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Préface

Depuis novembre 2010, |l e Minist re
processus vi sant | 6 ®l abor at i ppemend 6 un
Sanitaire (PNDS) couvrant la période 20122020 couplé d dun CDMT 20
2015.

Le PNDS, stratégie sectorielle de la santé pour les neuf prochaines
ann®es en Mauritanie, est | e fruit
impliquant tous les acteurs du secteur (gouvernement, PTF, société civile y
compris le secteur prive).

|1 entre dans | e cadre de | 6adh®si o
et la nécessité de signer un pacte national entre les principaux intervenants
du secteur, basé sur une stratégie onsensuelle, un financement conjoint et
un systeme de suivi et évaluation unique. Il ser vira de base
pour les différentes interventions dans le secteur, orientera les allocations
des diff® rentes ressources geuresetiseras s
p®ri odi guement revu pour sodoadapter ° |

Le PNDS, traduction sectorielle du CSLP3 et des OMD liés a la sante,
sera opérationnalisé au niveau des Moughataas a travers les plans des
districts, au niveau régional par les plans régionaux et au niveau des EPA
par les projets d@tablissement et les contrats programmes.

Un Comité National de pilotage (CONAP) regroupant t outes les
parties prenantesduse ct eur assurera |l e suivi r ®g

Au terme de ce processus, I | adresser priesa Vifs d ¢
remerciements et mes sentiments de profonde gratitude atoutesles équipes
techniques g u i ont contri bu® “docdmén® b adtuver a t i
stratégiqgue. Mes remerciements s 6 a d r e aussie & tnos partenaires
techniques et financiers pour leur appui permanant tout au long du
processus.

Ministre de la Santé
Ba Housseinou Hmady
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Programme nati onal déo®radication du ver
Programme national de lutte contre les bilharzioses

Programme national de lutte contre la cécité

Programme national de lutte contre les maladies non transmissibles
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d
d
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compl et s

urgence
urgence
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Résumé exécutif

Le PNDS vise ° relever | es d®fis ddune situa
et morbidité encore élevée, en particulier chez les groupes les plus vulnérables (y
compris le couple mére-enfant), (ii) une couverture insuffi sante en services essentiels de

santé dont la qualité est parfois douteuse, (iii) une offre de santé inefficiente et

i n®quitable et (iv) un environnement casact @
entravant le développement du secteur et des opportunités non prises en compte dans le

pilotage du secteur.

Cdest ai nsi gue | e profil ®pi d®mileslnmalgdies u e
transmissibles au premier rang desquelles il faut citer le paludisme, la tuberculose et les
IST/VIH/SIDA, et comprenant par ailleurs les maladies tropicales négligées et les
maladies a potentiel épidémique y compris les fievres hémorragiques, (ii) la pathologie
infantile 7 type doi nf eh&)tde diarrkéesr de papudisme eétae r e s
pathologie néonatale, (iii) les déséquilibres nutritionnels, en particulier chez le couple
mere-enfant, et qui favorise le développement des pathologies ci-dessus, (iv) la

pathol ogie | i®e 7 | a topuaupacsteparsm, (v) |€s maladiascnono u ¢ h e
transmissibles a type de -cardiopathies, de diabéte, de cancers, de pathologies
respiratoires chroniques, de troubles neurop
Ddautres probl mes de savaimles@Gnaladesd éradiques ogan al et
®l i miner (poliomy®l ite, t®tanos n®onatal, |
dentaire.

Lédanalyse de |l a principale r®ponse du sect

effective des interventions a haut impact par le plus grand nombre de bénéficiaires,

montre des niveaux de couverture insuffisants, discontinus et ne profitant pas de

mani re ®quitable aux riches et aux pauvres,
exclus,aurd e | = du brhaudsi dpitadunel santé de qualité, constituent des poches

ou les indicateurs de santé tirent la moyenne nationale des mortalités et morbidités vers

le haut, et celle des couvertures en services essentiels de santé vers le bas.

La recherche des causesde cette couverture insuffisante, inefficace et inéquitable a

orienté vers une offre de service et une allocation ou affectation des ressources elles
mémes inefficientes et inéquitables, ne garantissant pas des services deanté de qualité a

tous les citoyens mauritaniens, comme stipulé par la constitution nat i onal e. Code
que:

- Il 6analyse des goulots doé®trangl ement du s

hY

problemes liés (i) a la disponibilité des ressources humaines efficaces a différents

niveaux,(ii ) ° | daccessibilit® g®ographiqgue ~ de

| 6acc s aux m®di cament s, vaccins et co
consommabl es promotionnel s, (i v) ” [ dutili
santé tels que les obstaclessocioculturelsou | e co%t de ces servi
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adéquate et a la qualité de ces services par la faiblesse de la communication, le
mauvais accuei l ou |l a dur ®e dpfattente ® ev

- Ldanal yse c aoubotsh dégagéedesccauses igimédiates telles celles citées
comme exemples dans le paragraphe cidessus d des causes sougacentes liees a

| denvironnement proche de | dindividu, du n
structurelles dépassant souvent les prérogatives du département de la santé et qui
n®cessitent | a mise en Tuvr e deladu&tteur,mes p

- La dépense publique de santé fut, pour la période 20052010, largement favorable au
niveau urbain plus riche, aux niveaux ad ministratifs et hospitaliers tertiaires et aux
d®penses doi nwaos tairevue eles alépenses publiques de santé, cette
d®pense n o @danta(auregard de faumbyknne internationale et régionale), ni
efficiente dans son allocution et ni équitablement répartie.

Tenant compte des résultats de cette analysed qui ont été classés en forces, faiblesses,
opportunités et contraintes & des orientations du CSLP 1l et de la vision de la politique
nationale de santé encore en vigueur, il a été retem que le PNDS privilégie la réalisation

des interventions a haut impact, les plus a méme a réduire significativement la mortalité

et |l a morbidit®, en particulier chez | es pl
sdarticul era aut égigues quiepermeattnorg: axes str at

1 de garantir la cohérence de ces orientations avec les engagements internationaux du
paysen faveur | atteinte des OMD, not amme
engagements r ®gionaux (D®cl arati evilleetden Oua
faveur des soins de santé primaires e t ddune action de sant ®
durable ;

M1 d @ffrir a tous les mauritaniens un acces universel aux services essentiels de santé de

gualit®, sans aucune for me dnd avec la upteined n 0
participation des populations b ® n ®f i ci ai r es effdctivel d@itoup les c at |
intervenants (public, p 1 dams®le respeatcdesPrin@pesc i v i |
dd®t hi que, ddo®qui t ®, de justice nestvaledrs s ol

civilisationnelles séculaires;

1 de mettre en place un systeme de santé moderne, proactif, performant, accessible a
| ensemble de | payspopuond@peondamndment du || ieu
niveau ®ducationnel, d ee dt duSstatat,socidaconanauee , d
avec un accent particulier sur la participation communautaire, la collaboration
intersectorielle, la responsabilité mutuelle de toutes les parties prenantes et le
développement de contrats de performance par niveau ; dans e cadre, la médecine
traditionnelle fera | & o ldgs enesuresvisant a normaliser et réguler cette filiere en
vue de son intégration au systéme national de santé.

Les cing axes stratégiques se composent de 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
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tropicales négligées et (iv) la lutte contre les maladies non transmissibles, y @mpris les
accidents de la voie publique ; le cinquieme axe transversal, vise le renforcement du
syst me de sant® dans | e buprécédéntset saddtuinemc
universel aux services essentiels de santé.

La mise en Tuvre dumePtNtDrSe,dedv&diacip 2015 pui s
significative des taux de mortalité et de morbidité, en particulier

- la mortalité maternelle qui passerade 550 pour 100.000 nv actuellement a 400 pour
100.000 nv en 2015 et a 220 pour 100.000 nv en 2020

- la mortalité néonatale qui passerade 43 pour 1000 actuellement a 22 pour 1000 en
2015 et moins de 10 pour 1000 en 2020;

- la mortalité infantile qui passerade 77 pour 1000 actuellement a 38 pour 1000 en 2015
et a 16 pour 1000 en 2020

- la mortalité infanto -juvénile qui passerade 122 pour 1000 actuellement a 58 pour 1000
en 2015 et a 30 pour 1000 en 2020

- 1 di nci denc epassarade/d,5Houq10.000 actuellement a 2,6 pour 10.000 en
2015 et 1,2 pour 10.000 en 2020

- 1 dinci dence dypassgemadedd5%saoiellemeantia 11% en 2015 et a 9% en
2020;

- la prévalence de la tuberculose qui passerade 86 pour 100.000 actuellement a 60 pour
100.000 en 2015 et a 25 pour 100.000 en 2020

- la pr®val ence de-64lalsHqjlipasserade 8920 attuelement @ 35% en
2015 et a 30% en 2020

- la prévalence du diabéte (chez les 1664 ans) quipasserade 6% actuellement a 5% en
2015 et a 3,5% en 2020.

Pour y arriver, le Département devra, avec ses différents partenaires nationaux
(Communaut ®s, O 2(Cinternationaux @RTF, ©$C), mettre a échelle les
différentes interventions a haut impact sur les OMD et sur les principales maladies non
transmissibles; des niveaux de couverture ont été retenus pour les différentes
interventions classées par mode deprestation de services. Cette mise a échelle nécessitera

de donner l a priorit® ° des domai nes prior
interventions a haut impact et en cohérence avec les stratégies nationales et les
engagements régionaux et internaionaux du pays.

Parall | ement , il a ®t® retenu de mettre e
r ®f or mes qui garantiront | deffi cacicasfesaes | 0 ¢
et réformes touchent a la fois les différents aspects de la gestin des ressources humaines,
mat ®r i el |l es et financi res ainsi qubdell es r
décentral i sati on, d 0 irsectoalité et tei coondinatiath @ itonstles niveaux ;
elles permettront aussi au secteur de partc i per dans | 6®l an nationa
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gouvernance politique, juridique, économique et sociale, en impliquant davantage les
b®n®f i ci aires dans | a prise de d®ci si on et
sectorielle a tous les niveaux.

Le développement des interventions du secteur 8 en particulier les interventions a haut

impact d e t l a mise en Tuvre des mesures et r ®f
ressources humaines, matérielles et financieres ~ titre ddéexempl &, | e
g®n®r al i stes et doinfirmiers dipl!®!m®s do®t a

passera de 338 médecins et 672 IDE actuellement a 474 médecins et 1304 IDE afin de
couvrir le besoin en ressources humaines des structures de santé actuelles et de celles
projetées pour garantir un acces universel aux services essentiels de santéle nombre de
postes de santé passera de 530 postes actuellement 87 postes de santé en 2020.

Pour les ressources financiéres, un cadrage budgétaire a été développé couvrant la
période (2012-2020), et prenant en compte les besoins additionnels pour le passage a
| é@helle des interventions a haut impact sur les OMD et sur les autres pathologies

retenues comme prioritaires ; i per met ddoesti mer |l e besoli
budget public de santé (financements internes et externes) a un total de 110 milliards
ddouguyouyla PNDS 1 (20122 015) et ° 206 milliards do
(20162020).
LO®volution annuell e du budget -dessaisa l est pre@
Budget en
millions d'UM Moyenne PNDS1 PNDS2

20052010 | 2012 2013 2014 | 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Total 12900,6| 24 765,8 27 196,0 27 458,8 30512,5 30 782,4 34 947,0 38551,7| 44080,2 585204

Pour obtenir ces estimations, le cadrage propose troisscénarii de financement dont celui
mentionné dans le tableau ci-dessusest le plus optimal ; le scénario minimal représente

un maintien de | a tendance actuelle en term
de couvertidimwmeds atctdélf de redressement du s
scénario, intermédiaire entre les deux premiers, est présenté comme variante possible.

En comparaison avec lespaysde | a sous r ®gi on, i appar a’
scénario maximal permet t r a ” | a Maur ieh @015 lee nivend actuel ele n d r e
dépense publique de santé (par habitant et par an) du Sénégal,; ce qui dénote a la fois du

retard accumulé par le pays dans ce sens, et du réalisme de la proposition de ce scénario
maximal.

Lodanase de <cette proposition budg®t aire du
permettra un rééquilibrage de la dépense publique de santé:

- en faveur du niveau opérationnel (postes et centres de santé) qui passera de 17% des
dépenses actuellement a 25% du finanement en 2015 et 35% en 2020les niveaux
tertiaire et administratif qui bénéficient actuellement et respectivement de 31% et 42%
du financement public du secteur, passeront respectivement a 25% et 35% en 2015 et a
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20% et 25% en 2020, ceci en terme reldtien notant que leurs budgets respectifs d
toutes sources confonduesd connaitra une augmentation réguliere mais plus lente
gue celle du niveau opérationnel ;

- en faveur du fonctionnement avec un ratio investissement sur fonctionnement qui
passera a 0,51 prmettant de rentabiliser les investissements engagés ou programmes
et rendant ainsi la dépense plus efficacé ;

- en faveur des trois domaines prioritaires du systeme de santé, a savoir:

o ladm®! i or a tatccessibilitd géographique avec constructions, réabilitations,
équipements et maintenance des infrastructures sanitaires, en particulier au niveau
opérationnel ;

o le développement des ressources humaines avec les différents volets de production,
gestion, motivation et suivi ;

o la disponibilité des médicam ents, vaccins et consommables de qualité a tous les
ni veaux, avec |l es diff®rents volets | i ®s
distribution et la gestion des ces intrants essentiels de santé.

Une proposition de financement de ce PNDS par source potentielle est présentée et se

base sur deux principes essentiels. (i) amener | énfarom 70% du a s s
financement, ce qui garantira la durabilité des acquis et (ii) stabiliser puis réduire la part

des d®penses directes ddésrimpa®insardeeravena des plus d 6 at
pauvres ; ceci n®cessitera que | a part du budget
passe de 4% actuellement a 8% en 2015 et a 14% en 2020, ce gaidans le sens @s
engagement sd 6chd A lolwjdarBudheig | o b a l @ & ddpéngetpablique

du secteur santé.

Aprés le chapitre relatif au financement, deux parties essentielles permettent de

pr ®senter | e cadre de mise en Tuvre et -de s
2015): un dispositif institutio nnel est retenu visant a couvrir les différents niveaux et qui

sera charg® (i) de piloter | op®r ationnal i s
op®r ationnels par niveau, (ii) de veiller au
financiéres par niveau, (iii) de garantir la coordination intra et intersectorielle a tous les

niveaux de | a pyramide sanitaire et (iv) doa
une ®val uati on final e gui per mettr a de C 0o
ressources et de r ®adapter |l e cadre de mis
deuxi me PNDS. Cdest dans ce cadre de mise e
les mesures et réformes nécessaires ainsi que la gestion des risques potentiels | dand o p t |
ddun code de sant® publique et ddune <carte
performance par ni veau, |l a d®centralisation

postes, la révision et le renforcement de la loi cadre surlem®di cament , dbdadop
tarification nationale publique et privée des produits pharmaceutiques, le

'Le niveau doefficacit® recommand® est dans une fourc
1
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d®vel oppement de syst mes de protection soc

popul ati on, | adoption et l a mise en Tuvre
recherche pour l a sant® et la mise en Tuvre dbo
dans | e secteur constituent quelques unes de

résultats escomptes.
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Introduction

Le Plan national de développement sanitaire 20122020 constitue la stratégie sectorielle
santé pour les neuf prochaines années. Il est en cohérence avec les Objectifs du Millénaire
pour le Développement (OMD), le Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté (CSLP
l1l 2011-2015), la Politique N ationale de la Santé (20062015) et le Plan Cadre des Nations
Uni es pour | 0Ai de au DRB221goppement (UNDAF

En effet, le PNDS 20122020 vise a relever les défis de la situation sanitaire de la
Mauritanie caractérisée par une forte mortalité et morbidité tou chant plus
particulierement le couple mére enfant, avec des maladies transmissibles et
nutritionnelles a c6té de maladies non transmissibles et de problemes secondaires a
| i nsuffisance de prise en charge par des se

Ce PNDS qui comporte deux phases(PNDS1: 20122015 et PNDS2 20162020, est le
fruit ddun l ong processus participatif 1
gouvernementaux, privés ou provenant de la société civile ou des PTF. Il comprend,

outre la premiére partie sur le contexte national (profil général du pays, justification du

PNDS et profil sanitaire), une deuxiéme partie composée de cing chapitres a savoir :

V Les priorités stratégigues, axe par axe, en termes de vision, de but et de résultats
doi mpactet ddbefpreadui t , ai nsi gue | es princ
stratégies);

V Les besoins en mati re de ressources et doi

V Le Cadre de Dépenses a Moyen Terme 20122015, avec budget et plan de
financement ;

V Le cadre de mi se eeomz220lbvr e du PNDS1

V La stratégie de suivi et évaluation du PNDS1.
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Approche méthodologique

Le processus do®l aboration du PNDS a suivi
essentielles:

1 Mise en place du cadre et du dispositif institutionnel et adoption de la fe uille de
route

1 Analyse de la situation du secteur
1 Recherche de consensus autour des objectifs et choix stratégiques
1 Rédaction et validation du PNDS.

Ce processusd qui fut directement piloté par le Ministre de la santé ds dest d®r oul
maniere participative et transparente, et a connu des débats marqués par une franchise

totale et une participation active des différentes parties prenantes (acteurs
gouvernementaux, partenaires technigues et financiers et société civile.)

U Etape 1: Mise en place du cadre et du dispositif institutionnel, et adoption de la
feuille de route

A |a suite de | dadh®si on de? |ldMinistera derla sankerei e

ses principaux partenaires ont décidé ensemble d e sdbengager dans u
do ®l abor aNDSogoi codstitue Pa premiere condition 6 parmi quatre 0 de la
signatureduPact e nati onal de | 61 HP+.

Dans ce cadre, un plaidoyer fut men® ~ | dend
gue les autres partenaires techniques et financiers (PTF) dusecteur; ce plaidoyer a abouti

" la mise ecampl @cdedpuhotage multisectori el
route qui s0O0®tale sur quelques moi s.

Le dispositif ainsi mis en place est inclusif et comprend essentiellement quatre entités:

- Le Comité de pilotage du PNDS impliquant les représentants des PTF, des
principaux Départements concernéset la société civile;

- Le Comité technique du PNDS prépare les travaux du Comité de pilotage et assure le
suivi technique du processus ;

- Le comi t & duComité feghnique 0 mene le travail de préparation technique
du PNDS ;

- La Direction de | a DPCI S assure | dorgani
processus.

La feuille de route 4 initialement adoptée o fut amendée a deux reprises pour plus de
préci si on et débexhaustivit® dans | anal yse, (
echanges autour des orientations stratégiques, et pour prendre en compte des contraintes

2Signature de | 6engagement du pays dans cette initiative pa
|
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du processus liée a la disponibilité des parties prenantes, ce qui a amené la fin du
processus aseptembre 2011 au lieu de juin 2011.

U Etape 2: Analyse de la situation du secteur

Ldanalyse de | a situation du secteur a wuti/l
couvrir les différentes compo santes du systéme de santé conformément aux orentations

de la déclaration de Ouagadougou sur les soins de santé primaires et le renforcement du
systeme de santé en Afrique

Par ailleurs elle a essentiellement utilisé deux outils :

- Le «Marginal Budgeting for Bottlenecks » ou MBB, développé par des ageces
internationales3, a servi a la planification et a la budgétisation dans des pays africains

ayant d®) - sign® | e pacte natetoutiaservi(iMal i ,
orienter la collecte des données vers les informations essentielles nécesdres et (ii) a

anal yser |l es goulots do®trangl ement du sy
uni versel aux interventions ;" haut i mpact |
- Pour 1 6analyse de |l a situati cddmondiblées parald a d i e
MBBAl 6 Euidpappui a d®velopp® un outil Sp®ci

de costing couvrant les principales maladies non transmissibles retenues dans le plan
national ;

Un atelier en janvier 2011 a permis ddavoir
fiables dans un environnement marqué par une pauvreté en information et une quasi-
déstructurationdu sy st me ddéi nformation dans sa gl obal

Par l a suite, | 6analyse des probl mes du sy
sdest bas®e hoaudsiddamal s en®d a KE®| abet @uipearc ah
doappui visant &~ d®gager | es diff ®raeemtesset ni v

structurelles).

1 faut siégmiaper dagpuid, gui sdest organi s ®c¢
mené des missions sur le terrain dans quatre régiong et a tenu plusieurs réunions et

ateliers de travail dont en particulier une retraite en mars 2011 ; cette retraite a permis de
mettre en Commun |l es r ®s ul t actosiposdnges, tedgaimal y s
constitu® | dossature du rapport caohiteadepilbtages e de
0 précédée de plusieurs réunions du comité technique o a permis de prévalider les
conclusions de | danalyse de situation.

Enfin, ce rapport fut validé dans un atelier national (en avril 2011) qui a regroupé tous les
intervenants du secteur, et qui a tracé les principales priorités du PNDS.

U Etape 3: Recherche de consensus autour des objectifs et choix stratégiques

3En particul i er | UNI CEF et ;lacété Btilise gane pludMdendd ipayd répartis sur les 5 continents et constitue
aujourddohui |l outil de pl anification et de budg®ti sation en san
développement.

4Assaba, Tagant, Brakna et Nouakchott
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Apr s |l a validati on destuatio® sttehantadmpte des privritta n a | y
d®gag®es, une structure du PNDS fut adopt
responsables du Département de lasanté etlesPTE cett e structure soc
cing axes strat ®gi qupis: e4t ahxueist sdtornaati ®geisq udedsa [
de lutter contre les principaux problemes de santé et un axe regroupant les domaines

transver sauxeudoapipfuie ¢l es moyens et | dorgani ¢
Pour chaque axe stratégique, et grace aux deuxout i | s, des r ®s ul t e
couverture), doi mpact (morbidit® et mortal.

furent proposés et adoptés successivement lors des ateliers sur les cibles du PNDS et des
rencontres avec les directions et programmes oncernés par les différentes ressources
(infrastructures, ®qui pement s, ressources hu
|l a proposition des choi x strat ®gi quEabinets 0 e s
regroupant le Secrétaire Général, les Conselkers du Ministres et les Directeurs centraux

du Département ; auparavant, des réunions avec d respectivement d les équipes des
Directions générales du Budget (au ministére des finances) etde la politique économique

et des Stratégies (au MAED) ontpermisd o bt eni r une convergence
de | a proposition du D®partement tant en te
financement et de pertinence de la méthodologie.

! faut signaler qudun draft de r ®faor rhedsE qait
ddappui techniqgue pui s p dfutpa kasutecargenentdiffusén d e
afin de recueillir les avis et apporter les améliorations nécessaires.

U Etape 4: Rédaction et validation du PNDS

A la suite de ces différentes rencontes, et forts des différents produits consensuels, un
canevas de r®daction fut adopt® par | 8EquUi p
présent draft.

Pour sa validation, ce draft a bénéfickd dabord des apports du Con
Comité de pilotage, par la suite a étéprésenté, discuté, amendé et validé dans un atelier
national tenu a mi-septembre 2011.

Une communication portant sur | e document final du PNDS a été présenté au Conseil
des Ministres pour adoption dans sa réunion hebdomadaire tenue le pudi 20 Octobre
2011
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PREMIERE PARTIE

ANALYSE DE SITUATION
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Chapitre 1 : Contexte national
1.1.
1.1.1. Profil du pays

Tableau 1. Indicateurs démographiques et socio-économiques

Profil général de la République Islamique de Mauritanie

I ndicateurs Situation Source
actuelle
Population 3179469 ONS, 2010
- Hommes 50,2% ONS, 2010
- Femmes 49,8% ONS, 2010
Proportion doehfmain(ts © 4,19% ONS, 2010
Proportion ddeéhdna®it s © 18,5% ONS, 2010
Pourcentage Population cible : Rougeole/VAR 16,03% ONS, 2010
(%)
Pourcentage Population cible : Maladies 18,5% ONS, 2010
diarrhéiques/SRO (%)
Pourcentage Population cible : Femmes en age 23% ONS, 2010
de procréer (%)
Pourcentage Population cible : Femmes 4,8% ONS, 2010
enceintes (%)
Pourcentage Population cible : adolescents (15 10,8% ONS, 2010
19 ans) (%)
Pourcentage Population cible : jeunes (1524 29,1% ONS, 2010
ans) (%)
Pourcentage des moins de 15 ans (%) 43,7% ONS, 2010
Pourcentage des 65 ans et plus (%) 5,3%% ONS, 2010
Espérance de vie a la naissancé Total 57,5 ans Statistiques sanitaires
mondiales, OMS, 2011
- Espérance de vie a la naissance 57 ans Statistiques sanitaires
(Hommes) mondiales, OMS, 2011
- Espérance de vie a la naissanc¢Femmes) 58 ans Statistiques sanitaires
mondiales, OMS, 2011
Indice synthétique de fécondité 4,6 ONS, 2010
Taux de croissance démographique annuelle 2,4% ONS, 2010
(%)
Pourcentage de la population urbaine 60% ONS, 2010
Taux brut de natalité (pour 1000 habitants) 4,3% ONS, 2010
Taux brut de mortalité (pour 1000 habitants) 1,3% ONS, 2010
Produit intérieur brut (PIB) par habitant (en 2100 Estimation FMI 2010
US$) Dollars
Produit national brut (PNB) par h abitant (en 1032 MAED, 2010
US$) Dollars
Taux de croissance annuel du PIB (%) 5 Estimation FMI 2010
Taux d' al phab®tisati on 61,5% ??
Taux net de scolarisation primaire 102% MEF, 2010
Pourcentage de la population vivant en dessous 42% EPCV 2008
Plan National de Développement Sanitaire 2022020 2011 Page21



du seuil de pauvreté

Acc s “ | 6eau potabl e 49% Joint Monitoring
Program 2010

Acc s 7 Il B6assainisseme 26% Joint Monitoring
Program 2010

Indice de Développement Humain 0.433 PNUD Rapport 2010

Sources: Rapports statistigiCV,MICS, CSLP Il Ragort PNUD 2010

1.1.2. Situation géographique et démographique
Située entre les 18me et 27me degrés de latitude nord et les 5me et 17me degrés de

longitude ouest, la Mauritanie est désertique a 80%, et les terres arables ne dépassent pas
0.2% de la superfice totale. Au centre et au nord du pays, le relief est constitué par les

massifs montagneux; ~ | dexception de | a plaine pasl uvi
est constitu® en grande p &artaillears, la Méudtanie y@ e me n
poss de qudun seul cours dobéeau permanent, | e

Les sécheresses récurrentes enregistrées depuis le début des années 1970 ont entrainé
dans leur sillage un exode rural massif, une urbanisation fulgurante et une
sédentarisation accélérée de la popl at i on nomade. A | dind®pend
5% de la population vivait dans les centres urbains. Suite au changement démographique

amplifié par un exode rural massif, cette proportion est montée a pres de 70%, et
Nouakchott, la capitale, abrite présentement plus du tiers de la population totale.

Les projections ®tablies en 201@ONfantredsastiOf f i ¢
gue | a popul ati on ma3406R27%parsonnesianee ungaix®é croiseance 3
de 2,4% et une densité de3,2 habitants/ km2 avec des disparités selon les régions. Sur

cette population, plus de 61% ont moins de 25 ans et le groupe mereenfant représente

66%. Cette situation génére une pression énorme sur les services sociaux en général, et

sur le systeme de so ns en particulier tout en renfor
problemes spécifiques a ces groupes.

Lédesp®rance de vie ° |l a naissance ®tait, en
60 ans pour les femmes), et les taux, au niveau national, de moralité infanto & juvénile et

de mortalité infantile se sont établis, en nombre pour mille, respectivement a 122 et 77 en
2007. En outre, | 61 ndi @,6% en 00T dordre 4, §over 20@Hde f ® C |
taux doOusage de (93% enc20n tontre &,8% eni 20003ont demeurés
pratiquement st abl es ou ont progress® | ®g rement d:¢

1.1.3. Situation politique, administrative , juridique et de gouvernance

Au cours des 50 ann®es doind®pendanatetrois | a |
constitutions : en 1962, en 1991 et en 20Q6les deux derniéres ayant concrétisé le
multipartisme dans le pays. Dés le début de la premiére décennie du 2Eme siecle, lepays

a été marqué par une forte instabilité politique. Cette période a connu des tentatives de
coups dOEt at elt e dreaixoudm anslid@omcmse constitut
présidentielles de juillet 2009 a permis, entre autres et dans un contexte international
particulierement difficile, de renouer avec la stabi lité et la reprise de la coopération avec

les partenaires techniques et financiers dupays.

Sur le plan administratif, le pays est divisé, en 13 Wilaya, 54 Moughataas et 216
Communes respectivement dirig®s par desn Wal i
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par le Gouvernement, en avril 2010, de la «Déclaration de Politique de Décentralisation et

de Développement Local» réaffirme la volonté politique des pouvoirs publics de faire de

|l a d®centralisation un choi x 1 r efusenrphsfate e. i
des communes dans le processus de développement, a travers leur participation au choix

des investissements réalisés sur leurs territoires, le renforcement de leurs réles dans le

Ssui vi de |l a mise en Tuvre deecoma i meesddse s
bénéficiaires. Cependant, cette décentralisation se confronte & un certain nombre de
contraintes et ddobstacl es : @ danfaiblelcapsacité pdesu s [
communes, (ii) le faible intérét des populations dans la gestion communautaire, (iii)

| i nsuffisance de | 0 arésstance! djeud iDdidaqu eni estt r @it v
pour de telles réformes.

Par ailleurs, le pays demeure encore confronté a un certain nombre de défis majeurs en

termes de gouvernance dans toutes ses dimensions et ceci malgré les multiples actions
engagées et les résultats sensibles enregistrésAinsi, sur le plan institutionnel,

| dorgani sation administrative est encore ma
efficacité et une qualité de service limitées et une gestion non optimale des ressources
humaines. Relativement a la gouvernance économique, des améliorations notables y
trouvent | eur place en mati re de programmat
budgétaire, de contr! | e des d®penses, de lutte contre
politiques publiques. Dans ce domaine, et tels que le mesurent les principaux indicateurs
internationaux , la Mauritanie appartient au groupe des pays dont le niveau est faible.

Cette insuffisance de la gouvernance nationale a pour conséquences un choix

i nappropri ® des comp®tences pour | es postes
dans la gestion du secteur, une faible transparence dans les choix et décisions, une
décentralisation insuffisance des services de santé, et par conséquent, un leadership du
Minist re qui a dé®normes difficult®s ~ sodaf
face aux Partenaires internationaux.

En ce qui concerne lagouvernance judiciaire , les difficultés o n t t rirsuffisanté | &
codification du droit positif, a la complexité des procédures, aux lourdeurs
administratives, ala faiblesse des ressources humaines et des infrastructures, a la faible
revalorisation du statut et des compétences des magistrds et au caractere limité de la
protection juridique et matérielle de leur indépendance ; la faiblesse du cadre juridique
national se répercute, au niveau du secteur, sur sa capacité a développer une base
juridique solide a son action en général, et plus particulierement aux réformes planifiées

ou d® " en phase; dled e & mp-$eeeurdhanmaeutigue en est un
exemple parlant avec des textes insuffisants et non appliqués

En outre, dans le domaine de |l d env i r o retndundéveloppement durable, la
d®gradati on continuell e de | environnement
changements climatiques, au développement socicéconomique et a la croissance
démographique constitue une des priorités en matiere de développement durable ; le

défi principal en matiere de gouvernance réside dans la non prise en compte de

| denvironnement , comme capital nathlersecteyr dar
sanitaire est doublement concerné: en tant que secteur concerné par la préservation de

| © e nnmeimenb(par la gestion des déchets biomédicaux) et en tant que secteur recevant

|l es effets secondaires ddéune non prise en co
travers | 6®mer gence de pl us en pl us i mpor
(exemple: affections pul monaires chroniques, ma |
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Pour pallier a cette situation,le3p |l an ddact i ond2D1b) defiGituRe visi@n0 1 1
ddoensembl e qui repose s ()raccééenation dee la @oissance ets s e r
stabilisation du cadre macro-économique, (ii) ancrage de la croissance dans la sphere
économique des pauvres, (iii) développement des ressources humaines et expansion des
services de base, et (iv) amélioration de la gouvernance et renforcement des capacités.

Le 3e axed développement des ressources humaines et expansion des services de bas®

dans son volet sant ®, met | daccent sur (i)
qualité, (ii) la lutte contre les maladies afin de réduire la morbidité et la mortalité
maternelle et infanto d juvénile et (iii) la poursuite des réformes du systeme de sante.

1.1.4. Situation socio -économique

A | d6exception des mines, des ressources hal:i
limitées, le pays est relativement peu doté en ressources naturelles directement
exploitables. Au cours des cing derni res df

de profondes transformations.

L6®conomi e nationale, sous industrialis®e, e
cadre, on peut distinguer : (i) un pdle de services a Nouakchott; (ii) un pdle industriel

structuré autour de la péche a Nouadhibou, capitale économique ; (iii) un pdle minier sur

| 6 axe @&Nopadhibput d Zouerate et (iv) un pdle agro o pastoral centré sur le sud et

le sud 0 est du pays. Ce pble, notamment sacomposante élevage, demeure relativement

peu int®gr® aux circuits formels de | 6®conorm
Sur | a base des r®sultats de | 06EP Qaysedt@®42, | 0
%. Cette proport i on, bien que plus faible quden 2(
| 6objectif ( 25 %) fix® -~ | 6hori zon 2015. C¢

phénomene rural ; en 2008, le milieu rural contribuait & hauteur de 77,7% (soit 2,9 points

de pl u2004)hladpauvreté nationale et pres de 60% des ruraux vivaient en dessous

du seui l de pauvret ®, alors que ce taux no®t
les indépendants agricoles demeurent parmi les groupes socicéconomiques considérés

les plus touchés par la pauvreté avec une incidence voisine de 70 %.En liaison étroite

avec | a pauvret®, et toujours selon |l es don
passé a 31,2% en 2008.

