble des partenaires, seulement 80% des fonds ont été absorbés. Cette
moyenne cache la dispersion de ce ratio d’une année a une autre et d’un partenaire a un autre. En effet,
simplement 1/3 des fonds prévus par GAVI/BCI/ CREDIT ont été utilisés (cf. tableau 12).

La relative faiblesse d’absorption de I’aide étrangere est attribuée en partie a des problémes liés, d’une
part, a ’appropriation des procédures par les gestionnaires et la lenteur administrative et d’autre part
a la complexité des procédures des modes et modalités d’encaissement du c6té des PTF. La longue
expérience acquise par les administrateurs et les gestionnaires du MS dans le traitement des projets
financés par ’OMS facilite le traitement des requétes et le décaissement des montants alloués. Ce qui
explique 1’absorption quasiment totale des fonds prévus par le MS (98%).

Le graphique ci-dessous présente le montant et la part de chaque partenaire dans le financement de la
sante de 2012 a 2015.
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Graphique 9 : Apports des PTF de 2012 a 2015

Monaco; 3673883 ; UNICEF; 5738916 ;

0% \ 0%
AFD; 384147291 :

19%

GAVI/BCI/CREDIT,;
139936999 ;7%

OMS; 1481764189 ;
74%

Sources : Données, tableau 12. Elaboration ME

Il est & rappeler que les montants indiqués ci-dessus ne représentent qu’une partie de 1’aide
apportée chaque année par les PTF a titre bilatéral et multilatéral en termes financier, en nature et en
assistance technique. La publication attendue des résultats des CS 2014-2015 va apporter plus
d’éclairage sur cette question.

Déja, les données relatives a la période 2011-2013 montrent que ’apport total des PTF dans toutes
ses formes n’a pu atteindre que 12% des DTS effectuées en Mauritanie. Ce taux reste de loin inférieur
a ce qui est alloué aux pays de la région a économie comparable.

Toutefois, il est a prendre le montant des fonds alloués par les PTF a la santé et gérés par la DAF avec
beaucoup de précaution. En effet, en se référant aux données fournies par le CNS (2011-2013), il
apparait qu’en fait I’appui des PTF pour 2012 et 2013 s’élévent a 10,214 millions d’ouguiyas contre
simplement 0,712 millions d’ouguiyas pour la méme période comptabilisés par la DAF, soit que 7%
du total de I’effort financier apporté par I’ensemble des PTF.

Tableau 14 : Apports des PTF en 2012 et 2013 selon le mode et la source de données

Année| 2012 2013 Total
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Sources

Fonds comptabilisés par la DAF/MS (i) 287,5 4247 712,2

Comptes de la Santé 2011-2013 (ii) 3577 6 637 10 214
[0) (0) (0)

(iii)= (i)/(ii) ( en %) S | ae ot

IVV.5- La CNAM et le financement de la santé

La Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) est une récente source de financement de la Sant¢,
venue renforcer la politique nationale en vue de moderniser le secteur et d’améliorer la santé de la
population.

Créée en 2007, la CNAM est un EPA sous la tutelle du ministére de la Santé. C’est une institution
publique chargée de gérer 1’assurance maladie (AM) légale fondée sur le principe contributif et sur la
mutualisation des risques. Elle gére le régime d’assurance maladie de base obligatoire ayant pour
assujettis les parlementaires, les fonctionnaires, les agents de I’Etat et le personnel des forces armées
(actifs et retraités). Elle couvre aussi les salariés des établissements publics et parapublics (actifs et
retraités) et plus récemment les travailleurs du secteur privé (actifs et retraités).

En plus de ’assuré principal, sont affiliés au régime de I’AM, le(s) conjoint(s), les ascendants agés de
moins de 21ans. Les enfants handicapés bénéficient de la couverture a vie sans limite d’age.

A la fin 2015, le nombre d’affiliés atteint a peine 97 665 assurés principaux. En ajoutant les autres
bénéficiaires (conjoints : 66 895 et enfants : 191 051), le nombre total d’assurés arrive a 355 608
personnes soit moins du 1/10 de la population qui bénéficie du régime d’AM.

Le tableau ci-dessous décrit I’effort effectué par la CNAM pour étendre sa couverture. En effet, elle
a pu plus que doubler I’effectif des assurés (affiliés et leurs ayants droit) entre 2009 et 2015, passant
respectivement de 145 978 a 355 608 bénéficiaires de I’AM.

Tableau 15 : Evolution du nombre d’assurés immatriculés entre 2009 et 2015
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, Sources Accroissement | CNAM.
Elaboration ME Année 2009 2015 total en %.

Assures principaux 38 605 97 662 253%
D’apres  la . — - CNAM,
«une grande Assures conjoints 30551 66 895 219% partie
de la | Assurés enfants 76 822 191 051 249%
population  I"Tota) assurés 145978 | 355608 244% assuree
ne s affilie que

lorsqu’elle vient pour une prise en charge ». En outre, plusieurs catégories socioprofessionnelles ne
sont pas encore assujetties a I’AM obligatoire.

La limitation du champ de couverture de I’AM explique ’ampleur des charges de santé encore
supportées par la population en Mauritanie (40%). Dans la conjoncture actuelle, a moyen comme a
long terme, on ne doit pas s’attendre & ce que I’Etat fasse un effort supplémentaire dans le financement
de la Santé, a moins qu’il sacrifie d’autres secteurs qui sont eux-mémes grands demandeurs de soutien
public, notamment 1’éducation, la lutte contre la pauvreté et la précarité, la sécurité et la protection
des frontiéres.

I1 est plutot a s’orienter vers un systeme de couverture santé universelle (CSU) qui tiendra compte des
moyens et des besoins du pays et qui allégera progressivement les charges de ’Etat et des ménages
en matiére de dépenses de soins, tout en assurant les ressources nécessaires au bon fonctionnement du
systéme dans sa globalité.

Notons que certains pays maghrébins, dont le Maroc, étaient jusqu’a quelques années dans une
situation comparable a celle de la Mauritanie d’aujourd’hui en matiére de couverture contre le risque
maladie. La loi de 2002 (loi 65.00) qui a instauré¢ 1’assurance maladie obligatoire (AMO) n’est mise
en ceuvre que partiellement. Les premiers décrets d’application ont mis 5 ans avant d’étre publiés (Cf.
Annexes ; figure 2).

Cependant, le Maroc a entamé depuis la fin du siécle dernier plusieurs études financées dans leur
quasi-totalité par des fonds étrangers, sur la faisabilité et la pérennité des différents régimes de
protection sociale en général et de la CSU en particulier. Jusqu’a aujourd’hui, les textes de lois relatifs
a I’assurance maladie des indépendants et des professionnels ne sont pas encore publiés (Cf. Figure2);
cela montre le long parcours de la mise en ceuvre partielle de la loi sur I’AMO au Maroc.

Figure 2 : Etapes de la mise en ceuvre de I’assurance maladie obligatoire au Maroc
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Mai 2013 Janvier 2015

Avril 2013
Septembre 2011
Février 2010
Juillet 2008 »
Mars 2006 Juillet 2007 Décembre 2009
Mars 2006 Décembre 2011
Septembre 2005
Aot 2005 Mars 20006
Novembre 2002

Méme la Tunisie, qui est souvent citée comme un exemple de bonnes pratiques en matiéere de
protection contre le risque maladie, n’a réellement ¢élargi I’AM que depuis ces dernieres années (Loi
de la réforme de I’AM en 2004 ; textes d’application que vers la fin 2006).

Pour le cas de ces deux pays, les populations non assujetties a I’AMO bénéficient de régimes spéciaux
qui n’offrent des soins que dans les structures publiques (AMG en Tunisie et RAMED au Maroc).

En Mauritanie, les régimes d’AM gérés par la CNAM sont plutot trés généreux. A titre d’exemple,
sont pris en charge : les médicaments (67%), les frais d’hospitalisation (90%), les actes de laboratoire
et de radiologie (80%), les ALD (jusqu’a 100%) et les transferts a 1’étranger (100% de tous les frais
de soins et de transport).

\

La facturation se fait a I’acte et aucun plafond limitatif n’est prévu par les textes pour le
remboursement des frais de soins et de médicaments dans le secteur public comme dans le secteur
privé.

Le mode de couverture, le contenu du panier de soins et les taux de remboursement sont générateurs
d’un systéme d’assurance maladie inflationniste qui a montré son inefficacité dans tous les pays ou il
a été appliqué. Ces problemes de déficit chronique ont amené ces pays a engager des séries de réformes
en vue de trouver un équilibre financier des organismes de gestion de I’AM.

Dans un environnement comme celui de la Mauritanie, il en résulte des abus et du gaspillage de la
part de I’assuré comme de la part du prestataire. Cette réalité n’est pas méconnue par les responsables
de la CNAM et les exemples ne sont pas rares.
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Actuellement, la CNAM se trouve dans une situation relativement confortable financierement, mais
pas pour longtemps si des mesures adéquates ne sont pas entreprises rapidement. Nous reviendrons
sur ces points particuliers dans les prochains rapports.

Les soins a I’étranger sont trés couteux pour le pays en général et la CNAM, en montant et en
proportion des dépenses médicales totales assurées par la CNAM. L’ampleur de ces charges est
résumee dans le tableau suivant.

Tableau 16 : Evolution des évacuations de 2013 & 2015

Année 2013 2014 2015
Nombre de cas 525 529 477

Colts en MRO 1345119791 | 1881583803 |1468 999 502
Colt/Dépenses Médicales Totales 36% 37% 28%

Sources : CNAM

Les dépenses médicales totales de la CNAM en 2015 s’élévent a 5 401 millions de MRO. Sans
compter les autres dépenses de la CNAM (budget de fonctionnement et BCI), les DTS atteindraient
25,6 milliards MRO.

Pour faire face aux dépenses galopantes engendrées par les transferts a 1’étranger, la CNAM a entamé
une serie de mesures qui consistent a améliorer la qualité des soins dans le secteur public et ce, a
travers sa participation aux frais d’acquisition du matériel et équipements nécessaires a la mise a
niveau du plateau technique.

En outre, il est attendu d’encourager I’échange de compétences avec plusieurs pays. La CNAM
constitue un acquis national de grande importance pour la Mauritanie et marque un bon début vers
une CMU.

1VV.6- Forces et faiblesses

e Points forts :
« Une volonté exprimée des pouvoirs publics a renforcer le secteur de la Santé
« Une forte volonté de la part des dirigeants et du personnel en général & moderniser le secteur de la Santé
o L’existence d’une stratégie et des plans d’action annuels
 Financement budgétaire important du secteur de la Santé
 Appui diversifié de la part des PTF
« Volonté exprimée concernant la mise a niveau du CAMEC
 Création de la CNAM et I’¢élargissement de son réseau d’agences sur le territoire
e Points faibles :
« Economie dépendante de la conjoncture internationale et des conditions climatiques
« Dispersion des informations sur le financement de la Santé

o Une partie importante du budget alloué a la Santé est gérée par d’autres départements que le MS : difficulté
de planifier
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« Les fonds extérieurs sont multiples et émanent de plusieurs sources qui ne passent pas toujours par les
structures du MS

e Un ensemble non négligeable des indicateurs du PNDS n’est pas facile & construire et a présenter
annuellement dont les colts sont excessivement élevés

» Déséquilibre important des dépenses (investissements) entre les secteurs primaires et tertiaires (au profit du
secteur tertiaire), des investissements qui ne sont pas souvent utilisés

e La CNAM couvre une population qui n’a pas plus de problémes d’acces financiers aux soins que le reste
de la population

o Absence d’une stratégie nationale de financement de la santé
» Absence de cadre logique du PNDS
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V- Réalisations du PNDS 2012-2015 :

Evaluation a travers I’analyse des
indicateurs

L’évaluation ne pouvant disposer d’une appréciation plus exhaustive des constats sanitaires et des
données collectées aupres des prestataires de soins, 1’équipe d’évaluation a da effectuer une revue
détaillée des données sanitaires contenues dans les diverses bases de données et de statistiques
apportées par le MS.

Il reste a vérifier jusqu’a quel niveau le profil épidémiologique de la population mauritanienne a atteint
une amélioration visible apres 4 années complétes d’action du PNDS mais également si les tendances
les plus inquiétantes de ce profil ont pu étre inversées. Le profil épidémiologique du PNDS s’occupe
des pathologies suivantes :

¢ Les maladies transmissibles, a savoir les endémiques, les plus importantes étant le paludisme,
la tuberculose et les ITS/VIH/SIDA, les épidéemiques — méningite, paludisme, choléra,
rougeole, poliomyélite aigue — 53 cas reportés en 2015 mais non confirmés —, diarrhées
sanglantes et tétanos, ainsi que celles a éradiquer, éliminer ou contrdler (ver de guinée, tétanos
néonatal, schistosomiases, rage, trachome, etc.) et les maladies émergentes comme les fievres
hémorragiques virales avec un caractere épidémique et mortel.

e Les désequilibres nutritionnels en particulier chez le couple mére—enfant.

e Les pathologies liées a la grossesse, a I’accouchement ou au post-partum.

e Les maladies non transmissibles liées aux facteurs environnementaux et/ou aux changements
comportementaux des individus et des collectivités : maladies cardio-vasculaires, cancer,
maladies mentales, diabéte, effets sanitaires de la consommation de tabac et de substances
psycho actives, pathologies bucco-dentaires, ainsi que les maladies professionnelles et

accidents de la voie publique. On ajoute ici les séquelles de problémes de santé tels que la
poliomyélite flasque aigue, la lépre, etc.

V.1- Analyse des indicateurs : Identifications et indications

La révision et l'analyse des indicateurs présentés dans le PNDS permettront de proposer ceux qui
pourraient étre considérés comme « indicateurs—traceurs » et par conséquent étre en mesure d’assurer
leur qualité et tragabilité pour devenir une partie fondamentale d’un futur tableau de bord a vocation
gestionnaire.

Cependant, a cause de la grande — on pourrait méme dire extréme — dépendance du systéme national
d’information sanitaire mauritanien (SNIS) aux données obtenues par les enquétes mises en ceuvre
par plusieurs partenaires — particuliérement par I’'UNICEF et I’OMS — cette évaluation s’est avérée
dépendre largement de 1’acce€s aux données contenues dans la derniere MICSS5 2015, étant donné
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qu’une bonne partie des indicateurs de référence du PNDS semblent avoir été extraits des enquétes
MICS antérieures.

Il semble aussi discutable que les statistiques vitales d’un pays telles que la mortalité et la morbidité
des diverses couches de la population soient entierement confiées a des enquétes, méme si ces
enquétes ont été conduites avec une méthodologie scientifique rigoureuse alors que toute enquéte est,
a la fin, une estimation approximative d’une réalité qui échappe au scrutin mathématique.

L’obtention des statistiques nationales en Mauritanie concernant les taux de mortalit¢ maternelle et
néonatale, infanto—juvénile, etc. semble étre 1’objectif des enquétes menées a terme par les organismes
internationaux des NU — I’OMS, I"UNICEEF, etc. — et de certaines ONG, pour fournir leurs besoins
statistiques.

On devrait se demander fort l1égitimement si ces tres couteuses enquétes sont toujours compatibles
avec les besoins statistiques réels de la Mauritanie. Par contre, peut-étre que le renforcement du
systéme national d’enregistrement des naissances et des déces pourrait devenir une priorité et lorsque
cet objectif serait atteint on pourrait choisir des indicateurs d’impact plus faciles a obtenir tels que
ceux de la prévalence, de la morbidité, etc.

Les enquétes MICS comme source d’alimentation de la performance du PNDS sont-elles vraiment
cohérentes ? En plus de son hétérogeneité, 1’énoncé des indicateurs analysés par la MICSS5 ne coincide
pas souvent avec ceux du PNDS et donc les comparaisons deviennent trés limitées voire impossibles.
Le PNDS plagait clairement I’accent non seulement sur le fait que le profil épidémiologique national
repose sur des enquétes socio sanitaires nationales — « Les enquétes socio sanitaires nationales ont
permis de mieux définir le profil sanitaire et de dégager les principaux probléemes de santé... » (page
27) — mais soulignait aussi le manque d’accessibilité a des « ... données nationales fiables »*

En raison du manque des données d’impact de la MICSS — mortalité et prévalence des maladies
transmissibles et non transmissibles — cette étude devra nécessairement analyser les données sur la
mortalité et la morbidit¢é que I’on a pu réunir depuis d’autres sources, qui se présentent
malheureusement elles-mémes trés fragmentées et incompletes.

Il semble que le MS a intronisé trés récemment un audit annuel de qualité des données mais ces
évaluateurs n’ont eu accés a aucune documentation sur cet audit.

Un des premiers problémes rencontrés par 1’équipe est le manque absolu de cadre logique ou toutes
les composantes d’une proposition de mise en ceuvre auraient été étudices et encadrées, et dont les

sources de vérification seraient clairement exposées. Cela a représenté un réel probléme pour ’analyse
du PNDS.

Le PNDS définit 3 strates d’indicateurs pour I’analyse des résultats : d’effet (couverture), d’impact
(morbidité et mortalité) et de produits (besoins en ressources). L’analyse des différents indicateurs se
fera a travers les 5 axes du PNDS. Etant donné le grand nombre d’indicateurs utilisés par le PNDS, et
dans le but de mieux les identifier, on a procédé a leur numérotation pour faciliter toute opération de
réference et/ou de comparaison.