En outre, et toujours en lien avec la pauvreté, la problématique de la sécurité alimentaire

bY

en Mauritanie est fondamentale. Elle résulte de deux contraintes principales a savoir

| i nsuffisance de | a production alimentaire
déaccessibilit® financi re des produits.
Concernantld Educati on, Le taux brut de scolarisat
avec des disparit®s r®gional es. La probabil:
urbain (87 %) gubden mi |l i eu rur al ( 64 %) et I
montrent un écart similaire entre le premier et le dernier quintile. La parité selon le

genr e, relativement homog ne sur | densembl e
(2.07).

En ce qui concerne | 0al phab®t i s@tablghfo,en 20@Bn t &
Cependant, en la matiere, des disparités importantes persistent entre les hommes et les
femmes (70,3% et 54,4%, respectivement) et entre les milieux de résidence (73,3% en
milieu urbain contre 50,3% en milieu rural).
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Les enquétes natonales (EDSM 2000, EPCV 2008) montrent la corrélation forte entre,

ddune part, |l e niveau de scolarisation de
principales causes de mortalité infantile et des niveau de couverture de certaines
interventions essentielles de santé; ai nsi |, |l e nombre do®pi sodes

de difficultés respiratoire, et la prévalence de la malnutrition chez les moins de 5 ans sont

plus élevées chez les enfants dont les méres sont analphabétes ou de bas niveau de
scolarisation ; dans le méme sens, la proportion de femmes ayant effectué trois
consul tations pr®natales ou b®n®f i ci ® ddaccoc
completement vaccinés est plus élevée chez les femmes ayant atteint le niveau secondaire

Ou universitaire.

1.2. Justification du PNDS 2012 -2020

Face a une situation sanitaireinquiétante, et malgr® | dadoption en
de santé (PNS 20062015) axée autour des OMD pour une amélioration durable de la

santé des populations, les différentes ®v al uati ons du secteur sd.
de | a r®ponse sectorielle avec une insuffis;:
des services essentiels de santé.

Cependant , des opportunit®s so6offr eactoriefeour
plus efficace, mieux ciblée sur les problémes prioritaires du pays et centrée autour des
interventions a haut impact & scientifiquement prouvé & sur la santé maternelle et
infantile, sur les principales endémo -épidémies y compris la malnutrition , le paludisme,

le VIH-sida et la tuberculose. Trois opportunités retiennent plus particulierement

| dattenti on

T Lé6engagement politique de haut niveau en f
principales priorités du programme du Président de la Républ ique, particulierement
orienté vers la lutte contre la pauvreté ;

T LO6®I abor atgéoémtiodadu CEL® coBnme orientation stratégique intégrée du
Gouvernement, résolument orientée vers une augmentation de la croissance
économique et un développement durable des secteurs sociaux

T Lo6adh®spaysh e€m mali 2010, " I'dinitiative | HP
faveur de | 6desprit et des pravec(ilpaashipea | a
appropriation national e, ublique au davaloppement et at i o
(iii) responsabilité mutuelle ; pour bénéficier de cet élan international, le pays devra

di sposer do6une strat®gie sectorielle ° mo y
syst me consensuel de sui vi et do®valuati ot
Tenantcomnpt e de cette situation sanitaire, de |

des opportunités nationales et internationales, il devient essentiel, et méme urgent, de
di sposer ddune orientation strat®gique <cl ai
période 20122020, et en harmonie avec les priorités définies par le CSLP Il

Ce PNDS est indispensable dans un environnement tel que celui de la Mauritanie
marqué par :
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- La multitude des priorités de santé face a une transition, ou plutét un cumul
épidémiologique avec une accentuation des maladies non transmissibles, apanage du
«développement », dans un profil épidémiologique dominé par les maladies
infectieuses transmissibles, les pathologies périnatales et nutritionnelles;

- Une tension sur les ressources secondaire a une insuffisance des ressources allouées
au secteur, qui avoisineraient |l es 16 dol |
| argement i nf ®r i eurs au niveau internation
OMD?5; ce qui oblige a unchoix judicieux des actions a mener en priorité ;

En effet, le PNDS servira:

1 a mettre en exergue les problemes prioritaires de santé sur la base des criteres
déoampl eur, de gravit®, dleursbkduiioasgsbi |l it® et di
T déout il d e poy luaei mobifsation additionnelle des ressources afin
ddatteindre et/ ou de; teadseceercadtes IOIMD
pr ®al ables indispensables °~ | a signature d
une augmentation et une meilleure prévisibilité des ressources du secteur;

T déinstrument de base pour une meill eure al
avec prise en compte des questions transvel
°35 " 40 doll ars par t°te ddébhabitant et par an ° investir d
OMS/BM)
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Chapitre 2 : Profil sanitaire
Le profil sanitaire sera abordé sous deux aspects:

- le profil ®pi d®mi ol ogi que mettant esetexer
dégageant les principales pathologies et problémes de santé caractérisant la morbidité
et la mortalité des populations mauritaniennes ;

- et le profii du systtme de santé décrivant son organisation, analysant ses

composantes et ses goulots doéo®trangl ement , et

de la revue des dépenses publiques de santé (RDPS) menée en 2011.

2.1. Profil épidémiologique

Tableau 2 Principaux in dicateurs épidémiologiques

Indicateur Niveau de Source
l 61l ndi ¢
Taux de mortalité infantile 77 p 1000 MICS 2007
Taux de mortalité infanto -juvénile 122 p 1000 MICS 2007
Taux de mortalité néo-natale 43 p 1000 EMIP 2004

Ratio de mortalité maternelle

550 p 100.000

MICS 2007revu a la lumiére
des projections internationales
(OMS, UNFPA)

Indice synthétique de fécondité 4,6 MICS 2007
Prévalence du VIH dans la population 0.7% Estimation Spectrum
générale ’ INRSP/ONUSIDA
Nombre de nouvelles infections au VIH 3.010 Rapport UNGASS 2010
par an
Mortalité spécifique liée au VIH Statistiques sanitaires
24 p 100.000 mondiales, OMS, 2011
Prévalence des IST chez les 189 ans Bulletin société de
9% | pathologie exotique, dec
2010
Proportion de population générale Estimation PNLP,
exposée au paludisme 100% Septembre 2011
Nombre do®pi sodes d 0.36% Estimation PNLP,
personne et par an ’ Septembre 2011
Mortalité spécifique liée au paludisme 0,1% Rapport PNLP 2009

Prévalence de la tuberculose

234,5 p 100.00

Estimation PNTL, Janvier
2011

Incidence de la TB

149 p 100.00(

Estimation PNTL, Janvier
2011

Incidence de la TB avec VIH+

5,3%

Etude INRSP 2003

Mortalité spécifique liée a la TB

635 p 100.000

Estimation PNTL, Janvier
2011
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Prévalence de diarrhée chezles enfants 2904 MICS 2007
moins de 5 ans °
Prévalence des IRA chez les enfants de € 6.5% MICS 2007
a 11 mois ’
Pr®valence de | 6HTA 22,4%| Enquéte StepWise 2008
Prévalence du diabete 6% Enquéte StepWise 2008
Prévalence du tabagisme 17,2%| Enquéte StepWise 2008
Pr ®val ence de | i n 20,7%| Enquéte Nutritionnelle
modérée chez les enfants de 669 mois SMART Juillet 2011
Pr ®val ence de | 6i n 3,8% | Enquéte Nutritionnelle
sévere chez les enfants de 69 mois SMART Juillet 2011
Prévalence de la malnutrition chronique 11,3%| Enquéte Nutritionnelle
modérée chez les enfants de 669 mois SMART Juillet 2011
Prévalence de la malnutrition chronique 4,5% | Enquéte Nutritionnelle
seéveére chez les enfants de &9 mois SMART Juillet 2011
Prévalence de la malnutrition aigué 10% | Enquéte Nutritionnelle
modérée chez les enfants de 669 mois SMART Juillet 2011
Prévalence de la malnutrition aigué 1% | Enquéte Nutritionnelle
sévere chez les enfants de &9 mois SMART Juillet 2011
Pr ®v al e n c mie glabalelcliea lesq 84,7%| Enquéte nutritionnelle
enfants de 6 a 59 mois rapide Avril 2008
Prévalence des caries dentaires chez les Enquéte chez les enfants
enfants en age scolaire 71% | scolarisés de 12 Ans a NKT

et Aioun, 2001
Prévalence de la schistosonmase Variant de + Enquéte OMVS 2009-
intestinale chez les enfants en age de 50% au| Enquéte épidémiologique
scolaire Trarza a moins CNH 2003

de 30% au
Hodh

Prévalence de la schistosomiase urinaire 20% Enquéte 2003 CNH

chez les enfants en age scolaire

Prév al ence de | 8h®pat

10% a 24%

Bulletin du CNH, N° 04,
Novembre 2004

Prévalence du trachome

18%

Enquéte PNLC 20042005

Nombre de décés annuels secondaires
aux AVP

221 déces

Rapport 2009 sur les AVP

Nombre de blessés annuels secondaires

aux AVP

3.094blessés

Rapport 2009 sur les AVP

Les enquétes socio sanitaires nationaleSont permis de mieux définir le profil sanitaire et
de dégager les principaux problémes de santé. Ce profil est dominé par les pathologies

suivantes :

®EDSM (2001), VIH chez les femmes enceintes (2001), Enquéte nationale de sat#ke 2003), EMIP (2004)
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les maladies transmissibles au premier rang desquelles il faut citer le paludisme,

la tuberculose et les IST/VIH/SIDA ; chez | 6enf ant , ces
largement dominées par les diarrhées, les infections respiratoires aigues et le
paludisme ; ce groupe concerne aussi (i) lesmaladies a potentiel épidémique
bénéficient de surveillance réguliére ; i sdagit de | a m®ning
choléra, des fievres hémorragiques, de la rougeole, de la poliomyélite aigue, des
diarrhées sanglantes et du tétanos, (ii) lesmaladies a éradiquer, €éliminer ou a
contréler concernant essentiellement le Ver de guinée et le tétanos néonatal, (iii)

les maladies transmissibles négligées au premier rang desquelles les
schistosomiases, la rage et le trachome (IV) les maladies émergentes et
réémergentes comme les fievres hémorragiques virales qui ont un caractere

épidémique et mortel .

les déséquilibres nutritionnels  en particulier chez le couple mere enfant, avec une
pr ® / al ence ®I| ev®e ddi nsuffisance pond®r a

carencesen mi cronutri ments ; | 6i nsuffisance |
(de 6 ° 59 mois) alors que | 6an®mi e est r
les pathologie sliéesalagrossesse ~ | 6accouchepatumtaveoses a u
conséquences sur la sant@e la mere, dunouveau-n ® et de | 6enfant

les maladies non transmissibles liées aux facteurs environnementaux et/ou aux
changements comportementaux des individus et des collectivités ; ce groupe est
particulierement dominé par les maladies cardio -vasculaires, les cancers, les
maladies mentales, le diabéte, les effets sanitaires de la consommation de tabac et
de substances psycho actives,la pathologie bucco-dentaires, ainsi que la
recrudescence de pathologies bronchepulmonaires liées a la pollution

atmosphérigue, de maladies professionnelles e t ddaccidents de | a
Dans ce cadr e, i faut noter | d8i mportance
Afrigue au sud du saharaé plus de 7%; i sdagit esequelesda e | | e
problémes de santémal pris en charge tels que la poliomyélite flasque aigue, les

AVP, |l es probl mes oculaires (trachome et

Le détail de la situation de ces différentes pathologies est suffisamment développé dans

| e

rapport doangdf ysdcRapposittddtainahyse llthad sit

tout particulierement retenir

une mortalité maternelle (550 p 100.000 nv) et néonatale (43 p 1000) élevée
Ssup®rieure - | a mo y-sahariennedles pilinéipalesrcaugesde s u b
mortalité mater nelle sont, par ordre d 6 i mp o rlds aémoreagies, les éclampsies,

les obstructions du travail et les avortements ;

une mortalité infantile (77 p 1000) et infanto-juvénile (122 p 1000) encore élevee
malgré une meilleure situation par rapport a cette moyenne de | 0-Af r i

7 Enquéte nutritionnelle SMART juillet 2011
8Données OMS i | néby a pas de donn®es nationales fiables
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saharienne; les principales causes de mortalité infanto-juvénile seraient, par ordre
ddi mp o rldsirA, teediarrhées et le paludisme ;

- une morbidité élevée cumulant les pathologies transmissibles et nutritionnelles,
celles «émergentes» a type de maladies non transmissibles et celles liées a un
manque de sui vi de | a grossesse et de |
élevés de mortalité ;

- une proportion non n®gligeable de | a popu
santtavec des moyennes nationales qui <cache
régions, entre les groupes socies®c onomi ques et ent.re | es tr

2.2.  Profil du systeme de santé
2.2.1. Organisation du systeme de santé

U Le Systéme public de santé

L'organisation du systeme de santé public est régie par le décret n° 90/20 11/ PM en
date du 26 mai 2011 f i xant l es attributions du Minis
| dadmini stration centrale de son D®partement

Le systeme de santé en Mauritanie est de type pyramdal, avec trois niveaux de
prestations ; il comprend un systéme public de soins composé par:

o Le niveau opérationnel ou périphérique (Moughataa) ou il existe deux types de
structures : les postes de santé et les centres de santé respectivement au nhombreed

530 et 67, en appui " ce niveau, pl usieurs cent
furent installées dans une partie non négligeable des agglomérations villageoises
éloignées des postes et centrede santé (aud el ™~ ddun r ay depuisdae 10

moitié des années 90, la plupart de ces USB ont été fermées, essentiellement par
manque dOASC ou ddaccoucheuse.

0 Le niveau intermédiaire compr enant troi s types doh!pite
régionales ou de Moughataa: (i) les hopitaux de Moughataa, limit és encore en
nombre?, et appelés a couvrir lesMoughataas les plus peuplées ou enclavées, (i) les
hépitaux régionaux au nombre de six (Aleg, Tidjikja, Atar, Sélibaby, Zouerate et
Akjouijt) et (iii) les centres hospitaliers régionaux, érigés en établissements publics a
caractére administratif, au nombre de six (Néma, Aioun, Kiffa, Kaédi, Rosso et
Nouadhibou).

o0 Le niveau tertiaire essentiellement concentré a Nouakchotf® comprend quatre types
do®t abli ssements gvecRIBPA.s de r ®f ®r ence

o1 ndexi ste encor eMogghataa aBoutikmit bt® Ghinghétty x d e

10Seul e | 6Ecol e de S aesttpd®aRaudkethottgue de Ki ffa nd
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Graphique 1 : Pyramide de santé

Niveau Central
U Cabinet du Ministre
U Inspection Générale
U 8 Directions centrales
U 22EPA

4HG + 4HS
Tertiare

Niveau Wilaya (2:';'\4 +6HR+6
13 DRAS Niveau secondaire
530 PS +67CS
. Niveau primaire
NiveauMoughata 545 USB
54 CSM Niveau Communautaire

Le systeme de santé est piloté, coordonné et appuyé par un systeme administratif
organisé aussi en niveaux central, régional et deMoughataa :

Y

A Au niveau central, les entités centrales du Ministére de la santé a savoir les
directions, services, divisions et coordinations de programmes assurant le pilotage et
le suivi des structures du niveau intermédiaire,

A Au niveau interm®diaire, l es directions r(
les équipes régionales assurant la coordination et le suivi des structures du niveau
opérationnel,

A Au niveau opérationnel, les circonscriptions sanitaires de Moughataa avec les
équipes cadres deMoughataaas sur ant | 6action au quotidi
programmes de sante.

Il existe un nombre élevé de coordinations de programmes (SR, PEV, PNLP, PNLT, UCS,

PCIME, PNAM, PNSBD, PNLB, PNSM, PNLMNT, SSB, SNutrition, PNTabagisme,

PNT®I ®é) char g®s de piloter, coordonner et
Programmes.

Par ailleurs, il existe (i) des services de santé militaire et (ii) une médecine du travail
assez développée en particulier autour des grandes sociétés miniéres.

U Les autres facettes du systeme de santé

0 Structures privées de santé

A c6té du systéeme public, il existe un systeme privé de soins, surtout localisé dans les
principaux centres urbains (Nouakchott, Nouadhibou) qui connait un réel
accroissement; ce secteur privé est composé (i) de 15 Clinigues médicechirurgicales,
basées essentiellement a Nouakchott, (i) de 47 cabinets médicax de consultations
externes, (ii) de 37 cabinets dentaires et (iv) de 15 cabinets de soins, a c6té de 118
pharmacies et 280 dépodts pharmaceutiques sur toute I'étendue du territoire national.
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Ce secteur tres convoité reste dépendant du secteur public et sn développement, non
maitrisé, ne se fait pas en complémentarité et en synergie avec le systeme public de
soinsti,

Le secteur privé pharmaceutique reste tres désorganisé et largement dominé par des non
professionnels. Il se compose de deux parties, la disribution en gros assurée par une
pléthore de grossistesrépartiteurs, plus de 20 grossistes tous installés a Nouakchott, et
les officines et dépbts pharmaceutiques qui assurent la vente au public.

Ce nombre élevé de structures pharmaceutiques privées qui pour la plus part, ne
r®pondent pas aux normes requises et dont
parfois a tout contrdle, entraine un approvisionnement du marché local en médicaments

de qualité parfois douteuse.

0 Structures communautaires

Actuellemen t | es USB ne fonctionnent qgue | or s
partenaires de proximité avec des niveaux/formations différenciés parfois non
homol ogu®s par | e minist re de | a sant®. Fa

universel aux soins de santé, la demande des populations devient de plus en plus
insistante et pousse souvent a des choix inappropriés de création de structures de santé
(PS ou CS).

Depuis mai 2000, 56 agents de santé communautaire ont été formés, ce qui porte
actuellementlen o mbr e d @4BstiBout le territoire national 12,

0 Meédecine traditionnelle

Bien qudil ndexi ste aucune | ®gi slation recc
pratique reste tolérée ; le nombre important de tradipraticiens 0 utilisés parfois comme

relais communautairesdetler ecour s ddune bonne partie de
et aux plantes médicinales fait de cette pratique un levier additionnel qui pourrait servir

| 6am®l i oration de Il a Jucywdért upre®seardjsposed aa e Ma
ddaucune | ®gi sl ati on, ni r ®gl ement ati on r
traditionnell e, ni de processus ddéattributi

moi ns de proc®dur e ddapprobati on of ficiell
praticiens ne sont toujours pas suffisamment impliqués dans le systeme national de

soins ni dans les différents programmes de santé, en particulier ceux visant la
prévention et les soins communautaires.

Dans le document de Politique Pharmaceutique Nationale (PPN) de la Mauritanie, seul

un paragraphe cite | a phar macop®e dans | es strat®gi es
promouvoir et de développer la production de médicament s traditionnels améliorés en
vue ddencourager |l eur intemduction dans | e s

11 pPolitique Nationale de Santé 20062015
12 Rapport 2008 Analyse situationnelle des USB en Mauritanie
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2.2.2. Analyse des principales composantes du systeme de santé

Tableau3:l ndi cateurs | i ®s | a di ggssourdedpourlat ® et
santé
Indicateurs Situation Source
actuelle

Nombre de médecins pour 10000 habitants 1,6 DRH

Nombre de sagesfemmes pour 10000 habitants 1.2| DRH

Nombre d'infirmiéres par 10000 habitants 6 | DRH

Nombre de pharmaciens pour 10000 habitants 0.3| DRH

Nombre de dentistes pour 10000 habitants 0.3| DRH

Nombre de personnel administratifs et de soutien 3.7| DRH

pour 1000 habitants

Nombre de Lits d'Hépital pour 1000 habitants < 1lit/ 1000 | DMH

hab (0,59)

Part des dépenses publiques de santé en 2,8% | RDPS

pourcentage du PIB (%) (moyenne
20052010)

Part du budget alloué a la santé en pourcentage du 4% | RDPS

budget global (%) (moyenne
20052010)

Pourcentage des dépenses nationales de santé 41 | RDPS

consacrées aux structures Hospitalieres (%) (moyenne
20052010)

Pourcentage des dépenses nationales de santé 17| RDPS

consacrées aux PS et CS (%) (moyenne
20052010)

Pourcentage des dépenses publiques récurrentes 10| RDPS

all ant | achat des m®d (moyenne
20052010)

Part des financements extérieurs en pourcentage 17,3 | RDPS

des dépenses publiques de santé (%) (moyenne
20052010)

Total des dépenses publgues de santé par habitant 13| RDPS

(US 9$) (moyenne
20052010)

Léanalyse du syst me de sant® passe par | dan

la Déclaration de Ouagadougou sur les Soins de santé Primaires etés Systemes de Santé

en Afrique . Cette analyseapermisddans | e rapport dodeteadassere de
en revue tout en ressortant les principales insuffisances qui entavent la couverture
universelle en services essentiels de santé, en particulier pour les interventions a haut
imp act. Ci-dessous, une synthése des principales conclusions de | danal yse d

do®t rangl ement dde lageyue tdes miépenses publijuessde santé etles
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forces, faiblesses, opportunités et contraintes permet de retenir les principaux probléemes
qui seront a la base desstratégies a moyen et long terme du PNDS.

223.Principales conclusions de | &6analys

LAutilisation du MB B a per mi s une anal ys.
internationalement retenues comme prioritai res car ayant un haut impact sur les OMD ;

pour une analyse effi cace, redroiEempants souasaddarmeale MBE
paquets dointerventions r®partis en trois
familiaux, soins préventifs délivrées par les structures publiques et soins cliniques
individuels).

E  Demande et utilisation des services préventifs et curatifs délivrés par la
famille, la communauté ou les organisations a base communautaire

A Graphique 2: Paquet prévention communautaire du paludisme, eau hy giéne et
assainissement

COUVERTURE EFFECTIVE: % des enfants de moinsX ' |
CONTINUITE: % des enfants de moins de 5 ans qui ontX
UTILISATION: % des ménages ayant au moins une moustic
ACCESSIBILITE: % villages avec point de distribution &

RESSOURCES HUMAINES: % de population c '
PRODUITS: % districts sans rupture de stock de MILD &

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A Graphique 3:Paguet alimentation du nourrisson et du jeune enfant

COUVERTURE EFFECTIVE: % enfants exclusivemerX
CONTINUITE: % enfants allaités dans les 24 H suii
UTILISATION: % enfants allaités dans les 24 H sui

ACCESSIBILITE: % villages avec agent d&
RESSOURCES HUMAINES: % femmes ayant acces aX
PRODUITS: % Enfants < 6 mois allaités au moins un

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A Graphique 4 :Paguet PCIME communautaire

CONTINUITE: % de cas de diarrhées traités avec ' '
UTILISATION: % de cas de diarrhées traités avec pk '
ACCESSIBILITE: % villages avec agents '
RESSOURCES HUMAINES: % villages avec suffisammer ' :

COUVERTURE EFFECTIVE: % de cas de diarrhées : : ‘ ‘
| |
PRODUITS: % villages avec un stock de | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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A Commentaire sur | anal yse des goul ots au

Pour étre promus et utilisés de maniere pérenne, ces services délivrés par et pour la
communaut ® n®cessitent souvent l e d®vel oppe
soust endue par | a mi s e en fuvr e ddune str a
communication visant le changement de comportement des populations; en Mauritanie,

| danal yse montre que ces deux axes ont ®t ®
ddactions plus om®dicali s®eso6, plus co%teuse
en RHS et en Médicaments essentiels de qualité.

De maniéreplus pr ®ci s e, | anal yse des goul ots do®i
communautaires montre:

o0 Une insuffisance doutilisation des canaux
au ni veau communautaire et un manque d ¢
int ervenants dans | a transmi ssi on de | &

communautaire ;

o Le manque ddappropriation de | o0inforumati or
insuffisance de gualit® de | i nf or mati on
| 6 abdeédrume strat ®gi e concert®e de communi ca
|l a cause structur el | e et'delapgadvi@té deda popdlationag | p h a b ¢

0 Les croyances et considérations socioculturelles ne facilitent pas la tache, et sont

solidementancr ®es en | dabsence doact coommwicatton h®r e
pour le changement social et de comportement; ces consi d®ratio
comportement favorisant | apparition de pa

soins offerts, méme gatuits, en cas de maladie.

Parall |l ement, i faut noter que | e d®l ai ss
approche stratégique de soins complémentaire au systéme de santé constitue un véritable
goul ot do®t rangl ement au d ®wss é¢ffcgrgs etmécedsaired 6 i n
gue | a promotion des moustiquaires i mpr ®gn®e
la Prise en Charge Intégrée des Ma |l a di e Enfad éPCIME) communautaire et
| daccompagnement des partur i entlears noaeaaxongsc h ® e .

gr ©ce aux soins propres. En effet, au vu de
niveau éducatif des populations rurales dans un pays aussi vaste avec des populations
disperséesque | a Mauritanie r ap pre téveboppément deecsttp r i t
approche comme recommandé dans la Plitique Nationale de Santé en vigueur. Dans ce

cadr e, un certain nombre doéinsuffisances or

utilisation de ces interventions communautaire s :

o La quasi-disparition des agents de santé communautaire (ASC) et des relais
communautaires (RC) due (i) " | 0 a basceagec e d
institutionnel, (i) au manque ddaccompagnement de <ces
base communautaire responsables pour la promotion des pratiques, (i) a
| 6i nexi stence d & uemostvstier, etaedelp@®y eninl dabsence

Plan National de Développement Sanitaire 2022020 2011 Page35



politique ou stratégie nationale de santé communaut air e et N | O
financements alloués aux activités a base communataire ; la question de motivation

0 matérielle plus particulierement d de ces agents communaut a
analysée de maniere plus approfondie, car considérée comme le levier essentiel de
pérennisation de cette approche;

o L6inexistenceddae@prsgwitsimennement et de di
essentiels au niveau communautaire due aux mémes causes citées eilessus relatives
| absence doorientation politique et au

o0 Le ciblage restreint des bénéficiaires lors de sasibilisation et de distribution ;
| 6exempl e des MI'LD | imit®es aux seules f
utilisation large de cet intrant essentiel dans la lutte contre le paludisme, et du
préservatif limité a des lieux parfois inaccessibles a certains groupes prioritaires ; ce
qgui di minue | d6efficacit® de <certains stre
consommables promotionnels.

o Dans | e cas des MILD, i faut en plus not
distribués récemment en Mauritanie d o n t |l a capacit® et |l e mc
pas pris en compte certaines considérations culturelles; ce qui aurait pu étre mieux
n®goci ® |l ors de | 6®t abli ssement des comman

E Demande et utilisation des interventions préventives délivrées p ar le
premier niveau de soins (ou services préventifs orientés vers les
populations)

A Graphique 5: Pagquet espacement des naissance et utilisation des préservatifs

COUVERTURE EFFECTIVE: % de couples demanda
CONTINUITE: % de couples demandant la PF et uk
UTILISATION: % de couples demandant la PF et ay¥

ACCESSIBILITE: % villages avec acces a des servic:
RESSOURCES HUMAINES: % villages ayant a
PRODUITS: % de PS n'ayant pas connu de rupture deX

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A Graphique 6:Paquet de Suivi prénatal et de prévention des complications de
grossesse

COUVERTURE EFFECTIVE: % femmes ayant regu auX
CONTINUITE: % femmes ayant recu au moins 4 CPN X
UTILISATION: % femmes ayant recu au moins une CPNX
ACCESSIBILITE: % villages ayant accésa une FS déx
RESSOURCES HUMAINES: Disponibilité d'infirmiers o
PRODUITS: % de PS sans rupture de stock en médicX

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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A Graphique 7: Paquet prévention du VIH et PTME

COUVERTURE EFFECTIVE: % des femmes sero+ re
CONTINUITE: % des femmes enceintes ayant bénéfici
UTILISATION: % des femmes enceintes ayant été sensii
ACCESSIBILITE: % de villages ou la PTME a été ofk
RESSOURCES HUMAINES: % de PS/CS avec alf
PRODUITS: % CS ou PS offrant la PTME sans rupture &

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A  Graphigue 8:Paquet de vaccination et pr®vention

COUVERTURE EFFECTIVE: % d'enfants compl&
CONTINUITE: % d'enfants-23 mois ayant recu Penta
UTILISATION: % d'enfants gés de 2 mois ayant recu P
ACCESSIBILITE: % villages ayant acces a des service¥
RESSOURCES HUMAINES: Disponibilité d'infirmier o
PRODUITS: % de PS n'ayant pas connu de rupture deX

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A Comment aire sur | 6anal yse des goul ots au

LAutilisation des servi cese aurndeae adudatifly leue s t f
demande encore faible en Mauritanie est due essentiellement:

0 Au niveau éducatif bas de la population en général, et des populations rurales en
particulier; ces populations rurales sont
g®ographique des services fixes et | 08inexi
au sein des communautés les plus éloignées;

0 Aux croyances socioculturellesne f avori sant pas toujours |
(ex: contraception, accouchement, alaitement maternel exclusif ou encore
| utilisation de | deau potable); olmiéésai bl
essentiellement a des émissions radiotélévisées parfois hors de portée des
populations vulnérables ou ne les intéressant pas 0 ne plaide pas pour une
am®Il i oration de cette Ssituati on et refl
communication centrée autour des priorités du secteur ;

o Pour les interventions a passage multiples (ex: onsultation Prénatale (CPN),
vaccination, ...),ila ®t ® not ® | 6i mportante d®perditi:
passage qui serait due essentiellement a deux facteurs:

A le retard du premier passage (ex: aux derniers mois de grossesse ou de la premiére
anneée pour les enfants a vacciner) secondaire aweéléments développés ci-dessus
et relatifs a la communication pour le changement social et de comportement,

B voir enquéte MICS
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Al i nsuffisance dieterpersonmele er paréiculierodneffectuée lors
du premier passage; la pression de travail exercée sur les persongels chargés de
ces prestations et le manque de suivi et de formation continue seraient en cause;
cette insuffisance de communication expliquerait aussi la différence énorme entre
la faible utilisation de la Prévention de la transmission Mére Enfant ( PTME)
(3,5%) et le niveau élevé de couverture en CPN ¢de 60%), la CPN étant le
support de | a PTME et | e passage ~ | 6®ch
nécessiterait pas de gros investissements.

E Demande et utilisation des services délivrés par le prem ier niveau de
soins cliniques individuels  (au niveau des postes de santg

A Graphique 9:PaquetPr i se en charge de | daccoucheme

COUVERTURE EFFECTIVE: % accouchements asf
CONTINUITE: % accouchements assistés par perX
UTILISATION: % accouchements assistés par un ag
ACCESSIBILITE: % familles habitant dans un rayon d¢
RESSOURCES HUMAINES: % PS et CS avec dispord
PRODUITS: % de CS n'ayant pas connu de rupture deX

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A Graphique 10: PaquetPr i se en charge clinique des r
| 6adul t e

COUVERTURE EFFECTIVE: % de cas de pneum
CONTINUITE: % de cas de pneumonie chez I'enfant
UTILISATION: % de cas de pneumonie chez l'enfan
ACCESSIBILITE: % familles habitant dans un rayon
RESSOURCES HUMAINES: % PS et CS avec suffisal
PRODUITS: % PS et CS sans rupture de stoc

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A Commentairesur | anal yse des goul ots au premier

Pour mameal ysé de ce type de services, nous
groupes doi macears poerpdrmetira de dégager les principales insuffisances
gui entravent |Iledepeaistsnemgiens:” | 6 ®c hel

E Insuffisance de couverture en accouchement assisté de qualité (48,4%) :

Plusieurs causes peuvent étre avancées pour expliquer cette insuffisance de couverture

o LO6i mportance de sociacuturedles e®@rpe tcihamg | efitadarms o u ¢ h
une structure de sant ®, en particulier en
masculin ; cC omme d®) - d®vel opp®, cette contr a

strat ®gi e e t coohrdumication opous le dckangement social et de
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comportementci bl ®es et (i 1) de strat®gie doadap
aux besoins des populations.

o Le codt du transport (parturiente et accompagnants) et les frais des soins
d 6 a c c o u c; leeimtiativds de forfait obstétrical restent limitées et ce payementd
qgui ndest pas accessi bl e fi nand&necouveen@ast
| 6ensemble des frais et ne csames't iltdwet idarsct
ces services.

o Enfin, la diminution de la confiance des populations da ns le systeme de soins vient
aggraver cette situation ; ce manque de <confiance est
facteurs dont en particulier :

A le mauvais accueil des parturientes et de leur entourage accompagnant,

Al 6absence de strat ®gi ®sn mbideurcappompersonaet i o n
mal ade et int®grant | es volets doutilisal

Al 6absence de pr ogquaithdes setiGeafousnisr an c e
E Faible prise en charge de qualité des enfants malades (24%)

Avec comme principales causes retenues

o Le retard dans | a recherche de;sealeuneparti@en ce
des enfants malades consultent un personnel de santé l e niveau do®duc
|l a plupart des m res et | 6insuffisancde de

sa prise en charge en sont les deux principales causes

o Ldexi stence drecoussy parallela et fadilemegt accessible (a proximité)
chez le tradi-praticien ou chez un agent offrant « informellement » le service de santé
sans autorisation ni contréle ; cette situation est favorisée par une absence de contréle
et de suivi de | 6exercice;de sant® au nive

o Chez les ménages pauvres, le colt «levé» de la prestation de soins, des
m®di caments et du tr ans pavices dd sarméipardes dnfanist i | i
malades; en cause, on peut citer la faible couverture par les systemes de couverture
du risque mal adi e, en particulier chez | e
sp®ci fique Vi s aaukprdstatiarns priorgaires.i nanci er
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E  Demande et utilisation des services livrés par les niveaux de références
pour soins cliniques individuels

A Graphique 11: Paquet Prise en charge accouchement, soins périnataux et prise
en charge des maladies au premier niveau de référenc e (au C9S

COUVERTURE EFFECTIVE: % grossesses compliqué
CONTINUITE: % de femmes enceintes dont les complic
UTILISATION: % de naissance en SONUB par rapport aX
ACCESSIBILITE: % population ayant accés a une stru
RESSOURCES HUMAINES: % de districts de santé po
PRODUITS: % de structures SONUB sans rupture de sX

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A Graphique 12: Paquet Prise en charge accouchement, soins périnataux et prise
en charge des maladies au deuxiéme niveau de référence (" | 6 HM, | 6 HR
CHR)

COUVERTURE EFFECTIVE: % de césarienX
CONTINUITE: % de césariennes faites dans les structuX
UTILISATION: Taux d'accouchements dans les structuk

ACCESSIBILITE: % de régions avec SONUC de
RESSOURCES HUMAINES: % d'HR/HM pourvues de st¥
PRODUITS: % de SONUC sans rupture de st

0% 20% 40% 60% 80% 100%

-

A Comment aire sur | 6anal yse des goul ots au

Lerespectdel a pyramide de soins offre doéi mportant
de la prise en charge, (ii) de performance des services et (iii) de réduction des «o(ts de
la santé».