Lbid note de bas n° 8(page 27)
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V.2- Les indicateurs d’impact

Les indicateurs d’impact sont les suivants :

Tableau 17 : Indicateurs d’impact et leur évolution

) Baseline PNDS1
Indicateurs ) ASS
2011 fin 2015

1 | Mortalité néo-natale (MNN) pour 1000 43,00 22,04
2 | Mortalité maternelle (MM) pour 100.000 naissances vivantes 550,00 399,40 583,0* / 626*
3 | Mortalité infanto-juvénile (M1J) pour 1000 122,00 58,31
4 | Mortalité infantile (MI) pour 1000 77,00 38,04

* Source : RGPH 2013 ; fMéthode indirecte (715 méthode directe)

1. Taux de Mortalité néo-natale :

Nous n’avons pas eu la possibilité d’accéder aux statistiques nationales disponibles sur la mortalité
néo-natale — il semble que I’enquéte MICS5 s’en occupait, mais finalement elle n’a pas été disponible
pour les évaluateurs — mais nous avons trouvé que quelques indicateurs tels que proposés dans le
document « COMPACT national 2012- 2015.pdf » différaient de ceux du PNDS, et tres
particulierement ce taux qui devient, pas seulement un « taux de mortalité néo-natale » mais un « taux
de mortalité néo-natale précoce » et on le définit comme le « nombre de morts nés frais / nombre
total de nouveau-nés vivants ».

La source de vérification devait étre le « SNIS / SR » mais cette équipe n’a pas pu trouver une mention
sur ce taux dans I’ « Annuaire Statistique Sanitaire » 2015 ni dans le « Rapport enquéte SPSR 2015
VF FINALE 15 02 2016.pdf », ni dans le « Rapport AB SONU RIM 2011 Draft 0 Dahada » ni dans
le MICS4 2011 ni, finalement, dans la MICS5 2015.

2. Taux de Mortalité maternelle :

Dans la base de données statistiques issue de 1’« Office National de Statistiques » en 20132, on observe
un taux de mortalité maternelle de 582 déces pour 100.000 naissances vivantes (taux de mortalité

L es cellules en gris clair des tableaux ci-dessous sur les indicateurs correspondent a ceux pour lesquels nous n’avons pas trouvé de données 2015
(note des auteurs)

2 Tableau Synoptique des indicateurs du RGPH 2013 », Recensement Général de la Population et de I’Habitat, Office National de la Statistique,
ministére des Affaires Economiques et du Développement

70



maternelle par la méthode indirecte de 626 pour 100.000%). Ce taux est supérieur a ce qu’on rapporte
dans le PNDS comme Baseline en 2011 — 550 décés pour 100.000 naissances vivantes. D’aprées le MS
(DPCIS), la derniére statistique sur la mortalité maternelle a laquelle on peut avoir acces est celle de
2013.

Cela veut dire que la projection proposée dans le PNDS pour la fin 2015 (399,4%) n’aura pas eu la
chance d’étre évaluée et, en tout cas, reste trop loin du taux indiqué en 2013.

3. Taux de Mortalité infanto—juvénile :

La mortalité infanto—juvénile dans le PNDS en 2011 était de 122%o contre 115%o chez ’ONS? 2013.
La projection PNDS pour la fin 2015 était de 58,30% ; c’est a dire indiquant plus de 50% de
diminution par rapport au taux en 2013. C’est difficile a accepter.

4. Taux de Mortalité infantile :

La mortalité infantile dans le PNDS en 2011 était de 77%o contre 72%o chez I’ONS 2013. La projection
pour la fin 2015 était de 38% ; c’est a dire également en baisse de 50% par rapport au taux en 2013.

Remarques

 Sil’on s’en tient aux données obtenues des sources autres que le MICSS5 pour les années précédant
2015, il semble hautement improbable que les taux de la mortalité maternelle, infantile et infanto
juvénile aient connu des diminutions mémes minimales ; dans le cas de la mortalité maternelle, elle
pourrait méme avoir augmentg.

o Il s’avere de douteuse utilité le choix d’un indicateur d’impact tel que la « mortalité néo-natale
précoce »* qu’aucune source connue n’a pu alimenter.

V.3- Axe 1 : Lutte contre la mortalité maternelle et néonatale :

Il semblerait que les activités sur la lutte contre la mortalité maternelle mises en ceuvre sous le PNDS1
aient eu quelques succés*, mais le registre de données pour fournir les indicateurs de performance
permet difficilement d’en apporter la preuve.

Tableau 18 : Indicateurs de prise en charge LCMMNN et leur évolution

Indicateurs et niveaux de prise en charge Base | PNDS1 | ASS/MICS5
2010 | Fin 2015

L Annuaire des Statistiques Sanitaires 2015.Finale », SNIS, DPCIS, ministére de la Santé. Le document n’explique pas quelle est la « méthode
indirecte ». D’autre part, ce taux coincide avec la MM reportée au MICS4 2011 (note des auteurs)

2Op Cit « Tableau... indicateurs du RGPH 2013 »
3« COMPACT national 2012- 2015 »

Voir « Enquéte 2015 sur les produits et les services de Santé reproductive », Programme National de la Santé de la Reproduction, ministére de la
Santé (« BDD er Rapport SARA 2016 Version Finale.xlsm »)

71



1 | Nouveau-nés allaités au sein dans I'heure qui suit la naissance (%) 31,7 66,0 /17,9

5 % des nouveau-nes avec pneumonies sans soins cliniques mais plutdt 20 10.0
traités aux antibiotiques a domicile ’ ’

3 % de femmes en &ge de reproduction demandant et utilisant une méthode o4 5 395 14,71717,8
de contraception (taux des besoins non-satisfaits?) ’ ’ (38,5)

4 | Proportion de femmes de 10 & 16 ans qui regoivent le vaccin HPV? (%) 0,0 30,0
0 - , . - 3 .

5 u/(;igzsfemmes enceintes ayant effectué 4 visites CPN” incluant le test des 40 35,0 177162
5 : ; - - —

6 AJ de meres ag/ant accouché dans les 12 derniers mois, protégées contre le 33.0 60.0 37.4/525
tétanos (TD2")

7 | % des femmes enceintes anémiques recevant un complément de fer ND 70,0

g | % d’accouchements assistés par personnel qualifié 48 4% 620 63,8/18,6
(Accouchements en Centre de santé®) ’ ’ (69,2)

9 | % d’accouchées bénéficiant d’un suivi post-natal (au moins un) 13,0 62,0 53,8/57,3
5 — —

10 | % des grossesses avec complications traitées dans les structures SOUB ou 59.0 64.0
SOUC

11 | Taux de césariennes 1,4 25 7,36/ 1,4

12 | % de femmes enceintes avec risque de prematurité, traitées aux stéroides | 50.0
anténataux par un agent de santé formé ’ ’

13 | % des cas d'éclampsie traités avec du Sulfate de Mg par un agent de sante 363 590
formé ’ ’

14 | % des cas d'infections néonatales traités aux antibiotiques par un agent de 20 470
santé formé ’ ’

15 | % des cas pneumonies néonatales traités aux antibiotiques par un agent de ND 450
santé formé ’

16 | 9% de femmes enceintes ayant regu 2 doses de TPI pendant la grossesse 22,0 80,0 233/11,2
5 - - — —

17 |% de femmes ’encemtes se’rop_osmves recevant un régime complet 35 70.0 /144
prophylactique d’ARV pour réduire la TME du VIH

18 | % des femmes enceintes éligibles recevant des ARV® 11,0 45,0 /11,4

* Extrait du « Rapport Enquéte SONU 2011 RIM Draft 0 Dahada »

3. % de femmes en age de reproduction demandant et utilisant une méthode de contraception :
D’aprés ’ASS 2015, le taux d’utilisation des méthodes contraceptives était de 14,68%’ parmi les
femmes en &ge de procréation — avec 48,8% de nouvelles utilisatrices —, moins de 50% des 32,5% de
la projection PNDS fin 2015. La base 2010 du départ du PNDS était de 24,5%, lorsque dans la MICS4
2011 elle était de 11,4%. Les dernieres données extraites de la MICS5 2015 ne s’éloignent pas trop

lSelon I’énoncé du MICS5

2Virus du papillome humain

SControle prénatal

*Deux doses consécutives du vaccin contre le Tétanos et Diphtérie(Note des auteurs)

5Selon I’énoncé du MICS5

6Antirétroviraux, traitement palliatif du VIH/SIDA (Note des auteurs)

7\Les taux d"utilisation de PF (tableau 41) présentés par I’ASS sont erronés (Note des auteurs)
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de celles de I’ASS — 17,8% — mais relévent d’un indicateur plus intéressant : celui du « taux des
besoins non-satisfaits » qui s’approche de 40% (38,5).

4. Proportion de femmes de 10 a 16 ans qui recoivent le vaccin HPV :
Nous n’avons pas trouvé d’information qui puisse montrer que ce programme ait commencé a étre
mis en ceuvre avant fin 2015.

5. % de femmes enceintes ayant effectué 4 visites CPN incluant le test des urines :

La base 2010 du PNDS donnait un taux de 4%, lorsque celui de la MICS4 2011 était de 48,4%. Le
taux d’accomplissement CPN4 a I’ASS 2015 était de 17,69%, bien loin — aussi moins de 50% — de la
projection PNDS 2015 de 35%. « Prés du 1/3 des établissements de santé n'offrent pas les soins
prénataux et cet indicateur n'a pas évolué depuis 2013 »1. Concernant le test d’urine, I’enquéte SARA
révélait aussi qu’« environ 2/3 des établissements de santé ne disposent pas de bandelettes urinaires
pour mesurer la glycosurie et la protéinurie et moins de 20% des formations sanitaires peuvent
réaliser un dosage de la glycémie, ou du taux d'hémoglobine ou effectuer un diagnostic du VIH »2.
Ce score semblait étre plus faible (inférieur a 10%) en 2013.

D’une fagon surprenante la MICSS 2015 donne un pourcentage de 62, tout a fait éloigné de toutes les
autres données.

6. % de meéres ayant accouché dans les 12 derniers mois, protégées contre le tétanos :

Le taux de femmes enceintes protégées contre le tétanos (TD2) était de 37,39% d’apres 1I’ASS 2015,
assez loin de la projection du PNDS1 de 60%. Cependant, la MICS5 avance un pourcentage de 52,5,
plus proche de la projection 2015. La vaccination antitétanique n'est fournie ou proposée que dans
64% des établissements de santé — contre 49% en 20132, Une augmentation apparemment remarquable
méme si 4 cas de tétanos néo-natal avec 4 décés ont été signalés au cours de 2015%,

7. % des femmes enceintes anémiques recevant un complément de fer :

L’absence de données sur cet indicateur ne veut pas nécessairement dire que les soins rendus dans le
CPN n’incluent pas le complément de fer mais seulement que ce complément n’a pas été fait d’une
fagon systématique et convenablement enregistrée.

8. % d’accouchements assistés par personnel qualifié :

LService Availability & Readiness Assessment
2Op cit« BDD er Rapport SARA 2016 Version Finale.xIsm »
3Op cit « BDD er Rapport SARA 2016 Version Finale.xIsm »

4Op cit« Annuaire des Statistiques Sanitaires » (page 59)
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Le taux d’accouchements assistés par personnel qualifié en 2015 a été de 63,80%?, de la projection
PNDS1 — 62%? lorsque la MICS4 2011 présentait un taux de 64,5% ; par contre, il était de 43,8%
dans I’enquéte SONU 20113, La MICS5 2015 donne des chiffres encore plus bouleversants : 69,2%
d’accouchements assistés dans un centre de santé mais seulement 18,6% des accouchements assistés
par personnel qualifié. Il reste a savoir ce que les techniciens du PNDS et les enquéteurs de la MICS5
veulent dire par « personnel qualifié ».

11. Taux de Césariennes :

Il semble y avoir une certaine confusion sur les données apportées par I’ASS* : le taux de césariennes
était de 7,36% en 2015 (tableau 29) bien au dessus de la projection du PNDS1 pour la fin de cette
méme année — 2,5% — lorsqu’il était de 4,70% un peu plus en bas (tableau 31) et de 0,9% dans le
tableau 32. Par contre, ce taux était de 2,5% d’apres I’enquéte SONU 2011, ce qui équivaut a la
projection de fin 2015. En plus, la MICS4 2011° donnait un taux de 9,6% qui est arrivé a 1,4 dans la
MICS5 2015. Il est donc tout a fait impossible de savoir quel a été le taux de césariennes a la fin de
2015.

16. % de femmes enceintes ayant recu 2 doses de TPI pendant la grossesse :
Lorsque I’ASS donnait un taux de 23,3%, la MICS5 2015 ne donnait que 11,2%. Quoi qu’il en soit,
trop loin de la projection 2015 de 80%.

17. % de femmes enceintes séropositives recevant un régime complet prophylactique d’ARV
pour réduire la TME du VIH :

Grace & I’appui de quelques partenaires®, la stratégie nationale d’élimination de la Transmission

Mére—Enfant (TME) du VIH a été adoptée — y compris la prise en charge (PEC) des femmes enceintes

et des nouveaux nés séropositifs.

Cependant, sa mise en ceuvre de manicre effective se limite encore a quelques structures appuyées par

des ONG internationales ; « il faut noter dans ce sens la faiblesse généralisée de [’offre de services

de PTME qui est encore quasiment limitée a Nouakchott. Cette faiblesse généralisée de [’offre de

services de dépistage chez les femmes enceintes et de PTME s’est accompagnée d’un manque

d’intégration adéquate de la prise en charge du nouveau né dans le FO »'.

La MICS5 2015 souligne un taux de 14,4% lorsque la cible pour 2015 était du 70%. Un long chemin

a parcourir. ..

L Annuaire des Statistiques Sanitaires 2015.Finale », SNIS, DPCIS, ministére de la Santé
2 Plan National de Développement Sanitaire 2012-2020 », DPCIS, ministére de la Santé
3Op cit« Rapport Enquéte SONU 2011... » (Page 25)

4Op cit« Annuaire des Statistiques Sanitaires »

5Op cit« Enquéte par grappes... (MICS) 2011 ». Juin 2012

6UNICEF, ONUSIDA, Fonds Mondial

T« Résumé du Rapport d’évaluation de la composante survie du Programme de Coopération en Mauritanie ». UNICEF Janvier 2014 (page 23)
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18. % des femmes enceintes éligibles recevant des ARV :

Seulement 11,4% des femmes enceintes éligibles continuent de recevoir des ARV contre une
projection de 45% pour la fin 2015. Tant cet indicateur que le précédent méritent une analyse en
profondeur, les risques étant trés sérieux.

On a trouve ici et la des données fournissant les indicateurs 10, 12, 13, 14 et 15 — notamment dans le
MICS5 2015 — mais, soit 1’énoncé des indicateurs était fortement différent soit le dénominateur ne
correspondait pas a ceux des indicateurs du PNDS.

Offre de prise en charge des soins pour la santé maternelle et reproductive :

e D’aprés I’enquéte SARA!, «prés d’1/3 des formations sanitaires n'offrent pas les soins
prénataux et cet indicateur n'a pas évolué depuis 2013 ». En plus, « la proportion de postes
périphériques de santé (PPS) offrant toute la gamme des sept médicaments vitaux pour la santé
maternelle et reproductive, dont 2 essentiels, est passée de 23,5% en 2013/14 4 40% en 2015 »2
mais ¢’est encore loin du taux — seuil pour assurer une prise en charge de qualite.

e Plus du 60% des PPS ont eu une rupture de stock de contraceptifs au cours des 3 mois précédant
la réalisation de I’enquéte. Par ailleurs, plus de 40% des clientes du planning familial ont
déclaré avoir payé ces services malgré leur gratuité. En tout cas, ce sont les centres de santé
qui offrent le plus ce service (76%), contre 51% dans les postes de santé et plus d'1/3 des
formations sanitaires n'offre pas de contraceptifs oraux®.

e Par contre, la qualité de ces services reste problématique en ce qui concerne 1’application du
parthogramme®: seulement 40% de toutes les formations sanitaires, inclus les hopitaux,
I’utilisent, de la méme fagon que seulement 40% de celles qui ont le sulfate de magnésium® en
stock.

e Moins de 50% des établissements sanitaires offrant les SONUB® disposent de matériel de
stérilisation approprié.

e Parmi les établissements sanitaires offrant les SONUC’, 66% de ceux offrant la césarienne ne
disposent pas d'équipement d'anesthésie complet et fonctionnel (60% en 2013) et presque 70%
n'ont pas un approvisionnement suffisant en sang (79% en 2013)8. Plusieurs partenaires ont
signalé qu’en dehors des deux grands centres urbains — Nouakchott et Nouadhibou — la
disponibilité de sang est pres de zéro, ce qui rend les soins d’accouchement trés risqués, tout

Lservice Availability & Readiness Assessment

2Op cit« Rapport SARA 2016 Version Finale.xIsm »

31bid

4outil statistique et graphique établi a partir de données concernant les femmes, leur accouchement et le nourrisson afin de comprendre les
complications liées a la grossesse et a I'accouchement et a en réduire les risques (note des auteurs)

Sutilisé pour traiter les éclampsies, une crise convulsive généralisée survenant chez une femme enceinte dans un contexte d'hypertension
gravidique (notes des auteurs)

8S0ins Obstétricaux et Néo-natales d’Urgence Basiques
"Soins Obstétricaux et Néo-natales d’Urgence Complétes

8Op cit « BDD er Rapport SARA 2016 Version Finale.xIsm »
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http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/20866-nourrisson-definition
http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/contents/grossesse-499243400
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89pilepsie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Grossesse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Hypertension_gravidique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Hypertension_gravidique

en notant que le taux d’anémie chez les femmes en age de procréation et assistées dans un
établissement de santé au cours de 2015 était de 14,5%* !

e Le manque de stérilisation touche 96% des postes de santé et presque 100% n'éliminent pas
correctement les déchets biomédicaux (piquants / coupants et dechets infectieux). Sur ce point
la situation s'est dégradée par rapport a 20132,

e L’introduction du « forfait obstétrical » (FO) par I’ « Agence Francaise de Développement »
(AFD) a été une initiative trés méritoire qui a donné I’acces aux soins obstétriques
professionnels a des milliers de femmes aux faibles revenus, et qui a été considérée comme
une priorité nationale. Elle est «en phase de généralisation avec une large adhésion des
bénéficiaires et une motivation du personnel concerné mais sa gestion reste confuse, et les
questions d’équité de cette approche restent posées »>4,

e Il se peut que ce soit le FO qui ait contribué le plus a faire baisser la mortalité maternelle et
néo-natale en Mauritanie. Mais son évolution a été remplie d’incidences depuis le début de sa
mise en ceuvre. D’apres I’enquéte SONU 2011, des 68 structures offrant le forfait obstétrical,
presque 10% déclaraient un paiement (dépassement) en plus du montant forfaitaire®, dd surtout
a la «mauvaise organisation et suivi des services en particulier la gestion des
approvisionnements en médicament et consommables, qui engendraient aussi souvent des
prescriptions hors structures » (page 16). Parallelement, les responsabilités du FO envers les
bénéficiaires, les prestataires et les gestionnaires n’ont pas été clarifiées®.