L6inefficacit® dans | dorgani sat i diculierdsesitas er v |
| dorigine doune faible wutilisation des s0i n:¢
en effet, |l a r®f ®rence nodoesatqueds Ma Ina imuenmednit/

o]

(PMA) et dans les protocoles thérapeutiques; | 0 a b s e ndirectivesl elaires et
| 6insuffisance des recycl ages ndms ung référesncen n e |
efficace des cas. 1 faut noter | s@nitaires»u f f 1 ¢
(ambulance) et le codt élevé des évacuations pour les famillesappelées a prendre en

charge le colt du carburant, et parfois les frais de prise en charge des personnels de santé

accompagnant le patient.

La faiblesse du réle normatif du Ministére de la santé et le faible engagement politique
pour organiser cette référence constitue la véritable cause structurelle de cette situation.

De maniere plus spécifique, il faut aussi signaler la faible/mauvaise utilisation des
structures hospitalieres due :
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o Au manque de pertinence dans la création de certaines structures hospitlieres de
niveau tertiaire ; | 6absence de carte hospitali re n
stratégique en matiere de développement du systeme de santé dans sa globalité en
sont les deux causes sous jacentg;

o A la faible accessibilité¢ financiére aux prestations du niveau tertiaire; en effet,
| absence dodéune tarification nationale pe

subvention de | 6Etat) et | a faiblesse (<20
du risque maladie (assurance médicale |, forfait, mutuel |l es, f o
| origine doéun co%t jug® ®l ev® p;desétldas gr a
menéesp | acent |l e frein financer comme premie
de santé;

o A |1 dinsuf fi s aendespopdlations dansfld systeme de soins en général

(voir plus haut) ;

o A la discontinuité des services (apres 16h); l'absentéisme du personnel de
per manence et/ ou de gar de serait du en
public/privé (inadaptation de larégl e ment ati on r ®gi ssant | & eX
a la faiblesse du suivi et du contréle au sein des structures hospitalieres dans un
cadre institutionnel plus généralement marqué par la faiblesse de rigueur dans la
gestion des services de santé

Parallélement, il faut noter le débordement dans certains services hospitaliers 8 en
particulier les urgences et consultations externesd du en particulier a la sousutilisation
des structures primaires et secondaires elles-mémes tributaires de :

A la faiblesse et Bi nef fi cacit® du -segosrs: meneaxi st @fmn®re
stratégie nationale de référencerecours, absence de normes et de directives claires en
matiére de référence-recours et manque de coordination entre les différents niveaux
du systéme de sans ;

A la faiblesse et dela mauvaise qualité des services de garde au niveau des structures
primaires et secondaires

A recours excessif aux spécialistes: insuffisance de confiance des populations dans les
ni veaux primaire et S e c oatediea matiorale edhérentd dee n c e
communication.

2.2.4. Principales conclusions de la Revue des dépenses publiques de
santé

2.2.4.1. Evolution de la dépense globale de santé

Selon le rapport de la RDPS 200582010, « é la DPS par habitant en MRO constante a

évolué trés positivement entre 2005 et 2010 en passant de 3709 a 6171, soit une variation
annuell e moyenne de 10, 7 %. Ce r®sultat mo n t
ressources dont bénéficie le secteur de la santé en Mauritanie par rapport aux autres
sect eur sitédmnomiuas.t i v
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«En termes relatifs, | a DPS en tant que pou
beaucoup évolué en raison de son importance aux yeux des citoyens car cette évolution positiv
montre a quel point la santé est une priogtur la populations.

Graphique 13: Evolution de la DPS en tant que % du PIB et des dépenses totales de
| 6 Et a#2Q10 2005

15,0%
13,0%
11,0%

o /
9,0% DPS / PIB
...-/

7,0% ‘ r—
5,0% \V/ DPS / Dep. Tot.
: o Etat
3,0% — —
1;0% T T T T T 1
<2 o

« Durant la période étudiée (202010), le rapport de la DPS au PIB est passé de 2,3% a 2,8%. Il
est a noter que ce pourcentagmanu une baisse importante en 2006 (1,4%), mais il a assez bien
progressé apres pour atteindre 2,2% en 2009, soit pratiquement son niveau de 2005, et méme
atteindre 2,8% en 20189.

«Concernant |l a part de | a sanam® de nlsd d rers® ed ®Y(
été seulement de 4,1%, son évolution a étésemis DO une mani re g®nN®r a
autour de 7% et atteint un pic de 10,7% en 2G1@DPS.

Il faut noter que ces pics de 2010 sont essentiellement dus a une grossdépense de
construction dodéun centre hosphbitladti &rraloef,f eatt
depuis 2008 integre aussi les dépenses de la CNAM, qui sont en réalité des dépenses
priv®es dbdagents de | 0E@tthaissedeenveguude la PRSwetlar a i t
part du budget sant® dans | e budget total de
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Graphigue 14: Part en % de la santé dans les dépenses du Gouvernement, 2009
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La comparaison avec la situation dans certains pays de la sousrégion montre le

«retard » dans la dépense publique de santé par rapport a nos voisins.

Graphigue 15: Dépenses du Gouvernement en Santé per capita en 2009, US$

Senegal
Burkina Faso
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10 15 20 25 30 35
La comparaison de la dépense par habitant confirme ce retard.
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2.2.4.2. Efficience allocative de la DPS

Graphigue 16: Part moyenne de chaque niveau de prestation dans les dépenses du MS,
20052010

Durant la période 2005-2010, plus de 55% de la dépense a bénéficié aux niveau tertiaire et
administration au détriment des niveaux opérationnels (primaire et secondaire) .

Graphique 17: Composition moyenne des dépenses du MS par type de structure
prestataire, 20052010

Administratio
n

Progranumes o
deSP 17%
5%
PSetCS
20%
Hopitaux
47%

Ldanalyse par type de structures montre que

la DPS (47%) contre seulement 20% pour les 600 postes de sanét les 64 centres de santé
cumul ®s. Cette situation ira probabl ement
dodhtpitaux nationaux et rr ®gi onaux suwlep@MDd s
est internationalement reconnu comme peu efficace; elleest, de toute évidence, a corriger
pour une meilleure efficience allocative.

2.2.4.3. Equité dans la dépense publique de santé
A Selon le milieu

Durant cette période (20052010), la dépense bénéficiant directement au niveau urbain a
été trois fois supérieure a celledu niveau rural, au moment ou, démographiquement , ces
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deux niveaux s 6 ®gal ent guasi ment ; en excluant l e n
et qui ne bénéficie pas pour autant de la grosse partie de la part urbaine, ce déséquilibre

est contraire a une dépense de santé plus effitente, et renforcant la vision politique
nationale de lutte contre la pauvreté.

Graphique 18: DPS par milieu de résidence, moyenne de la période 20052010

National
53%

Urbain
37%

Rural
10%

Sur la période, le ratio rural/urbain a évolué de 1/5 a 1/8, ce qui mon tre que le
d®s®quilibre sd6est aggrave en faveur du mil:@

A Selon la région

«Si déune mani re g®n®rale |l e milieu rural
DPS entre les régions (en excluant le niveau dit « National ») montresgns,doute, les ruraux

de quel ques Wil ayas | e s ontw Ghdimakha ed d Gargolt a g e
bénéficient onze fois moins des dépenses pubtiguEntéy ue | a Wi |l aya de | 0l
ratio DPS per capita entre ces régions, lesmos f avori s®es, et |l a wil
10,9». RDPS.

Méme si la densité de la population expliquerait cet état de fait, il pourrait difficilement
expliquer | 06®cart entre | e Hodh EI Ghar bi e
proche au moment ou la dépense est cing fois supérieure a Dakhlet Nouadhibou.
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Graphique 19: DPS moyenne per capita et par région, 2005-2010, en UM courantes
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« La dépense publigue de santé qui aggrave les disparités régionales est de surcroitnhégaleme
di stri bu®e et r®partie sur | densemble du ter
ainsi, en moyenne ddédune subvention de | OEt ¢
pauvres». RDPS.

A titre de conclusion, le rapport de la RDPS 20052 010 i ndigquael ®pgqudemdur

ddaugmentation des ressources allou®es au s
ndarrive pas ~ atteindre | a moypayavoigEns a@evenu ni Vv ¢
plus ou moins similae.Ces mai gres ressources mobilis®es
optimale pour plusieurs raisons :

T Au niveau de | dallocation, |l e secteur de

tertiaire, et au fonctionnement, et ce au détrimens di&épenses pharmaceutiques, des
structures desservant les populations les plus marginalisées et des soins de santé primaires, \
compris les programmes de santé publique.

T Au niveau de | defficience, i est emMROr et t
constantes sont en progression en contrepartie de pales performances. Au rythme actuel, le
Mauritanie nbdatteindra m°me pas | e tiers d

T Au niveau de | 0®quit ®, i faut soul igser
publigues de santé. La population rurale est tres mal desservie et les ressources son
di stri bu®es entre |l es r®gions ddédune mani r
plus défavoriséeRDPS.

2.3. Forces, faiblesses, opportunités, menaces

Tenan t compte de | 6danalyse de | a situation ®p
niveaux de mortalité maternelle, de mortalité infantile et infanto -juvénile, de morbidité et

mortalité liées a la malnutrition et aux principales maladies transmissibles et non
transmissibles, et au vu des connaissances internationales et des évidences scientifiques a

notre disposition, un certain nombre de forces, faiblesses, opportunités et contraintes
paraissent les plus importantes a prendre en compte dans la relance du seteur.

Plan National de Développement Sanitaire 2022020 2011 Page46



El

|l es sont d®t ai | | ®es dans ;kependard,des prindipaled 6 a n a

forces, faiblesses, contraintes et opportunités sont passées en revue eilessous.

TI¢

2.3.1. Prestation des services
A Infrastructures, équipements et logistique

Le systéme de soins, organisé en pyramide sanitaire, est géographiquement
accessible (plus 78%) de la population et offre un paquet mini mum ddact i
répondant aux principales priorités du profil épidémiologique.

Cependant, son d®vel opp e ndevwvsion, deonarmdligatoned 6 u n e
de programmation ef fi cacelapatdr réstaameauxesenvicesa us e
essentiels de santépartie vivant essentiellement au rural et pauvre et au sein duquel

se recrute la plupart des cas de maladie et de déés enregistrés.

A Organisation des soins

Lédorgani sati on pyramidal e d e s ré&glementaires et
organisant les différents niveaux constituent une base pour une offre efficace des
soins.

Cependant , | absence do usatiorsdeshs@met dechormes ett e u r
proc®dures pour | dorganisation desréfyamiens vy
et les PMA par niveau, |l e manque ddhar moni sation des
laquasi-i nexi st ence dodact i vicdu®eat lea poputofftseas-deit mo
du p®rim tre ddachcansdi g@@p@gma p hfiogrutee me n't | 6 :

services essentiels préventifs et curatifs d de santé.
A Opportunités et contraintes

Le développement des prestations de services pourrait tirer pr o f i t (i) de
politique pour les nouvelles constructions et les nouvelles créations, (ii) de la révision
r®cente du Code des march®s favorisant pl
de la société civile et autres secteurs indépendants et (i i ) de | 6exi s
compétences nationales publiques et privées en matiere de génie civil.

Par ail l eur s, certaines contraintes mer i t
particulier (i) des décisions politiques de création/construction ne respectant pas

parfois la programmation sectorielle, (i) de la mauvaise gouver nance plus globale,

(i i) d e |dés competbnicds @ passation des marchés et insuffisance
doefficacit® dans | dapplication des proc®
provenance multiple des ®qui pements biom®di caux et I
techniques biomédicales nationales, (v) de conflit de compétences entre le secteur de

l a sant® et cel ui en charge de | durbanis
constructions des infrastructures de sante.
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2.3.2. Développement des ressources humaines
A Normes et standards

E Les efforts menésd a la lumiére du PSDRH élaboré en 20060 ont permis de disposer
des normes en pewsonnel pour les premiers niveaux de la pyramide (sans le tertiaire)
et | dadodopni ®¥natut particulier du personnel

E Cependant,l es nor mes en personnels ndont pas ®
couvrent pas tous les types de stiuctures, ne sont pas régulierement réactualisées et

manquent de r ®alisme ° cause en partie de
| 6i nsuffisance doi mpl i cpartailleurs, ceseoutils ¢narmes,| e s
statut, €) ne sont pas partag®s par | es gc¢

appliq ués sur le terrain.
A Production et acquisition

E LObexistence de deux ®coles de f or poaditueon d
une base pour la production de ces catégories paramédicales; par ailleurs, le privilege
accordé au secteur de la santé lui perne t de b®n®ficier annuel
nouvelles fiches budgétaires et de bourses deformation pour certaines qualifications
spécialisées.

E Cependant, | abisence d 6 u n e gestion pr®visionnell e C
| d@suffisance quantitative et qualitat ive des capacités de formation,| & x i st enc e
répertoire opérationnel des métiers, emplois et compétences a tous lesniveaux et
| @ekistence de structures privées de formation de cadres de la santéconstituent
autant de f ai bl e s srepourgne@adquisitidn partidenta et efftace u d
des RHS.

A Utilisation des RHS (répartition, motivation)

E Lors de sa mise eni u v ylesysteme des primes de zones et de technicité (PZT) a
constitué une premiére en Afrique sub-saharienne; ce systéeme a permis ue certaine
fixation de personnels dans les zones éloignées et enclavées.

TI¢

Cependant, un certain nombre de facteurs et la non application rigoureuse des
termes du syst me PZT ndont pas permis un
RHS en fonction des besains et des priorités stratégiques; ces principaux facteurs sont
(i )bslema e doéune description claire des re:

ni veaux, (1) | e manque do®quit® (absenc
individuell e) ndé&ndevelopperaentf decla adrriere (avancements
arbitraires) et |l a formation continue, (i

d®ci sion doaffectation suite aux fortes pr
de la rémunération (salaires et primes) et les mauvaises conditions de travail
(insuffisance du plateau technique, surcharge de travail) et de vie (hébergement,
communi cati on, ®ducation des enfants, | oi
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efficace et équitable de suivi, de récompense & de sanction et (v) | dabsent ®i
fréquent du personnel 6 plus prononcé dans les zones reculées et pauvres.

A Gestion des ressources humaines

E Ldexi stence doune direction centrale charg
RHS au niveau national et de sewices régionaux de gestion des RHS constituent
autant de forces ° c¢c!t® doune base de donn

E Cependant, la multitude des intervenants dans la gestion desressourceshumaines ne
sfest pas accompagn®e ddune coopliguésmdanslaon e
gestion des ressources humaines (Santé, Fonction publique, Finances, Intérieur) et
entre les différents niveaux (central, régional, de Moughataa) ; dans le méme cadre,
| i nsuffisance des capac ent@®mes deprérogatives, e t ur ¢

comp®t ences, ddo®qui pement s e tde hpwamide tles , e
sant ®, et | i nsuffisance dodoefficacit® du
(non fiabilité de la base des données des ressources humaingsar manque de mise a
jour r®guli re et par manque dobéexhaustivit
essentielles telles que celles relatives

insuffisances a prendre en compte pour une gestion efficace des RHS.

A Opp ortunités et contraintes

E L dhgagement politique de haut niveau en faveur du secteur et en faveur de plus de
la gouvernance et de la transparence dans sa gestion, la priorité accordée au
développement des ressources humaines dans le CSLB e t xidtefiae de normes
internationales recommandées et devenant de plus en plus réalistes et efficaces
constituent les principales opportunités pour un développement efficace durable des
RHS.

E Cependant, certaines contraintes freinent le développement et la gestion efficaes des
RHS; c 0 est baence sla lettigg W@ midsiénaclaire (pour le ministre) et de
contrats de performance par niveau, la mauvaise gouvernance généralisée et le
développement de clientélisme, de favoritisme et de corruption handicapent le
développement général du secteur; par ailleurs, ()| 6 absence doun Code
santé publique, (i) la limitation des ressources financiéres du Pays, (ii) | 6 i nexi st e
dans | e march®s du travail de professionr
guantité suffisante, (iv) les pressions politigues des élus et des responsables
gouvernementaux de haut ni veau en faveur
pas toujours a des besoins prioritaires du secteur,(v) les mauvaises conditions de vie
dans la plupart des localités périphériques du payset(vijl dabsence de cor
scolarisation des enfants et qui poussent la plupart des personnels a chercher a
regagner la Capitale Nouakchott handicapent plus spécifiquement le développement

et la gestion des RHS.
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2.3.3. Acces aux médicaments, vaccins et consommables

A Politiques, normes et standards
E Les efforts de normalisation ont permis |
politique phar maceuti que national e, | a mi

chargée de la normalisation et de la régulation du médicament, et de services
r®gi onaux charg®s du m®di c egkmertajres (décretg, i st e
arrétés) sur le SRC qui permit sa mise en place successive aux niveaux périphérique

puis intermédiaire et tertiaire.

E Cependant, [ibmpor t ati on il 1licite des m®di camen
contrble efficace des importations de médicaments dans le pays et bon nombre des
structures privées de vente de médicaments sont en situation irréguliére ; dans le
méme sens,| Osence de tarifs fixés pour les produits pharmaceutiques vendus en
privé ou distribués en public 8 malgré les différentes tentatives de tarification menées
par le MS & et due au laxisme qui prévaut constitue le principal facteur freinant
IGcceés finanger aux services essentiels de santé, en particulier les services curatifs
aux niveaux secondaires et tertiaires.

A Approvisionnement et distribution des produits
pharmaceutiques

E La cr®ation doune soci ®: ® nationale kButon
charg®e de | 6dappr ovi s buianmesmédicamerdstdu seeteurl a d
public (CAMEC), avec un Capital substantiel, des gdatuts claires lui donnant une
autonomie assez suffisante pour assurer une disponibilité permanente des produits
pharmaceutigueset xi 8¢ ence doun syst me dbéapprovis
avec une gestion informatisée des stocks sont autant de forces pour un
approvisionnement efficace des médicaments et consommables essentiels

E Cependant, les fréquentes ruptures en stocks de Médicaments et consommables
essentiels a tous les niveaux de la pyramide sanitaires caractérisent la situation
actuelle du syst me dbéapprovisionnememt e
cause, (i) | absence de naorr meisv eeatu ,p r(oici®d ul
des compétences techniques requises pour une gestion prévisionnelle des stocks et
une estimation efficiente des besoins, (iii) le non respect des statuts et réglement
intérieur de la CAMEC et les relations «d 6 a f f i»ldé la CAM&Q® au Ministére de

la santé 8 qui sont contraires™ | esprit de cr ®ati od(vidle cet
chevauchement et la multiplicit® des i nt e
certains produits essentiels (produits SR, ARV, antitubercule u x , €.) avec de
parall | es, (v) | i nsuffisance des <capaci
i nter m®di ai re et (vi) |l i nsuffisance et I

pour le transport des médicaments tant au niveau central que régional.
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A Contréle de qualité du Médicament

E Pour un contréle de qualité du Médicament, le Gouvernement Mauritanien a mis en
place davec | dappuli d ed urs leaboratBige rnatienal alé coetdle de
qualité des médicaments (LNCQM) s ous f otabiissemenhtHoblic & caractére
Administratif (EPA).

E La disponibilité du m®di cament se caract®rise par | 08i
contréle de qualité du médicament a tous les niveaux du secteur, public ou privé ;
cette situation est secondaire (i) ai développement de circuits paralleles, parfois
infor mel s, ddapprovisionnement du march®
douteuse et ndayant ®t ® s o(i)diagaiblésseaetacnom ¢ or
respect de la réglementation instituant les difféerentes structures & publiques et
privées 6 ddapprovi si onnement e médichmentg] ets(itiyrau b u t |
manque de coordination et de coll aboratior
entre la DPL (normalisation et régulation), la CAMEC (a pprovisionnement et
distribution) et le LNCQM (contrdle de qualité) .

A Cas particulier de la disponibilité et de la sécurité du sang

E La disponibilité et la sécurité du sang se caractérise par unepolitique nationale de
transfusion sanguine, | & e X i s tnecerdre nattbidal de transfusion sanguine, la
mi se en Tuvre doéune strat®gie de s®l ecti o
programme ddassurance qualit®.

E Cependant, certaines faiblesses sont a prendre en compte: (iJa méconnaissancedes
structuresdel eur s besoins en sang et | absence
sang, (ii) la création de nouvelles structures utilisatrices de sang comme le CNO, le
CNC,leCHME et | 0HA sans mesures de rentibrcenmn
| 6 absencee fdrhal de caneedation et de coordination entre les structures
dooffre et | es ®t abdangfi9eémemsubfi shsatedass
des donneurs secondaire a la faiblesse du programme de communication en faveur
du don volontaire et bénévole et au faible intérét politique dans ce programme de
communication, (v) | i nsuf fi sance en empmoyessdagistigues es p ® C i
de stockage nécessaires a une mobilisation nationale permanentegt en ressources
nécessaires au déeveloppementd 8 un pr ogfficawedmea s sur ance qual.i

A Opportunités et contraintes

E Lesoussecteur phar maceuti que pourra profiter
de plus de gouvernance et de transparence dans la gestion et de la prise de
conscience de la populdion et de certains €élus des risques de médicaments de
mauvaise qualité.

E Cependant, la mauvaise gouvernance dans ce soussecteur pharmaceutique, la
faiblesse du role, des capacités et de la volonté de régulation (loi pharmaceutique peu
rigoureuse) du secteur et le manque de coordination et de collaboration synergique
entre le MS et les autres départements et autorités en relations avec le médicament
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constituent les principales contraintes a prendre en compte pour un acces universel
aux médicaments essentiek.

2.3.4. Information, recherche et gestion de la connaissance
A Le Systéme de surveillance

E La surveillance épidémiologique se caractérise par un systeme de suivi
hebdomadaire des maladies a potentiel épidémique, et un systeme de surveillance
intégrée de la maladie et de la riposte (SIMR) introduit officiellement dans 4 wilayas
(Gorgol, Guidimaghaa, Brakna et Assaba)du pays avec miseen place de Comité de
surveillance épidémiologique.

E Cependant, la SSIMR connait dans la pratique des faiblesses dont la plupart sontliées
@ - | 6i nsuffisance dans | organi sat i den et
supervision, de monitorage et de gestion des données,( i i ) nsuffisaniced des
ressources humaines formées aux différents niveaux de la pyramide sanitaire, (iii) a
la non implication du réseau de laboratoires, des structures communautaires du
secteur privé et des tradipraticiens, (iv) la non fonctionnalit¢é d es comités de
surveillance épidémiologique mis en place aux différents niveaux y compris les 4
Wilayas dans lesquelles ils avaient été mis en place officiellement, par ailleurs, le
r gl ement sanitaire I nternational 2005 n «
nationaux en charge de sa mise en application.

A Le Syst me national doéinfor ma

E Le SNIS est piloté par le service des méthodes et du suivi des indicateurs et mis en
Tuvr e p@a®r at Dbonnal i sation de 13 service
informatiqgues avec logiciel pour la saisie et le traitement de données dont le
personnel a été formé sur la collede etl 6 a n alé dorsnées, et se caractérise par la
publ i cation doaueanmelsr es statistig

E Cependant , | e SNI'S ndarrive toujours pas
pertinentes et fiables a tous les niveaux du systeme de santé, et se caractéespar la
non intégration des données hospitalieres et des données du secteur privé, sa
supervision se limite parfois a de simples missions de ramassage des rapports et les
données collectées ne sont pas toujours analysées et utilisées avant leur transmigsn.

A La Recherche pour la santé
E La recherche pour | a sant® est forte de |6
en sant® publique, ddun psemwdantéektede Ipboratbiress s e u |

avec des capacités de relgerche.

E Cependant,larechet he pour | a sant® ndarrive touj o
significative ° | 6am®lioration du d®vel opp
de développement, et ne joue pas pleinement son rbéle dans la production de
connai s s anc e s utlegar pourlp@roonvoip restatirer, maintenir, protéger
et suivre de pres ou surveiller la santé des populations ; elle se caractérise par (i)
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| absence de politique nhtieachmalrehdangil &
du financement, des compétences dans le domaine de la rechercheour la santé et

des capacit ®s i mi t ®es de | 61 NRSP (i nf
humai nesé) , (i) | sante entré lesaibsttutiens hatiomales et s u f f
international es dbes enecceh edec hceo meitt & | dvd ®tl hdiag u e

A Opportunités et contraintes

E Les deux principales opportunit®s sont I
Statistiques qui a produit en 2000 un RGPFE
sur les statistiques nationales.

E Cependant, le non enregistrement systématique des naissances et de déces (état civil)
ne garanti-t pas |l a disponibilit® doinforr
aggrav® par un RGPH qui remonte ~ 20680 et
populations cibles sont de plus en plus imprécises.

2.3.5. Financement de la Santé
A Forces et faiblesses

E Le Secteur sdest i ndCadiedeadepenses@ meyen t&reddl p at
Département (20022004) qui fut un exemple pour tous les pays francophones en
développement, et qui avait permis une augmentation substantielle des ressources
du secteur, en particulier sur le budget d e Etiatd

E Cependant, la mise eni u v deece CDMT et des budgétisations qui ont suivi dans le
secteur ont spplicdtibnede tolty forfaitairdse asseDapproximatifs, (ii)
d e bkelica de mise a jour réguliere des Cadres de Dépenses a Moyen Terme
(CDMT) et des revues de dépenses publiques de santé, (iii) de la faiblesse du
processus doOoop®rationealideaxt®cart i eh (vdde 6 ai
| @@i@ration des budgets sans référenceaux enveloppes et orientations du CDMT,
(vydelavol atilit® des financements quli hypoth
résultats et des acquis en général(vi) de la grande faiblesse de la protection sociale
qui reste trés limitée et peu efficace, (vi)d e blsbeance doéune appmdeche
la diversité des modes de gestion des difféerents intervenants de la santé qui
provoquent dd®nor mes di fuliviidesudépger®as dalsantégete st i

(vii i) bdseencbea de syst me doi nf or minanciérenetlesx h au
pr ®visions budg®t aires acqui ses afin d'ap
capacités d'absorption des montants disponibles pour la période ; ai rsemce del 6 a

cadrage budgétaire permettant d'apprécier la répartition des enveloppes budgétaires
aux différents niveaux en fonction des résultats escomptés constitue la principale
faiblesse du financement du secteur; | u s g u g la dépanse publigue de santé a
plus profité (i) aux programmes de renforcement des capacités au détriment des
programmes «d 0 a c % et diipaux niveaux tertiaire et administration centrale au
détriment des niveaux opérationnels, et les réductions du niveau de fonctionnement
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non salarial a occasionné des ruptures en médicaments ou consommables eune
maintenance insuffi sante des constructions et équipements.

A Opportunités et contraintes

E Les principales opportunités du financement de la santé sont (i) la priorité accordée
par | es haut es autaoxrsece@s soaibex, en padtticudidr la santé et
| 6®ducation, (i) l a multitudd 60da&s stPdrkrc eajf
CNAM ne connaissant pas déficit, (iv) les possibilités de financement au niveau
international et (v) la réalisation en cours des Comptes Nationaux de Santé (CNS),
(vijl exi stence dooutils de costing de plus

E Cependant, il faudra compter avec (i) les contraintes macro-économiques, (ii)
| 6abdédmumne gestion ax®e sur | es r®sultats a
résultat, et (i i i) | 6i nsuffisance de dialogue &ent
finances etdes affaires économiques et du développement(MAED).

2.3.6. Leadership et Gouvernance
A Cadre organisationnel

E Le cadre organisationnel se caractérise par degextes réglementaires mettant en place
| dor gani sat i on(ordamigramnhpsaentraganrégional), une organisation
pyramidale facilitant les réformes de déconcentration et de décentralisation et
| 8estence dodoinstances statutairesaveceenueoor d
de réunions de coordination au sein du Département.

E Cependant, les organigrammes consécutifs du secteur ont suivi les mémes
proc®dur es dave®una épprochetailadais improvisée et normative ; cette
procédure ne donne pas lieu a une analyse organisationnelle préalable Ces
organigrammes ne se mettent pas dans la perspective de mieux adapter les organes
du secteur 7 I a mi gues sectorieliesi adopies dt eles ce faib hei t |
prennent pas en compte | 06i nt Glgse dnitéentaside s n
la décomposition des organes administratifs en unités organiques plus petites et
négligent les liens synchroniques (transversaux) entre les unités de mémes niveaux.

Les liens fonctionnels et lescanaux de ci rcul ation de | 6info
explicites et sont soumis aux seuls liens hiérarchiques. Ces limites favorisent

| i nstauration doune tle donctoanemantades oegangsuet la al o |
propagation des pratiques informelles. Dans la plupart des cas, (i) les lignes de
démarcation entre les attributions des organes ne sont pas suffisamment claires et
font | dobjet de c dinlfed activigsne sont pas inigg@ésavecune ,
tendance a la verticalité dans la gestion des organes centraux efiii) les connexions

entre les différents niveaux (central, régional et opérationnel) ne sont pas efficaces
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A Coordination intra et extra sectorielle, et part enariat

E Mal gr® | 6existence doinstances statutaire
niveaux (réunions de Cabinet, comités et commissions nationaux, intermédiaires et
p®r i ph®r i ques), |l a coordination reste | dun

E Ainsi, il faut tout particulierement noter (i) la multitude des organes de coordination
intra-sectorielle sans réelle efficacitéet dysfonctionnement de la plupart de ces

organes (réunions irrégulieres, décisions souvent sans suite); (i) | 6ésnsuf
outil s de coordination (manuel s de proc®
doutilisation des exp®riences r ®u s s i(ig s ai
| i nsuffisance de | a d®centralisation dans

des RH, et ceé) et manque de pr ®cision et de ¢
entre le Département central, ses entités déconcentrées et les institutions sous tutelle

(itv) I dinsuffisance des moyens humains, ma
une coordination efficace au niveau régional; les quelques moyens disponibles ne
sont pas orientés en priorité vers cette action de coordination; et (v) | 6dabs

cadre de partenariat harmoni s® et ddune r ®

A Harmonisation des interventions des partenaires et
alignement sur les priorités nationales

E Malgré des avancées dans les années 20620 0 4 et | exi stence
coordination entre PTFvisante nt r e a ut r kasmorshtiore deg intérventidng
des partenaires et | alignement sur les priorités nationales, | 6 ®l aborati on
PNDS vise ° r®pondre au besoin ddohar moni sa
interventions dans le secteur.

E Ainsi, les interventions des PTF ne respectent pas toujoursles priorités nationales
présentées dans les différents documents stratégiques et les PTF ne sont pas
suffisamment impligués dans le pilotage du Département (planification, mise en
Tuvre et suivi et ®valuation).

A Politiques et stratégies

E Le Deépartement se @ractérise par le nombre de documents de politique et
stratégies®| abor ®s ces derni res ann®es avec I
principaux acteurs : le Plan Directeur 19982002, laPolitique Nationale de la Santé
(PNS) 20062015,la Politique Nationa le de Développement de la Nutrition (PNDN),
la Politique hospitaliere, le PSDRH, la Politique pharmaceutique, la Politique
national e dSGhryagi®gniee, Naa i onal e SNBEB, leSplansvet e d «
cadres stratégiques PNSR, PNLP, PNLS, PNTL,ode PCI ME, et c &

E Cependant, la plupart de cesdocumentsn a pas connu de mi se en
de réactualisation réguliéere. Dans ce cadre, il faut noter (i) la faiblesse du
management a différents niveaux et du processus de planification, (i) absence de
planification stratégique axée sur les résultats et (iii) faiblesse du systeme de suivi et
de | d6®valuation.

Plan National de Développement Sanitaire 2022020 2011 Page55



A Processus de Planification dans le secteur

TI¢

La mise en Tuvre des documents strat®gique
processus de planification visant a faire référence a ces documents stratégiques en

allant depuis le niveau Moughataa et bénéficiant de revues annuelles organisées avec
r®egul arit® et implication dédun maxi mum dodi

E Cependant, aucun processus de planific at i on noa pu i nt ®gr er
interventions dans le secteur, et le Département ne disposant pas toujours des outils
et des instruments permettant une allocation et utilisation du budget national
comme ressource essentielle du secteur a laquelle ds ressources extérieures
apportent un complément indispensable ; en plus, il faut noter une faiblesse des
capacités de planification basée sur les résultats, des capacités managériales et des
compétencesen matiére de suivi et évaluation.

A Régulation

E Malgr ® | a faiblesse de | a r®gul ation dans | e
de textes r ®gl ement aires appuyant di ff®r
inspection générale de la santé et de Directions chargées de la régulation du secteur
privé p harmaceutique (DPL) et médical (DMH).