Remarques

e A I’exception des indicateurs n° 5 (« % de femmes enceintes ayant accompli 4 visites CPN
incluant le test des urines »), et n° 8 (« % d’accouchements assistés par personnel qualifié¢ —
Accouchements en Centre de santé »), la plupart des indicateurs dont on a pu obtenir des
données tant a I’ASS qu’a la MICSS5 2015 n’ont pas atteint les projections attendues fin 2015.

e Dans quelques cas (n°1: « Nouveau-nes allaités au sein dans I'neure qui suit la naissance
(%) »; n° 3: « % de femmes en &ge de reproduction demandant et utilisant une méthode de
contraception » ; n° 16 : « % de femmes enceintes ayant recu 2 doses de TPl pendant la
grossesse »), les taux obtenus en 2015 sont méme descendus par rapport au Baseline 2010,

V.4- Axe 2 : Lutte contre la mortalité infanto - juvénile :

Avec la majeure proportion en Assaba(19%) et Brakhna(12%) au dela de la concentration urbaine de Nouakchott, qui accumule le 22% de tous
les cas (note des auteurs)

2Op cit « BDD er Rapport SARA 2016 Version Finale.xIsm »
3Op cit « BDD er Rapport SARA 2016 Version Finale.xIsm »
4« Rapport FINAL FO 2016 »

5Op cit« Rapport Enquéte SONU 2011... » (page 17)

8« Rapport FINAL FO 2016 »

"Tous les taux ont été comparés avec ceux de la MICS 5 2015, bien éloignés de ceux offerts par I’ASS (note des évaluateurs)
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Le Programme ¢€largi de vaccination (PEV) fut certainement celui qui a regu le plus d’appui de la part
de plusieurs partenaires — GAVI, UNICEF, OMS —et il semble étre devenu I’un des plus performants.

Tableau 19 : Indicateurs de prise en charge LCMIJ et leur évolution

Indicateurs et niveaux de prise en charge Base | PNDS1 ASS/MICS 5
2010 Fin 2015

19 | 9% d’enfants de 12-23 mois ayant recu la vaccination contre la Rougeole 59 90 /61,9

20 | 9% d’enfants de 12-23 mois ayant recu la vaccination BCG 81 95 102,1/81,8

21 | 9% d’enfants de 12-23 mois ayant recu la vaccination OPV 63 90 79/34,5

22 | 9% d’enfants de 12-23 mois ayant recu 3 doses de Pentavalent 64 90 86 /55,7

23 | 9% d’enfants de 12-23 mois ayant recu le vaccin contre le pneumocoque 0 90

24 | 9 d’enfants de 12-23 mois ayant recu le vaccin contre le rotavirus 0 90 /27

La couverture du PEV reste néanmoins limitée par 1’insuffisance de structures fixes de vaccination et
plus généralement de systéme de soins, par les déficiences de la chaine de froid et par I’insuffisance
dans la systématisation et I’intégration des activités avancées et mobiles?.

L'offre de service de vaccination a progressé, passant de 52% en 2013 a 65% en 2016 grace a son
augmentation dans les hopitaux publics (de 30% en 2013 a 89% en 2016). On arrive difficilement a
comprendre cette augmentation de 1’offre dans les hopitaux publics alors que la vaccination est un
service de santé publique qui doit étre basé au niveau des instances de services de soins de base. Par
contre, 43% des postes de santé n’offrent pas ces services de vaccination et seulement 1% des tous les
établissements de santé — nécessairement PS ou CS puisque les hopitaux n’ont pas de services mobiles
— offre la stratégie avancée / mobile mensuellement?.

La MICSS 2015 offre un panorama bien différent de celui des données de I’ ASS. Les couvertures sont
moins satisfaisantes : 61,9% de la rougeole (projection PNDS 2015 90%), 55,7% de la pentavalent
(projection PNDS 2015 90%), 34,5% de I’OPV (projection PNDS 2015 : 90%). Seule la couverture
de la vaccination BCG — 81,8% — s’approche de la projection pour 2015 (95%). Ces chiffres sont peu
encourageants.

La disponibilité des réfrigérateurs fonctionnels a progressé considérablement, passant de 72% en 2013
a 97% en 2016, ce qui « traduit I'effort d'investissement du Gouvernement ». Cependant, la répartition
de cette disponibilité est discutable lorsqu'une région comme celle de Guidimakha, qui offre les
couvertures de vaccination de PENTA 3 (72,7%), OPV (68,2%) et VAR (60,8%)3 les plus basses du
pays, ne dispose que de 2 réfrigérateurs pour toute la région*. En plus, « 38% des réfrigérateurs ne

1Op cit« Résumé du Rapport d’évaluation... de Coopération en Mauritanie ». UNICEF Janvier 2014 (page 20)
2Op cit « BDD er Rapport SARA 2016 Version Finale.xIsm »
3Op cit« Annuaire des Statistiques Sanitaires »

4Déclarations aux auteurs des responsables d’ACF d’un projet nutritionnel & Guidimakha
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disposent pas d'appareil interne de surveillance de la tempeérature et 43% ne présentent pas une
température adéquate sur la période supervisée (4 semaines) »Z.

Il y a deux vaccins — contre le pneumocoque et contre le rotavirus? — qui n’étaient pas inclus dans le
PEV en 2011 mais qui vraisemblablement ont été incorporés au cours de la période 2012-2015, bien
que seule la couverture du rotavirus ait été reportée fin 2015 dans la MICSS5 (pas dans I’ASS?) : 27%,
alors qu’on attendait une couverture de 90% !

Il faut souligner que la couverture vaccinale de poliomyélite (OPV) semble étre la plus basse de toutes
les couvertures enregistrées. 53 cas suspects de PFA* ont été reportés en 2015 bien qu'aucun ne fit
confirmé. Il faut aussi ajouter a cela que 1'on n’a pas reporté de déces a cause d’une maladie évitable
par immunisation en 2015 a I’exception de 4 décés de tétanos néo-natal déja mentionnés dans le
paragraphe sur I’axe 1 ci-dessus.

Dans le sous-chapitre 3.2.2.3. « Domaines prioritaires d’intervention » du PNDS 2012-2020, on
présente un ambitieux plan de lutte contre la malnutrition comme partie de 1’axe 2 dans lequel on met
I’accent sur « (i) allaitement et alimentation complémentaire, (ii) apport en micronutriments, (iii)
traitement de la diarrhée et contrdle des parasites, (iv) sécurité alimentaire dans les ménages et (v)
les pratiques adéquates de [’allaitement maternel exclusif ».

On présente aussi un nombre d’activités ciblant la prise en charge de la malnutrition aigué sévere et
modérée, et la malnutrition chronique, mais de fagon surprenante on ne propose qu’un indicateur de
mesure de la malnutrition aigué sévére et aucun pour la modérée et la chronique. Il pourrait étre
conseillé d’inclure la MAG et pas seulement la MAS® dans les indicateurs PNDS. Car la malnutrition
chronique trahit une condition de longue durée que la MAG n’arrive pas a déceler et dont le PNDS
aurait da s’ inquiéter. Ci-dessous un tableau qui propose les mémes indicateurs sur la nutrition présents
dans le tableau du profil épidémiologique pour leur mesure :

Tableau 20: Indicateurs d’effet sur la malnutrition

Indicateurs d’effet Base PNDS1 | MICS5/SMART
2010 Fin 2015

25 | Prévalence insuffisance pondérale modérée aux enfants 6-59 mois (%) 20,7 17,2/12,3

26 | Prévalence insuffisance pondérale sévere aux enfants 6-59 mois (%) 3,8 7,7/19

27 | Prévalence malnutrition chronique modérée aux enfants 6-59 mois (%) 11,3 16,5/13,4

28 | Prévalence malnutrition chronique sévére aux enfants 6-59 mois (%) 4,5 114127

29 | Prévalence malnutrition aigué modérée aux enfants 6-59 mois (%) 10 11,3 12,2/8,80

30 | Prévalence malnutrition aigué sévere aux enfants 6-59 mois (%) 1(2,84)F | 1,90%/35 7,0/1,70

31 | Prévalence anémie globale aux enfants 6 & 59 mois (%) 84,7

* SMART Juin 2015 ; f COMPACT national

1Op cit « BDD er Rapport SARA 2016 Version Finale.xIsm »

2\/irus causant des diarrhées massives chez les néonataux (note des auteurs)

3Op cit« Annuaire des Statistiques Sanitaires » (pages 40-45)

4Paralyse Flaccide Aigiie, un des premiers symptdmes de la poliomyélite (note des auteurs)

SMAG: malnutrition aigie globale (sévere et modérée) ; MAS: malnutrition aigiie sévere
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Les chiffres donnés par la MICS5 2015 sur la malnutrition et ceux du SMART juin 2015 différent
substantiellement au point de se demander lesquels s’approchent le plus de la réalité. Par exemple, la
MICS5 donne une prévalence de la malnutrition sévere de 7% lorsque la SMART 2015 la réduit a
1,7%. La question n’est pas anodine car la premiére est clairement alarmante — le seuil d’urgence étant
placé a 2% — alors que la deuxiéme ne ’est pas.

En outre, les prévalences absolues de la malnutrition aigiie sévére cachent d’importantes disparités
entre régions, telles que 17,35% en Adrar contre 1,12% a Nouakchott Ouest, et plusieurs zones
d’enquéte comptent des prévalences de MAS supérieures au seuil d’urgence de 2% (la plus haute étant
Amourj avec 7,8%)".

Il est par ailleurs trés inquiétant que, sur tous les enfants traités aux CRENI et CRENAS? au cours de
2015, 79 aient été reportés comme décédés sans signalement de la cause de leur déces. De tous ces
enfants décédés, les taux les plus élevés étaient en Adrar (1,75%) et Guidimakha (0,91%)3.

Sur 17 indicateurs de prise en charge choisis dans la lutte contre la mortalité infanto juvénile au PNDS,
la MICSS5 2015 ne s’est occupée que de un peu moins de 60% et I’ASS ne s’en est occupée d’aucun.
Ici aussi les divergences entre les projections et les données obtenues par la MICS5 sont frappantes
par comparaison avec les projections du PNDS1, autant dans un sens que dans I’autre.

Tableau 21 : Indicateurs de prise en charge LCMIJ et leur évolution (suite)

Indicateurs et niveaux de prise en charge ngfg PI\'I:IiDnSl (e
32 | % d’enfants de < Sans ayant regu le complément de Zinc 0,0 | 40,0
33 | % des enfants avec malnutrition aiglie recevant des aliments thérapeutiques 41,0 | 60,0
34 | % de cas d'IRA traités aux antibiotiques par un agent de santé formé 26,0 | 60,0 14,2
35| % de cas de diarrhée traités au Zinc par un agent de santé formé 0,0 | 30,0 16
36 | % de prise en charge de la malnutrition aigiie sévere 41,0 | 60,0
37 | % d'enfants avec Paludisme traités a I'ACT par un agent de santé formé 3,0 | 70,0 9,7
38 | % des enfants éligibles recevant des ARV 18,4 | 45,0
39 | % des enfants de < 5 ans ayant dormi sous MILD la nuit derniére 455| 80,0 3,4
40 Pourcentage de la population vivant dans le village « Fin Défécation a I’aire libre : 10 40

FEDAL »
41 | Pourcentage de la population qui se lave les mains aux moments critiques ND 15 41,1
42 Enfants de 0 a 5 mois allaités exclusivement au sein* 207 | 550 835576/

L« 2015 SMART juin synthése.pdf »

2CRENI: Centre de récupération nutritionnelle en interne (hospitalisation); CRENAS: Centre de récupération nutritionnelle ambu latoire pour
séveres; CRENAM: Centre de récupération nutritionnelle ambulatoire pour modérés (note des auteurs)

3Op cit« Annuaire des Statistiques Sanitaires » (tableaux 58 et 61)

AL indicateur du PNDS ne définit pas la durée de Iallaitement lorsque le MICS 5 fait la distinction entre la premiére année (numérateur) et la
deuxieme année (dénominateur) (note des auteurs)
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43 % en_fants 6 - 9 mois recevant l'alimentation complémentaire et continuant I'allaitement 67.0| 650 61.0
au sein
Pourcentage d'enfants de 6 a 23 mois bénéficiant d’une diversité alimentaire minimale

44 o . e ! 349 | 42 34,2
(consommation d’au moins quatre groupes d’aliments sur sept par jour)

45 Pourcentage d'enfants de 6 a 23 mois bénéficiant de la fréquence minimale acceptable des 36.4 43 37.3
repas

46 | % enfants avec diarrhée buvant plus d'eau 9,0 | 440

47 | Pourcentage d’enfants de 0 a 5 ans buvant de I’eau sans contamination fécale 15 25

48 | % enfants avec diarrhée traités avec SRO et Zinc ND | 10,0 16
% des enfants respirant difficilement sans soins cliniques traités aux antibiotiques par un

49 , - A L 2,0 | 10,0
agent de santé communautaire et suivi a domicile

34. % de cas d'IRA traités aux antibiotiques par un agent de santé formé :
Seulement 14% des cas d’IRA reportés ont été traités aux antibiotiques contre une prévision de 60%.
Ce chiffre-1a est méme inférieur a celui de la Baseline 2010.

35. % de cas de diarrhée traités au Zinc par un agent de santé forme :
Ici la divergence arrive a la moitié : 16% des cas traités contre une projection de 30%.

39. % des enfants de < 5 ans ayant dormi sous MILD la nuit derniere :

La politique sanitaire d’inclure une MILD! a toutes les femmes enceintes lors de leur premiére visite
au CPN semble avoir eu un effet trés limité chez les petits enfants : seulement 3,4% des enfants
interrogés par le a MICS5 dormaient sous une MILD.

41. Pourcentage de la population qui se lave les mains aux moments critiques :
Cet indicateur est si imprécis qu’il n’aurait pas di étre choisi : 41% contre une projection de 15%.

42. Enfants de 0 a 5 mois allaités exclusivement au sein :

Les prévisions du PNDS étaient plutdét modestes (55%) mais 1’indicateur de la MICS5 fait la
distinction entre 1’allaitement exclusif au cours de la premicre année (85,7%) et au cours de la
deuxiéme année (39,6%). On peut aisément accepter que les résultats de cet indicateur aient dépassé
les prévisions.

43. % enfants 6- 9 mois recevant |'alimentation complémentaire et continuant I'allaitement au
sein :

Un indicateur assez vague qui semble étre tres difficile a collecter avec précision mais qui a donné un

taux assez satisfaisant : 61% (PNDS 60%)

44. Pourcentage d'enfants de 6 a 23 mois bénéficiant d’une diversité alimentaire minimale
(consommation d’au moins quatre groupes d’aliments sur sept par jour) :

1Moustiquaire imprégnée a longue durée
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34,2% (PNDS 42%). Qui peut croire a cela, notamment en Mauritanie profonde ?

45. Pourcentage d'enfants de 6 a 23 mois bénéficiant de la fréquence minimale acceptable des
repas : La méme analyse que pour I’indicateur précédent s’applique ici.

48. % d’enfants avec diarrhée traités avec SRO et Zinc :

Le taux excede les prévisions du PNDS : 16% contre 10%, mais demeure encore trop faible pour étre
significatif.

Il semble qu'un effort non négligeable ait été fait sur le renforcement des capaciteés de Prise en Charge
Intégré des Maladies de 1I’Enfant (PCIME) par le personnel de santé sur le terrain, mais cet effort n’a
pas été suivi par son utilisation au niveau périphérique (CS et PS).

Pour compléter cet effort, le PNDS a développé une stratégie de PCIME communautaire qui a décollé
déja dans 5 Moughataas bien qu’elle soit encore en phase de pilotage®.

De toutes les consultations reportées au cours de 2015, les pourcentages des maladies touchant les
enfants de moins de 15 ans étaient significatifs? :

- IRA (infection respiratoire aigue) : 55%

- Paludisme : 43,2%
- Diarrhée : 63,7%
- Caries : 18,7%
- Conjonctivite : 55%
- Schistosomiase urinaire : 51,7%
- Anémie : 20,6%

Malgré ce renforcement de capacités, les taux de maladies évitables avec des actions systématiques
de prévention sont encore trés préoccupants et semblent traduire un sérieux manque de soins
préventifs par rapport aux soins curatifs.

Remarques
e A I’exception des indicateurs n° 41 : (« Pourcentage de la population qui se lave les mains aux
moments critiques »), n°® 42 : (« Enfants de 0 a 5 mois allaités exclusivement au sein ») et n°
48 : (« % enfants avec diarrhée traités avec SRO et Zinc »), aucun des indicateurs enregistrés
n’atteint I’objectif fixé par le PNDS a fin 2015, et quelques uns en sont tres éloignés.
Méme les couvertures d’immunisation achevées par le PEV sont loin d’étre trés satisfaisantes
et risquent d’ouvrir la voie a des épidémies régionales intermittentes.

1Op Cit« Résumé du Rapport d’évaluation... de Coopération en Mauritanie ». UNICEF Janvier 2014

2Op cit« Annuaire des Statistiques Sanitaires » (page 55) (données analysées par les auteurs)
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e En outre, les prévalences de la malnutrition telles que celles obtenues par la derniére enquéte
SMART donnent des augmentations significatives par rapport aux prévalences de base, ce qui

ameéne a penser que la lutte contre la malnutrition infantile est loin d’étre vaincue.