E Cependant, | 6analyse de |l a situation de | a
| i nsuffisance doéint®r°t politique et stra
secteur et des insuffisances qui se situe t aussi bien au niveal
ni veau des organes ou de | 6 e xsebracg icses anmm’tmed ec
dynamique r ®gl ementaire et nor mative ne r(
sant ® et ne per met p a stion'dant So®dndronnement ;p@ut s or
ce qui est des organes, l e manque de mot |
réunions, la faible application des mesures prises et le manque de continuité et de
suivi des activités ne leur permettent pas de jouer leurs réles malgré leur nombre ;
par aill eur s, (i) | a faible circul ation
concertation entre les différents niveaux (central, intermédiaire et opérationnel), (ii)
le chevauchement des compétences entre les autorités admirstratives d régionales et
départementales 0 e t |l es services de sant ®, et (i
publiques et privées avec un exercice souvent mixte d en particulier pour les
catégories médicakes d avec un certain délaissement du service public au profit du
priv®, plus r®&mun®r ateur sont autant ddobs

A Procédures gestionnaires, autonomisation et
contractualisation des services

E La mise en 7 uv rda programme sectoriel a bénéficié (i) du transfert de
| 6ordonntanceme&nl e D®partement (SG/ MS) , (i
procédures pour certaines structures (ex: CAMEC) et la plupart des projets, et (iii) de
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| Eestence doune strat®gie de contractual i s
avec les acteus de la société civile.

E Cependant, cette exécution se caractérise par (i) desetards dans la notification du
budget et des réductions budgétaires drastiques par la fermeture du logiciel
ddoex®cution budg®taire (RACHAD) prmdtioniayec un e
une forte centralisation des opérations financieres et budgétaires, de leur
programmation, de leur budgétisation et de leur comptabilisation, (iii) le manque de
ri gueur dans | dapplication des r gl esi de
donne | ieu au fractionnement, aux d®rogat.i
quecellesdes appel s do o flds regssurcesuegues parplusiers unides
de gestion et de prestation au niveau du secteur ne sont pas suffisamment connues,
|l eur tra-abilit® est tr s faibl dabtseheer d$
procédure harmonisée et commune pour tous les financements extérieurs mis a la
gestion du secteur, (vi) une multitude des unités de gestion avec pour corollaire

i mportance des frais de gestion, |l es doul
contréle, et (vii) le manque de maitrise des procédures de gestion par les différentes
parties 1 mpliqgu®es dans | a messserces ressoutey r e

,etant donnée le caractere intégré de leur gestion.
A Opportunités et contraintes

E Le renforcement du leadership et de la gouvernance du secteur pourra profiter (i) des
engagements internationaux en fav e u r de plus doéefficacit®
développement( d ®c | ar ati ons de Paris et de Rome),
t h®mati que au sein des PTF, (iii1) doexp®ri
ddaut r es etgi du cadnerréglementaire marqué par une loi comptable, des
t e x t auwonordi€ation de la plupart des structures hospitalieres et un nouveau
code de marchés publics avec plus de transparence.

E Cependant la faible synergie entre les apports des partenaires, le changement
fréquent des décideurs au niveau du Secteur et la nonprise en compte des priorités
de la santédans les politiques des autres secteursconstituent des contraintes pour le
Département dans ce domaine

2.4. Problémes et défis majeurs du secteur santé

Léanalyse de | a situat i omcipaux prabkemes et défi® dud e nt
secteur santé cidessous:

U En matiere de prestations de services

Le défi majeur est dO6assur er unawasergicesessantels\we sasté ldes

popul at i on sdisperseedsiuriue gaste territoire ; | 6i nsuf fssosraes c e ¢
(humaines, matérielles et financiéres) , | dabsence de vision, d
programmati on efficace constituent | es pri
uni ver sel handicap® par ailleurs parréd.0abser
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Parallélement, quand elles existent, les structures de soins ne sont pas gérées de maniére
optimale, et | dorganisation des soins m®rite

0 En matiere de développement des ressources humaines

L6absence de nor meesplanfieation prévisianrelle destbesains (en

concertation avec | e D®part ement de | 6 ®d u
gualitative de laf or mati on de base, efficacb des RHS eispdniblesn e g
et |1 di nsuf fi san c eticuleepountes pergoartels dans les zonep r@aulées

et pauvres constituent les principaux obstacles a une disponibilité de ressources
humaines efficaces a tous les nivaux de la pyramide sanitaire.

U En mati re doacc s au M®di cament

Les principaux obstacles sont la faiblesse de la régulation et de la normalisation du sous-
secteur pharmaceutique ne permettant pas un contrble efficace a toutes les étapes et a

tous | es niveaux ni une planification effic
objective etuni ver sell e des m®di caments et consomr
coordination des diff®rents i ntervenants d

distribution et la faiblesse de leurs capacités techniques.L 6 a p p ormemert iet la
distribution d u médicament privé se fait sans aucune régulation publique donnant une

i mpression ddanarchie totale qui maenflue sun d an
| efficacité du soin de santé, renforcant ainsi la non confiance des populations dans les
servicesdesanttL 6 assurance ddune disponibilit® perr

un des défis méritant des mesures pérennes.La recherche sur les plantes médicinales
nationales est insuffisamment prise en compte, la normalisation et le contrdle de leur
utilisation restent inexistants.

0 En mati re ddéinformation, de recherche et
Le syst me national ddéinformation sanitaire:
et "’ tous | es niveaux de | 06infeoamaetfprisede str
d®ci si on pertinente; | e syst werecapdcéés humairtes n e
et mat ®r i el | es, ddabsence de nor mes et pro
garantissant | a coll ecte, | ©@res prevritayres et fiables al a d

tous les niveaux; la recherched opérationnelle ou appliquée & ne bénéficie pas de toute

| attenti onndestquiasse, coor donn®e et nageglesespe
uni verselles do®t hi 8MR eohnaitddes induisancesoliees g lae ;
planification, a la supervision, au monitorageetal a gesti on des donn®:
non implication des principaux acteurs

U En matiére de financement de la santé

Loinsuffisance du f i nanc e metacle trahsverssl eaadus lesr Cco

autres aspects n®cessaires - | 6acc s wudiver
guantitative et qualitative 0 est essentiellement secondaire (i)a la faiblesse de la part du
budgetdelasanttd ans | e b ua(gvedmoidsede 4%6dE budget), (i)™ | dabsen

ddune strat®gi e nati ona(PEDSeDADME) Ni8)&dalfdiblesseet ¢
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des compétences techniques de planification et de plaidoyer, (iv) a la mauvaise
gouvernance du seattceudodein Gyt medalks gesti ol

all ou®es au secteur. La RDPS montre que | 0a
suffi sante, ni efficace (orient®e vers |l es priori
ressourcaes @aefotfeistci @ent e. La multiplicit® des s
m®c ani smes dodhar moni sation des appuis finan
financement efficace du syst me. Enfin, | ¢
services (publics et privés) et la faiblesse de couverture par les systemes de partage des

ri sques constituent |l es principales causes
essentiels de santé, en particulier au niveau hospitalier et privé; pour les plus pauvres,

cetacc s est fortement | imit® par | dabsence d
solidarit® olud addoha®spiuoin awmx ss yWdHtasmaig.amxiestmal a

U En matiere de leadership et de coordination

Le leadership et la gouvernance constituent deux questions transversales indispensables

a une action efficace de santé. En Mauritanie la faiblesse du leadership du Département

de la santé est essentiellement due (ilau changement fréquent des décideursdu secteur
(ministre s, secrétaires généraux,directeurs, ...),( i i ) ~ | 6envi r onarqgué me nt
par un systeme social ne favorisant pas une bonne gouvernance du secteur, (i) a la
faiblesse des compétences techniques chargées du pilotage, de la coordination et du

suivi, (iv ) de | 6 i n stomhspareaca rdans la g¢rése de décision et (v) de
| i nsuffisance d6éaccompagnement et doéappui (
gui se suivent ne visent pas "1 uwdelestarégian d O ¢
national e; | e fectatbr® et ids nammation dudx apbstes de pilotage, de
coordination et de sui vi ne respectent pas
les processus de planification ne permettent pas véritablement les choix prioritaires
ddaction et "nel asomasepadce | 06 a;l lésonréeanismesnde b u d ¢
coordination d intra et extra sectorielle 8 prévus dans les textes ne sont pas activés en
faveur de plus doefficacit ®; |l es rapports avec
espritd def fi cdadcaiitd® doeubl i gue au d®vel oppement e
deParis;enfin, | dabsence de r®gul ation dans | e s
al lmetét ant fortement en cause ce | eadership
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DEUXIEME PARTIE

COMPO SANTE S DU PLAN NATIONAL DE
DEVELOPPEMENT SANITAIRE 2012 -2020
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Chapitre 3 : Priorités stratégiques en matiére de santé

3.1. Vision, but, principes, objectifs et axes stratégiques

Le droit a la santé est un droit humain fondamental de to ut citoyen Mauritanien 14
séinscrivant dans une Vi sion .§€0edatskecadibgue | a s
le Gouvernement mauritanien accord e une place de choix a la santé dans le CSLHI .

La politique nationale de santé 20062015vise «| & aior&®ibn durable de la santé des
popul ations ainsi gue | datt®nuation de | 6im
vulnérables ». Pour cela, le pays entend offrir a tous les mauritaniens un acces universel

aux services essentiels de santé de qualité,s an s aucune f or me doe:
discrimination, et avec la pleine participation des populations ; ceci en totale cohérence

avec les engagements internationaux du pays e n faveur de | dattei
notamment les OMD liés a la santé et les engagemens régionaux (Déclarations de
Ouagadougou, dedilirevilleyen faveer tles soins de santé efficace, équitable et
durable. C e st d a messpective tquees 6 i nscr it r Fasm d\htionalede t | e
Développement Sanitaire (PNDS 2012 6 2020 qui privi légie la réalisation des
interventions a haut impact, les plus a méme a réduire significativement la mortalité et la
morbidité, en particulier chez lesplus vulnérables tel que le couple mere-enfant.

Les principes d 6 ®t hd g®eui t ®, d e pdanité socialee démutlant i@ nos o | i
valeurs civilisationnelles séculaires, constituent le fondement des choix stratégiques du

présent PNDS, et seront |l es gar ants ddune am®l| i
popul ati ons. L6i mpl i cat ivenants gtdibficeptivé,iseciété avide, t o u S
PTF, , laépparticipation communautaire et la coordination efficace a tous les niveaux

seront des éléments moteursdesa mi se en T uvr e.

Le PNDS favorisera | a mi s e en pl ace doun syst me d
per f or mant , accessi bl e 7 | payy isdpebdanemerd @u lidua p o
ddhabitation, du niveau ®ducat i etdunstatut soctbe | 0
économique. Sa mi s e @ermeitra, e relation avec les autres secteursde lutter

contre | es mal adies | i ®es ° | aet dp aédwre les @peresds
individuelles de santé en particulier pour les ménages les plus pauvres Pour cela,

| accent ser a mi s sur (i) I @) lap eollaboratton p at i

intersectorielle, (iii) la responsabilité mutuelle de toutes les parties prenantes et (iv) le
développement de contrats de performance par niveau. Dans ce cadre, la médecine
traditionnelle fera | 0dobjet des mesemwesdevi s a
son intégration au Systéme national de santeé.

La mise en Tuvr£0d0 PBBBEtROWRera autour de ¢

guatre axes «d 0 a c % visanhrespectivement (i) la réduction de la mortalité maternelle

et néonatale, (i) la réduction de la mortalité infanto -juvénile, (iii) | e contrdle 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;
lecingqui me axe transversal, vise | e renfor ceme

14
La constitution du 20 Juillet 1991établie et modifiée au terme de la loi constitutionnelle n° ZBBdu 2 Lillet 2006.
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soutien des quatre axes pr®c®dents et doun
sante.

32 R®sul tats attendus et domaines priorit

La planificatio n stratégique axée sur les résultats exige de plus en plus de précision dans
les différents niveaux de résultats ; pour cela | es outils utilii:
ces niveaux par axe etpar phase (PNDS1 et PNDS2)

3.2.1. Axe 1: Lutte contre la mortalité maternelle et néonatale
3211. R®sul tats doi mpact

L a mi s e en fuvr e de cet axe dae moing de 220r me t
décés/100.000 naissances vivantes et de 10 décesl000 respectivement pour la mortalité
maternelle et néonatale.

Les niveaux actuels de mortalité maternelle (550 pour 100.000 raissancesvivantes) et
néonatale (43 pur 1000) sont plus élevés que la moyenne suksaharienne.

Tableau 4: Evolution attendue des indicateurs de mortalité maternelle et néonatale

Mortalité néo-natale (MNN)our 1000 43,00 22,04 7,50
Mortalité maternelle (MM)pour 100.000 naissances
vivantes 550,000 399,40 218,95

La tendance actuelled 6 ® vionlde k& mortalité maternelle ne per mettrait dbo
niveau correspondan2030” | 6OMDS5 que vers

En mettant en I penvnetant Une acdelBr&tiBn réelle des différentes
stratégies a haut impact, la Mauritanie pour ra att ei ndrlégerketald M&s av e c
2019) ce qui constituerait une performance dans la sous région ouestafricaine.

Graphigue 20: Tendances do®volution du ratio de mc
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3212 R®sultats doeffet

Pour y arriver, le Secteur devra assurer une couverture effective minimale pour les
interventions a haut impact. Les couvertures 9 ci-dessous présentées par mode de
prestation de services®*ds er ont | es r ®s u ISecteur goursdiidrae dansda
mi se en Tuvre du PNDS afin do-dessusei ndr e |

que
es r

Tableau 5: Evolution attendue des indicateurs de couverture en services de santé

maternelle et néonatale

Nouveau-nés allaités au sein dans I'heure qui suit la
naissance

31,7%

66,0%

90,0%

% des Nouveau-nés avec pneumonies sans soins
cliniqgues mais plut6t traités aux antibiotiques a domicile

% de femmes en age de reproductiondemandant et

2,0%

10,0%

200%

supplémentation de fer

utilisant une méthode de contraception 24,5%  32,5% 62,5%
\Ij;(():si(:]rtll_logvde femmes de 10 a 16 ans qui recoivent le 0.0% 30,0% 50,0%
% de femmes enceintes ayant accompli 4 visites CPN 4.0% 35.0% 75 0%
incluant le test des urines ’ ' ’

% de meres ayant accouché&lans les 12 derniers mois 33.0%  60.0% 95.0%
protégées contre le tétanos ’ ’ ’

% des femmes enceintes anémiques recevant une ND 70.0% 95.0%

par un agent de santé formé

%ddaccouche meparpessormel gualiBét ® s 48,4% 62,0% 84,5%
% ddaccouch®es b®n®fnatat(aua nt 13.0% 62 0% 84.5%
moins un) ’ ’ ’

% des grossesses avec complications traitées dans les

structu?es SOUB ou SOUC P 59,0% 64,0% 73,5%
Taux de Césariennes 1,4% 2,5% 5%
% de femmes enceintes avec risque de prématurité

traitées aux stéroides anténataux par un agent desanté 0,0% 500% 90,0%
forme

% des cas d'éclampsie traités avec du Sulfate de Mg par 36.3%  520% 90.0%
un agent de santé formé ' ' ’

% des cas d'infection néonatale traités aux antibiotiques 2 0% 47 0% 80.0%
par un agent de santé formé ' ' '

% des caspneumonies néonatale traités aux antibiotiques ND 45 0% 80,0%

15 Avec trois modes de prestations de services: Services a base communautaire et familiale, Service orientés vers les

populations et Soins cliniques Individuels
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3.21.3. Domaines prioritaires ddinterve

La mi s e edeacetiagewaposera essentiellement sur le développement et la mise a

®chell e dbéactions de sant® de |l a reproducti
en faveur de |l a sant® del d aplmamedd&dctde nl &

Camp a g n e eéditior decla®Réduction de la Mortalité maternelle en Afrique et la

stratégie globale du Secrétaire Général des Nations Unies pour la santé des femmes et

des enfants; et des stratégies élaborées feuille de route Nationale pour la réduction de la

mortali té maternelle et néo-natale et la stratégie de sécurisation des produits SR), de

nutrition (la stratégie « REACH ¢é ) et de lutte contre |

renf orcement g®n ®r al du syst me de sant®

a

ma
et

| adehescj usquod” | accouchement et |l a phase

Plus particuli rement, il sdagira de d®vel

o De promotion de la santé des adolescents, y compris la lutte contre les
IST/VIH/SIDA en coordin ation avec les actions du 3 axe du PNDSet en
collaboration avec les autres secteurs concernés (jeunesse, éducatiorfemmes et

famil e, ¢€&)

o Dbespacement sl posir porterilas prévalena contraceptive chez les

demandeuses a plus de 60% dans ce calre, la disponibilité des produits de santé de

op

|l a reproduction sera g®n®ralis®e ~ toutes

| approvisionnement et de | a gestion

de

disponibilité des médicaments et consommables essentiels développée dans le Saxe

du PNDS ;

o De suivi prénatal en vue de porter la proportion de femmes enceintes bénéficiant de
4 consultations prénatales d dont la premiere au cours du premier trimestre & a plus

de 75%:;

o De supplémentation en fer et autres micronutriments des femmes enceintes et

allaitantes dans le cadre du suivi prénatal, et ce a plus de 95% des femmes enceintes

anémiées;

o Ddaccouchement assist® par un personnel

BN

a compeétence obstétri@le) dont le taux devra étre porté a plus de 84%; dans ce
cadre, la gestion du dernier stade du travail (GAPTA) sera systématisée a travers la

formati on du personnel ,  utilisation

supervision ;

o De soins essenties du nouveau-né au niveau des structures de santé incluant la

désobstruction nasale, les soins des yeux et du cordon ombilical, ainsi que son

réchauffement ;

o De suivi post-natal (au moins un) qui devra étre systématisé pour les accouchements

assistés (84,%) ;
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o De prise en charge des grossesses compliguées dans des structures qualifiées
(structures SONUB et SONUC) en vue doboassur
de ces grossesses compliguéesdans ce cadre, le taux de césariennes de qualité sera
porté a au moins 5% des accouchements comme internationalement recommandé
ainsi, la disponibilité et la sécurité du sang constituera une des priorités du secteur, et
une politique transfusionnelle sera mise ¢
sécurisé dans toutes les structures SONUC;

o De prise en <charge pr®coce et efficace d
pneumonie et des infections néonatales dans le cadre du renforcement du systeme de
santé (axe 5) en particulier le renforcement des compétence®t du plateau technique
des centres de santé et des hopitaux intermédiaires,

o De | i nstaurati on des audi ts des d®c s ma
d®ci sions qui sO0i mposent

3214. Hypoth se ddoam®lioration doeffi

Des mesures et réformes conditionneront | datt ei nt e ddessus;r ®islul s &t
essentiellement:

-De |l i nstitution de contrats d e avecelesf or m
principales prestations ddespacement d
d éccouchement assisté, de prise encharge de grossesses compliquées et de
césarienne;

De la révision et du renforcement des primes de zones (i) pour les infirmiers et les
sages femmes des zones rurales et périurbaines reculées et (i) pour les sges
femmes, techniciens supérieurs et meédeins des hopitaux intermédiaires
(h6pitaux de Moughataa et hépitaux régionaux) ;

De promotion de la demande des services préventifs et curatifs, et de promotion
des comportements a moindre risque au profit des femmes enceintes;

-De | i nst aur asmeoda prateetionns@c@la rfassurances, mutuelles,
forfaits, f o n d sau drefit desodauvsapour te®accouchements
assist®s et |l es soins obst®tricaux dour g

Et de subvention aux pauvres (transfert « conditionné » d d a r gpeun les) colts
déopportunit® (temps) pour | a demande de:

Les dispositions réglementaires et conditions or gani sati onnell es de |
seront réunies des le démarrage du Ran.

3.2.2. Axe 2: Lutte contre la mortalité infanto -juvénile
3221 Résul t ats doéi mpact

La mise en Tuvre de cet axe devra permettre
1000 et de 20 déces qur 1000 respectivement pour la mortalité infanto-juvénile et
infantile.
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Pour la mortalité infanto -juvénile, le niveau actuel est meilleur que la moyenne sub-
saharienne; plus 60% de cette mortalité a lieu au cours de la premiere année de vie
(mortalité infantile), et un peu moins de 60% de la mortalité infantile a lieu au cours du
premier mois de vie (mortalité néonatale).

Tableau 6: Evolution attendue des indicateurs de mortalité infanto -juvénile

Mortalité infanto-juvénile (MIJpour 1000 122,00 58,31 29,50
Mortalité infantile (MI)pour 1000 77,00 38,04 16,64
L a tendance actuel l e d 6 ®v o | -juvenile® ne pdrmettrdit a mo
ddoatteindre | e niveau cor202spondant ~ | 60OMD4
En mettant en Tuvre | e PNDS etes stratégiss@achaut ®r a
i mpact, |l a Mauritanie pourra stardemP0i®d.r e | 6 OMD

Graphique 21: Tendances dd@rtalddls inéonatale, inthetile et infanto -
juvénile
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3222, R®sul tats doeffet

Pour atteindre ce niveau de mortalité infanto-juvénile, le Secteur devra assurer une
couverture effective minimale pour un certain nombr e ddi nterventions
(voir tableau ci-dessous) Ces couvertures seront Setteus r ®
poursuivra dans | a misen eamaituwriandde PHRBS ' r ®t
dessus.

Plan National de Développement Sanitaire 2012020 2011 Page66



Tableau 7: Evolution attendue des indicateurs de couverture en services de santé

infanto -juvénile

% des enfants de < 5 ans ayant dormi sous MLD la nuit

communautaire et suivi a domicile

% dodenf a+23nwis dyant réch la vaccination

N 45,5% 80,00 90,0%
derniere
Pourcentage de la population vivant dans le village 10% 40% 80%
«Fin D®f ®cat i oFEDAL»M6ai re |
Pourcentage de lapopulation qui se lave les mains aux Nd 15% 25%
moments critiques
Enfants de 0 a 5 mois allaités exclusivement au sein 20,76 55,0% 80,0%
% enfa}nts 6- 9 mois rec_evant I'lalim_entation _ 67.0% 65.0% 90.0%
complémentaire et continuant l'allaitement au sein
Pourcentage d'enfants de 6a2 3 moi s b ®n ®| 34,9% 42% 50%
diversit® alimentaire mi n
moi ns quatre groupes doal i
Pourcentage d'enfants de 6 a 23 mois bénéficiant de lg 36,4% 43% 50%
fréquence minimale acceptabledes repas
% enfants avec diarrhée buvant plus d'eau 9,0% 44,0% 80,0%
Pourcentage doenfants de ( 15% 25% 40%
contamination fécale
% enfants avec diarrhée traite avec SRO et Zinc ND 10,0% 15,02
% des enfants respirant difficilement sans soins cliniques
traités aux antibiotigues par un agent de santé| 2,0% 10,0% 20,0%

59,0%| 90,0% 95,0%
contre la Rougeole
% doenf a423nwis dyant réch la vaccination BCG 81.0%  95.0% 95.0%
% dodenf a423nwis dyant réch la vaccination OPV 63.0%  90.0% 95.0%
% doenf a423nsois dyant récl 3 doses de 64.0% 90 0% 95.0%
Pentavalent i 7P 0
% doenf a423nsois dyant réch le vaccin contre le 0.0% 90.0% 95.0%
pneumocoque ’ ' ’
% doenf a423nwis dyant réch le vaccin contre le 0 0 0
rotavirus 0,0% 90,0% 95,0%
% ddoenfants de < 5ans ayan 0.0% 40.0% 60.0%
Zinc ’ ' ’
% des enfants avec malnutrition aigue recevant des 0 0 0
aliments thérapeutiques 41,0%  60,0% 80,0%
'8 Deuxindicateursen un
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% de cas d'IRA traités aux antibiotiques par un agent de 26.0% 60.0% 85.0%

santé formé

% de cas de diarrhée traités au Zinc parun agent de 0 . .
santé formé 0,0%| 30,09  85,0%
% de prise en charge de la malnutrition aigue sévere 41,0% 60,0% 80,0%

% d'enfants avec Paludisme traités a I'ACT par un agent
de santé forme
% des enfants éligibles recevant des ARV 18,4%)| 45,0% 75,0%

3,0% 70,0% 80,0%

3223. Domaines prioritaires dointerve

La mi se en ©axa reposera @ssentllement sur le développement et la mise a
®chell e d 6 act i cunatives pet @eanmtionnelle ede santé infantile, plus
précisément de nutrition, de vaccination et de PCIME garantissant ainsi la continuité des
soins avec | es ®t ape age deb@us®@e quirse fera enedordipation q u 6 °
avec les actions e lutte contre la maladie (axe 3du PNDS) etdans | e <cadr e
renforcement général du systemede santé

Plus particuli rement, il sdagira de d®velop

0 Les interventions de nutrition qui permettront de réduire les différentes formes de
malnutrition en se concentrant sur 5 domaines prioritaires ciblant les causes directes
et sous-jacentes de la malnutrition et ayant un impact notable : (i) allaitement et
alimentation complémentaire, (ii) apport en micronutriments, (iii) traitement de la
diarrhée et contrble des parasites, (iv) traitement de la malnutrition aigué séveére et
modeérée, et (v) sécurité alimentaire dans les ménages les pratiques adéquates de
| dall ai tement mat me nhedwaetxrc dwbmsiif mpact signi
nutritionnel des enfants ; la stratégie principale pour lutter contre la carence en
vitamine A est la supplémentation en vitamine A : les approches alimentaires, telles
gue | 6denrichissement des aliments et | a co
A, sont de tr s bonnes solutions qudi l 1
| 6i odat i ola duwsal envtant que dtratégie nationale permettra I'élimination
des troubles dues a la carence en iode la prise en charge de la malnutrition aigué est
une intervention clé qui se fera au niveau de la pyramide sanitaire pour la forme
sévere et en commurauté pour la forme modérée ; l e d®f maj eur es
acces large des enfants et une utilisation accrue des services de prise en charge de la
malnutrition de qualité (améliorer leur performance selon les standards Sphere) ;

o les actions d'hygiene individuelle (lavage des mains) et collective (gestion adéquate
des excrétas), le traitement et la conservation de I'eau au niveau des ménages seront
renforcés en collaboration avec | e D®partement de | 6hyd
| assai ndasasmelnd c a d ratégie dnfeuseatoriells;t ces actions
permettront de porter la couverture (i) du lavage des mains de 3% a 15%, (ii) de la
gestion adéquate des excrétas en zone ruralede 13% a 80% et (iii) du traitement et
de la conservation de I'eau au niveau des ménayes de 15% a 40%
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O lesactonsde prise en charge 1int®gr ®e des mal ac
priorité les principales causes de mortalité infanto-juvénile a savoir les IRA, la
diarrhée et le paludisme ; ainsi, | uti |l i sat i gnees paeles mo u
moins de 5 ans sera promue (¢ typnse & @Harged 6 ut
des cas de paludisme et deSida pédiatrique sera renforcée en coordination avec les
actions de | 6axe 3 ( I u patakelemend mat RCEME Iseeas ma
développée a tous les niveaux de soins en commencant au niveau communautaired
avec la prise en charge des cas de diarrhées par leinc a plus de 25%et des cas
au niveau familial 6gr ©ce ~ | a g®n®r ali sation de | da
cadre du 5¢ axe;

0 les actions de vaccination visant a la fois le renforcement des couvertures actuelles
en ROUVAX et PENTA (pour |l es porter ° 95%)
contre le pneumocoque et le rotavirus tout en les portant au méme niveau de
couverture que les vaccins précédents.

3224, Hypoth se doam®Ilioration doéeffi

De s mesur es et r ®f or me s conditi-dessmspr ondt slod
essentiellement:

De gratuité de certains intrants promotionnels prioritaires tels que laMILD ;

-De | 6i nst contats ide® perfodnance par niveau en liaison avec les
principales prestations de promotion, de prévention (vaccination, @t)de prise

7

en charge des enfants maladegpaludisme, diarrhée, IRA, ¢é)

De la révision et du renforcement des primes de zones pourle personnel dans les
zones rurales et périurbaines reculées;

De promotion de la demande des services préventifs et curatifs, et de promotion
des comportements a moindre risque au profit des enfants de moins de 5 ans;

- De  stduiation de mécanisme de protection sociale (assurances, mutuelles,
forfaits, fonds de solidarit®, ;) au pr o

Et de subvention aux pauvres (transfert « conditonné € ddar gent ) pou
ddopportunit® ( mandepdes soins onfamto-juvémilesd(ye compris
les soins nutritionnels) .

Les dispositions réglementaires et conditions or gani sati onnell es de |
seront réunies des le démarrage du Ran.

3.2.3. Axe 3: Lutte contre le VIH/SIDA, le paludisme, la tuberc ulose et
les autres maladies transmissibles

3231, R®sultats doi mpact
La mise en Tuvre de cet axe devra permettre

o De I dincidence et de | a mortalit® sp®cifi
pour 100.000.
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o De | 6incidence e tifiqukeeue lawpalimismet aadspedtiv@ment®®%

et 0,12 pur 100.000.

o De la prévalence de la tuberculose amoins de 60 pour 100.000en 2015 et 25 pur
100.000 en 2020

Le niveau actuel de prévalence du VIH met le pays dans une épidémie concentrée avec
0,7%'7 de prévalence du VIH dans la population générale et plus de 5% de prévalence

chez certains groupes a risque; pour ce qui est de | &6inciden
3000nouvelles infections par an représentant 95 pour 100.000d 6 i nci denc e.
Tableau 8: Evolution des indicateurs de mortalité et de morbidité liés aux principales
maladies transmissibles

Prévalence du VI{b) 0,7 0,27 0,16

Incidence du VIKPb) 0,095 0,026 0,012

Mortalité spécifique due au Vipbur 100.000 124,08 72,84 43,44

Incidence du Paludism(@o) 17,5 10,9 9,9

Mortalité spécifique due au Palisme pour

100.000 0,39 0,15 0,12

Prévalence de la Tubmulosepour 100.000 86 60 25

Prévalence de la lepqgour 100.000 1,1 <1 <1

Prévalence de la schistosomiase intestinale

(%) 9,6 4,5 4

Prévalence de la schistosomiase urinaire(%) 34,88 20 10

Prévalence du trachome (%) 10 <5 <5

Prévalence des géehelminthiases (%) 1,4 1 <1

Cette ®volution permettra dodatt é@Mb@re en 201
Les prévalences des principales Maladies tropicales négligées (MTN ) seront réduites (i)

pour la schistosomiase intestinale de 9,6% a 4%, (ii) pour la schistosomiase urinaire de

34,8% a10%, (iii) pour le trachome de 18% a5% et (iv) pour la lépre de 1,1 pour 100.000 a

moins de 1 pour 100.000

3232. R®sul tats doeffet

Pour atteindre ces niveaux de morbidité et de mortalité liee au VIH, au paludisme , a la
tuberculose et aux autres maladies transmissibles le Secteur devra assurer une
couverture effective minimale pour un certa
(voir tableau ci-d essous) . Ces couvertures s e Beotaut | e
poursuiviadans | a mi se en Tuvre du PNDS afin-ddat
dessus.

17 Rapport ONUSIDA/OMS 2010

1836% des enfants en agekire des régions endémiques
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Tableau 9: Evolution attendue des indicateurs de couverture en services de santé liés a la
prévention et & la prise en charge des principales maladies transmissibles

% des enfants de < 5 ans ayant dormi sous MLD la nuit

VIH

% d'enfants avec Paludisme traités a I'ACT par un agent

N 45,5% 80,00 90,07
derniére
.Proportlt.)r? 'dgs men~ages ayant beqeflcg de pulvérisation 0.0% 20,0% 40.0%
intradomiciliaire d i nsecti ci de
Proportion de jeun es ayant déclaréavoir eu un rapport
sexuel a risque au cours de 12 derniers moiset avoir ND 20,0% 40,0%
utilisé un moyen de protection contre le VIH
o ,
% de femmes enceintes ayant recu 2 doses de TPI 220%  80,0% 90,0%
pendant la grossesse
% de femmes enceintes séropositives recevant un régime
compl et prophylactique doA 35% 70,0% 90,0%

. . 3,0% 90,0% 95,0%
de santé formé
% d'adu]tes a\{ec Paludisme traitésal'ACT par un agent 60,0% 90,0% 95.0%
de santé formé
% de cas de paludisme grave correctement pis en charge| 9,4% 90,0% 95,0%
% d'adultes avec IST dépistés et traités ND 50,0% 85,07
% des enfantséligibles recevant des ARV 18,4%  45,0% 75,0%
% des femmes enceintesligibles recevant des ARV 11,0%  45,0% 75,0%
% des adultes sero+éligibles recevant des ARV 33,2% 60,0% 90,0%
% d'écheqs traiFement en lere ligne recevant un égime 0.0% 5.0% 10.0%
ARV de 2eme ligne
% de cas de TB dépistés et traités parmi tous les cas TB | 24,7%| 55,0% 75,0%
%3 Qes malaq?s B ésistapt_s parmi tou§ ceux qui 28.0% 50,0% 80.0%
résistent traités par les medicaments 2eme ligne
% de cas de schistosomiase intestinale dépistés et traités 5% 30% 55%
% de cas de schistosomiase urinaire dépistés et traités 15% 50% 80%
% de Trachome Folliculaire (TF) chez les enfantAgésde
0al0 ans 10% 5% <5%
% d & e naféade D & 10 ans présentant un visage
propre 30% 95% > 95%

3233. Domaines prioritaires dodinterve

La mise en Tuvre de cet axe Vvi-dgessusetreldifaplusei nt

particulierement au contrdl e du paludisme, des IST/VIH/SIDA , de la tuberculose et des
autres maladies transmissibles (telles que les schistosomiases) . Pour atteindre ces

Plan National de Développement Sanitaire 2012020 2011 Page71



r®sul t at s, cette mise en Tuvre reposera esse
®chel l e d ®ayetnitanvse s pret curatives N di ffo®r
(communautaires, avanc®s et mobiles ou <cl i/
(enfants, adultes, femmes enceintes) toujours dans une optique de garantir une veéritable
continuité des soins et une équité dans ces interventions.