V.5- Axe 3 : Lutte contre le VIH/SIDA, le paludisme, la tuberculose et
les autres maladies transmissibles

La plupart des indicateurs sur cet axe semblent se trouver dans les registres individualisés appartenant
aux quelques programmes spécifiques — voir ci-dessous — et ne semblent pas transférer toutes leurs
données au systéme SNIS! :

PNLP : Programme National de Lutte contre le Paludisme

PNLT : Programme National de Lutte contre la Tuberculose

UCS: Unite de Coordination Sectorielle de lutte contre le VIH/SIDA
PNLB : Programme National de Lutte contre la Bilharziose

PNCécité :  Programme National de Lutte contre la Cécité

V.6- Indicateurs d’effet et de prise en charge

Concernant les indicateurs d’effet, on peut affirmer que certains d'entre eux pourraient partager la
potentialité de certains criteres d’impact en tant que détecteurs de la performance des programmes
sectoriels de santé :

Tableau 22 : Indicateurs d’effet et leur évolution

Indicateurs d’effet Base PNDS1 | ASS/ Autres
2010 | Fin 2015

50 | Prévalence du VIH (%) 0,7 0,27 10,47

51 | Incidence du VIH (%) 0,095 0,026

52 | Mortalité spécifique due au VIH pour 100.000 124,08 |72,84

53 | Incidence du Paludisme (%) 17,5 10,9 5+

54 | Mortalité spécifique due au Paludisme pour 100.000 0,39 0,15

55 | Prévalence de la Tuberculose pour 100.000 86 60 55,5*/ 203,0¥

56 | Prévalence de la Iépre pour 100.000 1,1 <1

57 | Prévalence de la schistosomiase intestinale (%) 9,6 4,5

58 | Prévalence de la schistosomiase urinaire (%) 34 82 20

59 | Prévalence du trachome (%) 10 <5

60 | Prévalence des géo-helminthiases (%) 1,4 1

* Seulement les cas notifiés a Nouakchott, Nouadhibou, Hodh el Gharbi, Kaedi, Brakhna, Rosso et Guidimakha 7
Source : « SPECTRUM, ONUSIDA, juin 2014 » ; 7 Source : Rapport SNIS 2013; ¥ Source : (WHO Global TB Report

2014, annexe 1)

Lentretien avec M Khatry (SEP / DPCIS)

236% des enfants en age scolaire des régions endémiques
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Ici, les divergences entre 1I’ASS et les seules données fournies par un programme spécifique sont
encore plus frappantes : alors que I’ASS donne une prévalence de la Tuberculose de 55,5 pour 100
000 personnes, la source du « WHO Global TB report 2014 » arrive a 203 pour 100 000 !

Malheureusement, la plupart des indicateurs d’effet de I’axe 3 ne sont reflétés ni dans I’ASS ni dans
les données des trois programmes spécifiques auxquelles cette évaluation a eu acceés, ni dans la MICS5
2015.

Comme on peut aisément le constater ci-dessous (tableau 21), la quasi-totalité des indicateurs
correspondant a la Lutte contre les Maladies Transmissibles n’a pas été reflétée ni dans 1’ ASS ni dans
la MICS5. Méme pour I’indicateur n° 66 : (« % d'enfants avec Paludisme traités a I'ACT par un agent
de santé formé »), I’énoncé diverge de celui de la MICSS5 ou I’on ne spécifie pas si ces enfants ont été
traités ou non par un agent de santé formé.

Tableau 23 : Indicateurs de prise en charge et leur évolution

Indicateurs et niveaux de prise en charge Base | PNDS1 | ASS/MICS5
2010 | Fin 2015
2.1. Services a base communautaire et familiale
61 | % des enfants de < 5 ans ayant dormi sous MILD la nuit derniére 455 80,0 13,4
62 Proportion des ménages ayant bénéficié de pulvérisation intradomiciliaire 0.0 20.0
d’insecticide ' '
63 Proportion de jeunes ayant déclaré avoir eu un rapport sexuel a risque au cours de ND 20.0
12 derniers mois et avoir utilisé un moyen de protection contre le VIH '
2.2. Service orientés vers les populations
64 | % de femmes enceintes ayant recu 2 doses de TPI pendant la grossesse 22,0 80,0 23,3/11,2
65 | % de femmes enceintes séropositives recevant un régime complet prophylactique 35 0.0 /144
d’ARV pour réduire la TME du VIH ' ' ’
2.3. Soins cliniques Individuels
66 | % d'enfants avec Paludisme traités a I'ACT? par un agent de santé formé 3,0 90,0 9,7/
67 | % d'adultes avec Paludisme traités a I'ACT par un agent de santé formé 60,0 90,0
68 | % de cas de paludisme grave correctement pris en charge 9,4 90,0
69 | % d'adultes avec IST dépistés et traités ND 50,0
70 | % des enfants éligibles recevant des ARV 18,4 45,0
71 | % des femmes enceintes éligibles recevant des ARV 11,0 45,0 /11,4
72 | % des adultes sero+ éligibles recevant des ARV 33,2 60,0
73 | % d'échecs traitement en 1ére ligne recevant un régime ARV de 2éme ligne 0,0 5,0
74 | % de cas de TB dépistés et traités parmi tous les cas TB 24,7 |55,0
75 % des malades TB résistants parmi tous ceux qui résistent traités par les 280 1500
médicaments 2éme ligne ' '
76 | % de cas de schistosomiase intestinale dépistés et traités 5 30
77 | % de cas de schistosomiase urinaire dépistés et traités 15 50
78 | % de Trachome Folliculaire (TF) chez les enfants agés de 0 a 10 ans 10 5
79 | % d’enfants agés de 0 a 10 ans présentant un visage propre 30 95

L Artemisinin-based Combination Therapy



61. % des enfants de < 5 ans ayant dormi sous MILD la nuit derniére :

On partait d’une base de 45% en 2010 et 1’objectif était d’atteindre les 80% fin 2015. Mais le résultat
obtenu par la MICS5 a été de 3,4%. On se pose donc légitimement la question sur la fiabilité d'une
telle enquéte, a moins que 1’on prétende accepter que le taux de base n’ait eu aucun rapport a 1’époque
avec des données réelles.

64. % de femmes enceintes ayant recu 2 doses de TPI pendant la grossesse :
Si I’on accepte les données de I’ASS, le taux était de 23,3%, un point plus que la ligne de base 2010
(22%), mais la MICSS5 fait descendre le taux & moins de la moitié (11,2%). A qui en croire ?

65. % de femmes enceintes séropositives recevant un régime complet prophylactique d’ARV
pour réduire la TME du VIH :

La MICS5 présente un taux de 14,4%, tres loin de la projection fin 2015 (70%). Ce résultat ne refléte

pas seulement la faiblesse du programme mais est trés inquiétant au plan de la santé publique.

66. % d'enfants avec Paludisme traités a I'ACT par un agent de santé formé :

Le taux atteint est si faible (9,7%) que 1’on peut 1égitimement douter de 1’efficacité du controle du
paludisme infantile en Mauritanie. 1l n'a pas été assez évident pour I'équipe d'évaluation de déterminer
jusqu'a quel point ce décevant résultat a a voir avec les gros problémes de la distribution d’ACT aux
prestataires de soins périphériques.

71. % des femmes enceintes éligibles recevant des ARV :

Selon les données fournies par la MICS5, seulement une femme VIH positive sur dix recoit des ARV
lors de sa grossesse. Pourrait-on affirmer que le pourcentage des femmes enceintes éligibles pour
continuer le traitement ARV est différent de celui a qui on introduit les ARV pour la PTM ?

Remarques

Seulement 28% de tous les indicateurs choisis par le PNDS pour estimer la performance de I’axe 3
(29) ont été collectés par un ou plusieurs documents (I’ASS, la MICSS, etc.). Il s’avere fortement
compliqué d’oser faire une analyse fondée sur les résultats atteints.

V.7- Axe 4 : Lutte contre les maladies non transmissibles (MNT)

On n’a pas réussi a trouver une source pour répondre aux indicateurs intégrés dans la lutte contre les
maladies non transmissibles et, par conséquent, on ne peut risquer de faire une supposition sur la
performance du PNDS sur cet axe.
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D’autre part, ni I’ASS ni la MICS5 n’offrent de données. Le seul indicateur que 1’on a pu obtenir a
été le n° 86 : (« % d'adultes de 16 a 64 ans ne consommant pas de tabac ») et qui a augmenté d’une

Tableau 24 : Indicateurs d’effet de la LCMNT

Indicateurs d’effet Base 2010 PNDS 1 Fin ASS/MICS5
2015
80 | Prévalence de I’'HTA chez les 16-64 ans (%) 22,4 20
81 |Prévalence du diabete chez les 16-64 ans (%) 6 5
82 | Prévalence du cancer du sein (%) 18 16
83 | Prévalence du cancer du col utérin (%) 11 9
84 | Prévalence du surpoids/obésité (%) 54 50
85 | Prévalence des troubles mentaux (%) 35 30

maniere significative. Mais dans ce taux, qui peut signifier un changement important de
comportement, des facteurs de confusion tels que la pauvreté de la population masculine de 16 a 64
ans peuvent aisément interagir.

Tableau 25 : Indicateurs LCMNT de prise en charge

Indicateurs et niveaux de prise en charge Base | PNDS1 | ASS/MICS5
2011 | Fin 2015
86 | % d'adultes de 16 & 64 ans ne consommant pas de tabac 68 78 /99,1
87 | % d'adultes consommant quotidiennement les 5 portions de fruits et légumes 4,5 15
88 | % d'adultes pratiquant une activité physique modeérée a intense 43 50
89 | % de porteurs d'HTA suivis médicalement 39 60
90 | % de diabétiques détectés et suivis médicalement 50 70
91 | % de cancers du sein détectés et suivis médicalement 20 25
92 | % de cancers du col détectés et suivis médicalement 15 20
93 | % de cancers de la bouche détectés et suivis médicalement ND 25
% des travailleurs dans les milieux a risque qui utilisent un masque dans leur
94 ) 10 40
travail
o % de victimes d'AVP adéquatement pris en charge, y compris les traumatismes 30 50
maxillo-faciaux
96 | % des structures de santé primaires offrant des services de santé mentale 10 30
97 | % de séquelles « handicapantes » adéquatement prises en charge 15* 50
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V.8- Axe 5 : Renforcement du systeme de Santé

Le PNDS établit huit domaines prioritaires pour le renforcement du systéme de Santé? :

e L’accessibilité géographique des services essentiels de santé a travers un réseau de structures
de santé construites et/ou réhabilitées, de I’équipement de ces structures et du développement
de la Carte sanitaire.

e Le développement des ressources humaines pour la santé moyennant un plan national
stratégique de développement des ressources humaines (PSDRH).

e L’accessibilité des médicaments, vaccins et consommables de qualité, y compris les intrants
thérapeutiques nutritionnels basée sur :
« un cadre juridique et institutionnel renforcé
« la mise en place de procédures et d’outils de gestion
o le développement des ressources humaines du sous-secteur pharmaceutique

o la mobilisation des ressources nécessaires pour la pérennisation des approvisionnements
pharmaceutiques

« larelance du SRC
« I’harmonisation de la tarification des médicaments dans le secteur privé
« le renforcement du systéme d’assurance qualité des médicaments et autres intrants médicaux

e La redynamisation de I’approche communautaire fondée sur :

« disposer d’un agent relais communautaire pour 40 ménages et d’un agent de santé communautaire
dans les villages situés a plus de 5 km d’une structure de santé et ayant une population qui dépasse
500 habitants

« redynamisation des comités de santé
e I’intégration des USB dans la pyramide sanitaire
« la prise en charge financiére des agents communautaires (ASC et RC)
e De I’amélioration quantitative et qualitative du financement et du développement de la
protection sociale

e De la réforme hospitaliére pour assurer :

« I’acces de I’ensemble de la population a des soins de référence et d’urgence de qualité, produits
aux meilleurs codts

« contribuer a la formation initiale et continue des professionnels de santé
« contribuer au développement de la recherche pour la santé
« participer a la mise en ceuvre des programmes de santé publique

e Du renforcement des capacités institutionnelles

Lop cit « PNDS 2012-2020 » (pages 77-81)
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¢ De ’amélioration de I’environnement de la santé : promouvoir I’hygiéne publique par la
promulgation d’une loi sur le code d’Hygiéne en 2010 et la création d’une nouvelle direction
de I’hygiéne publique.

Parmi ces priorités combien d’entre elles ont été effectivement renforcées au cours des quatre
dernieres années ? Impossible a dire. L’ information que 1’on a obtenue a été si faible et les indicateurs
fournis si insuffisants qu'il semble étre extrémement risqué de s’aventurer a de telles suppositions.

Tableau 26: accessibilité et disponibilité des ressources

Base PNDS1

Indicateurs et niveaux de prise en charge 2011 Fin 2015 ASS / MICS5
1 | Accessibilité géographique (dans un rayon de 5 km) 79,01% |90,0% <80% (?)
2 Dlspor_ublllte des per;onnels communautaires (agents de santé communautaire 5,0% 80,0%

et relais communautaires)
3 | Disponibilité des RHS au niveau du poste de santé selon les normes 50,0% | 75,0%
4 | Disponibilité des RHS au niveau du centre de santé selon les normes 60,0% |90,0%
5 Disponibilité des RHS au niveau de I’hopital intermédiaire selon les normes 70,0% 95,0%
6 Disponibilité des RHS au niveau de I’hopital central selon les normes 30,0% 60,0%
7 | Disponibilité des intrants communautaires 2,0% 80,0%
8 (Ilespon[blllte des médicaments et consommables essentiels au niveau du poste 30,0% | 75,0%
e santé
9 DISpOﬂ[bIht& des medicaments et consommables essentiels au niveau du centre 30,0% | 90,0%
de santé
10 I?lsqunlb!Ilte d?s’ medlcaments et consommables essentiels au niveau de 60.0% | 95,0%
I’hopital intermédiaire
11 [’)ISqunlblhte des médicaments et consommables essentiels au niveau de 300% | 90,0%
’hopital central

Source : « Bilan-2015 et plan d'action opérationnel 2016-Version Finale »

En ce qui concerne 1’accessibilité géographique des établissements sanitaires (dans un rayon de 5 km)
— indicateur no° 1 — les données relevées semblent étre tellement contradictoires que cette évaluation
n’a pas réussi a relever d'informations fiables :

« D’aprés le bilan 2015, on pose le taux d’accessibilité géographique de 80% comme celui de 2016, Par
contre on reporte un taux de 79% au bilan 20142 et on escompte un taux de 84% en 2015.

L Bilan-2015 et plan d'action opérationnel 2016-Version Finale » (page 17)

2 Bilan 2014 et plan d'action opérationnel 2015 Derniére version » (page 24)
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« La démarche de construction de nouvelles structures de santé au cours de 2015 semble avoir été importante®
mais elle n’a pas contribué visiblement a 1’augmentation de cette cible.

Tableau 27 : données financiéres et budgétaires du MS (1)

12 | Dépenses publiques de santé par personne et par an (en UM) 3.575 8.844

13 | Dépenses publiques de santé par personne et par an (en $US) 13,0 32,2

14 | Part du budget Etat en pourcentage des dépenses publiques de santé 55% 70,0%

15 | Dépenses des ménages (out of pocket) 12% 10,0%

16 Pgrt du fmangement par [es collectivités ou par le privé en pourcentage des 50 5.0%
dépenses publiques de santé

17 | Part des financements extérieurs en pourcentage des dépenses publiques de santé | 17,0% | 15,0%

18 Part de la deplerpe publique de santé du niveau mterm_edlalre (hop!taux de 100% | 15,0%
Moughataa et régionaux) en pourcentage des dépenses publiques de santé

19 Part de la depensg publique dg santé du niveau tertiaire (hdpitaux centraux) en 310% | 250%
pourcentage des dépenses publiques de santé

20 | Part de la dépense publique de santé du niveau administratif (régional et central) | 42,0% | 35,0%

Tableau 28: données financieres et budgétaires du MS (I1)

A < 1 lit/

21 Nombre de lits d'hopital pour 1.000 hab (0,59)*
22 Part des dépenses publiques de santé en pourcentage du PIB (%) 2,8%* 3,5% 3,9*
23 Part du budget alloué a la santé en pourcentage du budget global (%) 4%*

Pourcentage des dépenses nationales de santé consacrées aux structures
24 g~ 41*

Hospitalieres (%)
25 Pourcentage des dépenses nationales de santé consacrées aux PS et CS (%) 17*
26 Pourcentage des dépenses publiques récurrentes allant a ’achat des médicaments 10*

(%)
27 (Pozr)t des financements extérieurs en pourcentage des dépenses publiques de santé 17, 3* 28.3% | 27,47
28 | Total des dépenses publiques de santé par habitant (US $) 13* 44* 53#

Lop cit« Bilan-2015 et plan.... » (page 7)
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7 Source : DRH ; ¥ Source : DMH ; * Source : RDPS (moyenne 2005-2010) ;
7 Source : « Bilan 2015 et plan d'action opérationnel 2016 », DPCIS, MS
# Source : « Rapport des comptes de la santé 2011-2013 »

21. Nombre de lits d’hopital pour 1 000 hab. :
On n’a trouvé aucun document qui pourrait informer de 1’évolution de ce taux.

22. Part des dépenses publiques de santé en pourcentage du PIB (%) :

Le PNDS ne présentait pas une cible pour ce taux fin 2015. L’information obtenue des rapports de
comptes de la santé n’arrivait qu’a I’année 2013 et en effet on a constaté une amélioration de 39% par
rapport a la Baseline 2010.

27. Part des financements extérieurs en pourcentage des dépenses publiques de santé (%o) :

La Baseline de 2010 était 17% et la cible escomptée proposait 15% fin 2015. On a constaté une
augmentation de plus de 64% en 2011 et de presque 59% en 2013, bien au contraire de ce que 1’on
prétendait.