Ainsi, il sb6agira en priorit® de d®velopper

o De prévention et de prise en charge du paludisme, en coordination avec les
interventions visant le couple mere -enfant (comme signalé précédemment), et plus
particulierement :

Aldutilisation des moauague duéa (MLB)s paritone la®g n ®
famille mais en priorité par le couple mére-enfant; dans ce cadre, les
efforts de distribution de masse visant la couverture universelle seront

renforcés et mieux structurés d avec implication des autres secteurs concernés en
vue de garantir une pérennité des acquis de disponibilité des MILD ;

A la pulvérisation intra-d omi ci |l i aire ddinsecticides darl
vectorielle pérenne,imp | i quant d & a envimmemery, @assdinessement, (
collectivit®s | ocales, é)

A la prise en charge du paludisme simple de maniére précoce et adéquate en piorité
aux niveaux peériphériques des soins (pour une couverture effective de 60% a 90%)
grace en particulier au renforcement continu des compétences et a la disponibilité
des médicaments essentiels dans le cadre des efforts du $axe visant une
accessibilité universelle aux médicaments essentiels

-

A la prise en charge précoce et adéquate de plus de885% des cas de paludisme grave
par des personnels plus qualifiés ;

o De prévention et de prise en charge des IST et duVIH/SIDA ; dans ce cadre, au vu
du caract re doOo®pi d®mi e cpays c elnd a ®tei odnu s\elct
focalisera sur:

Adesactons ddi nfor mati on et prafitadlesgmupeswulnérades i o n
et des groupes ahaut r i sque par | daccompagnement
public, privé et communautaire impliqués (éducation, jeunesse, défense, affaires
islamiques, famille et enfants, OSC, coalition des entreprises e) et Vi sa
particulier le changementdes comportements a risque;

Ad 6 a s hctioas de prévention visant la sécurité du sang, des soins et du personnel
dans toutes les structures publiques et privées de santé

Ala mise & échelle de la prévention, de | a transmission du VIH
(PTME) a toutes les structures périphériqgues et intermédiaires de santé
comportant un personnel de santé qualifié ; la systématisation du dépistage
volontaire, anonyme et gratuit chez toutes les femmes enceintes vues en CPN

Plan National de Développement Sanitaire 2022020 2011 Page72



garantira une couverture effective quasi-similaire a celle de la CPN 2(plus de
90%);

A la prise en charge des personnes vivant avec le VIH/SIDA (PVVIH) par les ARV
soutenue par un suivi biologique adapté ; pour atteindre la couverture effective

de 75 ° 90% des PVVIH attendues, il sda
structures périphériques et intermédiaires de santé disposant d @n personnel de
santé qualifié ; des stocks de réactifsd 6 ARV et | enécessames Ut ene | s

renforcant les compétences de ces personnels

A la prise en chargepédiatrique et des cas résistantsde VIH au niveau des structures
de référence;

A La prise en charge nutritionnelle et psychosociale au niveau des structures de
suivi et de prise en charge;

A La protection des droits humains des PVVIH .

o De prise en charge précoce et adéquate des cas deéuberculose ; pour cela, la
généralisation de la stratégie DOTS sera renforcée pour assurer un dépistage précoce
un traitement adéquat a plus de 75% des cas attendus de tuberculoset une prise en
charge de la multirésistance aux antituberculeux usuels.

o D& or cption ipériodigue et de pérennisation des traitements de masse des
schistosomiases intestinale et urinaire;

o De renforcement des principales capacités nationales de surveillance
®pi d®mi ol ogi que et dodaction en vue de d®t e
constituer un danger et avoir un effet sanitaire et particulierement toutes les urgences
de santé publique de portée internationale (USPPI ) , qudi l sdag
naturelles (fi vres h®morragiques vVvirales)
biochimiques ou radioactifs, conformément au Reglement Sanitaire International RSI
2005

o De prévention de la rage par le vaccin antirabique et de lutte contre les animaux
errants.

3234. Hypoth se doam®Ilioration dobéef fi

Des mesures et r®f ormes condi tdessus;mér adtagli & at
essentiellement:

- De I dinstitution de cont reatiasondadavwec lgppeomdtionr ma n c
la prévention et la prise en charge des principales maladies (paludisme, tuberculose,
VIH/SIDA et autres maladies) ;

- De la révision et du renforcement des primes de zones pour lespersonnels des zones
rurales et périurbaines reculées et des hopitaux intermédiaires (hopitaux de
Moughataa et hopitaux régionaux) ;
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- De promotion de la demande des services préventifs et curatifs, et de promotion des
comportements a moindre risque au profit des porteurs de paludisme, du VIH et de
la tuberculose ;

- De | 6instauration de m®cani sme de protectdi
fonds de solidarit®, e) au profit des p a
pathologies ;

- Et de subvention aux pauvres (transfert « conditonné e d&ar gent cojts pou
ddoopportunit® (temps) pour | a demande des

Les dispositions réglementaires et conditonsor gani sati onnell es de |
seront réunies des le démarrage du Ran .

3.2.4. Axe 4: Lutte contre les maladies non transmiss ibles (MNT)

3241. R®sul tats doi mpact

Tableau 10: Evolution des indicateurs de mortalité et de morbidité liés aux principales
maladies transmissibles

Pr ®val encehedles 1668 &3 A c 22,5 20% 15%
Prévalence du diabéte chez les 164 ans 6% 5% 3,5%
Prévalence du cancer du sein 18% 16% 10%
Prévalence du cancer du col utérin 11% 9% 5%
Prévalence du surpoids/obésité 54% 50% 46%
Prévalence des troubles mentaux 35% 30% 23%

La mise en Tuvre de cet axe devr a pede2al%tr e
al’%q du diab te de 6% ° 3,5%, et d.Pousaemqgpoi ds

est des cancers du sein et du col utérin, leurs prévalences seront rédites respectivement
de 18% a10% et de 11% a5%.

3242 R®sul tats doef fet

Pour atteindre ces niveaux de morbidité liée aux maladies non transmissibles, le Secteur
devra assurer une couverture effective minin
a haut impact (voir tableauci-d essous). Ces couvertures ser ol
Secteur poursuivra dans l a mise en Tuvre ¢
ddi mp aessus. c i
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Tableau 11: Evolution attendue des indicateurs de couverture en services de santé liés a
la prévention et a la prise en charge des principales maladies non transmissibles

% d'adultes de 16 a 64 ans ne consommant pas du tabac  68% 78% 90%
% d'adultes consommant quotidiennement les 5 portions 4.5% 15% 30%
de fruits et Ilégumes '

% d'adultes pratiquant une activité physique modérée a 43% 50% 65%
intense

% de porteurs d'HTA suivis médicalement 39% 60% 75%
% de diabétiques détectés et sivis médicalement 50% 70% 95%
% de cancers du sein détectés et suivis médicalement 20% 25% 35%
% de cancers du col détectés et suivis médicalement 15% 20% 30%
% de cancers de la bouche détectés et suivis ND% 25% 50%
meédicalement

% des travailleurs dans les milieux a risque qui utilisent 10% 40% 20%
un masque dans leur milieu du travail

% de victimes d'AVP adéquatement pris en charge, y 30% 50% 80%
compris les traumatismes maxillo -faciaux

% des structures de santé primaires offrant des services 10% 30% 60%
de santé mentale

O/(r)1de séquelles «handicapantes » adéquatement prises en 1506+ 50% 80%
charge

* Donnée estimée
3243. Domaines prioritaires dointerve

Comme pour | es autres axes, l a mise en Tuvr
deux volets & préventif et curatif & avec une implication active des communautés.

Le volet préventif reposera en particulier sur le développement de programmes de
communication multisectoriels (impliquant les secteurs de la communication, de

| 6®ducation,sede dlea jaédthmes es islamiqgues, de
rur al , |l e commerce, |l 6habitat et | es transpo
comportement et axés sur les principaux facteurs de risques des maladies non
transmissiblesa savoirl e t abagi s me, | i nactivit® physigqg
| 6ins®curit® routi re ; ainsi, l a strat®gi e

sbarticulera autour de quatre axes

o Renforcement de la surveillance épidémiologique des Maladies Non Transmissibles
(MNT) en les intégrant au systeme national de surveillance épidémiologique et en
renfor-ant | es capacit®s techniqgue de d®pi

o Lutte contre | es MNT par |l e renforcesment
sanitaires ax®s sur | a pr®vention des fact
vie sain, le diagnostic clinique et biologique et la prise en charge des malades ; dans
ce cadr e, |l a promotion de pratiques aed®qua
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jeunes enfants (allaitement maternel exclusifl®d ®v el opp® dans | 6ax
impact additionnel a long terme, en particulier sur le prévention du diabéte et de
|l ob®si t®; de | 6HTA et des Cancers

o Intégration des programmes de prévention et de lutte contre les maladies chroniques
dans les PMA; dans ce cadre, la prévention, le dépistage et la prise en charge de
| handi cap S e r 0 ndctivités ndes® gapitusx inéetmédiaires avec
renforcement des capacités des structures de référence a différents nivaux ;

o D®vel oppement ddacti on gouvernemental e I
composante sanitaire dans les autres programmes sectoriels nationaux ;

Pour | e volet curatif, | 6action r ®side esserl
soins dans le cade du 5¢ axe avec ses différents volets de disponibilité des ressources
humaines qualifi ®es, de m®di caments et consc

soins et ddacc s financier aux soins essenti
transmissibles; les actions viseront en patrticulier a réduire la mortalité spécifique de ces

mal adi es ai nsi gue | dhandi cap ;daosrcedadre) elles ad gu
focaliseront sur :

ol e suivi et | a prise en eehdecageersduesenecdacol d 6 H
utérin en vue de porter leurs couvertures effectives respectives a 75%, 95% et de 30 a
35%; dans le cadre du % axe, un accent particulier sera donné aux aspects humains
et matériels nécessaires a ces prises en chargeyvec une déconcentration de cette
prise en charge aux niveaux intermédiaires ;

ola prise en charge pr®coce et ad®gquate de:
(AVP), - y compris les traumatismes maxillo -faciaux 8 en particulier sur les voies
interurbain s grace a la mise en place de centres interrégionaux spécialisés et au
renforcement des compétences techniques a différents niveaux, un programme
spécifique de secourisme sera développé en collaboration avec les secteurs
impliqués ;

o la prise en charge desproblémes de santé mentale a tous les niveaux de la pyramide
de soins; ainsi, un renforcement des compétences des personnels au niveau des
postes et centres de sante, et des hopitaux intermédiaires se focalisera sur des gestes
de prise en charge précoceen collaboration avec le niveau communautaire ;

o la prise en charge précoce des maladies respiratoires chroniques et des maladies
professionnelles;;

o la prise en charge précoce et adéquate de la pathologie buccalentaire, en particulier
les caries dentaires, les parodontopathies ou les dysharmonies dento-dentaires et
dento-maxillaires.

9 'allaitement renforce le systéme immunitaire de I'enfant et contribue a le protéger des pathologies chroniques qui se développent
plus tard dans la vie comme l'obésité et le diabéte.
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3244, Hypoth se doam®Ilioration doef fi

Pour une réelle efficacité des activités du Programme liées a la lutte contre les maladies
non transmissibles, certaines mesures et réfome s seront mi ses | ems0a
essentiellement:

De | dinstitution de contrats de performan
charge des principales maladies non transmissibles (cardiopathies, diabete, cancer)

De la révision et du renforcement des primes de zones (i) pour les infirmiers et sage

femmes des zones rurales et périurbaines reculées et (ii) pour les infirmiers, sages
femmes, techniciens supérieurs et médecins des hoépitaux intermédiaires (hopitaux

de Moughataa et hdpitaux régionaux) ;

La formation de | densemble du personnel S
facteurs de risque

De promotion de la demande des services de prévention et de prise en charge des
maladies non transmissibles;;

Le Renforcement du systéme de santé en vue @ prendre en charge les Maladies non
transmissibles

La promotion de la recherche dans le cadre de la lutte contre les maladies non
Transmissibles

La promotion de partenariat national et international pour prévenir et combattre les
Maladies Non transmi ssibles

La mise en place doéun syst me efficace de
transmissibles

Des primes ddassurance aux pauvres pour | e
artérielle, du diabéte et des accidents de la voie publique, des affetions respiratoires
chroniques et des @ancers

Les conditions r®glementaires et organisatio
des le démarrage du Plan.

3.2.5. Axe 5: Renforcement du systeme de santé

Ce 3 axeapourobjectifde permettres Ir®stutl ¢diantse ddbe mpact s
précédents axes; i | sdagira de renforcer |l es diff ®re
permettre un acces universel aux services préventifs curatifs et promotionnels qui seront
développésen v ue doun erable®allanottalité et deda morbidite.

Pour une meilleure programmation de ce renforcement, cet axe visera a atteindre les
rsul t at slesshisef f et ci
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3251. R®sultats doeffet

Ces niveaux de r®sultats doeffet onesg@uto® est

do®t rangl ement et en conformit® avec | es bes
de santé.

Tableau 12: Evol ution attendue des indicateurs dbo
Accessibilité géographique (dans un rayon de 5 km) 79,01% 90,0% 91,0%

Disponibilité des personnels communautaires (agents de
santé communautaire et relais communautaires)
Disponibilité des RHS au niveau d u poste de santé selon

5,0% 80,0% 85,0%

50,0%  75,0% 90,0%

les normes

Disponibilité des RHS au niveau du centre de santé selon 60.0% 90,0% 95.0%
les normes

!Z)ls,p_o_n|b|I|t® des RHS au n 70.0% 95.0% 95.0%
intermeédiaire selon les normes

Disponibilitée desRHSau ni veau de | 0h 30.0% 60,0% 80,0%
selon les normes

Disponibilité des intrants communautaires 2,0% 80,0% 85,0%

Disponibilité des médicaments et consommables
essentiels au niveau du poste de santé
Disponibilité des médica ments et consommables
essentiels au niveau du centre de santé
Disponibilité des médicaments et consommables

30,0% 75,0% 95,0%

30,0% 90,0% 95,0%

60,0%  95,0% 95,0%

essentiels au niveau de | 0

D e s o1 | 0% 9004 950%
B;lr;ense publique de santé par personne et par an (en 3575 s844 14571
gsg()ense publique de santé par personne et par an (en 13,0 32.2 52.0
% de la dépense publique par rapport au PIB 2,8% 2,8% 4,7%

% du budget sant® par rapp 40% 8,2% 13,6%
Part du budget Etat en pourcentage des dépenses
publiques de santé

Dépenses des ménages (out of pocket) 12% 10,0% 10,0%
Part du financement par les collectivités ou par le privé
en pourcentage des dépenses publiques de santé
Part des financements extérieurs en pourcentage des
dépenses publiques de santé

Part de la dépense publique de santé du niveau
périphérique (postes et centresde santé)en pourcentage | 17,0% 25,0% 35,0%
des dépenses publiques de santé

Part de la dépense publique de santé du niveau
intermédiaire (hépitaux de Moughataa et régionaux) en

55% 70,0% 70,0%

5% 5,0% 5,0%

17,00 15,0% 15,0%

10,0% 15,0% 20,0%
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pourcentage des dépenses publiques de santé

Part de la dépense publique de santé du niveau tertiaire
(hépitaux centraux) en pourcentage des dépenses 31,0% 25,0% 20,0%
publiques de santé

Part de la dépense publique de santé du niveau
administratif (régional et central)

42,0%  35,0% 25,0%

3.2.5.2. Domaines prioritai r es do06i ntervention

Le renforcement du systeme de santé se fera a traverbuit d o mai nes pri or i t ai

retenusau d®cours de | 6anal ys eonfdrmémernt & la @étlaration d u
de Ouagadougou. | | desdagi t
o lIbaccessi bil i tds p@cygeassemibls dg santédans ce cadre, la mise

en Tuvre du PNDS permettra | a constructio

maintenance des structures de santé a tous les niveaux de la pyramide sanitaire
| orientati onnesft rpn ®gh ggiuree sleann®es mettr a

p®r i ph®ri ques et inter m®di aires dans une
vulnérables o rurales, périurbaines et pauvres d aux paquets de services essentiels de
santé Le développementdelaCar t e sanitaire sur | a base ¢

géoréférencié permettra de mieux cibler ces zones «ubliées » dans les régions et
Moughataa reculées, et souvent plus pauvres.Par ailleurs, le Ministére de la santé et
les Directions régionales de santé seront dotés des locaux et des équipements
adéquats en cohérence avec les réles renforcés attendus.

o développement des ressources humaines pour la santé: | 6exi stence |
national stratégigue de développement des ressources humaines (PSDRH)
constt uera wune opportunit® qudil faudra r ®a

garantir une « fonctionnalité » permanente des structures fixes de santé et de
redynamiser les activités avancées et mobiles de santé en collaboration avec les
structures communautaires qui seront développées; les différents aspects de
formation, recrutement, gestion, motivation et information seront améliorés en

tenant compte des principales insuffisances et contraintes retenues dans la partie
analyse de situation et en appui des aientations stratégiques des axes précédents Le

PSDRH réactualisé sera opérationnalisé de maniére a combler les disparités et

couvrir les besoins, décentraliser la formation mais pas au détriment de la

qualité not amment par | 6 am®l i ® stagesi ed ren veikast at er r
| application des normes de qualit® pour |
| 6 EN&IPar gi ra son c hamielesdueladfdration des snsefgnahts r e ¢
et des gestionnaires de santé La normalisation 20 de la fonction de « tradipraticien »
permettra ddodune part, de | 6i mpliquer ef fi
niveaux de | a pyramide, en particulier com
de protéger cette «filiere » contrel d aut omealibcaaur pati on de cet

20 péfinition de normes et procédures paupratique de la médecine traditionnelle
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ol daccessibilit® des m®di c andequalite, ycompdsdeésns e
intrants thérapeutiques nutritionnels

Ce domaine devra reposer sur la nouvelle politique pharmaceutique nationale et son

plan de développement. Ainsi, les axes stratégiques prioritaires suivants doivent étre
retenus en ter mes doéointervention pour corr
phar maceuti que national . I'l sdagit de

V  LOAmM®l i oration de | a disponi biaments®t aattes d e

intrants thérapeutiques a travers (i) un cadre juridique et institutionnel renforcé,(ii)

l a mise en place de proc®dures et doout il
ressources humaines du sous secteur pharmaceutique, (iv) la mobilsation des
ressources neécessaires pour la pérennisation des approvisionnements

phar maceuti ques, (v) |l a relance du SRC et
médicaments dans le secteur privé.
V Le renforcement du syst meamdnisatsasties igrantse q u

meédicaux a travers (i) le renforcement des structures nationales de régulation et de
contréle du secteur pharmaceutique (DPL, IGS, CAMEC et LNCQ), (ii) la mise en

pl ace de proc®dur es fiabl es et uperdisiopst ®e s ,
formati ves, (iv) |l e renforcement du cadre
la mise en Tuvre des Bonnes Pratigques Phar
de la qualité des médicaments distribués sur le territoire national et la coordination

inter -départements,

VLOAM®l i oration de | 6util i s adtiawen (i)laevisioodenel |
la Liste Nationale de Médicaments Essentiels (NME), (i) | 6 ®1 abo
ordinogrammes, des guides cliniques et thérapeutiques et les formulaires nationaux
des médicaments (iii) la formation des prestataires sur la prescription rationnelle et
(iv) Il a mise en place ddun syst me de phar:i

Parallelement, la stratégie nationale de sécurisation des produits SR sera opérationalisée

en mettant | accent sur | es aspects de pr ®v

produits essentiels dans | e cadre ddune unic

et de distribution des produits pharmaceutiques. Pour le cas particul ier de la
disponibilité du sang sécurisé, une stratégie nationale de transfusion sanguine sera

®l abor ®e et mi s e en fuvr e confor mPment

sanguine. Par ailleurs, la promotion de la recherche sur les plantes médicinales ermettra

de déterminer leur apport, de normaliser leur utilisation et de les intégrer dans la

pharmacopée nationale; ce qui facilitera la lutte contre les effets néfastes des produits

actuellement utilisés par les tradipraticiens tout en améliorant davantage | 6acc s
médicament.
o Delaredynami sation de | 6apprlodcehxep ®r a remucnea uptaas

années 90) sera mise a profit pour relancer cette approchejui reste prioritaire dans
un environnement marqué par un « éparpillement » des populations et une faible
utilisation des services, en particulier des services préventifs et promotionnels ;
plusieurs interventions ~ haut i mpact repo

Plan National de Développement Sanitaire 2022020 2011 Page80



cette approche Ldn des objectifs®t ant de di sposeommdnautiame ager
pourtousles40m®nages et doboagent de sant® commune
plus de 5 km do& u retayasttumeyopulationequi dépasse &0t ®
habitants ; par ailleurs, les comités de santé seront redynamisés a tous les iveaux et
seront accompagnés pour jouer pleinement leurs réles dans un objectif de pleine
participation des communautés dans la gestion du systeme de santé; une stratégie
communautaire consensuelle sera élaborée pour asseoir les principes, les critéredes
mécanismes et les composantes de mi s e e a cefteu appreche d
communautaire ; elle traitera de la question relative ™ | 6i nt ®gr ati on de
pyramide sanitaire et a la prise en charge financiére des agents communautaires
(ASC et RC).

o Del © alion&®ion quantitative et qualitative du financement et du développement
de la protection sociale: | orientation de | a Po0i4201%)i que
constituera la base de ce domaing ainsi, le financement du systeme public de santé
sera assug par trois principales sources:

Al e f i nance me nsera plogressivaiment adéconcentré et se fera
principalement a travers les crédits alloués aux structures par niveau et les
subventions budgétaires publigues pour les institutions autonomes sous
tutelles. Elabrestera le principal bailleur du secteur (avec environ 70% de
| ensembl e d u et Bon rapport keudyétaire )sera prioritairement
orienté vers les dépenses des niveaux opérationnels, en garantissant la
pérennité des colts de fonctionnement ;

A développement de mécanismes de partage de risque (mutuelles, assurance
maladie, forfait obstétrical) et de systéme de solidarit¢ f onds dd) ndi ¢
constituera un des axes prioritaires de financement du secteur. Ldobj ec
recherché étant une réducion substantielle des dépenses catastrophiques de
santé des ménagesdans ce cadre,]l assurance mal adie ser
étendue aux autres groupes de travailleurs des secteurs formels et informels, et
les expériences de mutuelles et de forfait seront mises a échelle aprés des
évaluations ;

A les financements extérieurs viendront en complément a ces différents types de
financements (avec 15 20% de | 0ensembleepertheitront i nan
particuli rement l a prise en ntldans lgse do
di ff®rents domai nsagitaird;des tirécived de tameéclaration o
de Paris permettront la mise en place de mécanismes commun de gestion dans
|l e cadre ddoune appr oceébhetresfa@ceéd dansiceedadrean r e d
pacte national sera signé autour des orientations stratégiques du PNDS, du
financement conjoint du CDMT 2012-2015 et du systéme uniquede gestion, de
suivi et évaluation .

Léam®lioration de | defficacit® et de | a
propres du systemeviendra renforcer le financement du systéeme de soins, en
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particulier le niveau hospitalier. Un effort particulier de suivi et de controle de ces
recettes propres ser a r®al i s® ° travers
développés dans lesautres paragraphes; dans ce cadre, |l es Con
des Etaldissements publics de santé intégreront des représentants des bénéficiaires
renfor-ant ainsi l e contrtle citoyen sur |
financier des prestations aux populations, en particulier les plus vulnérables.

o De laréforme hospitaliere :el | e vi sera ~° f air etecdngueldd ht pi
référence & chaque niveau de la pyramide sanitaire; dans ce cadre,& mi se en 1 L
de cette réforme permettra aux hépitaux de s dacqui tter de | eurs
nombre de quatre: (l)as surer | 6acc s de | densemble de

r ®f ®r ence et ddurgence de gqual icon®buerpgdaodui f
formation initiale et continue des professionnels de santé, (iii) contribuer au
développement de la recherchepour la santéet(ivy par t i ci per ° | a mi s«
programmes de santé publique. Sa stratégied e mi s e  ereposéraisurr deux
démarches complémentaires: udedpart assurer la disponibilité de soins hospitaliers

de qualité, pr odui t s aux meil |l eurs C 0 %t s, et
(géographique et financier) d e ces services " | 6erna embl
disponibilité des soins hospitaliersdequalt® r eposera sur | es opti

de gestion axée sur la performance (ii) de renforcement des capacités techniques et
gestionnaires a travers, entre autres stratégies, un plan de développement des
capacités managériales et de leadership des resposables de ces structures (iii) de
politique de d®veloppement des RHS, (i v)
ddhumani sat i onetlede remfdrcementalw systeme de pilotage et de

suivi des structures (en particulier a travers lamiseenplace d6éun cadre ju

organisationnel adéquat) ; par aill eur s, |l 6acc s aux soi
ddune carte hospitali re (faisant partie
d®vel oppement ddune pol i ti qu eati@hesociéla (gréacer c e me

au budget Etat), partage des risques et fonds de solidarité.

o Du renforcement des capacités institutionnelles : 1l vise un renforcement
transversal des autres domaines ctdessus en particulier les aspects de planification,
de mobilisation des ressources,d e mi s e etde Suiui etréeluation a tous les
niveaux de la pyramide de santé. Les compétences en planification axée sur les
résultats seront renforcées les outils seront développés et les moyens nécessairegmis
en place afin de garantir un processus gestionnaire efficace, pertinent et réaliste. Des
entités de coordination seront mises en place et/ou redynamisées tant au niveau
central que régional ou périphérique afin de garantir une intégration, une
complémentarité et une synergie des actions dans différentes zones et a différents
niveaux. Le syst me national d 6 i merffoocé et &largi pours s a |
couvrir les différentes compo santes et les principales actions sectorielles, un accent
particulier sera accordé a la recherche pour la santé dans le cadre de la mise en
Tuvre doune politigqgue nationale qui sera e
secteur en collaboration avec les institutions nationales de recherche Enfin, le rble de
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régulation sera renforcé endonnant au secteur le cadre juridique et réglementaire, les
moyens humains et mat®riels et | daccompaghn
un contréle et un suivi efficace des différents sous-secteurs tant au niveau public que
privé ; dans ce cadre, & réorganisation du département concernera aussi
| i ndividuali sation do6éune inspection de p
ddune inspection administrative et financi
santé, et sa déconcentration au niveau deDirections régionales de la santé, avec un
renforcement en ressources humaines qualifiées et en moyens matériels et financiers.

o Del 6am®l i oration de | 0 e n:\dsdifferemsanessiratégiqudse | a
ont montré la nécessité répétée de rendrel acti on de sant®; pl u:
ainsi, | 6 act i(cmmmurdcation, se@ucatioa,yeauresse, affaires sociales,

hydraulique, développement rural, péche, défense, commerce, affaires islamiques,
industrie, sécurité alimentaire, e t ¢ & des implications directes ou indirectes sur

| atteinte des r ®s ul tlaat smidsue seenct Buvr esadt
permettra de mettre en place les systémes, mécanismes et instruments nécessaires

pour une meilleure synergie et une multi -sectorialité effectiv e de | dact; i on
elle visera 0 par exemple & a renforcer les efforts pour réduire les conséquences de
| i ns®curit® alimentaire sur | a sant® des

et carences en micrenutriments) ; par ailleurs, des institutions (tel q uwf Centre
antipoison) seront mises en place et des plans |
lutter contre | es f acteurs de risque sanitaires r@
ressources naturellesetd dud ®®gr adat i on amnent duie aux\différentesn
pollutons (pol | uti on microbi ol ogique et chimiqgue
particules en suspension et des polluants gazeux en milieu urbain, la pollution du sol
par les décharges ménageresou les déchets industriels et agricoles) ; la volonté du
uvernement de promouvoir | 6hygi ne publi
une | oi sur |l e code dOéHygi ne en 2010 e
hygi ne;lepintérdemtions @éans ce domaine mettront | daccent su.
place du cadre de concertation, | a sens
Tuvre des dispositions du Code relative

O 0O — Q@
5 5 Ow o O

Plan National de Développement Sanitaire 2022020 2011 Page83



Chapitre 4 : Besoins en matiere de ressourceset doéi nf or mat i on

Les besoinsen ressources ont été calcuspour atteindre | eseaxe®s ul
relatif au renforcement du systeme de santé prenant en compte les besoins additionnels
n®cessaires - | atteinte des couvertures ef
dans | es quatre premiers axes dbdaction.

4.1. Besoins en Infrastructures, Equipements, Matériels et Logistique

Pour atteindre |l a couverture sanitairpmus esc:t
fonctionnelles les structures existantes(de 20 a 45%de ces strudures) qui nécessitet des
reconstructions, des réhabilitations ou des équipements additionnels ; par ailleurs, il sera
nécessaire de procéder a de nouvelles constructions dans des zones reculées habitées par

des densités humaines suffisantes ou suffisamment éloignées pour justifier de telles
créations conformément a la carte sanitaire.

Tableau 13: Projection des besoins en infrastructures eten équipements.

Postes de santé
Nouvelle construction 100 100
Réhabilitations 200 231
Equipements de PS 200 250

Centres de santé
Nouvelle construction 20 28
Réhabilitations (y compris transformation des 37 26
CSB en CSA)
Equipements de CS (A et B) 30 40
Ambulances 20 15
Véhicules (tout terrain) 35 45
Autres véhicules spécialisés (ex:

- . 5 5

clinimobiles)

Hoépitaux régionaux et de Moughata a
Réhabilitations 8 14
Equipements 5 8
Banques du sang nationales et régionales 4 9
Ambulances 30 30

Pour la logistique, en particulier roulante ( v ® hi c ul e s, elle vondtitoesa, un de3

leviers de la mise aéchelle des prestations préventives du renforcement de la référence
(ambulances) et de la supervision par niveau ; pour une amélioration de la disponi bilité

du sang sécurisé, des «linimobiles » seront acquises au profit des centres national et
interrégionaux de transfusion sanguine ; enfin, un accent particulier sera accordé au
d®vel oppement des | aboratoires de sapad® putk
r ®gl ementaire doun r ®s eau nati onal avec pr
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renforcement des capacités en ressources humaines, équipements et

approvisionnement régulier en réactifs et consommables de laboratoire .

un

4.2. Besoins en Ressources humaines

Pour estimer les ressources humaines, il a fallu (i) retenir des normesen personnels par
type de structures, (ii) estimer les départs attendus par retraites, déces ou autres et (iii)
utiliser les données disponibles en termes de personnels <«actifs» ou en cours de

formation.

Tableau 14: Normes en personnels de santépar catégorie et partype de structure

PS|csH CSA| HL () | H2 | H3 | H4 | H5 | cNc| eNo| cHME| cNp cnorg Centres | Institutde
spec formation
Aides Inf, accouch.
auxil et aux de nutrit 1| 3 4 10| 15| 22| 30| 48| 12| 12 30| 18 12
Infirmiers médice
sociaux 2| 4 6 10| 15| 22| 60| 179] 95| 95 95| 15 0
IDE 1] 1 2 6| 9| 12| 30| 84| 66| 66 40| 30 0
SFE 2 3 4| 6| 9| 14| 16 0 0 38| 0 0
Techniciens
paramédicaux (RX,
Labo, Biom, Pharm) 1 2 6| 9| 12| 18| 40| 20| 20 20| 28 0 10
Techniciens supérieur
de santé 2 4 7| 14| 21| 50 18 18 25| 18 32 20
Médecins généralistes
/
Dentistes/Pharmacien 1 3 4| 10| 13| 20| 55| 14| 14 22 8 2 2
Médecins spécialistes 3| 4| 16| 30| 96| 24| 24 59| 18 4 5
Personnel
administratif 3 13| 15| 23| 34| 68| 23| 23 34| 36 15 15 15
(*) H1, H2, ¢é repr®sentent |l a classification des hlpitaux

En référence a ces normes en personnelsapportées aux nombres existant et additionnel
ddi nfrastr uctet enetenantdoempte alest«®@rtes?! » (déces et départs en
retraite), les besoins additionnels en ressources humaines pour la santé ont été estimés et
présentés dans le tableau cidessous.

Tableau 15: Estimation des besoins en personnels de santé

..| Besoirs Niv Besoirs du
Effectif Décent NiveauTertiaire Total Gap

Ald(_a_s !nflrmlers et accoucheuses 737 1113 385 1498 761
auxiliaires et aux de nutr

Infirmiers médicesociaux 1049 1984 732 2716| 1667
IDE 672 871 433 1304 632
SFE 345 282 156 438 93
T_echmmens aramédicaux (Rx, Labo, 114 161 205 456 342
Biom, Pharm)

Techniciens supérieurs de santé 215 80 432 512 297
Medgcms generallgtes / 338 201 273 474 136
Dentistes/Pharmacien

Médecins spécialistes 209 0 344 344 135
21 es déces et les départs en retraite ont été estimés en référence a la moyenne des six derniéres années
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Pour toutes les catégories du personnel soignant, un besoin addition nel est nécessaire
pour | a mise en;ldsamiegores dadminBthaillv&s » nécessiteraient des
études complémentaires pour évaluer exhaustivement les besoinsadditionnel s au cours
de la période 20122020.

La transfor mati on de | 06ENSP en Ecole Nationale d
reprendre la formation de filieres essentielles telle que celle des techniciens supérieurs de
nutrition indispensables ° | am®l i or autdeson d

techniciens en hygiéne et assainissement pour la promotion et la surveillance de
| dapplication du Code dobéhygi ne

4.3. Besoins en médicaments et consommables

Les besoins en médicaments et consommableset des autres intrants thérapeutiques
nutritionnels ont été estimés en relation avec les niveaux de couverture en interventions
essentielles a haut impactplanifiés pour le PNDS1 et le PNDS2. Les quantités en détalil

par médicament et consommable essenties peuvent étre dégagéesa partir des matrices

de base.LlLesyst me ddapprovisionnement, de stockage
garantir la disponibilité & différents niveaux de ces meédicaments et consommables
essentiels.