28. Total des dépenses publiques de santé par habitant (US $) :
On a dépassé les expectatives pour fin 2015 et d’un résultat escompté de 35USS$ on est arrivé a S3USS,
34% au-dessus de la cible.

Remarques

Le financement extérieur a augmenté considérablement, ce que trahi les objectifs du Gouvernement.
Cette augmentation a sans doute a voir avec la hausse importante des dépenses publiques de santé par
habitant.
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VI- Stratégie de suivi et evaluation du
PNDS1

Cadre conceptuel de la stratégie de suivi et d’évaluation

Le guide de suivi — évaluation, document de référence pour I’ensemble des acteurs intervenant dans
la mise en ceuvre du PNDS, qui avait été programmé pour son élaboration n’a pas été réalise dans la
premiére phase du PNDS. Si on prend littéralement la conceptualisation du texte PNDS, « ce guide
devra étre [’outil de travail qui déterminera le canevas a observer tout au long du processus de suivi
il précisera la maniere dont les informations devront étre collectées, analysées et traitées a chaque
niveau ainsi que les outils appropriés par niveau et type d’information recherchée »*. Cela semble
indiquer que, le guide n’ayant pas été €élaboré, la collecte, I’analyse et le traitement des informations
a chaque niveau, avec les outils appropriés n’ont pas eu lieu non plus.

Cela ne veut pas du tout dire que I'on n’ait pas réalisé d'actions de suivi des activités contenues dans
le PNDS au long de la premiere période de mise en ceuvre mais que celles-ci sont d’une approche
structurelle et systématisée. Le MS a ¢laboré des bilans et des plans d’action annuels en concordance
avec la lettre du PNDS, bien que I'on puisse penser que ceux-ci aient été trop concis et limités. Par
contre, on n’a pas pu trouver de preuve de revues et bilans similaires, voire de plans d’action au niveau

régional. On n’a pas trouvé, non plus, trace qu’une évaluation nationale ait ét¢ menée a mi-parcours
du PNDS1 (fin 2013).

Obijectifs et indicateurs de suivi et d’évaluation

Sans ce guide de suivi et d’évaluation, on ne peut pas proposer, parmi les 90 indicateurs présentés au
PNDS, ceux que le comité technique devrait choisir pour devenir des « indicateurs — traceurs » dans
le guide de suivi restant a élaborer.

Un probleme se pose lorsque I’on veut entrer le suivi de 1’état d’avancement des actions et des résultats
obtenus sur le systéme d’information en vigueur. La redynamisation du SNIS semble avoir commencé
avec retard (2015) et ne semble pas €tre encore en condition de délivrer tout ce que I’on attend de lui
(voir ci-dessus). D’aprés les mémes autorités sanitaires?, le SNIS montre certes un manque de
complétude et une incapacité a délivrer des données fiables, mais il semblerait que cela puisse changer
prochainement selon les expectatives des responsables du SNIS.

D’aprés le SNIS, les activités de supervision depuis le SNIS central a la périphérie se font
régulierement — deux fois par an — et méme si les ressources pour la santé (humaines, matérielles et
financiéres) ne trouvent pas souvent leur place au SNIS3, il semble s’étre arrangé pour surmonter ces

Lop cit « PNDS 2012-2020 » (page 112)
2Op cit« PNDS 2012-2020 », note de bas n° 8, page 27
3Op cit« Audit Institutionnel Secteur de la Sante Rapport final.pdf »
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contraintes. Pour la premiére fois, I’ASS 2015 présente les données statistiques des hopitaux publics®
mais pas encore celles des hépitaux, cliniques privées, etc. et les services de santé militaires et des
forces de sécurité.

A cause des défaillances du SNIS déja mentionnées ci-dessus et pas encore surmontées, le suivi et
I’évaluation de I’état d’avancement des actions inscrites au PNDS et des résultats obtenus semblent
une course d’obstacles ou 1’analyse des indicateurs a travers la comparaison des cibles a atteindre et
les résultats obtenus devient une tache extrémement difficile. Cependant, la récente publication d’un
référentiel de supervision dont le draft fut élaboré en 2013 pourrait stimuler le processus de mise au
point d’un plan de suivi et d’évaluation par cette mission.

Par contre, le SNIS semble avoir une faiblesse structurelle pour 1’analyse des données et des
indicateurs : le bureau central n’a pas un personnel avec des compétences épidémiologiques et de
santé publique suffisantes pour réaliser cette analyse. Par contre, 1& ou se trouvent les services
d’information du SNIS et plus précisément au niveau Wilaya (DRAS), ces compétences existent.

Circulation et utilisation de I’information stratégique

Le systéme national d’information sanitaire (SNIS) en cours de redynamisation permettra la collecte
et I’analyse au niveau de la Moughataa — on y fait déja le filtrage des données pour validation — au
niveau des structures sanitaires autonomes, des hopitaux régionaux et nationaux — effectif aussi (y
compris les structures privées de santé) — d’informations réguliéres sur 1’état de santé des utilisateurs,
sur les prestations fournies et sur les différents aspects de gestion (RHS, médicaments, finances, etc.).

Institut National de Recherche en Santé Publique :

L’Institut national de recherche en santé publique (INRSP) a été créé par le décret N° 18-2005 le 27
février 2005, suite a une restructuration du Centre National d’Hygi¢ne (CNH), celui-ci en 1978, dans
I'objectif notamment de garantir la disponibilité périodique de données essentielles au suivi de la
performance du secteur. Bien que I’INRSP ait des compétences en recherche pour la santé, il ne
dispose pas des ressources humaines, matérielles et financiéres lui permettant de jouer pleinement son
role puisque la quasi-totalité de la recherche pour la santé est menée a terme avec un financement
extérieur, qui est loin d’étre assuré de fagon réguliere a cause des fluctuations et de la disponibilité
financiére des partenaires.

L’INRSP a parrainé la publication d’une enquéte démographique de la santé en Mauritanie (EDSM)
en 2001 qui n’a pas pu étre renouvelée comme initialement prévu. Faute de cette EDSM, ce sont les
enquétes MICS, SMART, PEV, SPSR, SONU, SARA, etc., qui se chargent de délivrer les
informations requises pour faire un suivi, bien que discutable, des activités du PNDS. L’INRSP ne
dispose pas d’un Comité National d’Ethique pour réguler ces recherches programmées.

INombre de consultations ; mouvement des malades hospitalisés ; taux d’occupation et durée moyenne du séjour ; types d’interventions
chirurgicales ; consultations prénatales et planification familiale ; accouchements assistées, nés vivants et déces, etc.
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La diffusion des résultats des recherches se limite, trés souvent, aux responsables des programmes en
question et essentiellement au niveau central. On n’a pas une diffusion réelle a tous les niveaux de
’échelle sanitaire’.

Pilotage, coordination et suivi et évaluation

D’aprés la lettre du PNDS « Pour étre efficace, le pilotage de la mise en ceuvre du PNDSI se fera
sous le leadership du ministre de la Santé a travers la mise en place d 'un Comité national de pilotage
du PNDS (CONAP) comprenant les membres du Cabinet et les représentants de [’association des
Comités de sante, de la société civile, du secteur privé et des PTF. Cette instance aura ainsi les taches
(i) d’adoption des plans du secteur, (ii) de mobilisation et d’allocation des ressources, et (iii) de
coordination de la mise en ceuvre et du suivi évaluation du PNDS » (page 102).

Un comité de pilotage a été mis en place en plus d’un comité technique qui, d’apres quelques membres
de ce comité, « n’ont jamais été convoqués a une réunion ». Cela s’avére douteux lorsque d’autres
partenaires et le MS (DPCIS, DSSBN, etc.) ont démontré clairement la réalisation des réunions du CT
qui ont été assez réguliéres et systématiques, mais on n’a pas pu obtenir des rendez-vous des ces
reunions.

1Op cit « Audit Institutionnel Secteur de la Sante Rapport final.pdf » (page 70)
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VIl- Conclusions et recommandations

Avant de terminer ce rapport, nous devons rappeler les principaux résultats auxquels la mission est
parvenue. Puis nous formulerons des recommandations censées étre les plus les plus pertinentes et
opérationnelles pour servir d’appui a 1’élaboration des futurs livrables, notamment le draft de la
stratégie, le rapport relatif a la revue de la seconde phase du PNDS et le document objet du CDMT
couvrant la période 2017-2020.

V11.1- Conclusions préliminaires

e Le mangue de correspondance et surtout de concordance entre les statistiques issues des
différentes sources est devenu un probleme majeur, et pas seulement pour le déroulement du
PNDS mais aussi pour I’ensemble du MS.

e Force est de constater 1I’impossibilité d’accomplir une analyse fiable sur I’efficacité et
I’efficience du PNDS moyennant les statistiques sanitaires auxquelles on a acces aujourd’hui.
Il subsiste un sérieux probléme d’information.

e Absence de cadre logique du PNDS, ce qui a entravé le processus d’évaluation.

e Aprés I'important effort effectué par le MS pour doter le systeme de santé en ressources
matérielles — batiments équipements et transport — et humaines suffisantes (RHS), il semblerait
que cela aurait abouti a améliorer sensiblement 1’accessibilité¢ de ce systéme aux populations
les plus éloignées mais la rupture persistante de médicaments, de vaccins, de moyens
diagnostiques et d’autres intrants a fortement contribué a ce que cette accessibilité amélioree
ne soit pas traduite en une méme amélioration de la qualité des soins.

e Le leadership et la gouvernance du MS par rapport a la mise en ceuvre du PNDS offrent
beaucoup d’espace pour étre améliorés. Une multiplicité de décrets et de régulations reste a
mettre en ceuvre et les priorités du PNDS ne sont pas arrivées a toucher les strates les plus
pauvres de la population.

e Le MS a fait un important effort de renforcement et de revitalisation du SNIS qui porte
I’ambition de devenir un véritable centre d’information sanitaire national, mais il risque de
s’arréter 1a faute de réussir a devenir en un centre d’analyse et d'étude de cette information —
conjointement avec le INRSP — et finalement évoluer a étre, conformément aux lignes
programmatiques du PNDS, le pilier fondamental du suivi et de I’évaluation du PNDS.

e Le choix des cibles / projections des indicateurs telles qu’attendues pour la fin 2015 ne
semblent pas seulement étre trop optimistes par rapport aux apparentes potentialités du PNDS
mais frolent 1’irréalité : abaisser le taux de mortalité maternelle de presque 30% et le taux de
mortalite infantile de plus de 50% en moins de 4 ans est un exploit qui exigerait un effort massif
que ni le MS ni ses PTF sont a mémes d'effectuer. Dans la lutte contre la mortalité maternelle
et néonatale, bien que des efforts semblent avoir été faits, on est loin des taux attendus. La
plupart des indicateurs mis a disposition des évaluateurs parlent d’une faiblesse presque
généralisée des résultats obtenus dans tous les axes d’action par rapport a ceux escomptés.
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e Les indicateurs d’impact formulés dans le PNDS nécessitent des moyens importants en
ressources et du temps, étant donné qu’ils sont formulés a partir des résultats d’enquétes
spécifiques.

o Le développement d’un plan de suivi et d’évaluation, tel que programmé pour la premicre
phase du PNDS, n’a pas eu lieu, ce que a fortement limité I’analyse systématique des acquis et
rendu le changement de course au cours de la durée de cette phase trés compliqué.

e [l ne semble pas que I’achat, I’approvisionnement, le stockage, la distribution, la réception et
la gestion globale de médicaments, vaccins et d’autres intrants aient été réalisés pour le mieux,
et cela malgré des efforts notables. La faiblesse de ce systeme risque de devenir structurelle.

e Il ne serait pas raisonnable de demander & I’Etat un effort additionnel pour mettre a la
disposition du MS plus de fonds budgétaires au PNDS. Par contre, la contribution faite par les
PTF a été jusqu’a maintenant plutot décevante : seuls 12% des DTS effectuées en Mauritanie
résultent de I’apport total des PTF.

e La performance des PTF semble avoir été, de facon générale, plutot décevante. Non seulement
ils ne sont pas parvenus a contribuer a des efforts financiers suffisants pour apporter au PNDS
toutes ses potentialités, mais ils ont montré une faiblesse évidente pour assurer un suivi et une
supervision du PNDS réguliers au cours des quatre premiéres années. 1l semble évident que le
« compact » n’est pas le genre d’accord inaliénable dont on en a vraiment besoin. De son part,
le MS ne semble pas non plus avoir honoré ses engagements sur le PNDS qui ont montré des
fortes limitations dans a) leur capacité d’absorption ; b) les faibles allocations du secteur, et c)
non-respect des engagements annuels.

e Le recouvrement des codts a permis de renforcer les ressources propres des établissements de
santé. Mais, il représente un grand obstacle a ’accés aux soins hospitaliers pour la population
la moins favorisée, notamment les catégories les plus démunis. Les tarifs pratiqués sont
relativement trés élevés en comparaison avec le revenu de plusieurs catégories
socioprofessionnelles.

e La CNAM récemment crée représente un grand acquis pour la population en Mauritanie, bien
qu’elle ne couvre qu’une partie de la population. Le panier de soins et les taux de prises en
charge sont assez généreux qui risquent d’aboutir & moyen ou a long terme a une situation
déficitaire. Les soins a I’étranger sont trés budgétivores.

e Le budget d’investissement rattaché géré par le MS tel ne reflete pas I’ensemble des
investissements réalisés dans le secteur (les importantes constructions et réhabilitation sont
rattachées au budget du Ministere de 1’Habitat). Ce qui réduit de la capacité d’évaluation, de
suivi et de planification.

e Les hopitaux ne fournissent pas au MS les données et les rapports sur leurs activités annuelles.
Alors qu’ils bénéficient de la part la plus importante du budget de fonctionnement du MS.

e La prime de motivation » qui est censée encourager le personnel de la santé a exercer dans le
public et surtout dans les régions défavorisées n’a pas abouti aux résultats attendus.

V11.2- Recommandations
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Recommandations genérales

e Une approche de genre doit étre prioritaire et systématique dans la révision du PNDS2. La
désagrégation systématique et généralisée des données et des statistiques par genre doit se
contempler depuis le début de cette deuxiéme phase.

o Il est & élaborer des indicateurs d’équité dans la révision du PNDS2 afin de donner a cette
stratégie une dimension et une orientation a mieux s’occuper des catégories les plus démunies
de la population.

e Une analyse plus approfondie de I’ampleur de la malnutrition en Mauritanie que ce que
s’avait fait dans le PNDSI, doit faire partie fondamentale de 1I’approche stratégique du PNDS2.

Recommandations spécifiques

e Le MS et les PTF doivent d’urgence arriver a un accord pour unifier les différentes statistiques
issues tant des données officielles — SNIS — que des enquétes de partenaires institutionnels,
sous la direction du SNIS, seul détenant de I’autorité ministérielle en ce qui concerne les
statistiques officielles de pays. Il faut finir radicalement avec les divergences extrémes des
indicateurs selon leur source afin de présenter une seule statistique sanitaire nationale ou les
différentes estimations soient analysées et agréées et, finalement, unifiées.

e Pour le PNDS2, se limiter a un nombre moins important d’indicateurs d’effet qui doivent étre
mesurables, Vérifiables et faciles a construire a partir des données administratives ou
d’enquétes peu onéreuses.

e Si I'on veut que le SNIS devienne un vrai interprete des données statistiques sanitaires et des
indicateurs, il est absolument nécessaire d’y placer une unité épidémiologique ou de santé
publique faisant partie également de I’équipe d’analyse actuelle au niveau central.

e Tout en étant conscient des difficultés posees au MS pour établir des lignes d’action prioritaires
dans le développement d’un systéme de provision de soins de santé nécessitant un
renforcement évident, si cette priorisation n'a pas lieu les atteintes du PNDS risquent d’étre
limitées. Et pour mener a terme cette priorisation sans négliger des besoins incontournables, il
ne faut pas seulement rédiger un cadre logique exigent et minutieux mais aussi échelonner les
activités escomptées au cours de la deuxieéme phase du PNDS d’une fagon réaliste et
soigneusement étudiée, moyennant des plans d’action annuels trés réfléchis.

e Etablir un cadre logique pour le PNDS2 (2016-2020) qui permettra de préciser les objectifs
(globaux et spécifiques), les résultats, les activités a étre menées pour les réaliser et les
ressources nécessaires et les risques qui pourraient affecter la mise en ceuvre du projet.

e Le MS doit s’appliquer trés intensément a renforcer sa gouvernance pour réussir a devenir le
vrai leader du complexe institutionnel qui a comme tache leur contribution au déroulement du
PNDS (les PTF, le secteur privé, etc.), moyennant les actions suivantes :

« S’appliquer a mettre en ceuvre les régulations et décrets ministériels dont on dispose maintenant.
« Réviser les outils et procédures de planification a tous les niveaux du systeme de santé.

« Evaluer la mise en ceuvre de la gratuité des quelques soins & travers la révision du SRC pour
arriver a la couverture universelle.
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« Renforcer la coordination intra—ministérielle ainsi que la collaboration intersectorielle.
o Mettre en ceuvre la stratégie pour la participation communautaire.

 Réaliser des études complémentaires nécessaires pour rationaliser 1’organisation de la
gouvernance du secteur :

Etude approfondie de la contribution du secteur sanitaire privé a I’offre de soins

Etude approfondie de la contribution de la médecine traditionnelle a 1’offre de soins.

« Réaliser une étude sur I’équité d’accés aux soins : approche rétrospective et perspective en vue
d’une mise en ceuvre progressive de la CSU dans le pays.
o Réaliser une étude sur I’efficacité et I’efficience des services hospitaliers.

e Au moins que tout le systéme d’achat, d'approvisionnement, de stockage, de provision, de
distribution, de réception, et de gestion des médicaments, vaccins, et d’autres intrants, soit pris
en charge par I’Etat de fagon plus énergique, la plupart des efforts de renforcement des soins
de santé finiront pour devenir stériles. Ce n’est pas seulement la CAMEC qui doit étre secouée
mais chacune des lignes de transmission du systeme. Cette évaluation ne connait pas assez bien
les rapports institutionnels et 1’interdépendance légale de la CAMEC et le MS mais une
approche trés décidée est impérative : la continuation de cette situation peut faire échouer une
bonne partie des stratégies mises en ceuvre par le PNDS2.

e || faut inévitablement réviser 1’accord officiel entre le MS et les PTF pour le développement
du PNDS — « COMPACT » — afin de lui conférer un lien plus obligeant, tant du point de vue
financier qu'opérationnel. Leurs contributions doivent étre clairement definies et
contraignantes dans les pourcentages et le calendrier.

e Exiger des rapports périodiques sur ’activité et la situation financiére des établissements
hospitaliers au moins a la préparation du budget. Construire un indicateur synthétique qui sera
utilisé comme clef de répartition pour I’attribution du budget a tout établissement de soins.

e Le budget d’investissement devrait étre rattaché dans toute sa globalité au budget du MS.

e Tout intervention (financiere, en nature, assistance technique, etc.) extérieure doit passer
obligatoirement par une cellule centrale (au DPCIS par exemple) pour coordination, orientation
et suivi. Ce qui permettra de saisir aisément I’apport et la structure de I’appui des PTF.

e Elargir I’assurance maladie & d’autres catégories socioprofessionnelles et limiter les transferts
pour soins a I’étranger. La CNAM pourrait prendre en charge 1’acquisition de certains
équipements afin de renforcer le plateau technique des hdpitaux nationaux et assurer des
formations ciblées de certaines compétences nationales.

V11.3- Conclusions/recommandations/plan d’action/IOV-cible
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1 - CONCLUSION

RECOMMANDATION

PLAN D’ACTION

IOVICIBLE

2 - CONCLUSION

RECOMMANDATION

PLAN D’ACTION

IOVICIBLE

3 - CONCLUSION

RECOMMANDATION

PLAN D’ACTION

I0V/CIBLE

4 — CONCLUSION

RECOMMANDATION

PLAN D’ACTION

Manque de correspondance et de concordance entre
des différentes statistiaues et bases de données

Unification des différentes statistiques (données
officielles — SNIS — & enquétes des PTF) : les
différentes estimations doivent étre analysées et
agréées et, finalement, unifiées sous la direction du
SNIS

Accord PTF / MS (leadership DPCIS) pour systématiser
la révision standardisée des bases des données (SNIS et
enquétes) a chaque fin d’année

Régulation de 1’accord PTF / MS et des modalités de
révision a travers un arrété ministériel

Rupture persistante des médicaments, des vaccins, des
moyens diagnostiques et d’autres intrants

Révision des études sur les goulots d’étranglement de
la CAMEC et préparation d’une proposition
institutionnelle pour parvenir a débloauer ces aoulots

Mise en ceuvre d’une stratégie de déblocage de la
CAMEC

Les 15 médicaments essentiels de la santé de base n’ont
pas de ruptures pendant 6 mois

Faiblesse du SNIS pour devenir un centre d’analyse et
d'étude de ’information sanitaire (avec le INRSP)

Affectation d’une unité épidémiologique en
nermanence dans le SNIS

RHS : 2 méd. SP/épidémiologistes a temps partiel
Financement : ligne budgeétaire spécifique MS
Equipement : ordinateurs, bureaux

L’ASS présente une analyse et interprétation des données
sanitaires d’au moins de 60% (1ére année) et de 90%
(3éme année)

Choix de cibles / projections du PNDS trop optimiste

Priorisation échelonnée des objectifs et allocation des
cibles faisables soumises au suivi semestriel

Elaboration d’un cadre logique pour le PNDS2 avec
I’adoption des plans d’action semestriels

Janvier—Juin 2017

Source : MS/DPCIS

Janvier—Décembre 2017

Source : SNIS / CAMEC
/ enquétes

Janvier—Juin 2017

Source : ASS (SNIS)

Octobre—Décembre 2016
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7 - CONCLUSION

RECOMMANDATION

Atteinte d’au moins 60% des cibles semestrielles

Ni les PTF ni le MS ne semblent avoir honoré tout a
fait leurs engagements techniques (suivi et
supervision) et financiers du PNDS

Elaboration du document « COMPACT » pour le
PNDS2 ou les engagements techniques et financiers
du MS et des PTF seront spécifiés avec un calendrier
d’accomplissement

Suivi annuel des accords escomptés dans le
« COMPACT » avec une révision annuelle des
insuffisances de réalisation

Accomplissement d’au moins 60% des accords souscrits
chaque année dans le « COMPACT »

Tant le SRC que la CMAM semblent avoir montré un
manque de vision sur I’élaboration d’un stratégie
croyable pour arriver a la couverture universelle des
soins de base

- Révision, redéfinition et Plan stratégique du SRCy
incluant une ligne budgétaire

- Elargir la couverture de la CMAM et réduire les
transferts pour soins a I’étranger

- Etude du SRC et son contribution a I’accessibilité de la
population aux soins de base et hospitaliers : arrété
ministériel sur la régulation du SRC et provision de la
caisse des indigents

- Taux de fréquentation des structures de soins de base
augmente d’au moins 15% a chaque année

- Pourcentage de satisfactions des usagers augmente d’au
moins 10% a chaque année

Le leadership et la gouvernance du MS par rapport a
la mise en ceuvre du PNDS peuvent étre améliorés

- Mettre en ceuvre les régulations et décrets
ministériels

- Réviser les outils et procédures de planification

- Evaluer la mise en ceuvre de la gratuité des quelques
soins

- Mettre en ceuvre la stratégie pour la participation

Source : rapports de suivi
DPCIS

Janvier 2016-Décembre
2020

Source : rapports de suivi
COMPACT /DPCIS

Janvier 2017-Décembre
2020

Source : ASS / enquétes
socio—sanitaires

Janvier 2017 — Décembre
2019
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Révision et mise en ceuvre des normes et régulations
PLAN D’ACTION contenues dans les décrets et arrétés ministériels tels que
énoncés dans le PNDS

Le pourcentage de mise en ceuvre des taches sur la Source * rapoorts de suivi
IOV/CIBLE gouvernance incluses dans le PNDS augmente d’au du PNDS PP
moins 15% a chaque année
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Annexes vi ;: Tableaux

Tableau 1: Evolution de la structure du PIB par branches d’activités de 2010 a 2015. En millions de

MRO!
Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015*
1. Agriculture, élevage, péche 242 864 | 248240 | 278 240 | 288 059 | 325985 | 339 158
2. 1 Extraction de produits pétroliers 39777 46041 | 37077 | 34447 | 29054 15 206

2. 2 Extraction de minerais métalliques 254 892 | 421825 | 358474 | 349337 | 152595 | 57683

3. Activités manufacturieres 90 781 98 714 | 114244 | 124 456 | 114 062 | 125 027
4. Bétiment et travaux publics 71772 81387 | 99134 | 112279 | 162760 | 137 946
5. Transports et télécommunications 53 403 61103 | 81407 | 89252 | 96688 | 102 790
6. Commerces, restaurants, hotels 86 825 98734 | 112243 | 126821 | 142104 | 152 841
7. Autres services 171293 | 184 308 | 200464 | 224 731 | 249954 | 267 451
Correction SIFIM -19813 | -23227 | -26221 | -28605 | -32075 | -33275
1226 1266 1333 1255 1181

Total des activités marchandes 1001470 | 992 213 505 893 402
8. Administrations publiques 120179 | 132375 | 142856 | 156 500 | 166 663 | 180 102
P.1.B. au codt des facteurs 1121649 | 1359367 | 1409069 | 1490005 | 1422557 | 1361504

P.1.B. aux prix du marché (prix courant) 1196771 | 1452353 | 1551695 | 1655594 | 1598994 | 1539 125

Sources : Banque Centrale de Mauritanie ; Bulletin Trimestriel des Statistiques Quatriéme trimestre 2015; mars 2016. Le marquage en couleur de

certaines cellules est fait par la ME

10uguiya mauritanien (MRO).



Tableau 2: Structures sanitaires : répartition géographique en 2015

Secteur public - MSP

Willaya. Secteur privé
Hopitaux Centre§ de Postes,de Cliniques Cgbjnets Cabin.ets de
et EPA santé santé médicaux s0ins
Adrar 2 5 25 0 2 0
Assaba 1 7 86 2 8 2
Brakna 1 11 81 0 0 2
Dakhlett Nouadhibou 1 10 13 2 2 0
Gorgol 1 6 48 0 0 1
Guidimagha 1 6 46 0 1 1
Hodh Charghi 1 10 133 0 0 1
Hodh El Gharbi 1 8 60 0 4 3
Inchiri 1 2 3 0 0 0
Nouakchott Nord 1 7 13 0 12 6
Nouakchott Ouest 8 5 7 15 48 4
Nouakchott Sud 1 9 8 3 12 0
Tagant 1 8 19 0 0 0
Tiris Zemmour 2 4 5 0 2 5
Trarza 2 7 87 0 1 1
National 2015 25 105 634 22 92 26
National 2009 25 67 530

Sources : BDD structures sanitaires 2015, SEP/DPCIS
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Tableau 3. Mauritanie Principaux indicateurs économiques et financiers

Sources rapport du FMI de 2016

20122013 2014 201520162017 2018 2019 2020
Est. Est. Proi.
Recettes hors industries extractives29-2 254 243 268 263 262 259 259 261
etdont
Recettes non extractives 22.8 24.4 23.3 25.9 25.4 25.5 25.3 25.3 25.6
Recettes fiscales 16.9 17.6 17.3 19.0 19.1 19.2 19.2 19.2 19.3
Recettes non fiscales 5.9 6.7 6.0 6.8 6.4 6.3 6.1 6.1 6.3
Total dons 6.4 1.0 1.0 0.9 0.8 0.7 0.6 0.6 0.5
Dont: projets 0.3 0.2 0.4 0.7 0.6 0.6 0.5 0.4 0.4
Recettes extractives 14.9 11.2 8.3 5.6 4.8 4.9 4.5 4.9 54
Recettes pétrolieres nettes 2.0 1.8 2.0 1.7 1.8 1.7 1.7 1.6 1.4
Recettes minieres 12.9 9.4 6.4 4.0 3.0 3.2 2.9 3.4 4.0
Recettesexceptionnelles1/ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Dépenses et préts nets 40.7 37.8 36.3 33.7 31.8 32.0 31.3 31.1 30.9
Dépenses courantes 27.8 23.1 22.5 20.6 19.5 19.8 19.6 19.5 19.4
Rémunération des employés 9.0 9.0 8.4 8.3 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0
Biens et services 5.2 5.2 51 4.6 51 5.6 5.7 5.7 5.7
Subventions et transferts2/ 10.0 6.1 5.7 51 3.7 3.5 3.2 3.2 3.2
Dont : Programme d'urgence 3.1 1.1 0.0 1.8 1.7 1.6 1.5 1.5 1.4
Subventions énergétiques 2.3 1.2 0.0 0.5 0.5 0.4 0.4 0.3 0.3
Arriérés de paiements 1.3 1.1 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0
Intéréts 1.2 1.4 1.3 1.1 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2
Extérieurs 0.9 1.0 0.9 0.9 1.0 1.0 0.9 0.9 0.9
Intérieurs 0.3 0.3 0.4 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3
Comptesspéciauxetautres3/ 0.9 0.6 0.9 0.6 0.6 0.5 0.5 0.4 0.4
Dépenses investissement 13.0 14.7 13.8 13.0 12.3 12.2 11.8 11.7 11.6
Financées sur ressources extérieures 4.8 4.2 4.3 4.4 51 51 4.7 4.6 4.6
Financées sur ressources intérieures 8.2 10.5 9.5 8.6 7.2 7.2 7.1 7.0 7.0
Restructuration et préts nets 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Réserves communes 1.0 0.9 1.0 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Solde global, dons exclus (déficit-) -3.0 -2.2 -4.7 -2.1 -1.6 -1.6 -1.5 -0.9 0.1
Solde global, dons inclus (déficit-) 3.4 -1.2 -3.7 -1.3 -0.8 -0.9 -0.9 -0.3 0.6
Financement -3.4 1.2 3.7 1.3 0.8 0.9 0.9 0.3 -0.6
Financement intérieur -7.9 -0.5 1.6 0.5 0.7 1.2 1.6 1.5 2.4
Systéme bancaire -13.4 5.0 4.5 -4.2 0.4 0.9 1.2 0.9 1.9
Compte du Trésor -14.4 7.2 4.0 -4.3 0.2 0.7 0.9 0.5 1.5
Banques commerciales 0.9 -2.2 0.4 0.1 0.2 0.2 0.3 0.4 0.3
Etablissements non bancaires -0.1 0.7 -0.1 0.2 0.3 0.3 0.4 0.6 0.5
Privatisation et autres -0.2 0.0 0.0 4.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Arriérés intérieurs -0.5 -0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Financement extérieur 4.8 2.2 2.1 0.7 0.1 -0.3 -0.8 -1.2 -3.0
Compte pétrolier (net) -0.4 -0.1 0.0 0.1 -0.4 -0.4 -0.2 0.8 -0.2
Recettes pétrolieres nettes (net) -2.0 -1.8 -2.0 -1.7 -1.8 -1.7 -1.7 -1.6 -1.4
Contribution du compte pétrolier au budget 1.6 1.7 2.0 1.8 1.3 1.3 1.4 2.3 1.2
Autres (net) 5.2 2.3 2.1 0.6 0.5 0.1 -0.5 -1.9 -2.8
Empruntes nets (net) 5.0 2.1 2.1 0.6 0.5 0.1 -0.5 -1.9 -2.8
Décaissements 6.5 4.1 6.1 4.4 4.5 4.5 4.2 4.2 4.2
Amortissement -1.5 -2.0 -4.0 -3.8 -3.9 -4.4 -4.7 -6.1 -7.0
Financement exceptionnel 0.3 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Erreurs et omissions -0.2 -0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Pour mémoire
Solde hors ind.extractives, dons exclus (déficit-) -18.0 -13.4 -13.0 -7.8 -6.4 -6.5 -6.0 -5.8 -5.3
Solde hors ind.extractives, dons inclus (déficit-) -11.5 -12.4  -12.0 -6.9 -5.6 -5.8 -5.4 -53 -4.8
Solde global (en % duPIB) 2.5 -0.9 -3.0 -1.1 -0.7 -0.8 -0.7 -0.3 0.5
Solde de base non pétrolier 4/ 0.5 1.0 -1.2 1.3 2.3 2.4 2.1 2.6 3.5

Sources: Autorités mauritaniennes et estimations et projections des services du FMI.
1/Arriérés fiscaux de la société d'électricité publique. 2/Y compris les transferts aux entités publiques en dehors de
I'administration centrale. Pour2012, inclut aussi des arriérés de paiements aux
3/Ceux-ci incluent le fonds de développement(FAID) 4/Définition du programme précédent, en pourcentage du PIB non
pétrolier
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Tableau 4 : acquisitions en matériel roulant

Année Désignations Nombre par an Financement
Acquisition de 10 Ambulances Toyota BCI
2009 Acqu?s?t?on de 5 Ambulances Mercedes 19 Ambulences Don Iranien
Acquisition de 3 Ambulances Nissan Don CDHAHRSC
Acquisition d'une Ambulance Coop Chine
Acquisition d'une Ambulance Don fondation SNIM
2010 Acquisition de 2 Ambulances Nissan Don CDHAHRSC
Acquisition d'une Ambulance 7 Ambulances Don Fondation SNIM
Acquisition d'une Ambulance Toyota Hiace Présidence
Acquisition de 2 Ambulances Nissan AFD/PNSR/MS
Acquisition de 8 Ambulances Nissan PASN/MS
2011 Acquisition d'une Ambulance Renault Master Don ONG
Acquisition de 5 Ambulances Nissan 20 Ambulances BCl
Nissan ambulance DON MEDICUS
Acquisition de 5 Ambulances Toyota Hiace Présidence
Acquisition d'une Ambulance Toyota Hiace Présidence
Acquisition de 12 ambulances BCI
Acquisition de 2 Ambulances Nissan 17 Ambulances, AFD/PNSR/MS
2012 Acquisition d'un véhicule de collecte de sang pour le CNTS 40MOTOS BCI
Acquisition d'une Ambulance Toyota FNUAP
Acquisition de 40 motos TT BCI
Acquisition de 2 Ambulances Toyota Ambass Turky
2013 Acqu?s?t?on de 5 ambulances et 9 véhicules TT 431 Q;"&‘g?r”_‘lfjf_s’ AFD/PNSR
Acquisition de 36 ambulances et 03 véhicules TT 12 VEH TT BCI
Acquisition de 162 motos TT BCI/OMD
Acquisition de15 Ambulances et 6 Véhicules 4X4 15 Ambulances,
L. Acquisition de 200 motos TT Z(éovl\éCH)TTlT BCl et BCI/OND
Acquisition de 18 ambulances BCI
2015

Sources : DIMM/MS. Elabhoration ME




Ministre de la Santé

Direction des Affaires Financieres

Service de la Comptabilité du Budget sur Financement Extérieur

Tableau 5 : Fonds extérieurs gérés par la DAF /MS, 2012 a 2015

Exercice 2012
Taux Taux
Nombre de requétes regues Nombre de requétes traitées Prévision d'Exécution | d'absorption !
PARTENAIRE NOMBRE | MONTANT NOMBRE | MONTANT
OMS 97 269 368 737,00 97 269 368 737,00 269 368 737,00 100% 100%
GAVI/BCI/CREDIT 16 18 151 296,00 16 18 151 296,00 107 298 807,00 100% 17%
TOTAL 287 520 033,00 287 520 033,00 376 667 544,00 | 100,00% 76%
ECART -
Exercice 2013
Taux
Nombre de requétes regues Nombre de requétes traitées Prévision d'Exécution
PARTENAIRE NOMBRE | MONTANT NOMBRE | MONTANT
OMS 97 385611 772,00 97 385611 772,00 401 268 424,00 100% 96%
GAVI/BCI/CREDIT 16 16 950 054,00 16 16 950 054,00 89 147 511,00 100% 19%
AFD 9 22 133 299,00 9 22 133 299,00 38 108 500,00 100% 58%
TOTAL 424 695 125,00 424 695 125,00 528 524 435,00 | 100,00% 80%
ECART -
Exercice 2014
Taux
Nombre de requétes regues Nombre de requétes traitées Prévision d'Exécution
PARTENAIRE NOMBRE | MONTANT NOMBRE | MONTANT
OMS 57 390 452 753,00 57 390 452 753,00 424 495 188,00 100% 92%