Pour les plantes médicinales, leur intégration dans le programme de recherche permettra
demi eux d®finir | eur windilésibesainsfutore. et ddappr ®c i

4.4. Besoins en Ressources financieres

Comme développé dans la partie approche méthodologique, deux principaux outils de
costing et de budgétisation ont été utilisés 6 MBB et outil MNT -Mau & et ont permis

ddestimer | es ressources additionnelles annu
ci-dessus; parallelement, et en référence au dernier rapport du Ministére des Finances et

duFMI22de juill et 2011, il part@utb®gepktat quiistrd alouad d a p
"l a sant® par rapport au budget total de | 0
En mati re de projection financi re, | datt e

c'esta-dire au PNDS1. Le chapitre 5 développe les différents besoins annuels de
financement.

Globalement, le PNDS1 20122 015 <co3%t era environ 110 mill i e
PNDS2 20162020 en co(tera 206 milliards.

22 Rapport MF/FMI 2010
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4.5. Besoins eninformation s et communication

La mise en Tuvre du pr ®sent PaiCuiter em uernees b e s ¢
doinformation et Cded teo mmuwsrei apganeral essentiedemantsur
guatre types doinformations et de communicat

451.L6oi nformation sanitaire proprement dit e

[ sdagit des donn®es s uons,(ii)lgurs toln@tteanentsdiga- s a n t

vis de |l a sant® et de | a mal adi e, e ttype( i i i )
d idform ation est du ressort du Ministére de la santé, de ses services déconcentrés et des
institutions nationales de recherche (ONS, Universit®, Ecoles de s

seront acquises a travers le systéme de routine du SNIS, les supervisions et collectes
actives, ainsi que par des enquétes nationales ou localisées. Des rapports nationaux,
régionaux, départementaux, des rappor t s d 0 e et gle issorss permettront la

di ffusion de ces informations qui seront p®r
statistiqgues sanitaires annuellement publié par le Ministére de la santé apres adoption

par le CONAP.

4.5.2. La communication po ur le changement social et de comportement (CCSC)
des populations

Tenant compte des principales données recueilles cidessus, analysées et synthétisées

dans | 6annuaire des st at i sld cogmueictiors a toustlesi r e s
niveaux delapyrami de sani taire mettr ondeCESCquiseranre | e
pr ®al able valid® par | es diff®rents programr
de la santé, et adopté parle WNAP. Ces actions do:l EC viseront

- L6éadoption d 6 un sanso risgue r thne mis-aavis des maladies
transmissibles que non transmissibles;

- Le renforcement de | Odutilisation des ser
guand au type, lieu et colt des services préventifs et curatifs essentiels;

- Ldi mpl i ceativei desnconemurfautés dans la gestion du systeme de santé a
travers des représentations efficaces au sein des comités et conseils a tous les
niveaux de la pyramide de santé.

453.L6i nf ormation gestionnaire y compris | ¢

Ce troisieme groupe d 6 i n f o r wisera & suivre régulierement et a tous les niveaux
du syst me de sant® (i) | 6ex®cution des act
type, programme, région ou Moughataa, et par tri mestre, (i1 1)
financements mobilisés en faveur du secteur, (iii) la situation mensuelle des ressources
humaines, des médicaments et consommables essentiels, ainsi que de la fonctionnalité
des principaux équipements de santé (équipements de radiologie, de laboratoire, de

7

chirurgie,debanques de sang, e)

Ce type doéinformation serad iinntd®@grt® ea w nSMlyS td
performant de sui vi et doaide © |l a prise de
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4.5.4. La communication et le plaidoyer

lpermettra doéinfor mer r ®gaustratégie, sem alisatiossuainsi | e
gue ses défis en termes de forces, faiblesses, opportunités et contraintes. Cet effort vise a
mobiliser | e maxi mum do®nergi es gouver nemer
nationales et internationales en faveur du sedeur y compris la mobilisation de ressources
financieres.

Dans ce cadre, il sera annuellement organisé des journées nationales sur la santé au cours
desquelles toutes ces informations seront mises a la disposition des différents
intervenants et acteurs du secteur; parallelement, un bulletin mensuel sera

rguli rement ®dit® et gratuitement diffus®
informations sur le secteur. Cette publication servira aussi a informer sur les meilleur es
bonnes pratiques, de dévoueme n't , ddassiduit® ou dbéengager

personnels de santé.

Plan National de Développement Sanitaire 2022020 2011 Page88



Chapitre 5 : Cadre de Dépenses a moyen terme20122015 : Budget et Plan de
financement du PNDS1 2012 -2015

Pour faciliter le consensus autour du scénario optimal, trois variantes sont présentées
selon | e niveau doatlaredt le firanceinent additionne cequisf;s du
guatre principaux criteres ont été pris en compte pour développer ces différents scénari:

- Le développement de nouvelles interventions a haut impact perme ttant de plus en
plus de réduction de la mortalité et de la morbidité ; les nouvelles interventions
ont été planifiées pour les deux scénari maximal et moyen ;

- Le niveau de couvertures atteint diminuant progressivement du scénario maximal
au minimal ; les niveaux de couverture du scénario intermédiaire sont plus
proches du scénario maximal ;

- Les primes ddassurances au profit des pal
prévus dans le scénario maximal ;

- Les primes de performance en liaison avec lesrésultas dodoef f et s par i
pour certaines interventions liées aux trois premiers axes & prévues dans le
scénario maximal.

Ces simulations ont permis, ddéune part, de <c
ddautre part, d 6 a n a | paratiger les dfinancemantsi additennels o m
nécessaires par scénario.

51. Sc®narios do®volution des r®sultats dbo
511Sc®narios do®volution des r®sult

Dans cette section, l es r®sultats doeffet so
interventions a haut impact et par scénario.

A R®sultats doeffets | i®s ~ l a lutte contre

Tableau 16: Evolution des indicateurs de couverture en services de santé maternelle et
néonatale par scénario

Nouveau-nés allaités au sein dans I'heure
qui suit la naissance

31,7%| 31,7% 31,7% 46,0%

% des Nouveau-nés avec pneumonies sans
soins cliniques mais plutét traités aux 2,0% 2,0% 6,2% 11,7%
antibiotiques a domicile

% de femmes en age de reproduction
demandant et utilisant actuellement une 24.5% 20,0%| 250% 32,5%
méthode de contraception
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Proportion de femmes de 10 a 16 ans qui

une supplémentation de fer

% dodaccoucheme mperonnal s g

. : 0,0% 10,0% 20,0% 30,0%
recoivent le vaccin HPV
% de femmes enceintes ayant accompli 4 0 0 0 0
visites CPN incluant le test des urines 4.0% 10,0%  25,0% 35,0%
% de meres ayant accouclé dans les 12 0 0 0 0
derniers mois protégées contre le tétanos 33,0%  35,0%  50,0% 60,0%
% des femmes enceintes anémiques recevan 0.0% 250%  55.0% 70.0%

o 48,4%  48,0%  58,0% 62,1%
qualifié
% des grossesses avec complications traitéeg
dans Iegs structures SOUB oupSOUC 59,0% 59.0%  64,0% 70,0%
Taux de Césariennes 1,4% 1,5% 2,0% 2, 5%
% de femmes enceintes avec risque de
prématurité traitées aux stéroides 0,0% 29,2%| 39,7% 50,2%
anténataux par un agent de santé formé
% des cas d'éclampsie traités avec diSulfate
de Mg par un agenrt)de santé formé 36,3%  36,3%  41,3% 52,7%
% des cas d'infection néonatale traités aux 2 0% 18.7%|  35.3% 48.9%
antibiotiques par un agent de santé formé ’ ' ' '
% des cas preumonies néonatale traités aux 100%  23.7%  33.6% 50 0%
antibiotiques par un agent de santé formé ' ’ ' '

A R®sultats doéeffets |i®s | a

| ut-juvénilec ontr e

Tableau 17: Evolution des indicateurs de couverture en services de sang infanto-juvénile
par scénario

0 < i

Y% des enfa_nts de_‘ 5 ans ayant dormi sous 45.5% 50.09%  68.9% 79.6%
MI LD la nuit derniére

5 - — ,

) d,e_ Ia,populatlon utilisant les toilettes 38.2% 40.0% 45.0% 50.0%
améliorées

Proportion doenfants| oo 1500 1500 200%
éliminées en toute sécurité

Enfan_ts de 0a 5 mois allaités exclusivement 45 9% 45.9% 50.5% 53.6%
au sein

% enfants avec diarrhée buvant plus d'eau 9,0% 15,9% 23,5% 44,0%
5 . — —

;i)necnfants avec diarrhée traité avec SRO et 0.0% 0.0% 7.8% 14,7%
% des enfants respirant difficilement sans

soins cliniques mais plutét traités aux 2,0% 2,0% 6,2% 11,7%
antibiotiques a domicile
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% de cas d'IRA traités auxantibiotiques par

% doenf a423nsois dyant réch la 59 0% 60.0%  75.0% 90.0%
vaccination contre la Rougeole ’ ' ' '
% doenf a423nsois dyant réch la 81.0% 82.0%  90.0% 95 %%
vaccination BCG ’ ' ' '
% doenf a423nwois dyant réch la 63.0% 65.0%  75.0% 90.0%
vaccination OPV ’ ' ' '
% doenf a423nsois dyant récll 3 64.0% 65.0%  75.0% 90.0%
doses de Pentavalent ’ ’ ’ ’
% doenf a423nsois dyant réch le 0.0% 0.0% 0.0% 95.0%
vaccin contre le pneumocoque ' ' ' '
% doenf a423nsois dyant réch le 0.0% 0.0% 0.0% 95.0%
vaccin contre le rotavirus ' ' ' '
% déenfants de < 5Sani a0 (oo 00% 60,0%
suplémentation de Zinc ’ ’ ’ ’

. , 26,0%  37,0% 53,0% 60,0%
un agent de santé formeé
% de cas de diarrhée taités au Zinc par un 0 0 0 0
agent de santé formeé 0,0% 0,0% 0,0% 36,7%
% d'enfants avec Paludisme taités a 'ACT

0 0, 0 0

par un agent de santé forme 3.0% 10,0%  35.0% 70,0%
% des enfants éligibes recevant des ARV 18,4% 20,0%| 35,0% 45,0%

A R®sultats

ddef f et desmdla@es transmisgible ut t e

Tableau 18: Evolution des indicateurs de services de prévention et de prise en charge des
principales maladies transmissibles par scénario

% des enfants de < 5 ans ayant dormi sous

condoms

% de femmes eneintes ayant recu 2 doses

0 0 o) o)
MI LD la nuit derniére 45,5% 50.0% 68,9% 79,6%
Proportion des ménages ciblés pour la
pul v®ri sation doéinse 0,0% 10,0% 15,0% 20,0%
le paludisme
5 . —
% de rapports sexuels a risque utilisant les 0.0% 5.0% 10,0% 20,0%

d ARV pour réduire la TME du VIH

% d'enfants avec Paludisme traités a I'ACT
par un agent de santé forme

3,0%

10,0%

22,0%  25,0%  45,0% 56,0%
de TPI pendant la grossesse
% de femmes enceintes séropositives
recevant un régime complet prophylactique 3,5% 5,0% 40,0% 70,0%

35,0%

70,0%
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% de femmes enceintes avec paludisme
traitées a I'ACT par un agent dg santé forme 2,7% 10,0%  30,0% 53,0%
% d'adultes avec Paludisme traitésa 'ACT
par un agent de santé forme 3.0% 20,0%  50,0% 80,0%
% de cas de paludisme grave correctement 9.4% 150%  25.0% 30.0%
pris en charge ' ' ' '
% d'adultes avec IST dépistés et traités 0,0% 28,6%| 38,4% 50,2%
% des enfants digibles recevant des ARV 18,4% 20,0%| 35,0% 45,0%
Od/zgisé?/mmes enceintes d&gibles recevant 11.0% 15.0%  20,0% 25.0%
% des adultes séropositifs digibles recevant 3320 35.0%  45.0% 55 0%
des ARV ’ ' ' '
% d'échecsde traitement en lere ligne
recevant un réegime ARV de 2eme I?gne 0.0% 5,0% 5.0% 5.0%
% de cas c TB dépistés et traités parmi tous 24.7%  40.0%  45.0% 55 0%
les cas TB ’ ' ' '
% des malades TBrésistants parmi tous ceux
qui résistent traités par les médicaments 28,0% 30,0% 40,0% 50,0%
2eme ligne

51.2Sc®narios do®volution des r®sul't

Pour ce quiestdes r ®sul tats doidmpsascauys | monttalmdselalu®:
r®sul tats doi mpacti;ldscénarid méximal est aelti sui pernétinasan i

paysde tendre au maximum vers | datteinte des (

Tableau19: Evol uti on de sactipardcénarmt eur s doi mp
Scénario Scénario Scénario
minimal moyen maximal

Mortalité infanto - p1000| 122,00 107,61 73,24 55,20

juvénile

Mortalité infantile p1000 77,00 67,12 46,69 35,45

Mortalité néonatale p1000 43,00 36,64 26,49 20,35

Mortalite 0100.000 550,00 539, 430,50 353,40

maternelle

Mortalité spécifique

liée au VIH/SIDA p100.000 124,08 102,52 86,16 72,89

Mortalite specifique | ) 54 559 0,39 0,33 0,22 0,15

liée au paludisme

Malnutrition chez %|  17.8% 17,8% 17,0% 16,6%

les 12-23m

5.2. Scénarios de financement
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Les scénari de financement correspondent aux ressources financiéres additionnelles

n®cessaires pour | 6atteinte averdionsa&hau impaatt s d
pour chacun des scénari, et secondairement | 6at-tleesusnt e de

5.2.1. Scénario maximal
1  Codts additionnels par mode de prestation (en UM)

Tableau 20: Financements additionnel s thd®@scénarmai r es
maximal par mode de prestation et par an

Services a base communautaire et
familiale

Service orientés vers les population] 3 026 924 86( 3 830 630 38| 3 824 664 60] 4 856 253 66¢
Soins cliniquesidividuels 300850963f 3044187 81¢ 1819 23325% 2209 294 09

Gouvernance et gestion aux niveaws g1 597 91d 582864944 548 037807 675 395 14¢
régional et national

Le passage a échelle de la plupart des interventions a haut impact nécessitera du méme

coup la généralisation des ASC et RCdes activités de promotion de la santé etde prise en
charge communautaires des maladies de | a m |
guasi progressive durant les 3 premieres années des financements nécessaires au niveau
familial et communautaire.

1986 242 067 3564 668 91] 5 132 364 33¢{ 6 715 083 75

Pour le mode orienté vers les populations, avec des couvertures préventives assez
élevées, le financement additionnel serait plafonné a plus de 3 milliards au cours des

deux premiéres années permettant de mettre en place les différents éléments nécessaires
aux activit®s fi xes ioe troissaotdde$s mtsants peomotiohn@la ¢ q u i
nécessaires a la couverture des besoins nationaux.

Enfin, pour le mode de soins cliniques, les deux premiéres années serviront aux gros
investissements indispensables pour la relance effective du systéeme de santé& coté des

C 0 %t s de fonctionnement croissants gui exnp
guatrieme année.

1  Codts additionnels par axe stratégique du PNDS (en UM)

Tableau 21 : Financements additionnels n®cessaires
maximal par axe stratégique et par an

AXE1l: LCMMNN 1 476 892 96 1420 916 707 744 187 874 936 512 63(
AXEZ2: LCMIJ 1 653 093 42} 3 001 819 511 4 293 218 04! 5654 830 57
AXES: LCMT 553 847 16] 869 103 88 1184 360 63] 1499 617 377
AXE4: LCMNT 107 284 46¢ 187 950 311 268 616 155 349 281 99§
AXES: RSS 4 732 156 45! 5 542 561 63¢ 4 833 917 291 6 015 784 09]
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Ces colts additionnels serviront, pour leur moitié environ, le renforcement du systeme

de sant® en termes de construction, de r ®hab
capacit®s, doorganisation des services et de
Pour | @ latte eontre la mortalité maternelle et néonatale o la mise a échelle des

principales interventions se fera surtout au cours des deux premieres années, en
particulier les interventions relatives a un suivi de la grossesse et a la prise en charge des

accouchementsn or maux et pat hol ogi ques qui connai s
assez limitée; les colts additionnels des années suivanes sont essentiellement orientés
vers les interventionsd 6 a m®| i or ati on de | a qualit®, ddac

de supervision ciblée.

Pour | es autres axes, | augment ation de | a
pour le 2¢ axe (lutte contre la mortalité infanto -juvénile) qui nécessitera des fonds
i mportants en i ai son avec | 61 mp der nombrec e d

dointerventions concern®
1 Co%ts additionnels par domaine d

Tableau 2 : Financements additionnels n®cessaires
ma x i mal par domaine dbdéappui et par an

DAP1: ACESSIBILITEEORA. | 386516066y 368287387] 173641031] 2013938 81!
DAP2: DB OPPEMENRH 1340145457 16737758384 1706203 06 216031471
DAP3: ME[ICAMVACGS-CONS 187981782y 327187181] 4663925800 6055979 78]
DAP4: FINABEMENT 390 160 591 780321193 117048179 1 560 642 38]
DAPS5: APRBRCHECOMMUN 384 288 42¢ 718 255 12§ 1041490401 1379 749 671
DAP6: REPRMBEHOSPIALIERE 26 527 135 41 236 30 51 021 48( 67 700 369
DAP7:RCI 637 174 364 854 017 83¢ 954 767 14§ 1217 700 93]

DAPL1 : Accessibilité géographique, DAP2 : Développement des ressources humanes, DAP3 : Médicaments, consommables et vaccins, DAP4
Financement, DAP5 : Approche communautaire, DAP6 : Reforme hospitaliére et DAP7 : Renforcement des capacités institutionnelles23

Par domaine ddédappui, | e financ eesemiengdodté t i on
et par ordre décroissant (i) aux investissements de base en terme de construction,
do®qui pement et de r®habilitation pour 3,86
consommables en relation aux populations cibles a couvrir, et (jii) au développement des
ressources humaires . Progressivement, l es co%ts addi
deux premiers domai nes ddappuli (accessibildi

ressources humaines) alors que le 8d omai ne d o6 ap pruet distributioon We s i t i
médicaments, vaccins et consommables) y compris la gratuité de certains intrarts
essentids (voir chapitre précédent) augmentera de maniere importante pour représenter
aluiseul40%de | 6ensemble du finansamement additionr

Zpourle §domainee AmM®| i oration de | 6é&snohr oo Ve aieasiméuas exaztitudeacar rel®vant
de plusieurs autres secteurs | i ®s ° | 6eau, : l'a nutrition e
|
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5.2.2. Scénario minimal

1  Codts additionnels par mode de prestation (en UM)

Tableau 283:Fi nancements additionnels n®cessaires ° | 6atte
mode de prestation et par an

Services a base communautaire et familiale 41 034 672 64 601 766 88168 86(0 111 735 954
Service orientés vers les populations 294 734 22¢ 414879319 487362774 626572521
Soins cliniquesdividuels 356 967 015 415192785 365 169 772| 427 346 109
Gouvernance et gestion aux niveaux régional et natior 169 013 472 196 396 406 184 661 39§ 227 574 46§

Le scénario concrétise la tendance actuelle, sansl ® v el oppement sp®ci fi
communautaire, ddo | es niveaux basfadilmaletf i nar
communautaire ».

Par ailleurs, pour les autres modes de prestation de service, les besoins financiers restent
assez limités correspandant a une extension trés lente de la couverture sanitaire et de
| dacc s g®ographique y compris aux acti-vit®:
inexistantes.

1  Codts additionnels par axe stratégique du PNDS (en UM)

Tableau 24 : Financements additonn el s n®cessaires ~ | datteinte des r ®
stratégique et par an

AXE1: LCMMNN 40 099 67¢ 69 152 335 98 204 99( 127 257 64¢
AXE2: LCMIJ 34 433 671 66 544 619 98 655 561 130 766 5@
AXES3: LCMT 61 743 926 103 583 403 145 422 879 187 262 35/
AXE4: LCMNT 32 105 64 209 96 314 128 418
AXES: RSS 725 439 997 851 725 71( 782 983 061 947 814 131

La tendance actuelle étant maintenue, la structure de répartition des colts additionnels
par axe du PNDS est similaire a celle de la dépense moyenne sur la période 20052010.

T Co%ts additionnels par domaine d

Tableau 5 : Financement s addi ti onnels n®cessaires ° | datteinte
domaine dbéappui et par an

DAP1: ACC GEOG 441 586 52§ 523 132 595 454 078 924 556 515 94(
DAP2: DEV RH 151 542 944 217 519 727 283 496 50§ 349 473 28¢
DAP3: MEEYAGCONS 60 668 569 88 891 44(Q 117 114 317 145 337 184
DAP4: FINANC 178 839 357678 536 517 715 355
DAP5: APPR COMMUN 13 410 513 26 821 026 40 231 539 53 642 051
DAP6: REE HOSPIT 11 469 500 10 193 364 3 606 548 4 451 686
DAP7:RCI 182 892 497 224 154 444 226 298 457 283 090 547
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5.2.3. Scénario intermédiaire

Ce scénario sesituerait entre les deux précédents 8 maximal et minimal d et pourrait se
rapprocher de | 6un ou | dautre de ces sc®nar.i

1  Codts additionnels par mode de prestation (en UM)

Tableau 26 : Financements additionnels n®cessaires
intermédiaire par mode de pr estation de services et par an

!

Services a base communautaire et 1 047 091 494 1 854 798 64{ 2 659 552 96( 3 468 441 25

familiale
Service orientés vers les populations 1067 361 63( 1 706 88249| 2 261 948 34 2 935 250 77}
Soins cliniqueshdividuels 576 609 795 685577 724 607 029 825 721 279 321

Gouvernance et gestion aux niveaux

. ) 318 361 099 369940 78( 347 836 21( 428 669 12¢§
régional et national

1  Codts additionnels par axe stratégique du PNDS (en UM)

Tableau 27 : Financements additionnels n®cessaires
intermédiaire par axe stratégique et par an

AXE1l: LCMMNN 94 925 07( 161 206 15( 227 487 224 293 768 304
AXE2: LCMIJ 1187 779 31 2220416 144 3 250 100 137 4 283 918 104
AXE3: LCMT 291 655 537 423 804 663 555 953 793 688 102 921
AXE4: LCMNT 80 224 160 448 240 672 320 896
AXES5: RSS 1 434 983 88] 1811 611 99 1 842 585 511 2 287 530 244

T Co%ts additionnels par domaine d

~

Tableau 8: Financement s addi ti onnel s n®cessaires - | 0 ¢
inter m®di aire par domaine dbéappui et par an

DAP1: ACC GEOG 810727899 972999074 868 413519 1067 702 62]
DAP2: DEV RH 288 608675 451571417 614534159 777 496 90]
DAP3: MEEYAGCONS 1416 753 137 2498 860 85¢ 3 580 968 57§ 4 663 076 294
DAP4: FINANC 239 621 479 242 718 862 958 483
DAP5: APPR COMMUN 120 096 244 226 346 02§ 329 642968 437 073 891
DAP6: REF HOSPIT 11 828 474 11 384 266 5 826 441 7 427 68(
DAP7:RCI 361169969 455558519 476 262819 599 904 606
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5.3. Tendances / Cormparaison des besoins financiers du PNDS

Le scénario maximal proposé a été rajouté a la dépense moyenne annuelle actuelle (sur la
période 20052010) et aux co(ts additionnels nécessaires pour couvrir les besoins
financiers du programme de construction -équipe me n t dohtpitauxéade 3
programmé.

5.3.1. Besoins globaux du PNDS

Tableau29: Evol ution des besoins financiers glob

Budgets en
millions d'UM PNDS1

12 900,6| 24 765,8 27 196,00 27 458,8 30512,5 30 782,

Lles besoins globaux du PNDS ®voluerai den3 doe
milliards par an, ce qui constitue une importante évoluti on par rapport a la dépense
actuelle (environ 100% pour la premiere année).

5.3.2. Comparaison des besoins financiers avec lpaysde la sousrégion

Graphigue 22: Comparaison du financement actuel de la santé en Mauritanie par rapport
a certainspaysdelasousr ®gi on avec ®volution de ce finar

4 )

Senegal
Burkina Faso
Chad

Mali

Benin
Mauritania
Niger En 2015
Togo

Guinea

] 5 10 15 20 25 30 35
4 S

Ce graphique représente la dépense de santé par habitant et par an dans quelquegays
de la région, avec une simulation du niveau attendu pour la Mauritanie en 2015 en cas de
mi se en 1 uvr emaximal. kecn®eaa proposé pour 2015 reste en deca du
niveau de dépense actuelle en santédans certain pays de la sous région (exemple: le
Sérégal), ce qui valide le fait que cette importante augmentation ne fait que corriger en
partie | 0i nisaocénientdasacteer. d e f
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5.4. Plan de financement du PNDS
541. Par axe strat®giqgue et par domai ne

Tableau 30: Financementdu PNDS( en mi | | iemsf @mdtM)on de etl 6 ax
par an

Budgets en
millions d'UM

AXE1L:
LCMMNN

AXE2: LCMIJ 931,0| 2521,90 38436 51083 644271 67417 7081,2] 74629 81083 90894

556,8] 2001,2] 1951,3] 12959 14882 16164 1820,2 203100 22512 28075

AXE3: LCMT 441,9 984,2| 1292,00 1599,8 1907,6] 2098,3 2226,00 2356,1 29792 32026
AXE4:LCMNT 7020 757,5 803,4 849,4 895,3 9259 965,8| 1010,9 1062,2 1151,1
AXE5: RSS 102689 | 18501,00 19 305,61 18 605,5 19 778,7| 19 400,0| 22 853,7| 25690,7| 29 679,3] 42 269,7

Gl obal ement dur aerénforiceanenp dd systéne: de santé@SS)occupera la
plus grande part de ce financement sui vi d e
juvénile).

Graphique 23: Financement du PNDS par axes stratégiques

AXE1l: LCMMNMN

Tableau 31 : Financement du PNDS (en millions d 3 U Mén fonction du domaine
d 0 a peaiparan

Budgets en
millions d'UM

DAP1: ACC GEQ 4420,2| 11774,8 11594,3 96757 9947,4 86613 115099 13568,6| 131855 210559
DAP2: DEVRH | 52984 66287 69590 69883 74391 80237 87182 9531,8 12707,00 176945
ggifg MEVAG | 1 4054 31585 44814 58042 71271 74699 78579 82802 93517 102965
DAP4: FINANC 173,4| 556,3] 939,3] 13222 17051 18429 19357 20285 20392 20499
DAP5: APPR

COMMUN 58,1| 439,3| 771,2| 10928 14289 1507,0 15984 17269 19633 23236
DAP6: REF 356,3| 398,3| 4288 4545 487,00 5060 5212 5363 7209 11343
HOSPIT

DAP7:RCI 351,6| 972,7| 11848 12839 15408 19343 19686 20422 32755 31284
DAPS:

ENVIROSANTE|  837:2| 8372 8372 8372 8372 8372 8372 837,2| 8372 8372
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Les principaux domaines appuyant le RSS8~" savoir | augmentatior
géographique, la disponibil i t ® de ressources humaines pour
médicaments, vaccins et consommablesd bénéficieront de plus de 75% des financements

de |l a p®riode. L 6 app rlacCCEE etle eemiorcemeat Wes aapacies e t
institutionnelles con naitront une augmentation progressive mais réguliére sur toute la

période.

Graphique 24: Financement du PNDS par domaines doas

DAPS:

DAPS: APPROATS: REDAR7: RC ENVIRON.SANTE

COMMU HOSPIT
DAP4: FINA

5.4.2. Par mode de prestation

Graphigue 25: Financement du PNDS par mode de prestation

Gouvernance e 1. Services a
gestion du base
systéme de communautaire

santé et familiale

Les services préventifs et les autres sms primaires du niveau communautaire et des
services orientés vers les populations représenteront la moitié des financements
nécessaires les soins cliniques individuels & des trois niveaux primaire, secondaire et
tertiaire O représenteront 40% alors quela gestion du systéme représentera 20%.

Ce qui permet de corriger le déséquilibre dégagé par la RDPS en orientant davantage les
ressources vers les actions et les niveaux a haut impact.
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5.4.3. Par type et catégorie de dépense

Graphique 26: Financement du PNDS par catégorie des dépenses

Le financement du PNDS sera mieux equilibré entre les types de dépense améliorant
ai nsi | def fi cac|edn@ffetdle ratio entestissemer® gue fanstiennement24
est de 0,51.

5.4.4. Par source potentielle de financeme nt

La répartition ci -dessous proposée pourrait constituer une base de discussion facilitant le
consensus en particulier autour du CDMT 2012-2015.

Tableau 32: Financement du PNDS ( e n mi | | i oen donctbrd tdeMia source
potentielle de financement, de la part du budget Etat allouée a la santé et de la dépense
de santé par habitant et par an

Codts(en
YA AURY

Budget Etat 6837,3 17336, 190372| 19221,2 21358,8 215477 24462,9 26986,2 30 856,1 40 964,3
E'X”ti:‘;irr“e”t 21931 37149 40794 41188 45769 46174 52421 57828 6612,0 87781
§2§:§Secettes 32251 2476,6] 2719,6| 27459 3051,3 30782 34947 38552 44080 58520
Autres 6450 12383 13598 1372,9 15256 1539,1 17474 19276 22040 29260

Part du budget
santé % budget 3,82% 7,02% 7,55% 7,48% 8,15% 8,06% 8,97% 9,70%| 10,87% 14,15%
total

Dépense de
santé /Hab/an 14,75 27,73 29,81 29,47 32,06 31,66 35,19 38,01 42,55 55,31
en $US

La mobilisation du financement du PNDS permettra de faire évoluer la part du budget
santéd e | dahstlesbtidget total de moins de 4% a8% en 2015 et 4% en 2020.

Pour la dépense moyenne de santé, elle évoluerait de moins de 15 dollars par habitant et
par an a 32 en 2015 et 55 erR020, ce qui correspond en partie aux engagements
internationaux en faveur des OMD.

%L e ratio doefficacit® international ement reconnu devra °tr
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Graphique 27: Financement du PNDS selon le type dessources

SRC/Recettes Autres; 5,0%
propres; 10,0%

Financement
Extérieurs;
15,0%

Le financement du PNDS proviendrait , pour 70% du budget Etat et 15% du financement
extérieur, alors que les recettes propres se maintiendront aux environs de 10%.
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Chapitre 6 : Cadrede Misee n 7T uvr e d2012P0ND S 1

L a parti e mi s e en Tuvr e s e concent r-20t58 s u
correspondant ainsi a la partie restante de la Politique Nationale de Santé (20062015) et
en coh®rence ° | 0aatad@rede cettdpéiode,ketesnanOddbpte des

résultats des évaluations et des lecons apprises, des stratégies correctrices seront
d®vel opp®es pour am®lior ef202006ef ficacit® du P

6.1. Pilotage, coordination et suivi et évaluation

Pour étre efficace, le pilotagedel a mi se en 1 0sefea sodsle dade3i8p du
Ministre de | a sant® ° travers | a mise en pl
(CONAP) comprenant les membresdu Cabinet et les représentantsd e | dassoci at
Comités de santé, de la saiété civile, du secteur privé et des PTFs (voir dispositif
institutionnel). Cette instance aura ainsi I
de mobilisation et doea(lilioic)atd eo nc adcersd irneastsioounr c

et du suivi évaluation du PNDS (voir systeme de suivi et évaluation).
6.2. Opérationnalisation du PNDS 1
6.2.1. Processus de planification

Les orientations stratégiques définies dans le PNDS1 seront déclinées (i) au niveau
intermédiaire, par des Plans régionaux de développement sanitaires, (i) au niveau
opérationnel, par des plans de développement sanitaire de Mough ataa (PDM), et (iii) au
niveau des institutions sous tutelles par des projets dd&tablissement et des contrats
programmes.

Parallelement, des documents stratégiques satellites du PNDS détailleront les options
stratégiques relatives a la Carte sanitaire, au développement des ressources humaines, a
|l a disponibilit® et | daccessibilit® du M®dic

La coordination des activités de planific ation sera assurée:

- Au niveau national par la Direction en charge de la planification et de
| i nf or mat i quinconduaan techraquement le processus national sous
| 6aut orGONA®; du C

- Au niveau régional, par | a DRAS s ous cbnSed de développeend u
socio-sanitaire de la Wilaya,

- Au niveau Moughataa, par | 6 Equi pe cadr e sacamte dedaut
développement socio-sanitaire de la Moughataa,

- Et au niveau des ht'pitaux et ®tabl ienseme
conformité avec les orientations de la réforme hospitaliére et du renforcement de
la gouvernance dans le secteur

Ces comités seront des cadres intégrateursdes structures gouvernementales, des
organisations et associations de la société civile, des acteurs du secteur [iwé de la santé
et des PTFs, envue diune prise de d®cision concert ®e
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relatives a la santé.Des textes réglementaires seront révisés ou élaborés pour toutes ces
entit®s de coordination en Vvuee skaorieleadeaant i r
transparence et de | a participation communau

6.22. Modal i t®s de mise en JTuvre

La mise en NDQSY seeferaddans IB cadre du Dispositif institutionnel de
pilotage, de coordination et de suivi.

La premiére étapedel 6 o p ®r at i odo PNDSE cossstera en figlaboration d@n plan

d@ction opérationnel annuel par chaque structure déconcentrée en collaboration avec

| 6ensembl e des acteurs intervenant damamsdesa z
développement. Aprés validation par les instances de coordination, les plans
opérationnels seront soumis pour financement au CONAP af i n de | 0i nt ®gr
financement de | dann®e e n -20168 Bn®asaancobilisaioneles | e
ressources, h réalisation des activités prévues dansledit Plan opérationnel sera assurée

par | es acteurs de | a structure concern®e
intervenants locaux incluant la société civile et le secteur privé.

Lesdirections régionales etcentrales produiront des plans d@ction opérationnels annuels
portant essentiellement surl@ p p u i " la mise en Tuvre optima
a latteinte desrésultats du PN DSL.