1 Sources Données de la DAF/MS. Calcul en derniére colonne fait par la ME




GAVI/BCI/CREDIT 19 56 199 042,00 19 56 199 042,00 72 197 457,00 | 100,00% 78%
AFD 46 35115 959,00 46 35115 959,00 55 363 484,00 100% 63%
TOTAL 481 767 754,00 481 767 754,00 552 056 129,00 | 100,00% 87%
ECART -
Exercice 2015
Taux
Nombre de requétes recues Nombre de requétes traitées Prévision d'Exécution
PARTENAIRE NOMBRE | MONTANT NOMBRE | MONTANT

OMS 88 436 330 926,86 88 436 330 926,86 415 890 669,00 100% 105%
GAVI/BCI/CREDIT 41 54 629 910,00 39 48 636 607,00 135544 561,00 | 95,12% 36%
AFD 55 39 378 000,00 55 39 378 000,00 107 429 069,00 100% 37%
MONACO 3 3673 882,60 3 3673 882,60 18 386 246,00 100% 20%
UNICEF 1 5738 916,42 5738 916,42 20 090 764,00 100% 29%
TOTAL 539 751 635,88 533 758 332,88 697 341 309,00 99,02% 77%
ECART 5993 303,00

Sources Données de la DAF/MS. Calciul en derniére colonne fait par la ME
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Tableaux 6:(6.1;6.2; 6.3,6.4)

Tableau 6.1: Répartition du personnel de santé exercant au niveau des structures périphériques et
hopitaux régionaux

£ c
Willaya é § % g y ¥ . g
7 Total %
Hodh Charghi 4 18 6 12 109 14 164 140 467 12,01
Hodh El Gharbi 3 13 4 7 71 13 78 125 314 8,08
Assaba 4 21 6 7 103 14 142 125 422 10,85
Gorgol 2 11 3 11 47 21 88 98 281 7,23
Brakna 1 21 3 4 62 38 96 107 332 8,54
Trarza 9 22 10 14 86 35 175 129 480 12,35
Adrar 1 9 1 0 41 9 46 57 164 @ 4,22
Dakhlett

Nouadhibou 7 16 5 7 33 28 49 52 197 @ 5,07
Tagant 2 14 2 7 30 15 47 78 195 5,02
Guidimagha 1 11 2 5 55 14 95 70 253 6,51
Tiris Zemmour 2 2 4 17 23 15 79 2,03
Inchiri 0 0 2 12 24 15 62 1,59
Nouakchott Nord 2 3 4 30 51 64 36 199 @ 5,12
Nouakchott Ouest 3 10 8 5 31 39 64 48 208 5,35
Nouakchott Sud 0 10 6 4 30 51 67 67 235 6,04

National 41 198 61 93 757 354 1222 . 1162 . 3888

% 1,05 509 157 239 19,47 9,10 31,43 29,89

Sources : MS — DPCIS Annuaire des Statistiques Sanitaires ; Année 2015
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Tableau 6.2: Répartition du personnel de santé exercant dans les structures hospitaliéres au niveau

central

o = Q 0

) = o Total %
CHN 38 25 7 56 56 17 139 69 407 29,75
CHA 14 11 9 16 44 38 116 31 279 20,39
CHME 8 8 1 9 23 58 51 12 170 | 12,43
CNC 10 3 0 3 40 0 61 17 134 | 9,80
CNO 10 7 2 7 14 1 11 18 70 5,12
CNORF 0 0 0 3 7 0 1 3 14 1,02
CHS 8 0 0 7 11 0 17 14 57 4,17
CHCZ 23 16 4 20 28 19 77 18 205 14,99
CNTS 0 1 0 3 8 1 5 14 32 2,34
Total 111 71 23 124 231 134 478 196 1368
% 811 519 1,68 906 16,89 980 3494 14,33

Sources : MS — DPCIS Annuaire des Statistiques Sanitaires ; Année 2015
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Tableau 6.3: Répartition du personnel de santé exercant dans l'administration sanitaire

§os 2 -
Cabinet 1 4 3 2 1 0 0 44 55 4,03
Secrétariat général 1 5 1 0 3 0 6 12 28 2,05
DAF 0 0 0 0 2 0 0 20 22 161
DHP 0 0 0 0 11 1 23 5 40 2,93
DLM 7 8 7 20 18 5 6 44 115 8,42
DIMM 0 0 0 0 12 0 1 32 45 3,29
DMH 0 1 2 0 0 0 1 9 13 0,95
DPCIS 0 0 0 0 0 2 0 38 40 2,93
DPL 0 0 0 0 0 0 0 20 20 1,46
DRH 0 0 0 0 1 3 0 35 39 2,86
DSBN 1 4 0 8 5 21 1 27 67 4,90
Ecoles de santé 1 4 0 8 10 9 2 43 77 5,64
Autres structures 23 42 14 36 109 57 132 174 587 42,97
Personnel en
instance 5 6 3 3 0 0 1 5 23 1,68
Personnel en
formation 3 74 2 2 38 3 67 6 195 | 14,28
Total 42 148 32 79 210 101 240 514 1366
% 3,07 : 10,83 2,34 578 1537 @ 7,39 | 17,57 37,63

Sources : MS — DPCIS Annuaire des Statistiques Sanitaires ; Année 2015
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Tableau 6.4: Ratio habitant par personnel de santé par willaya en 2015

Willaya Population Médecin = Infirmiers  Sage femme
Hodh Charghi 455 549 20 707 1598 32539
Hodh El Gharbi 303 574 18 973 1946 23 352
Assaba 343 686 13 747 1364 24 549
Gorgol 346 586 26 660 2374 16 504
Brakna 314 948 14 316 1944 8288
Trarza 281 717 9088 1024 8 049
Adrar 61 347 6135 705 6816
Dakhlett Nouadhibou 131 506 5718 1478 4 697
Tagant 81 420 5089 969 5428
Guidimagha 281 222 23435 1814 20 087
Tiris Zemmour 54 045 5 405 1228 6 756
Inchiri 21348 4270 562 5337
Nouakchott Nord 180 482 16 407 1842 3539
Nouakchott Ouest 399 368 30721 3994 10 240
Nouakchott Sud 463 327 46 333 4587 9 085

National 1043177 4830 922

Sources : MS — DPCIS Annuaire des Statistiques Sanitaires ; Année 2015
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TERMES DE REFERENCES SPECIFIQUES

Appui a la programmation dans le secteur de la santé en Mauritanie.

CONTRAT-CADRE BENEFICIAIRES 2013 - LOT n°8 : Santé
EuropeAid/132633/C/SER/multi

Demande de prestation n° FED/2016/ 374247

1. INFORMATION GENERALES

1.1 Située entre les 15°™ et 27°™ degrés de latitude nord et le 5°™ et 17°™ degrés de longitude
ouest, la Mauritanie est désertique a 80%, et les terres arables ne dépassent pas 0.2% de la
superficie totale. Au centre et au nord du pays, le relief est constitué par les massifs montagneux.
A I’exception de la plaine alluviale du fleuve Sénégal, le reste du pays est constitué en grande
partie d’alignements dunaires. Par ailleurs, la Mauritanie ne posséde qu’un seul cours d’eau
permanent, le fleuve Sénégal.

Selon le dernier recensement, la population mauritanienne s’éleve a 3.537.368 habitants en 2013
avec un taux de croissance de 2,77% et une densité de 3,43 habitants’/km?. La répartition de la
population est marquée par des déséquilibres spatiaux importants, entre le nord désertique et la
région du fleuve au sud. Au plan administratif, le pays est divisé, en 15 Wilayas, 55 Moughataa et
218 Communes respectivement dirigées par des Walis, des Hakems et des Maires. La capitale
Nouakchott héberge 27,1% de la population du pays, tandis que I'Inchiri en abrite seulement 0,6
%.

1.2 La situation sanitaire de la Mauritanie est marquée par une morbidité et une mortalité élevées.
En effet, bien qu’amélioré, le niveau des principaux indicateurs dans le domaine de la santé est en
dessous des performances souhaitées. :

D'aprés le MICS de 2011, la mortalité maternelle avait baissé entre 2001 et 2007 (626 décés pour
100 000 naissances vivantes en 2011 face a 686 décés pour 100 000 naissances vivantes en 2007),
cependant le ratio actuel (582 déces pour 100 000 naissances vivantes d'aprés le Recensement
General de la Population et de I’Habitat réalisé en 2013) reste I’un des plus élevés en Afrique. Le
taux de mortalité des moins de cinq ans est a peu pres stagnant: d'aprés le MICS de 2011 on
comptel 14 déces pour 1000 naissances vivantes en 2011 (122 %o en 2007) et la mortalité infantile
est encore ¢levée a 75 déces pour 1.000 naissances vivantes. La Mauritanie est I'un des rares pays
d'Afrique ou la mortalité infantile n'a pas véritablement diminué au cours des derniéres années. La
prévalence de malnutrition chronique globale observée sur I’ensemble du territoire est de 15,9%,
on reléve ainsi une baisse par rapport a la période de soudure de I’année derniére ou prés de 23,4%
des enfants de 0 a 59 mois se trouvaient en situation de malnutrition chronique.

Au niveau des indicateurs de couverture des populations cibles, en dehors de la vaccination qui a
enregistré des résultats positifs, les autres indicateurs n’ont pas connu d’amélioration notable
durant ces derniéres années. A titre d’exemple, seulement 65% des accouchements sont assistés
par des agents de santé qualifiés et moins de 20% des enfants avec de la fiévre recoivent des
médicaments antipaludiques (MICS 2011). En ce qui concerne I’accessibilité aux soins, plus d’un
quart de la population vit a plus de 5 km de distance d’une formation sanitaire fonctionnelle car la
densité de la population en Mauritanie est I’une des plus basses dans le monde avec environ 3
habitants au km”. En outre, avec une incidence de la pauvreté de 31% (Enquéte sur les conditions
de vie 2014), l'accessibilité financiere est un probléme: méme si le niveau des dépenses de santé
par paiement direct (43% en 201 ]-2013 des dépenses totales de santé selon le rapport des comptes
de santé 2011-2013) est légerement inférieur a la moyenne de I’ Afrique Subsaharienne, seuls 13%
de la population sont couverts par le régime national d'assurance maladie (Caisse Nationale
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d'Assurance Maladie - CNAM) et les mutuelles de santé ne couvrent, quant a elles, que 0,3% de la
population. Les groupes vulnérables sont les plus affectés par la charge financiére des soins de
santé. En outre, la gratuité des soins et les programmes subventionnés (paludisme et soins
obstétricaux) sont sous-financés et inefficaces.

Pour ce qui est de la disponibilité des médicaments et des consommables, ils font défaut dans les
structures de soins essentiellement en raison (i) de la crise financiere de la Centrale d’achat du
Ministére de la Santé (CAMEC) due principalement aux créances non honorées des prestataires
publics, (ii) d’une absence d’une gestion moderne et autonome de la CAMEC, (iii) de sérieux
problémes de logistique, notamment de transport et de stockage et (iv) d’une centralisation
hypertrophiée et d’une fragmentation des intervenants dans I’approvisionnement (OMS, 2011).

Au niveau du financement de la santé, selon la Revue des Dépenses Publiques (RDP) de 2011, les
dépenses publiques de santé (DPS) par habitant (en termes réels) ont considérablement augmente,
passant de 14 $ US en 2005 4 26 $ US en 2011 (une augmentation de 83%): cette augmentation a
profité en grande partie aux structures hospitalieres. La faible efficience allocative des DPS est
combinée avec une faible efficience technique. Les formations sanitaires ont également trés peu
d'autonomie de gestion.

Au niveau des ressources humaines, le ratio pour les médecins est d'environ 1,6 médecin pour
10 000 habitants. Bien que ce chiffre soit encore bas, il est au-dessus de l'indice de référence
minimal recommandé par 'OMS (1 pour 10 000). Mais le principal probléme est la mauvaise
répartition des ressources humaines.

1.3. Le Ministére de la Santé (MS) a élaboré, avec I’appui de ses partenaires techniques et
financiers, un Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) couvrant la période 2012-2020.
Ce PNDS fixe les orientations stratégiques pour 9 ans. Son opérationnalisation s’étale sur deux
périodes consécutives : 2012-2015 et 2016-2020. Deux évaluations sont prévues durant la mise en
ceuvre dudit plan notamment, celle prévue a mi-parcours en 2016 et I’évaluation finale au terme de
la mise en ceuvre en 2020.

La stratégie du PNDS comprend quatre axes visant respectivement (i) la réduction de la mortalité
maternelle et néonatale, (ii) la réduction de la mortalité¢ infanto-juvénile, (iii) le contréle des
principales maladies transmissibles, y compris les maladies tropicales négligées et (iv) la lutte
contre les maladies non transmissibles. y compris les accidents de la voie publique ; le cinquiéme
axe transversal, vise le renforcement du systéme de santé dans le but d’un soutien aux quatre axes
précédents et d’un accés universel aux services essentiels de santé.

L’évaluation a mi-parcours vise a (i) apprécier ’atteinte des résultats d’impact inscrits dans le
PNDS 2012-2015 et les autres documents stratégiques, tels que les OMD, le Cadre Stratégique de
Lutte contre la Pauvreté en Mauritanie (CSLP), la Politique Nationale de la Santé 2006-2015
(PNS), et (ii) en tirer des lecons afin d’élaborer la deuxieéme phase du PNDS couvrant la période
2016-2020 sur la base des lecons apprises et les changements survenus aprés 2011.

L’enjeu est de fournir aux acteurs intervenant dans la mise en ceuvre de ce plan, les informations
sur les progrés réalisés durant le processus de mise en ceuvre en mettant en exergue les forces,
faiblesses, les opportunités, les menaces, les contraintes identifiées et les lecons apprises pour
poursuivre, réorienter et/ou inclure les actions et interventions novatrices afin d’optimiser les
résultats attendus a terme.

L'Union européenne (UE), a travers sa Délégation en Mauritanie (DUE), compte appuyer sur la
période 2017-2020 la mise en ceuvre du PNDS dans le cadre du troisieme secteur d'intervention du

PIN 11°™ FED pour la Mauritanie. Le programme de I'UE pour l'appui au secteur de la santé
(PASS) est en phase de formulation et sera approuvé au cours de I'année 2016.
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2. DESCRIPTION DES PRESTATIONS

2.1 Objectifs généraux

La mission a deux objectifs:

(1) évaluer la premiére phase (2012-2016) du PNDS 2012-2020, et

(2) élaborer les documents de politique, de stratégies et de suivi et évaluation de la deuxiéme phase
(2016-2020) du PNDS avec les documents connexes, en cohérence avec le nouveau programme
sectoriel en appui au secteur de la santé de I'UE.

2.2 Objectif(s) particulier(s)

La mission a pour objectifs spécifiques de:

3

W

EL AT

faire I’évaluation de des performances et de la mise en ceuvre de la premiéere phase du PNDS
en vue de d’identifier les forces, les faiblesses et de formuler des recommandations pour la
deuxiéme phase ;

élaborer le draft de la Politique nationale de santé (PNS) pour la période 2016-2030 ;

sur la base de I’évaluation de la lere phase du PNDS (2012-2015), redéfinir les orientations,
les objectifs, et les stratégies a développer dans la 2°™ phase du PNDS (2016-2020),

élaborer le draft du budget du PNDS pour 2016-2020, y compris le CDMT;

proposer un plan de suivi-évaluation ;

élaborer le draft du Compact 2016-2020 ;

appuyer la mise en place du nouveau programme sectoriel en appui de la santé de I'UE

2.3 Services demandés

Les principales activités prévues pour atteindre les objectifs mentionnés ci-dessus sont les suivantes :

2.3.1 Evaluation du PNDS 2012-2015

Proposer une méthodologie d’évaluation du PNDS. Cette méthodologie devrait inclure: (i) la
réalisation d’une revue documentaire y compris I’exploitation des résultats des différentes
enquétes telles que MICS, SARA, SMART... etc. ; (ii) I'appropriation de I’évaluation JANS;
(iii) des entretiens avec les bénéficiaires, les utilisateurs et les partenaires techniques et
financiers.

Réaliser une analyse du systéme de santé, selon les six piliers définis par ’'OMS, le « building
blocks » a savoir : leadership et gouvernance ; fourniture de services, ressources humaines
pour la santé: systtme d'information sanitaire ; médicaments et produits médicaux et
financement du systeme de santé ;

Apprécier le degré de !la mise en ceuvre des réformes institutionnelles prévues dans le PNDS
en identifiant les principales lecons apprises et points de blocage et en proposant de
mécanismes pour une mise en ceuvre réussie ainsi que le fonctionnement des organes de
gestion, la qualité et I"utilisation des outils de planification et de suivi, la rationalisation dans
I’utilisation des ressources, la collaboration intersectorielle et intra-sectorielle; ceci, dans la
perspective d'une approche sectorielle ;

Présenter les résultats obtenus, les forces et les faiblesses consécutifs a la mise en ceuvre du
PNDS 2012-2015

Assurer la rédaction du rapport d’évaluation du PNDS 2012-2015 sur la base, entre autre de
criteres de pertinence, efficience, efficacité, impact, viabilit¢ (analyse économique et
financiere).

2.3.2 Elaboration de la politique sanitaire 2016-2030

Analyser la pertinence des orieatations politiques de la PNS 2006-2015;
Mettre en adéquation la vision politique et les orientations de la nouvelle Stratégie pour la
Croissance Accélérée et Prospérité Partagée (SCAPP);
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2015, les forces et les faiblesses, les recommandations pour la formulation de la deuxiéme phase du
PNDS.

R2 Le document de politique nationale de santé 2016-2030 est élaboré. Ce document devra contenir
les grandes orientations du gouvernement pour le bien-étre des mauritaniens, ainsi que les grands
principes qui guiderons I’élaboration des documents stratégiques.

R3 La 2¢me phase du PNDS couvrant la période 2016-2020 est élaborée. Ce document inclura entre
autres: une analyse de la situation; un résumé des forces et faiblesses du systéme de santé, les
priorités, un cadre de résultats ou un cadre logique et le budget;

R4 Le CDMT 2016-2020 du Ministeére de la Santé est élaboré, validé et disponible; ce document doit
comprendre un diagnostic des dépenses pour le PNDS 2012-2015, une évaluation des dépenses, des
ressources et du GAP de financement ainsi que la stratégie de mise en ceuvre est disponible et
validée.

RS Un Plan de suivi et évaluation est élaboré. Ce document décrit le dispositif et le mécanisme de
suivi ef evaluation. le plan de collecte des données, le cadre de performance, un plan de
renforcement et la matrice des interventions PTFs-Etat;

R6 Le document du Compact 2016-2020 est éiaboré.

R7 La mise en place du nouveau programme en appui au secteur de la santé du 11éme FED est
facilitée. ;

2.5 Langue du contrat spécifique
Toute communication, tout document et tout rapport doit étre établi en frangais.

2.6 Sous-traitance
La sous-traitance n’est pas autorisée.

3. PROFIL DES EXPERTS ou EXPERTISE DEMANDEE

Le prestataire est responsable du team-building de I'équipe d'experts et doit garantit leur effective
opérationnalité sur le terrain depuis le premier jour de mission. Les experts seront amenés a travailler
ensemble pour des périodas assez longues dans un contexte difficile et devront faire preuve de capacité
de travail d'¢;uipe et donner en permanzrice une image professionnelle auprés des interlocuteurs et
bénéficiaires.

Le prestataire doit garantir que les experts sont aptes 4 travailler dans des conditions de terrain parfois
difficiles et éprouvantes pour le physique.

En cas d'indisponibilité des experts immédiatement aprés la signature du contrat, une pénalité de 10%
du montant giobal du conrat sera avtomatiquement appliquée quels que soient les motifs invoqués par
le prestataire (y compris de santé, car le cas est malheureusement devenu trop fréquent, & un point ou il
convient de s'interroger si certains bureaux d'études proposent vraiment des CV d'experts réellement
disponibles ou se préoccupent surtout d'emporter le marché avec un trés bon CV quitte a proposer
quelqu'un d'antre des le contrat signé ). compte tenu du préjudice (retard, surcoiit) que l'indisponibilité
du ou des experts aura sur le bon déroulement du projet. La pénalité n'est donc en aucun cas une
sanction infligée au prestataire mais la juste réparation du préjudice subi par le projet en termes de
retard et de surcott de gestion.

La mission assignée au prestataire devra étre assurée par une équipe de 3 experts pour 275
hommes/jour.

b
Cette mission est coiffée par un chef de mission gui assumera la responsabilité de la production des
documents.
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2015, les forces et les faiblesses, les recommandations pour la formulation de la deuxiéme phase du
PNDS.

R2 Le document de politique nationale de santé 2016-2030 est élaboré. Ce document devra contenir
les grandes orientations du gouvernement pour le bien-étre des mauritaniens, ainsi que les grands
principes qui guiderons I’élaboration des documents stratégiques.

R3 La 2¢me phase du PNDS couvrant la période 2016-2020 est élaborée. Ce document inclura entre
autres: une analyse de la situation; un résumé des forces et faiblesses du systéme de santé, les
priorités, un cadre de résultats ou un cadre logique et le budget;

R4 Le CDMT 2016-2020 du Ministeére de la Santé est élaboré, validé et disponible; ce document doit
comprendre un diagnostic des dépenses pour le PNDS 2012-2015, une évaluation des dépenses, des
ressources et du GAP de financement ainsi que la stratégie de mise en ceuvre est disponible et
validée.

RS Un Plan de suivi et évaluation est élaboré. Ce document décrit le dispositif et le mécanisme de
suivi ef evaluation. le plan de collecte des données, le cadre de performance, un plan de
renforcement et la matrice des interventions PTFs-Etat;

R6 Le document du Compact 2016-2020 est éiaboré.

R7 La mise en place du nouveau programme en appui au secteur de la santé du 11éme FED est
facilitée. ;

2.5 Langue du contrat spécifique
Toute communication, tout document et tout rapport doit étre établi en frangais.

2.6 Sous-traitance
La sous-traitance n’est pas autorisée.

3. PROFIL DES EXPERTS ou EXPERTISE DEMANDEE

Le prestataire est responsable du team-building de I'équipe d'experts et doit garantit leur effective
opérationnalité sur le terrain depuis le premier jour de mission. Les experts seront amenés a travailler
ensemble pour des périodas assez longues dans un contexte difficile et devront faire preuve de capacité
de travail d'¢;uipe et donner en permanzrice une image professionnelle auprés des interlocuteurs et
bénéficiaires.

Le prestataire doit garantir que les experts sont aptes 4 travailler dans des conditions de terrain parfois
difficiles et éprouvantes pour le physique.

En cas d'indisponibilité des experts immédiatement aprés la signature du contrat, une pénalité de 10%
du montant giobal du conrat sera avtomatiquement appliquée quels que soient les motifs invoqués par
le prestataire (y compris de santé, car le cas est malheureusement devenu trop fréquent, & un point ou il
convient de s'interroger si certains bureaux d'études proposent vraiment des CV d'experts réellement
disponibles ou se préoccupent surtout d'emporter le marché avec un trés bon CV quitte a proposer
quelqu'un d'antre des le contrat signé ). compte tenu du préjudice (retard, surcoiit) que l'indisponibilité
du ou des experts aura sur le bon déroulement du projet. La pénalité n'est donc en aucun cas une
sanction infligée au prestataire mais la juste réparation du préjudice subi par le projet en termes de
retard et de surcott de gestion.

La mission assignée au prestataire devra étre assurée par une équipe de 3 experts pour 275
hommes/jour.

b
Cette mission est coiffée par un chef de mission gui assumera la responsabilité de la production des
documents.
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3.1 Nombre d’experts demandés par catégorie et nombre de jours homme par expert
= Un expert international en santé publique et planification sanitaire (Chef de mission) :
Catégorie Il pour 215 jours de prestation ;
= Un expert en économie de la santé et budgétisation : Catégorie 11 pour 40 jours de prestation ;
= Un expert en suivi et évaluation : Catégorie 1I pour 20 jours de prestation ;

3.2 Profil par expert ou expertise demandée:

Chef d’équipe— Expert en santé publique et en planification stratégique pour 215 jours prestés:

Qualificanons et

o

i

Cip:éme universitaire Bac +5 en santé publique ou autre discipline

professionneile générale
Minimum

compétences pertinente :

Minimum «  Maitrise de I’outil informatique (Word, Excel, Power point, etc...).
s Excellente maitrise de la langue frangaise

Expérience ® 6 ans d’expérience générale dans le domaine de la santé

5 expériences a I'échelle internationale

Expérience
professionneile specifique
Minimum

6 expériences dans I’évaluation des systémes de santé et/ou dans la
planification sanitaires;

3 expériences dans I'élaboration de politiques d'envergure
nationales dans le secteur de la santé;

Expérience souhaitabie
constituant un atout
supplémentaire

Une maitrise des cutils de budgétisation (MBB ; One Health.
tool. ;)

Expert 2 -- Expert en économic de I« santé 2t budgétisation pour 40 jours prestés:

Qualifications e
compétences Minimum

Dinlome uriversitaire (Bac+5) en économie ou statistique ou autre
discipline similaire ou pertinente

Maitrise de I”outil informatique (Word, Excel, Power point, ...).
£xceilente maitrise de la langue frangaise

Expérience
professionnelle générale
Minimum

6 ans d’expériences dans le domaine de I’économie et /ou
planification
3 expériences a I’échelle internationale

Expérience
professionneile spécifigue
Minimun:

3 expériences en finances publiques et/ou en programmation
budgétaire dans le secteur de la santé;

2 expérience d’analyses/études en économie de la santé et /ou de
cadres de dépenses a moyen terme dans le secteur de la santé

Expérience souhaitable
constituant un atout
supplémentaire

Maiirise aes outils de budgeétisation (MBB ; One Health. tool. ;)
Connaissance de la mise en place des fonds communs de santé
et/ou sysiémes d’achat de services sanitaires

Expert 3- Expert en suivi et évaluation pour 20 jours prestés

i Qualificatio: ot

| compéterncec Minimum

Divlome universitaire en sciences sociales, planification,
tique ou auire diplome pertinant (Bac+5 au moins),

Maitrise de !"outil informatique (Word, Excel, Power point, etc..).
Exeellente maitrise de la langue francaise

Expérience

5 ans Peynérience dans la gestion ou suivi-évaluation de projets
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professionnelle  générale |[ /programmes;

Minimum = | expérience dans la gestion ou suivi-évaluation des programmes
de santé

Expérience s 2 expériences dans I'appui a I’élaboration de plans de suivi-

professionnelle  spécifiqu évaluation de politiques nationales et d’indicateurs de suivi.

Minimum = 2 expériences dans I'appui a I'élaboration des plans de suivi-
évaluation programmes/projets et I’élaboration des indicateurs

Expérience  souhaitable

constituani  un  arout ' s Connaissance du systeme de santé en Afrique subsaharienne
supplémentaire |

4. LIEU ET DUREE

4.1 Lieu
La mission se déroulera en République Islamique de Mauritanie, a Nouakchott et a I'intérieur du pays
en cas de besoin.
Les 3 experts travailleront directement au sein du Ministere de la santé. L’un ou tous les experts
pourra(ont’ sc deplacer 4 intérieur du pays pour collecter des informations utiles pour I’évaluation et
pour PPestimation des cibles 2u niveau régional.

4.2 Calendrier et durée

Le calendrier indicatif est le suivant :

Faolal a la b sileef i 8 boa] o, batibail g
q otaI' mi- | juin-| juil- | asAt- | sept- |oct-| nov.- | déc.- |janv.-| févr.- |mars- [ avr.- [ mai-
et | 16 16| 16 | 16 | "16 |16 | 16t |6 iam |z | im ey AT
Ropert 6 sante 215 | 16 | 20| 14 | 15 | 22| 22 20, |- 200 | 22 {22 (S22
planificaiion
£ e 2 501 o4 40 | 16 | 14 | 10
I:"xp’enfn‘ .suivi et 20 15 5
< =
Total H/j 2715 | 471 [ 39| 24 | o e e R R R S

La mission est déclinée en deux phases. La premiére verra l'intervention des trois experts et sera
dédiée a I'élaboration dzs résultats | a 7. La deuxiéme verra seulement l'intervention de l'expert chef
de mission ¢t consistera dans le suivi de la mise en ceuvre des recommandations issues des livrables
relatifs aux resultats 1 a 6 et & l'appui continu au ministere de la santé et les parties impliqués dans le
cadre du résuitat 7.

5. REPORTING
Rapports a présenter:

1. Méthodologies révisées

Aprés 4 ours du démarrage de chiaque raission de terrain et apres discussion avec l'autorité
contractante et les autorités concernées, le oresiataire soumettra une méthodologie de 7 pages
maximum. conprenznt le calendricr ce mise zn ceuvre des tdches. Dans le cas de la premiére phase, la
méthodelsgie doit avoir une vision d'ensemble de la planification de la totalité de la mission et doit
spécifier l'orc e de présentation des drafts des document suivants: (i) rapport d’évaluation de la mise
en ceuvre du “NDS (R1). (if) draft du document de la PNS (R2), (iii) draft de la deuxiéme phase du

7
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PNDS (R3), (iv) drait du CDMT 2016-2020 du Ministere de la Santé (R4), (v) draft du plan de suivi et
évaluation (R5); (vi) draft du Compact (R6).

La DUE et le MS disposeront ensuite de 4 jours calendaires pour faires leurs éventuelles observations
par écrit.

2. Les fiches bihebdomadaires

Tout au cours de la mission, e prestataire présentera, au plus tard le lundi de la semaine suivante, une
fiche résumant les activités effectuées par les experts au cours des deux semaines précédentes (max 2
page par fiche)

3. Les aide-miénioire

Un aide-mémdire de 5 pages maximum doit étre remis deux jours avant le débriefing final de la
premiére phase de la mission. Ce document servira de base a la restitution des résultats (débriefing).
La restitution devra étre effectuée devant les représentants du MS, de la DUE et des autres parties
impliqués. Ces institutions ont un délai de 1 semaine pour émettre des commentaires sur l'aide-
mémoire, aui seront pris en compte dans le rapport provisoire.

Un aide-mémoire de 5 pages maximum avec des annexes doit étre remis deux jours avant le débriefing
final de lz deuxiéme phase de la mission. Ce document servira de base a la restitution des résultats
(débriefing). La restitution devra étre effectuée devant les représentants du MS, de la DUE et des
autres parties imnliqués. Ces institutions ont un délai de 1 semaine pour émettre des commentaires sur
l'aide-mémoire, aui seront pris en compte dans le rapport provisoire.

4. Le rapport de la premiére phase de la mission

A la fin de la premiére phase de l2 mission. deux semaines maximum aprés réception des
commentaires sur I*aide-mémoire. la version provisoire compléte du rapport de la mission (10 pages
au maximum) avec ses annexes doit étre soumise. Le rapport et ses annexes doivent tenir compte des
observations sur I’aide-mémoire. Les annexe obligatoires au ranport sont les livrables prévus par les
R1-6: (i) rappori d’éva'nation de la mise en ceuvre du PNDS (R1), (ii) draft du document de la PNS
(R2), (iii) dra‘t de la deuxiéme phese du PNDS (R3),.(iv) draft du CDMT 2016-2020 du Ministére de
la Santé (R4). (v) draft du plan de suivi et évaluation (RS); (vi) draft du Compact (R6). Le prestataire
peut décider d'y ajouter d'antres annexes. Le rapport provisoire sera envoyé en version électronique a
la DUE et au MS qui se chargeront de la distribution auprés des autres parties impliqués. Les
différentes parties ont deux semaines pour émeftre des commentaires sur la version provisoire. Par la
suite, le prestataire aura deux semaine pour remettre le rapport et ses annexes dans la version finale,
qui sera envoyée a la DUE et au MS en version électronioue et en 10 copies papier aprés approbation
définitive.

3. Le rappor? trimestriel et final de la mission

Des rappcrts seront présentés 3 la fin de chaque trimestre de la deuxieéme phase de la mission (5 pages
maximuim) & 2 ia fin de la deuxieme phase de la mission (40 pages max). Une version provisoire du
rapport avec ses annexes doit £tre soumise en version électronique, a la DUE et & la CAON qui se
chargeront de !a distribution auprés ces autres narties impliqués. Les différentes parties ont deux
semaines pour emettre des commentaires sur la version provisoire. Par la suite, le prestataire aura deux
semaine pour remettre |2 rapport et ses annexes dans la version finale, qui sera envoyée & la DUE, ¢a
la CAON et au MS en version électronique et en 6 copies papier aprés approbation définitive. Sans
’envoie de commentaire par les parties prenantes courant le mois suivant leur présentation, les
rapports sont a considéier comme approuves.

Le prestataire doit observer le « Manue!l de communication et de visibilité pour les actions extérieures
de PUE » on ¢¢ qui corcerne la reconnaissance du financement du projet par I'UE. (Voir
http://ec.europa.cu/europaaic/work/visipility/index_fr.htm).
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Tous les rapports devront étre rédigés en langue frangaise et, une fois approuvés, produits en 10
copies.

6. DEPENSES ACCESSOIRES
Le contrat est a prix forfaitaires.

7. SUIVI ET EVALUATION

La Mission sera encedrée par un groups formé de représentants du Ministere de la Santé, de la Cellule
d'Appui a I'Ordonnateur National et de la Délégation de I'Union européenne en Mauritanie. Le groupe
veillera a ce que les experts aient acces a touies les informations nécessaires pour la bonne conduite de
leur mission. Des réunions hebdomadaires sont prévues pour faire le suivi de la mission.

D'autres réunions de suivi ou d'orientation pourront avoir lieu en fonction des besoins. Le Directeur de
la Planificat’on, la Coordination et de I'Information Statistique (DPCIS) sera le point focal pour le
Ministére de la Santé ainsi que les chargés de programme de la Cellule d’Appui a I’Ordonnateur
Nationa! du FEL et de la Délégation de I'Union Européenne. La Délégation de I'Union Européenne
sera chargée de coordonner les contacts de la Mission avec I'ensemble des partenaires techniques et
financiers du secteur.

Le point focal de la DUE sera le gestionnaire des zffaires techniques et administratives liées au
contrat.

Le consultznt doit consulter ie site de I’ Ambassade de France afin d’avoir les informations a jour sur
la situation sécuritzire dans 's pays 2insi que les mesures a prendre.

ANNEXES
Liste non limitative des documents de reférence

PNDS 2012-2020

Politigue national de santé

Compact national

Les comptes nationaux de samé en 2012,

Audit institutionnelle du Ministére de la Santé

L studz Indice e disponibilité et de capacité cpérationnelle des services (SARA) en 2013.
L'enzuéte de hase des SONU

1 ‘enquéte de disponibilité des services et produits de la santé de la reproduction

Toute lz_1ocumentation sera mise a la disposition des experts par le Ministére de la Santé
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