En complément, pour ce qui est des hoOpitaux et établissements autonomes, il sera
demandé aux directions des ces établissemera de transmettre | eurs
op®rationnels annuels apr s |l eur adoption pa

Il y a lieu de noter que les différents plans stratégiques des programmes?> en cours sont
en cohérence avedes présentes orientations du PNDS1; dans le méme sens, la mise en

Tuvre du PN®@Bpasgied f etrraavers | a mise en Tuvre
soussectori el s. Ce p enda n ttés del ces differéts pragrammes etd e s
l eur d®centralisation seront deux princiipes
dans ce cadr e, | ancrage institutionnel et |

pour mettre en place les conditions de cette ntégration et décentralisation.

Enfin, | denvironnement de sant® oblige ° axdopt
niveaux stratégique et opérationnel ; ainsi, les entités de pilotage et de coordination
sO®l argiront p®ri odi qu e mecipdux deparkements pmni@giagsn t a n t

6.3. Conditions de succes et risques
6.3.1. Conditions de succes
Les trois principales conditions de succés sont:

0 Ldengagement politique de ha,eten particukea en e n
faveur des niveaux opérationnels les plus périphériques :

%5 plans stratégiques SRSWDA », «palu», PCIME, «tuberculose é
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Cet engagement est | e principal garant (i) d

suffisantedes ressources n®cessaires, (irii) ddoune
les niveaux ; | absence doun t BNDS enndgcangeet stemtédiquefgeir a d
viendra so6ajouter ° ceux ®l abor®s, adopt ®s e
0O Lédengagement des PTF pour un r ®el accompag:t

Cette condition est fortement tributaire de
pourrait en retour mobiliser davantage le niveau politique ; le consensus autour de ce
PNDS aidera cet engagement des PTF

iU La mobilisation, | a p r ® pea taasbdiét ncivilee et des 6 e n ¢
communautés pour leur implication active danslamiseen T uvr e du PNDS

Cette implication de la société civile etdes communautés garantit un certain « contréle

ctoyené sur |l a mise en Tuvre de cette strat®qgi
les véritables besoins de ces populations; | O ®| aebtorlad adompti on doul
communautaire adapt ®e, |l e plaidoyer et | a mao
renf orcement des capacit®s des communaut ®s <
des b®&n®f i ci aires, " condi tgiuen edd usna efnagvaegle
di sponibilit® des PTF ° | 0dappuyer et ~ | dacc

U La mise enplace des mesures et réformes cidessous.
6.3.2. Mesures et réformes nécessaires

Léefficacit® du PNDS1 mplace ede sréfdrnees aet nhesures mi s e
ddaccompagmemenertaines rel vent du Minist
nécessitent des décisions gouvernementales ou des conventions internationales.

Ces mesures et réformes sont présentées alessous parcomposante du systeme de santé
E En matiére de prestations de services

Pour un acces universel aux soins essentiels de santé de qualité, il sera nécessaire
| 0®l aboration et | 6dadoption

1 de la Carte sanitaire sous forme de loi avec des articles précisant (i) les criteres
doi mpl antati on de s fiiplesvmahsl tgss des structued, (i) &s
normes en équipements et (iv) les PMA et PCA par niveau et par type de structure de
santé, y compris les USB;

1 du Code National de santé publique, des protocoles thérapeutiques pour les maladies
prioritaire s et des référentiels de qualité pour les structures de soins;

1 de textes renforcant la décentralisation effective des services de santé et leur
opérationnalisation a travers (i) les systemes locaux de santé (systeme de santé de
district), (ii) la gestion décentralisée de ces services basée sur la performance et (iii)
| i nstitution de contrats de performance
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T déun sch®ma directeur ddédorganisation des
et type de structure, y compris les normes et procédures de réfédence et contre
référence;

f ddune strat®gie doéam®lioration de | a qual

pyramide de soins avec plus de standardi s a

holistique du systeme ;

1 et de micro-plans régionaux et de Moughataa ddacti vit ®s avanc®e

garantissant | dacc s universel “ un paquet

CCSCen faveur des principales strat®gies sec

E En matiére de développement des ressources humaines

Pour une disponibilité p ermanente a tous les niveaux de ressources humaines efficaces,
il sbdagir ai uetempearicipaleemesures et réformes suivantes:

1 Reéactualisation et adoption de normes en personnels de santé par type de structure et
par catégorie de personnel;

T Adopt i orépedodeuopérationnel des métiers, emplois et compétences a tous les
niveaux ;

1 Reéactualisation etadoption du plan stratégique national de développement des RHS;

1 Libéralisation (autorisation et encadrement) de la formation privée des cadres de la
santé;

1 Décentralisation du recrutement et promotion du recrutement sur poste ;

1T D®finition et application de crit res doaf
formation continue ;

T R®actualisati on elandirectsuede & formation cordinue u

T R®vision et meill eur suivi de | dappeénvgeat i o
de fixer les personnels en périphérie;

1 Mi se en pl ace de m®c ani s me do®val uati on
collectives du personnel ;

1 Améliorati on/ i nf or mati sati on du syst me doéinfo
niveaux y compris | &dinstauration de passer
gestion du Ministere des Finances.

E En mati r e @éditament et sonsarumalte de qualité

Pour un acces universel au nédicament et consommables, il sera mis eni u v rles
mesures et formes suivantes :

1 Adoption et vulgarisation du projet de politique pharmaceutique nationale (PPN) ;
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T R®vision et renforcement de | a I(owdmulgation r e e
de ses textes doapplication) pour prendr
phar maceut i gue adce qoreect dedd ptofessiont 6 e x

T Mise en place ddéun cadme wiagamtnal 0 ddiapiptr ®
pharmaceutique pour une plus grande efficacité et un moind re codt;

1 Adoption de normes et procédures a tous les niveaux de la chaine
ddappr ovi si odistmitoe et de,délidtance :

1 Renforcement du systéme de contrdle des importations des médicaments et autres
intran ts médicaux publics et privés, en collaboration avec les départements concernés
(Douane, Commerce, Il nt ®r i eur, §é&)

T Adoption doéune tar i f i icaméentse@tnintrants médicawa(public d e s
et privé) et un mécanisme de sécurisation des fluctuations de la parité
ouguiya/devises ;

1 Révision du cadre législatif, réglementaire et organisationnel de la structure nationale
ddapprovisionnement pour |l e rendre conforn
passation des marchés sur financement externe et lamobilisation des financements
nécessairegpour sa recapitalisation ;

1 Développement etre nf or cement du syst me national d
niveaux (DPL, IGS, CAMEC, LNCQM) ;

1 Développement de systemes ce couverture du risque maladie notamment au niveau
communautaire ;

1 Elaboration, adoption et mise en T uvrdedune strat®gie nati on:
sanguine en conformité avec les orientations de la politique nationale de transfusion
sanguine adaptée.

E En matiére de financement de la santé

Léaugtnaetni on et | 0efficience du financement d
en’ u v des mesures et réformes suivantes :

1 Signature du Compact national,r espect des engagements fina
charte de bonne conduite entre Partenaires duCompact ;

1 Adoption du CDMT 2012 -2015 par le Conseil des Ministres avec progression réguliére
de la part de la santé dans le budget Etat pour atteindre, en 2020, plus de 4% ;

7T D®vel oppement des diff®rents syst mesrede pi
totale de la population ;

T Adoption et mise en Tuvre de Directives de
enveloppes du CDMT, y compri s |l es proc®dures do®l
budget ;
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T Mi se en pl ace dodun Fonds Cc 0 cem pravuesl dansdee st i
Compact national avec normes et procédures adopteées,

1T R®vision des m®cani smes de financement et
gestion des ressources aux niveaux déconcentrées afin de faciliter la mise en place des
contrats de performance par niveau;

T I'nt®gr ati on de | i nf or mati on financi r e
physique, ex®cution financi re, ®cart, €é&)

1T Renforcement des capacit®s en passation de
national de prix pour la santé ;

E En mati re déinformation, de recherche et

Pour une di sponibilit®, une anal yse et un
stratégique, les mesures et réformes cidessousseront miseseni u v r e

T R&i sion et adoption de normes et proc®dur e
et de synthése des données du SNIS de routine

1 Généralisation de la SMR a toutes lesMoughataas impliquant les principaux acteurs;

T Adoption ddéune pol icthegrucehenapauwrnall @ gdantr& i
secteurs (Enseignement sup®rieur, Af faire
régissant la recherche pour la santé dans lePays(y compri s | dobligat
Comit® dg®t hi que)

1 Renforcement des capacités en@echerche et analyse des données a tous les niveaux;

T Renforcement du r!'le et des capacit®s de |
de référence pour la recherche pour la santé.

E En matiére de leadership et de coordination

Les différents aspects cidessus dépendront fortement de la robustesse du leadership et
de | defficacit® de |l a coordination 71 'uvtdesus |
principales mesures et réformes nécessaires suivantes :

T R®vision de | 6organi gr aames orgrdations du ®MDSaep t e r
faciliter ainsi S a favalsationen T uvre et son sui

1 Intégration effective des Programmes de santé dans | organi sat.i
fonctionnement du Département ;

1 Adoption de textes réglementaires mettant en place les entitésde coordination intra et
intersectorielle, et mise en place de manuels de procédure, de TDR, de directives et de
moyens de fonctionnement de ces entités;

T Adoption et mi se en application doéune r ®el
niveau périphéri que (PS et CS)
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El abor at

i on, adoption et

mi se en JTuvr e

la fois une mobilisation sociale efficace et une implication effective des populations

bénéficiaires dans la gestion du systeme de santé une attention particuliere sera
accordée aux meécanismes et systemes de recrutement, de formation et de motivation
desRC et des ASC;

Mise en place de maniére formelle du Comité National de Pilotage du PNDS

(impliquant le MS, les principaux secteurs, les PTFS, la Société ciile et le secteur

privé de santé) ;

Secteur

El abor at

(Rapport analyse

i on et

de la signature du Compact ;

décret;

T Institut

rel at i
nati onal

i onnalisation dodu

Partage régulier 0 par le canal le plus approprié¢ ddel 6 ensembl e
ves 7 |

60all ocati on,

es quobdoext®rieures

réglementant cette régulation « santé ».

6.3.3. Analyse et gestion des risques

Edition et diffusion des différents documents analytiques et programmatiques du

de situati on

Adoption de la nouvelle PNS sous forme de loi et adoption du PNDS 20122020 par

ne supervision

des

| 6ex®cuti on

Intégration du secteur santé dans la loi nationale sur la régulation et adoption de texte

Tableau 33 : Gestion desrisques liés au leadership, coordination et gouvernance

Leadership, coordination et gouvernance

Risques Mesures préventives Mesures de gestion du
identifiés risque
Non mise en - Plaidoyer aupreés des plus hautes | - Plaidoyer et réactualisation
T uvr e du |autorités nationales; du Plan
20122020 Mettre en place un dispositif de - Mettre en place et rendre
communication relatif au PNDS fonctionnelles les instances
de pilotage et de coordination
avec définition des normes et
procédures pour la prise de
décision
Non mise en - Garantir le consensus lors - Analyser les causes et
fuvre de || 8®l aborati on de |prendreles décisions qui
| approchddapproche commun/sdi mposent

communautaire

présence des niveaux déconcentres)
- Assurer le financement nécessaire
pour le démarrage effectif de sa

mi se en Tuvre

- Réviser a la baisse la plupart
des résultats de mortalité
infanto -juvénile et maternelle
et de lutte contre les maladies

Non

- Veiller a la présence de

- Analyser les causeset
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représentativité
effective des
populations dans
la gestion du
systéme de santé

représentants communautaires dans

la composition des entités de
pilotage et de coordination (y
compris les CA)

prendre les décisions qui
sd0i mposent

- Plaidoyer auprés des
autorités politiques (Ministre)

Faiblesse de la
gouvernance du
secteur

- Plaidoyer aupres des plus hautes

autorités nationales
- Révision/élaboration de textes

instituant une régulation forte dans

le secteur

- Mobilisation des moyens et
renforcement des capacités de
régulation

- Mener une évaluation
approfondie et dégager les
principales causes

- Plaidoyer auprés des
autorités politiques

- Amélioration du cadre
juridique et renforcement des
capacités de gestion

Tableau #4 :

Gesti

on

d e saccessilslitg géographiguees carte sanitaire

Accessibilité géographique et carte sanitaire

Risques identifiés

Mesures préventives

Mesures de gestion du
risque

Non élaboration/
respect

fonctionnelle

adoption et/ ou non
ddune
sanitaire pertinente et

des élus nationaux

processus
Carte sanitaire.

- Plaidoyer aupres des plus
hautes autorités nationales et

- Implication de toutes les
parties prenantes dans le
do®I é

- Plaidoyer auprés des
plus hautes autorités
politiques

- Révision et adoption de
la Carte sanitaire sous
forme de loi

et/ ou

Intérét politique croissant
pour la construction et

| 6®qui pement
do®t abl
tertiaires par rapport aux
niveaux opérationnels

politique
-D®v el

- Information et plaidoyer
aupres du plus haut niveau

oppement
hospitaliere comme partie
intégrante de la carte sanitaire

- Renforcement du
Plaidoyer auprés du plus
haut niveau politique
avec démonstrations a

| appui efti mp
efficience des choix)

Tableau 35 : Gestion des risques liés au développement des ressources humaines

Développement des ressources humaines

Risques identifies

Mesures préventives

Mesures de gestion du
risque

Renforcement du

répartition du
personnel au
détriment des

déséquilibre dans la

niveaux opérationnel

- Instituer le recrutement
poste

niveaux opérationnels

sur

- Revoir les primes de zones et

de technicit® e
une politique efficace de
motivation  privilégiant  les

- Mener une évaluation
approfondie et dégager les
principales causes

- Réviser les termes
ddapplication
zones et de technicité, et
renforcer le suivi de leur

application
Les capacités de - Renforcer les capaités -Se faire aide
formati on actuelles de formation des technique nationale et
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pas a combler les
gaps en RHS

Ecoles publiques
- Libéraliser la formation privée
des cadres de santé

internationale

- Accélérer la libéralisation de
la formation des cadres de la
santé

Ldabs e nwvige
la performance et de
mi se en 1Tu
contrats de
performance par
niveau

- Elaboration du guide suivi et
évaluation et adoption des
indicateurs de performance par
niveau

- Renforcer les compétences du
SNIS centré autour du suivi du
PNDS

- Adoption de modeéles de
contrats de performance par
niveau et large sensibilisation

- Mener une évaluation
approfondie et dégager les
principales causes

- Révision 8 si nécessaired
des contrats de performance
- Plaidoyer et sensibilisation a
tous les niveaux

Tableau 36 : Gestion des risques liés a la disponibilité de médicaments, vaccins et

consommables

Disponibilité de médicaments, de vaccins et de consommables

Risques identifiés

Mesures préventives

Mesures de gestion du
risque

Maintien de la loi
cadre dans n état
actuel (sous pression
des lobbiesd 6 i n't

- Plaidoyer auprés des plus
hautes autorités et
parlementaires en faveur de la
révision de la loi

- Implication des associations
professionnelles et des
compétences nationales et
internationales dans la révision
de la loi

- Renforcement du plaidoyer
politique

Multiplicité des

circuits paralléles
ddacqui siti
médicaments et
consommables en
liaison avec les
programmes
verticaux

- Révision de la place, de

| organi sati on
fonctionnement des

program mes

- Institutions de normes et
procédures obligatoires en
termes dobobapprov
de distribution des
médicaments consommables
- Renforcer les capacités
humaines et matérielles
(transport et stockage) de la
CAMEC

- Mener une évaluation
approfondie et dégager les
principales causes

- Plaidoyer et sensibilisation a
tous les niveaux

Inefficacité du
contrble de qualité du
Médicament, en
particulier privé

-R®v i
loi cadre
- Renforcement des
compétences et implication des
instit utions ordinales

sion et mi

q

e

- Renforcement du plaidoyer
politique
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Tableau 37 : Gest

connaissance

ion des risques

l'i ®s ° | 0i

Information, recherche et gestion de la connaissance

Inefficacité du SNIS
et insuffisance

d 6 a rsadey
données collectéesy
compris les données
de | 0®t at

-Adoption doun
redynamisation du SNIS

- Elaboration des normes et
procédures de collecte,

ddanal yse et de
informations sanitaires
-Col |l aboration

- Mener une évaluation
approfondie et dégager les
principales causes

- Plaidoyer et sensibilisation a
tous les niveaux

Prise de décision sans
rapport avec les
rsul tats
des données

- Mettre en place et rendre
fonctionnelles les instances de
pilotage et de coordination avec
définition des normes et
procédures pour la prise de
décision

Tableau 3 : Gestion des risques liés au financement de la santé

Financement de la santé

Risques identifiés

Mesures préventives

Mesures de gestion du
risque

Insuffisance de
mobilisation des
ressources financieres
et/ou réduction en
cours (coupures) des
budgets

- Plaidoyer auprés des plus
hautes autorités politiques

- Plaidoyer aupres des PTF
-Signature doun
des résultats et enveloppes
annuels précis

- Plaidoyer auprés des plus
hautes autorités politiques
- Plaidoyer auprés des PTF

Multiplicité des
procédures de
gestion sans mise en
commun des fonds,
et difficulté dans leur
exécution

- Intégration des éléments

relatifs au fonds commun dans
le Compact et renforcement du
systeme de suivi et évaluation

- Plaidoyer auprés des PTF

Maintien du
déséquilibre de
financement au
détriment des
niveaux
opérationnels et au
profit des
investissements

- Plaidoyer auprés des plus
hautes autorités politiqgues
- Plaidoyer auprés des PTF
- Signature du Compact et
respect des engagements

- Plaidoyer auprés des plus
hautes autorités politiques
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Chapitre 7 : Stratégie de suivi et évaluation du PNDS1

71. Cadre conceptuel de |l a strat®gie de
Un guide de suivi 0 ®v al uati on, document de r ®f ®rence
i ntervenant dans | [dDSpsera @abaén Ceiguidedevea °du eP | dout

travail qui déterminera le canevas a observer tout au long du processus de suivi; |l
précisera la maniere dont les informations devront étre collectées, analyséest traitées a

chaque ni veau ai nsi qgue | es outil s approp
recherchée.

Le r1le du suivi est de syst®matiser | eeproc
di ffusi on de | 6i nf orinsaffisances et olibtaclesl etd 6 a f dest e rl ¢

instances concernées

Sur le plan organisationnel, une revue annuelle du PNDS sefa organisée; dle se fera avec
la pleine participation des PTF et de tous les acteus du secteur, et ddautres
pourraient étre au besoin envisagées

Au niveau national, chaque revue annuelle sera précédée de missions centrales
participant aux revues régionales et «ramenant » des rapports régionaux de suivi et
évaluations du PNDS au niveau régional .

A mi-parcours du PNDS1 (fin 2013),une évaluation nationale sera menée avec assistance
technique internationale ayant |.es comp®tenc

Il est prévu une évaluation finale du PNDS1 (2015)pour mesurer les résultatsdé i mpact ,
l e niveau doatteinte des laddakeme phase durPdDS (due s |
PNDS2 de 20162020).

7.2. Obijectifs et indicateurs de suivi et évaluation

Les r®sultats doéi mpact, d 0 @dsdue (Chamtite 3)dsavirgntr o d u |
de base ° la d®finition (lors de | 86®I abor a
indicateur s correspondants et par niveau.

De fa-on plus g®n®r ale, |l e suivi ®valwuation
PNDS et des résultats obtenus ¢€ffet et impact) repose sur un syst |
performant qui soit " m°me de fournir en te

nécessaires. Pour ce fairela redynamisation du SNIS, de la supervision intégrée et de la
recherche pour la santé permettront de disposer a temps et au niveau voulu des
informations nécessaires au pilotage du PNDS.

LO®val uati on (én fim2013pcamperdia rurse evaluation externe ainsi que

des enqu°tes sp®cifiques si n ® c edewx &valuations L 6 ®\
dinterne et externe d ainsi que des enquétes spécifigue MI CS, E Dighivgussid@ne

enquéte de satisfaction des bénéficiaires. Les objectifs de ces évaluations seront définis en
concertation avec les différents acteurs concernés.
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7.3. Circulation e t utilisation de | 0informatio

syst me national ddéinformation: sanitaire
La collecte et | 0 a Maughataa&et @des structuresesanitaired e | &
autonomes (y compris | es s tarmatonsurégelisrespr i v
sur | 0®t at de sant® des wutilisateurs, sur

aspects de gestion ( RHS, unen&udtheseash&animise f i n
trimestrielle aux directions régionales dont elles dépendent?6 ;

lLasynth se et | anal yse de ces donn®es au
part, d e l a prise des d®ci si oragtre par,ide Wi mp o
transmission au Service national doéinform
La synth se et | 0arggiohales etleu mtégrados dadsdanbas® e s

de donn®es n®cessaire ° |1 0®dition de | 6an

Cet annuaire national des statistiques sanitaires integrera aussi:

1 Les résultats des missions de supervision menées a différents niveaux etcompilés

par les entités concernées dans des rapports nationaux de supervisiort

Les résultats des enquétes menées dans le cadre du suivi et évaluation du
Programme santé;

Les donn®es d®mographiqgues r®actualis®es
National des Statistiques;

Les données de gestion (RHS, médicaments, finances) avec les directions,
institutions ou autres Ministéres concernés.

Ces différents produits & annuaires et autres rapports et synthésesd seront diffusés par

niveau permettant aux di f f ®r ent s acteurs (Et at, soci ®t
régulierement informés sur la situation, ce qui leur permettra une participation active au

pilotage du PNDS.

28| es structures autonomes de Nouakchott les transmettront a la DRAS de Nouakchott
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Conclusion
Investir sur la santé : une stratégie payante

Le présent PNDS 20122020 permet de montrer que la Mauritanie connait une situation
sanitaire inqui ® ante mais qubelle peut | a s
et mis en Tuvre 7 temps.

En effet, il apparait que le pays, au prix des choix stratégiques développés et b u n e
mobilisation soutenue et durable des ressources nécessaires, peut atteindre en 2016

| 6 OMD 4, en 2019 | 6OMD 5 et am®Iliorera signi
de la santé, en particulier la situation des maladies non transmissibles en caérence avec

les orientations de | ABsemblée mondiale des Nations Unies tenue les 19 et 20septembre

2011.

Cependant, des défis importants sont a relever, et des obstacles a surmonter pour
atteindre ces résultats; la clé réside essentiellement dans un enggement politique de

haut ni veau en faveur ddune action pl us €
garantissant wune coordination efficace ~ to
des PTF respectant scrupuleusement les principes de la Déclaration deParis et du plan

ddaction doAccr a, et |l es directives de 101l H

santé en Afrique.

Lédadoption par |l e Gouvernement du PNDS et
Compact) matérialiseront le démarrage effectif des ces engagements.
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ANNEXES
ANNEXE 1 : Calculs estimatifs des besoins en RHS

Centres Institutions
H1 | H2| H3 | H4 | H5| CNC| CNO| CNP| CHME CNORH spécialisés de
PS | CSB CSA P formation
BESOIN TOTAL E
STRUCTURES 710| 81 40 3 9 4 0] 1 1 1 1 1 1 2 7
STRADD PNDS| 80| 13 7 0| o] o 0 0 2
STR ADD PNDS| 100| 19 o] o] o 0 0 0
STRUCT ACT | 530| 49| 24 3| 9| 4| of 1 1| 1 1 1 1 2 5
Instit
Départs| Effectif de
Effectif| (retr, a Centres | form | BESC
total DC) | utiliser |H1| H2 | H3|H4| H5 | CNC| CNO| CNP| CHME CNORH spécialiséq ation | IN
Aides
Infirmiers et
accoucheuses
auxiliaires et
aux de nutr 16 1 15| 30| 135| 88| 0| 48 12| 12 30 18 12 0 0| 385
Infirmiers
médicosociaux| 304 24 280| 30|135| 88| 0|179| 95| 95 95 15 732
IDE 155 12 143| 18| 81| 48 84| 66| 66| 40 30 433
SFE 47 4 43| 12| 54| 36 16 0 0 38 0 156
Techniciens
paramédicaux
(Rx, Labo,
Biom, Pharm) 40 3 37| 18| 81| 48| 0| 40| 20| 20 20 28 0 20 0| 295
Techniciens
supérieurs de
santé 122 10 112| 12| 63| 56| 0| 50 18| 18 25 18 32 0 140| 432
Médecins
généralistes /
Dentistes/Phar
macen 105 8 971 12| 90| 52| 0| 55 14| 14 22 8 2 4 0 273
Médecins
spécialistes 147 12 135| 9| 36| 64| 0| 96 24| 24 59 18 4 10 0 344
Personnel
administratif 276 22 254| 39|135| 90| 0| 68| 23| 23 34 36 15 30| 105| 598
Effectif
Effectif | Effectif | Effectif | Prim et Départs Effectif a
total tertiaire | Admi | second| (retr, DC) utiliser PS CSB CSA | BESOIN PND
Aides Infirmiers et
accoucheuses auxiliaires et au
de nutr 801 15 786 64 722 710| 243 160 1113
Infirmiers médicesociaux 1154 280 13 861 92 769| 1420 324 240 1984
IDE 750 143 18 589 60 529| 710 81 80 871
SFE 394 43 17 334 32 302 0| 162 120 282
Techniciens paramédicaux (R
Labo, Biom, Pharm) 124 37 87 10 77 81 80 161
Techniciens supérieurs de san 308 112 68 128 25 103 0 80 80
Médecins généralistes /
Dentistes/Pharmacia 419 97 47 275 34 242 81 120 201
Médecins spécialistes 247 135 18 94 20 74 0 0
Personnel administratif 1196 254 72 870 96 774 120 120
Plan National de Développement Sanitaire 20:2020 2011 Pagell5



ANNEXE 2 : MESURES ET REFORMES

1. Prestation des services

PILIERS CONSTATS REFORME MESURES
Infrastruct | Pas de vision pour le - Carte sanitaire en cours
ures, développement de ce do®l ab oyirdaégrero r
équipemen | systéme de soins (pas de le projet de carte
ts et carte sanitaire ou de carte hospitaliere disponible
logistique | hospitaliére)

Couverture sanitair e
insuffisante (33% au dela de 5
km ddune struc
structures inégalement
réparties et absence de
critéres objectifs

ddéi mpl antati on
structures de santé

- Adoption de la Carte
sanitaire sous forme de
loi avec des articles
précisant (i) les critéres
doi mplant ati
nouvelles structures et
(ii) les plans types de
structures

- Elaborer un plan de
développement et de
réhabilitation des
infrastructures sanitaires
(PDRIS) en cohérence avec
le PNDS

Manque dohar mo
entre les programmes
déinfrastructu
ressources humaines

- Le visa de la DRH est
exigé pour toute mise en
fuvre du PDRI

Insuffisance des capacités en
génie civil et quasi-
inexistence de capacités en
technologie biomédicale

-Mi se en pl a
agencenationale chargée
de | a mise e
PDRIS (en
contractualisant avec les
privés nationaux et
internationaux en génie
civil et en équipement)

- Intégration de filieres de
formation en technologie
biomédicale dans les

Ecoles de santé publique

Logistiqu e insuffisante et
vétuste

- Adoption et mise en
Tfuvre ddun
renouvellement et de
maintenance de la
logistique en cohérence
avec les objectifs de
couverture et

p |

Absence de systeme de
maintenance et de plan de
maintenance des
équipements biomédicaux

-Mi se en pl ac
agence de gestion et de
maintenance des
équipements biomédicaux
-Syst ®mati sat
volet formation a la
maintenance dans tout
projet dbacgq
ddo®qui pement
médicaux

—

(n

Absence de normes
dd®qui pement s

- Adoption de normes
dd®qui pement

(n

ni veau ddhtpit dohtpital et
attendue
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Centralisation des décisions
ddacqui sitions
équipements et inadéquation
entre les équipements acquis
et les besoins réels des
établissements

-Pl us d@nedeaso
Etablissements
hospitaliers, en

particulier dans

|l dacquisitio
ddo®qui pement
biomédicaux et de
logistique roulante

Organisati | Absence de schéma directeur | -Adopti on d&é(-Adoption dou
on des et manque de normes et politiqgue de la qualité directeur doad
soins procédures pour des soins des soins avec hormes et
| organi sat;i on procédures par niveau et
Absence de directives et de type de structure, y
normes pour la référence et la compris les normes et
contre-référence procédures de référence et
contre-référence
Manqgue d&har mo|-AdoptionduCode - Adoption de protocoles
protocoles thérapeutiques National de santé thérapeutiques pour
publique toutes les maladies
prioritaires (liste a
adopter) et suivi de leur
application
Inexistence de programme - Adoption de micro -plans
pr®cis dobactiv regionaux et de
mobiles Moughat aaa d
avancées et mobiles
garanti ssant
universel a un paquet
mini mum dodact
(vaccination, CPN, PF,
CCSC en faveur des
principales stratégies
sectorielles,
I nsuffisance d - Adoption et mise en
ddorientation fuvre doune
nationale
«ddhumani sat.
hépitaux et services de
santé»
Insuffisance de la qualitét des |-Mi s e en pl a(-Adoption et mise en

soins

structure nationale
autonome (Agence
nationale) chargée de

| 6®val uati on
| accr®ditat
structures nationales de
santé

Tfuvre ddune
nationale pour de qualité

de soins

-Elaboration de

référentiels de la qualité
pour les structures de

soins

Inexistence ou faiblesse des
cadres de concertation
technique et de formation
continue

- Adoption et mise en
Tuvr e deplamai cr
spécifiques (par
établissement et par
région) de formation
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continue

Paguets
minimums
ddact.i
par niveau

Absence de dispositions
réglementaires définissant les
PCA au niveau hospitalier et
non application effective du
PMA au niveau de la plupart
des postes et centres de santé

- Adoption de PCA et
PMA par niveau et par

ty pe de structure de santé
et suivi de leur application
effective

Non disponibilité des
compétences et des
éguipements nécessaires
pour certains soins (ex :
Accouchement assisté dans
certains PS, PTME dans la
plupart des CS, PEC
traumatologique dans tous
les hépitaux intermédiaires)

capacités techniques

Plan de renforcement des

humaines et matérielles

-Passage © | 0
tous les PMA et les PCA
par niveau

2. Développement des ressources humaines

Normes et | Les normes en personnels - Réactualisation et - Suivi du respect de ces
standards ndont yéatablen®@ht® | adoption de normes en | normes dans les affectations
consensuelles, ne couvrent | personnels de santé par | de personnels

pas tous les types de type de structure et par
structures et ne sont pas catégorie de personnel
régulierement réactualisées
Le statut particulier du - Réviser le statut - Diffuser et sensibiliser les
personnel de santé ne particulier du personnels et les responsables
couvre pas toutes les personnel de santé a différents niveaux du
catégories du personnel pour | 6 ®l ar | secteursurle statut
ddi nt ®gr er particulier du personnel de
catégories de peronnel | santé
Production | Insuffisance quantitative et | - Autoriser et encadrer | - Renforcer les capacités de
et qualitative des capacitésde || a cr ®at i o n | formation en (i) multipliant
acquisition formation, et inexistence de | privées de formation les écoles et/ou (ii) en

structures privées de
formation de cadres de la
santé

des cadres de la santé
- Décentralisation du
recrutement et
promotion du
recrutement sur poste

augmentant les capacités des
écoles existantes

l nexi stence d
opérationnel des métiers,
emplois et compétences a
tous les niveaux

-Adoption doéun
opérationnel des métiers,
emplois et compétences a
tous les niveaux

Absence doun
accompagnement technique
et professionnel des
nouvelles recrues dans le
systeme

-Adoption et m
ddun plan dbdac
technique et professionnel de
toute nouvelle recrue a

ndi mpor t eauqalz |
pyramide sanitaire

Absence de mi |-Décentralisationdela |-Réactualisation et mise en
du plan directeur de formation continue a Tuvre du pl an
formation continu tous les niveaux de la formation continu
pyramide sanitaire
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Absence ddune
prévisionnelle des
ressources humaines et
insuffisance dans la

planification des besoins

- Décentralisation de la
gestion des RHS

- Accompagnement dans

| 6esti mation d
prévisionnels tenant compte
des normes en personnel

Insuffisance des liens
formels, organisationnels et
scientifiques, entre la faculté
de médecine et le
Département de la santé

- Instauration des
Centres Hospitalo-
Universitaires

- Implication de la Faculté de
médecine dans la
normalisation des soins et
dans | 8desti mat

Utilisation
des RHS
(répartit®,
motivation)

Absence ddune
claire des responsabilités et
des taches

- Réactualisation du Cadre
organiqgue dodoem
systématisation des fiches de
postes

Mangqgue dod®qoei
de critéres et fréquence des
notes individuelle) dans
| 6affectat.i
développement de la
carriere (avancements
arbitraires) et la formation
continue ; Instabilité du
personnel et prise de
d®ci sion doaf
aux fortes pressions sociale
et politique

on

- Définition et application de
crit res doaff
développement de carriére et
de formation continue

Manque de rigueur dans la
gestion des ressources
humaines avec non
application des normes ;
Manque de suivi efficace et
absentéisme féquent du
personnel d plus prononcé
dans les zones reculées et
pauvres

- Réforme de

| 6i nspectio
systématisation des
audits sectoriels

- Renforcement de
| i nspection

Mauvaises conditions de
travail et de vie: insuffisance
du plateau technique,
surcharge de travalil,
conditions difficiles de vie
(hébergement,
communication, éducation
des enfant s,

-Mi se en Tuvre
programme dodam
des conditions de travail et de
vie des personnels dans les
zones reculées

Faiblesse de la
rémunération (salaires et
primes) par rapport au
niveau réclame

- Révision a la hausse
des rémunérations

- Elaboration et
application des textes
régissant la motivation
du personnel a tous les
niveaux

Plan National de Développement Sanitaire 2022020

2011 Pagell9



Forte disparité entre les
rémunérations de
personnels de méme
catégorie au dépend des
zones éloignées malgré les
primes de zones et de
technicité

-Veiller © |1 0®
masse salariale (y compris les
primes payées directement
aux personnels de santé)

Absence ddun
efficace et équtable de
récompense et de sanction

Gestion des
ressources
humaines

La multitude des
intervenants dans la GRH
ne sdbest pas
ddune coordin
départements impliqués
dans la gestion des
ressources humaines (Santé,
Fonction publique,
Finances, Intérieur) et entre
les différents niveaux
(central, régional, de
Moughataaa)

- Décentralisation de la
gestion des RHS vers le
Département santé tant
au niveau central
(affectations nationales,
avancement, carriere,
€) que r ®gi
opérationnel

-Mi se en place
Commission intersectorielle
assurant la transition et la
gestion de la phase
intermédiaire

Insuffisance des capacités
des structures de gestionen
termes de prérogatives, de
compétences,

dd®qui pement s
a tous les niveaux de la
pyramide de santé

- A la faveur de la
réforme ci-dessus
(décentralisation de la
gestion des RHS),
donner plus de
prérogatives a la DRH
et aux DRAS

- Renforcement des capacités
des entités chargées de la
gestion des RHS a tous les
niveaux

Insuf fi sance do
syst me doéinf
gestion existant ;
Insuffisance de fiabilité par
manque de mise a jour
réguliére ; Manque
ddexhaustivit
renseignant pas sur toutes
les données essentielles
(telles que celles relatives a
Bhistorique e
formation)

- Obligation (par texte)
de prise en compte de
tout renseignement de
gestion (y compris
mouvement,
affectation,
avancement, formation,

€) dans | a

- Evaluation/Audit du

syst me doéinfo
systeme de circulation de

|l i nformati on,
SNI S, ¢é)
Amélioration/informatisation
du syst me doi
de gestion a tous les niveaux

Insuffisance de cohérence
avec les autres systéemes tels
que celui des Finances (base
de données de la solde)

- Instauration de passerelles
entre les systémes
ddinformation
des RHS du MS et celui des
Finances

3. Accessibilité aux médicaments, vaccins et consommables essentiels

Politiques,
normes et
standards

Plusieurs dizaines de produits
pharmaceutiques trés prescrits et
trés vendus en Mauritanie ne
figurent pas dans la liste autorisée
et seraient donc en situation

- Révision de la liste des
médicaments essentiels pour

| adapter aux no
thérapeutiques (palu, TB,
VIH/SIDA 3IST-I0 cancérologie
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irréguliére

ect)

-Edition de la nomenclature (2300
présentations) des médicaments
enregistrés

-la DPL doit continuer ses
enregistrements tout en
élargissant sa commission aux
médecins spécialiste

et au LNCQM pour le contréle
physico-chimique et analytique

L 6 i mpiorr ilticéetdes
médicaments prospere avec

| dabsence doéun c
des importations de médicaments
dans le pays

- Renforcement du systéme de
contrdle des importations des
médicaments publics et privés, en
collaboration avec tous les
départements concernées
(Douanes , Commerce ,
Intérieure..) y compris le
renforcement du LCQM

Les contrbles ont toujours été
suivis par la fermeture de

plusieurs structures dont la

plupart ré ouvraient peu aprés

due a la pression des groupes
dbéint ®r °t s isatisnan s
formelle de leur situation ; Bon
nombre de nos structures de vente
de médicaments sont en situation
irréguliére soit par manque
déautorisation d
non qualification du responsable
technique ou non-conformité des
locaux

- Adoption des textes
ddapplication ¢
pharmaceutique

- Révision de la loi
pharmaceutique sur ses
aspects relatifs a la propriété
des pharmacies par des non
professionnels

de
de

-Renforcement
des capacit®s
pharmaceutique

- Application effective des termes
de la loi pharmaceutique

Implantation anarchique des
structures pharmaceutiques
privées (Dépdts, officines et
grossistes) particulierement au
niveau de Nouakchott

Carte sanitaire (y intégrer le
secteur prive)

Absence de tarifs fixés pour les
produits pharmaceutiques vendus
en privé, ni ceux distribués par les
hdpitaux, en particulier du niveau
tertiaire ; Les différentes tentatives
de tarification menées par le MS
néont pas put ab
laxisme qui prévaut, le manque de
volonté et capacité de négociation
des prix (PGHT) lors de

| denregi strement
prenant en compte les aspects liés
aux fluctuations de la monnaie
nationale

-Adoption ddune
nationale, privée et publique,
basée sur une structure
dynamiqu e efficace

- Intégration du contr6le des

tarifs, privés ou publiques, dans
les mesures de contrdle et de suivi
des structures de santé

- Prendre les mesures idoine pour
permettre une tarification

- Renforcement des capacités de
négociation des PGHT lors de

| 6enregi strement
prenant en compte les aspects liés
aux fluctuations de la monnaie
nationale

Approvisionn
ement et
distribution
des produits
pharmaceutiq
ues

Pas de documents de normes et
procédures de gestion par niveau ;
Inefficacité du systeme de gestion
des médicaments a tous les
niveaux de la pyramide de santé;
Fréquents ruptures en stocks de
Médicaments essentiels au niveau
des structures périphériques,
intermédiaires, et méme

tertiaires ; Insuffisance des
compétences techniques requses
pour une gestion prévisionnelle
des stocks et une estimation
efficiente des besoins

- Adoption de documents de
normes et procédures a tous les
niveaux de la chaine
ddapprovisionnem
distribution et de délivrance des
produits pharmaceutiques

- Renforcement des capacités
techniques et matérielles, et
augmentation du financement
alloué au systeme
ddapprovisionnem
distribution et de délivrance des
produits pharmaceutiques

(adoption et mis
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plan ddaction

sp

Non respect des statuts et
reéglement intérieur de la CAMEC
etlesrelations«d 6 a f f i»lde 4
la CAMEC au Ministére de la
sant® sont contr
création de cette Société Nationale

- Réactualisation et mise en
Tfuvre des r ®f or
par | diewvezhHniqua et
financiére de la CAMEC

(menée en2004??7)

-Adoption et mi s¢€

Contrat programme (projet existe
r®actualiser)
CAMEC

Adoption déun r®
Bonnes Pratique de distribution

en terme:

-dédorgani sati on,
-de procédures,

-de personnel,

-d6®qui pements et

-dédassurance qual

Chevauchement et multiplicité

des intervenants dans

| approvisionnem
produits essentiels (produits SR,
ARV, antitubercu
des circuits paralleles ; Absence de
coordination en matiere
déentreposage, d
de stockage et de distribution des
produits pharmaceutiques
couverts par les programmes ;
Gestion verticalisée de certains
produits avec péremption des
stocks a coté de besoins urgents

p our rdsietivités (ex: ARV
pour PEC non utilisés et
péremption a c6té de besoins pour
PTME)

- Adoption de textes visant (i)

«| 6 u n%» dusyst@ne
ddapprovisionnge
distribution des produits
pharmaceutiques au niveau du
secteur public et (ii)

| & u ttionloptimade des
services de la CAMEC dans

| approvi sionng
produits pharmaceutiques
distribués au sein du secteur
privé

- Respect des textes et des normes
et procédures adoptées et visant a
une meilleure coordination entre
les différents intervenants

Capacités de stockage
insuffisantes au niveau
périphérique et intermédiaire;
Insuffisance / vétusté des moyens
de logistiques utilisés pour le
transport des médicaments tant
au niveau central que régional

- Renforcement des capacités et de
la qualité de stockage aux niveaux
intermédiaires et périphériques

Acces
équitable aux
médicaments

Insuffisance de disponibilité et
ddacc s aux m®edi
essentiels

- Elargissement des listes de
médicaments essentiels des
niveaux périphériques (PS et CS)
et développement de systemes de
distribution de produits

« spécialisés» administrés au
niveau médical (Hopital) et
renouvelés au niveau
périphérique (PS et CS); Ex:
ARV, Antituberculeux,
Antihypertenseurs,

Anti di ab®ti ques,

Prix des médicaments élevés pour
une bonne partie de la population

-Adoption ddune
sociale de tarification des
médicaments essentiels (voir
tarification plus haut)
-Passage © | 06®c
systemes de couverture du
risque maladie

- Développement de systémes
communautaires de couverture

du risque mal adi
- Rendre gratuits les médicaments
pour les malades chroniques
(HTA, Diab te, E
particulier pour les malades non
assurés et agés (3eme age)

Contréle de | Faiblesse et non respet de la - Révision de la loi -Renforcement de
qualité du | réglementation instituant les pharmaceutique (voir plus pharmaceutique (voir plus haut )
Médicament différentes structures & publigues | haut) -Mi se en place dia
etprivéesdd approvi si ddassurance qual
et de distribution des
Médicaments
Manqgue de coordination et de -Mi se en place df¢
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collaboration entre les structures nationale du Médicament

du MS cbest 7 di impliquant la DPL, la CAMEC et
(normalisation et régulation), la le LNCQM

CAMEC (approvisionnement et
distribution) et le LNCQM
(contrble de qualité)

Ldabsence de sup - Renforcement de la supervision
contréle au sein du systeme de (voirplusloin) et de | di
santé a facilité a certains (voir plus haut) pharmaceutique

responsables de structures
publigues de santé (surtout les
postes de santé éloignés) a
sbadonner au sei
la vente des ces dMédicaments »
douteux du circuit informel dans

|l e cadre dbéune a
lucrative non autorisée et non

contrblée

Inefficacité du systéme actuel de - Révision des textes régissant | - Renforcement des capacités
contrdle de qualité du le contréle de qualité du humaines, matérielles et
Médicament ; Développementde | Médicament en vue de plus de | financiéres de la DPL et du
circuits paralléles, parfois prérogatives au LNCQM et a LNCQM

informels, ddapp|laDPL

du marché privé par des produits
dont la qualité est douteuse et
ndayant ®t® soum
contrdle efficace

Cas AVOIR -R®vision et misg
particulier de politique nationale de transfusion
la dispobilité sanguine
et de |la - Adoption de plan nationale de
sécurité du develqppement d'e Ia_tr'ansfusmn
sanguine et de sécurité du sang et

sang d .

es soins

4. Information, recherche et gestion de la connaissance

Systéme de Le systeme de surveillance - Développement et mise en
surveillance intégrée de la maladie et de la fuvre doéun pl an
riposte (SMIR) connait dans la la généralisation de la SMIR
pratique des faiblesses dont la (avec plaidoyer,
plupartsont | i ®es ~ | @ multisectorialité, renforcement
dans higaton e aux des compétences, acquisition de
lacunes de la planification, matériels et équipement,
supervision, monitorage et adoption de normes et
gestion des données; La SIMR procédures, suivi et évaluation,
néest jusqud”™ p é.)

officiellement que dans 4 sur 13
régions du pays; Insuffisances
dans | a mise en
SMIR au ni veau du pays
(absence de généralisation de la
SIMR dans tous les
Moughataaaas ; Insuffisances de
l a mise en Tuvr
dans les Moughataaaa ou elle est
introduite et insuffisance de la
mi se en Tuvre d
communautaire de la SIMR ;
Vetusté des infrastructures et
sous-équipement du service
national de surveillance
épidémiologique ;

Insuffisance des ressources - Développement de cours
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humaines formées en
épidémiologie, recherche et
surveillance aux différents
niveaux de la pyramide sanitaire

spécifiques annuels(en
collaboration avec la faculté de
médecine) en épidémiologie,
recherche et surveillance

Le |l aboratoire
suffisamment impliqué dans la
surveillance des maladies;
L6O®qui pement
des structures sanitaires des
régions est globalement faible et
la formation de leur personnel
est insuffisante. Le matériel pour
le transport des prélevements
(LCR, selles) et des
consommables ne sont pas
toujours disponibles au niveau
des structures périphériques

de

-D®vel oppement d
programme transver sal de
renforcement des capacités du
Laboratoire a tous les niveaux et
en support aux différents
programmes de santé, y compris
la SMIR

Les communautés ne sont pas
impliquées dans la surveillance ;
Les comités de surveillance
épidémiologique mis en place
aux différents niveaux qui
devront appuyer la lutte contre
les maladies ne sont fonctionnels
guden cas doOo®pi

- Développement du plan
déaction visant
de la SMIR (voir plus haut)

Ldi mplication d
des tradi-pratici ens dans la
surveillance épidémiologique
demeure insuffisante

- Révision des textes
déautorisati
médical privé en vue de
spécification de cahiers de

on

charges par type de structure

privée (et comprenant

- Développement du plan
déaction visant
de la SMIR (voir plus haut)

| obligation de
régulier e doi nf or ma
sanitaires)
Difficultés de collecte et de - Renforcement des compétences
transmission de données qui se ddanal yse des d
traduit par une tres faible niveaux
promptitude et complétude de
la transmission des rapports ;
Léanalyse des d
est insuffisante et leur utilisation
a la prise de décisions au niveau
des Moughataaaa s et des
régions est faible
Le reglement sanitaire - Vulgarisation du réglement
international 2 sanitaire international 2005
connu des différents services (ateliers, diffusion de supports,
nationaux en charge de sa mise é)
en application - Evaluation des capacités
Ld®valuation de nationales minimales en vue de
minimales conformément au RSI l'a mise en Tuvr
2005 et | 8®I ab
déaction de ren
capacités de surveillance et de
M poste ndont pa
Systéme Le SNI'S ndarriv - Révision/adoption de normes
National rendre disponible les et procédures de cdlecte,
dd !l nf or m| informations pertinentes et analyse, transmission et
Sanitaire fiables a tous les niveaux du synthése des données du SNIS
systeme de santé; Non de routine
utilisation locales et régionales - Développement de cours
des données avant leur spécifiques annuels (en
transmission collaboration avec la faculté de
médecine) en épidémiologie,
recherche et surveillance
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Non intégration des données
hospitalieres et des données du
secteur privé

- Révision/adoption et mise en
pl ace doéoutil s
ddanal yse, de s
transmission des données
hospitaliéres, et renforcement
des compétences des structures
hospitalieres

La supervision
SNIS,de la DRAS et de la
Moughataaaa, dans les
structures de santé se limite
parfois & de simples missions de
ramassage des rapports;
Absence de guide de
supervision et
collecte de données pour la
supervision au niveau des
structures

-Révisionfad opti on do
supervision du SNIS a tous les
niveaux

-D®vel oppement d
programme spécifiqgue
ddassurance qua
du SNIS de routine élargi aux
sous-secteurs hospitalier et privé

Recherche pour
la santé

Faiblesse de la recherche pour la
santé; Insuffisance du
financement de la recherche
pour la santé ; Environnement
peu attractif pour la recherche
pour la santé ; La recherche pour
la sant®, ndarr
faire une contribution
significative
développement sanitaire et a

| datteinte des
développement ; Elle ne joue pas
encore pleinement son role dans
la production de connaissances
utilisées pour promouvaoir,
restaurer, maintenir, protéger et
suivre de pres ou surveiller la
santé des populations

-Adoption do6une
nationale de recherche pour la
sant® i mpliquan

secteurs (Enseignement
sup®rieur, Af f a
et réseaux (association de santé
publique)

- Développement de cours
spécifiqgues annuels (en
collaboration avec la faculté de
médecine) en épidémiologie,
recherche et surveillance

- Plaidoyer aupres des décideurs
politiques nationaux en faveur
de la recherche pour la santé

- Définition des priorités de
recherche

Absence de respect des normes
international ela

- Adoption de textes régissant la
recherche pour la santé dans le

-Mi se en
nati onal

pl ace d
do®t hi

recherche pour la santé Pays (y compr i s | compétences humaines et de
visa du Comit® capacités matéridles
Manque de coordination entre -Adoption doune |-Renforcementdes capacités de

les parties impliquées dans le
projet de recherche; Les projets
de recherche sont congus et
executés sans impliquer toutes
les parties intéressées,
particulierement les
responsables politiques, les
décideurs et les praticiens ;
Collaboration insuffisante entre
les institutions nationales et
internationales de recherche;
Compétences insuffisantes dans
le domaine de la recherchepour
la santé; Capacités limitées de

I 6 1 Nd® &P autres structures
de santé (infrastructur e,
équipements, ressources
humai nesé)

nationale de recherche pour la
sant® i mpliquan
secteurs (Enseignement
sup®rieur,
VOIR PLUS HAUT

Af f a

I 1 NRSP pour un
dans la recherche en santé
publique

- Favoriser la mise en place des
groupes thématiques de
recherche: Faculté de Médecine,
structures hospitaliéres et autres
réseaux ayant également
vocations de recherche en santé
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5. Financement de la Santé

Costing et CDMT
sectoriel

Absence de la mise a jour
e des Cadres de Dépenses
n Terme (CDMT) et des
de dépenses publiques
en pour le gouvernement
ur le secteur de la santé

ri bue " I daf
tessus de | da
tlle, de planification et de
sation & moyen terme et
sui vi et do®v

® ¢ \olatilité des
ments qui hypothéque

ficacit® et
s et des acquis en général
ition des budgets ne se

lus aux enveloppes et
ions du CDMT

- Signature du Compact national
et respect des engagements
financiers

- Adoption du CDMT 2012 -
2015 par le Conseil des
Ministres

A | 6exclusio
20022004, les versions
ultérieures de CDMT ne
répondaient pas souvent
aux conditions
techniques requises et

l eur wutilisa
®t ® mise " |
les processus de
planification et de
budgétisation ; Mise en
place du processus de
CDMT no®tai't
efficace: mise a jour
tardive en 2002, rompue
aprés 2005 et suspendu a
partir de 2006 ; Absence
de cadrage budgétaire
permettant d'apprécier la
répartition des
enveloppes budgétaires
aux différents niveaux et
responsables
d'opérations et d'appui
(aux niveaux central et
régional) afin de leur
permettre de préciser (et
éventuellement d'ajuster)
les résultats escomptés
en fonction de
I'enveloppe budgétaire
disponible

-Adoption et mi
de Directives de planification
en totale cohérence avec les
enveloppes du CDMT

Ldabsence de
nécessaires pour la mise
en concurrence saine et
effective lors de

| dex®cution
emp°®che do6al
couts utilisés dans les
estimations aux prix réels
du marché

- Renforcement des capacités
en passation des marchés

- Application rigoureuse du
Code des marchés

Absence doun
sectorielle et diversité
des modes de gestion des
différents intervenants

-Mi se en pl ace
commun de gestion des
ressources prévues dans le
Compact national avec normes
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de la santé qui
provogquent d
difficultés de gestion et
de suivi des dépenses de
santé

et procédures adoptées de
maniére consensuelle

La dépense publique de
santé a plus profité (i)
aux programmes de
renforcement des
capacités au détriment
des programmes

«d 0 a c % at @) mux
niveaux tertiaire et
administration centrale
au détriment des niveaux
opérationnels

- Allocation efficiente a travers
| application g

Les budgets du secteur
ont toujours souffert de

| dabsence de
de prix ; Application de
codts forfaitaires qui ne
prennent pas en compte
le plus souvent les
composantes du prix

réel ; Ces propositions
déhar moni sat
dépassées par manque
déactual i sat

-Adoption/r®vis
bordereau national de prix
pour la santé

Absence de syseme
déinformatio
sur |'exécution des
enveloppes budgétaires
antérieures et les
prévisions budgétaires
acquises afin d'apprécier

| 6efficacit®
et les capacités
d'absorption des
montants disponibles
pour la période

- Intégrationde | i nf or i
financiére
(allocation/programmation,
exécution physique, exécution
financi re, ®cg
systeme de suivi évaluation
(SNIS)

Une réduction du niveau
de la dépense publique
du fonctionnement non
salarial a occasionné des
risques de ruptures en
médicaments ou
consommables et
doi nsuf fi
maintenance des
constructions et
équipements

san

-Veiller | 6 ®q
investissement/fonctionneme
nt pour une dépense efficace

6. Leadership et Gouvernance

Cadre Les organigrammes -R®vision de | 6 on -Adopterune procédure, une
organisationnel consécutifsmisaupoint [pour | dadapt er a| périodicité et des mécanismes
pour le secteur se orientations du PNDS, et faciliter pour la révision de
rassemblent en grande ainsi sa mise en|l dorgani;gr amme
partie et ont suivi les suivi -évaluation - Elaborer et adopter les
mémes procédures organigrammes manquants
do®l abollaat i o
proc®dure db
des organigrammes se
fait suivant une
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approche a la fois
improvisée et normative
et ne donne pas lieu a
une analyse
organisationnelle
préalable ; Ces
organigrammes ne se
mettent pas dans la
perspective de mieux
adapter les organes du
secteur a la mise en
fuvre des po
sectorielles adoptées et
de ce fait ne prennent
pas en compte

| 6i nt ®g r a lohst
a accomplir ; Ces
organigrammes se
limitent & la
décomposition des
organes administratifs

en unités organiques
plus petites mais ils
négligent les liens
synchroniques
(transversaux) entre les
unités de mémes
niveaux. Les liens
fonctionnels et les
circuits de circulation de
|l i nformatio
explicites et sont soumis
aux seuls liens définis
(liens hiérarchiques). Ces
limites favorisent

| i nstaurati
bureaucratie qui alourdi
le fonctionnement des
organes et la
propagation des
pratiques info rmelles
dans le travail entre les

organes

Dans la plupart des cas, | - Adopterdestextes ddappl

les lignes de précisant et détaillant certaines

démarcation entre les attributions

attributions des organes

ne sont pas

suffisamment claires et

font | 6obj et

compétences

Manque dodi ntj|-Intégration effective des - Dotation des Directions

des activités di a la Programmes dans centrales en prérogatives et

répartition fragmentaire et le fonctionnement du moyens nécessaires pour une

des fonctions, la Département coordination effective et

tendance a la verticalité efficacede | 6acti on

dans la gestion des Programmes de santé;

organes centraux et les -Di ffusion doun

déconnexions entre les rappelant les responsabilités

différents niveaux des Directions centrales et

(central, régional et exigeant une intégration

périphérique) effective des Programmes de
santé;

Si pour certaines - Adoption de cadres - Diffusion et organisation

structures autonomes les | organisationnels pour les ddateliers de \
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cadres organisationnels
sont fixés dans les textes
statutaires,
pas le cas pour les autres
structures notamment

les niveaux primaire et
secondaire ou la

pratique se substitue a la
norme et réglement

différentes structur es publiques
de santé, en particulier les PS, CS,
HM et HR ;

ces cadres organisationnels a
tous les niveaux

Coordination intra
et extra sectorielle,
et partenariat

Insuffisance de la
coordination entre les
intervenants (entre les
structures internes du
MS et entre le MS et les
autres intervenants du
Secteur); Insuffisance
des outils de
coordination (manuels
de procédures, TDR,
directives, é
doutilisatio
expériences réussies
ailleur s en matiere de
coordination ; Les
mécanismes
intersectoriels sont non
opérationnels ;
Multitude des organes
de coordination intra -
sectorielle sans réelle
efficacité et
dysfonctionnement de la
plupart de ces organes
(réunions irrégulieres,
décisions souvent sans
suite) ;

- Adoption de textes
réglementaires mettant en place
les entités de coordination intra et
intersectorielle

- institutionnalisation des
supervisions intégréesrégulieres a
tous les niveaux

- Adoption de manuels de
procédure, de TDR et de
directives de fonctionnement
des entités de coordination
intra et intersectorielle

Absence d'un cadre de
partenariat harmonisé ;
Non implication du
secteur privé dans les
interventions du secteur
public ; Insuffisance
d'implication de la
société civile etexistence
ddune mul tit
ddacteurs no
gouvernementaux avec
une capacité limitée

- Implication de la société civile et
du secteur privé de santé dans les
différentes instances de pilotage,
de coordination, de suivi et

do®valuation de

- Formation de représentant de
la société civile et du secteur
privé de santé sur les priorités
sectorielles, sur le dispositif
institutionnel en charge du
pilotage, de |
et du suivi et évaluation

q

Insuffisance de la
décentralisation dans le
Département (gestion
budgétaire, gestion des
RH, etlLesé&gmités
régionaux,
départementaux et
locaux, mis en place
dans une vision

dédi mplicatio
communautaires, ne sont
pas opérationnels ;
Cadre juridique

inadapté (les textes en
vigueur n e précisent pas
aux DRAS ce role de
coordination de toute

- Adoption et mise en application
déune r®elle str
d®centralisation
périphérique (PS et CS);

- Réactualisation des textes
(Décret) mettant en place les
Comités régionaux
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| daction sec
la wilaya ) ; Manque de
précision et de clarté
dans la définition des
relations entre le
Département central, ses
entités déconcentrées et
les institutions sous
tutelle ;

Insuffisance au niveau
régional des moyens
humains, matériels et
financiers nécessaires a
assurer une coordination
efficace; les quelques
moyens disponibles ne
sont pas orientés en
priorité vers cette action
de coordination

- Renforcement des moyens
humains, matériels et

financiers des entités

régionales et des équipes
déencadrement ¢
Moughataaa

- Systématisation des
rencontres régulieres

Harmonisation des
interventions des
partenaires et
alignement sur les
priorités nationales

Les interventions des
PTF ne sont pas toujours
harmonisées;
Incohérence entre les
pl ans dbéact
requétes de financement
adressées aux PTE Les
interventions ne
respectent pas toujours
les priorités nationales
présentées dans les
différents documents
stratégiques du secteur

- Signature du Compact national

- Rendre fonctionnel le
systeme de suivi et évaluation
qui sera adopté lors de la
signature du Compact ;

- Adoption de normes et
procédures applicables au
processus de planification et
de gestion du secteur et de ses
entités déconcentrées;

Insuffisance de

|l 6i mplicatio
partenaires dans le
pilotage du Département
(planification, mise en
Tuvr e, sSui vi
évaluation)

- Mise en place de maniere
formelle du Comité National de
Pilotage et de suivi du secteur
(impliquant le MS, les principaux
secteurs, les PTFS, la Société cil
et le secteur privé de santé);

-Adoption ddune
bonne conduite entre

Partenaires du Compact;

Politiques et
stratégies

Le document de
Politique nationale de
Santé (PNS) 20062015
nda pas ®t®
prendre en compte les
orientations
internationales et sous
régionales
(Ouagadougou) de 2009
relatives aux soins de
santé primaires ; Les
orientations stratégiques
nationales se
caractérisent par un
manque de partage de
ces documents, une

mi se en Tuvr
partielle et une absence
dodacgsatoanl i
réguliere ;

- Révision de la PNS a la lumiere
de | danalyse de
nouvelles orientations
stratégiques pour 2020

- Edition et diffusion des
différents documents
analytiques et
programmatiques du Secteur
(Rapport analyse de situation
dusecteur, PNDS

Le pays ne dispose pas
encore de Plan National
de Développement

- Adoption de la nouvelle PNS
sous forme de loi
- Adoption du PNDS 2012-2020

-Mi se en Tuvre
processus de diffusion et de
vulgarisation de | a PNS et du
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Sanitaire

par décret

PNDS

Processus de
Planification dans

Faiblesse du processus
de planification et

- Adoption de Directives
nationales de planification axée

sur les résultats a tous les niveaux

- Renforcement des capacités
de planificati on au niveau

le secteur absence de planification central, en particulier au sein
stratégique basée sur les de la DPCIS et des Directions
résultats ; Aucun centrales
processus nb
| densembl e d
interventions dans le
secteur; Faiblessedes
capacités nationales en
planification, et plus
spécifiguement en
planification stratégique
axée sur les résultats
Absence de directives de - Mise a jour et diffusion
planification clairement annuelle (vers le mois de
définies et basées sur juillet -ao(t) de directives de
| 6®vi dence; s planification décentralisée
Faiblesse, voir (avec résultats attendus,
inexistence, de capacités surtout doeffet
en matiére de stratégies/
planification et de interventions/mesures,
gestion aux niveaux ressourcesallouées et sources)
déconcentrés
Faiblesse du systéeme de VOIR AXE RSS
suivi et évaluation ;
Absence de suivi et
évaluation des plans
sectoriels

Régulation La régulation, a - Intégration du secteur santé dans | - Plaidoyer au plus haut

dimension transversale,
ne bénéficie pas encore
de | 6int®r°t
dans la gestiondu
secteur; Des
insuffisances se situent
aussi bien au niveau des
textes qudau
organes ains
niveau de 1|0
méme de cette mission;
Inexistence de normes et
procédures dans la
plupart des domaines et
non-respect de celles
existantes

la loi nationale sur la régulation
- Adoption de texte réglementant
cette régulation « santé»

niveau en faveur de cette
régulation

- Adoption de normes et
procédures dans les différents
aspecs du secteur (voir ce qui
précede)

Sdagi ssant d
dynamique

réglementaire et
normative ne répond pas

|l 6®vol utio
de santé et ne permet
pas " | 6®t at

intégration dans son
environnement ;
Exemple : faiblesse du
cadre reglementaire
instituant la tarification
des services et des
produits (encore trés
disparate et fluctuante),
et insuffisance de son
application.

-l nstauration
évidences solides (études
préalables) 8 a travers des textes
juridiques régulierement mis a
jour

- Révision réguliere des textes
juridiques et réglementaires
régissant le fonctionnement du

secteur santé (en relation avec les

éventuels changements majeurs)

d oy
publique et privée & basée sur des

- Analyse organisationnelle et
réglementaire du Secteur santé

Pour ce qui est des

-Cr®ation ddune

g

- Analyse du fonctionnement
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organes, leur multiplicité
ne permet pas une
gestion intégrée du
systeme; En outre,
malgré leur nombre
important, les organes
existant ne prennent pas
en charge toutes les
guestions devant faire

| obj et deetr
connaissent de véritables
problemes de
fonctionnement lié
notamment a

| dorgani sati
travail ; Inexistence de
structures chargée
spécifiguement de la
régulation & différents
niveaux ;

régulation du secteur santé
fonctionnant de maniére
totalement autonome et dont les
décisions sont juridiquement
contraignantes et obligatoirement
appliquées

et des relations entre les
différents organes chargés de
la régulation du secteur et
révision en conséquence des
textes y afférant

Le manque de
motivation des

me mbr es, | ©i
des réunions, la faible
application des mesures
prises et le manque de
continuité et de suivi des
activités ; La faible
circulation de

| i nformati o
| absencedede
concertation entre les
différents niveaux
(central, intermédiaire et
opérationnel) ; Le
chevauchement des
compétences entre les
autorités administratives
drégionales et
départementalesd et les
services de santé

- Clarification des
responsabilités, roles et
missions des différents
organes et entités en charge de
cette régulation du secteur

- Renforcement des
compétences des responsables
et membres de ces entités
grace entre autres aux voyages
d6®tudes et 7 |
réguliére de rencontres & tous

|l es niveaux su
la régulation et sur les voies de
son renforcement

Suivi et contréle
insuffisants et
inefficaces; Les organes
de contr6le (contrdle
financier et inspection
sectorielle) sont dotés de
peu de moyens et ne
peuvent de ce fait
effectuer un contrdle
complet et approfondi.
Le contréle interne est
particulierement faible

- Renforcement des moyens
humains et matériels du
controle interne et externe

sous la responsabilité de

| di nstance en (
régulation

Ldamal gteme e
structures publiques et
privées avec un exercice
souvent mixte d en
particulier pour les
catégories médical d avec
un certain délaissement
du service public au

profit du privé, plus

- Prise de texte réglementaire
interdisant
public et du privé

ulé due x

- Renforcer les moyens de
motivation dans le public (y
compris | 6augme
revenu des personnels de
santé), plaidoyer en faveur du
sous secteur et donner le choix
aux techniciens
public et privé

- Renforcement des contrdles

rémunérateur dans le secteur médical public
et privé
Libéralisation dans le - Révision de la loi - Renforcement des controles
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secteur sans mise en
place et renforcement de
la régulation en général,
et de la régulation dans
le secteur; La
réglementation
pharmaceutique 0 privée
en particulier dest
inappropriée et souvent
inappliquée ; L&6ab
de tracabilité de la
plupart des produits
commercialisés dans le
sous-secteur prive, et
parfois méme de certains
produits dans les
structures publiques de
santéacquis par des
voies paralléles;
Ldexi s tcecnitse
pharmaceutiques
spécifiques, plus longs et
non soumis a la
régulaton; Ldana
dans le soussecteur
pharmaceutique privé
(médicaments douteux,
stockage ina
non soumis a une
régulation ou & un
contrdle, profitant de la
désorganisation du
secteur publ
est pas | 9in
Cadre juridique et
réglementaire inadapté;
la derniére révision de la
loi pharmaceutique en
est | 6illust
officines continuent &
étre autorisées a des non
professionnels et les
nor mes ldtidride s
pharmacie continuent &
ne pas respecter les

pharmaceutique afin de prendre

en compte toutes ces insuffisances

(voir ce qui précéde)

dans le sous secteur
pharmaceutique public et
privé

- Développer les mécanismes
nécessaires pour application
effectives des décisions prises
lors de ces controles
conformément a la
réglementation en vigueure

regles

internationalement

reconnues
Procédures Le processus - Adoption du CDMT sectoriel - Implication large des
gestionnaires, d6®l abor at i o santé en Conseil des ministres responsables du secteur et des
autonomisation et |budget s de || commedocumentde référence Principaux Partenaires dans le

contractualisation
des services

souvent en retard et les
budgets élaborés ne
sBdarticul
avec les politiques
publigues sectorielles
(CDMT) ; Les
responsables du
D®partement
toujours été transparents
g u a nt tlisatioh dii u
budget national comme
ressource essentielle du
secteur a laquelle les
ressources extérieures

ent

pour le budget sectoriel

processus do®l

budget

q
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apportent un
complément
indispensable

Faible circulation de

|l i nformatio
forte centralisation des
opérations financiéres et
budgétaires, de leur
programmation, de leur
budgétisation et de leur
comptabilisation ;
Retards dans la
notification des

budgets ; Les ressources
recues par plusieurs
unités de gestion et de
prestation au niveau du
secteur ne sont pas
suffisamment connues,
leur tracabilité est trés
faibleet | eur su
pas du tout assuré;
Ldabsence
déinformatio
sur les ressources, la
centralisation,

| dexpl oitati
diffusion de ces
informations

- Partage régulier d par le
canal le plus approprié dde

| ensembl e des
relative s ° | dall o
| 6ex®cution et

des ressources financiéres tant
nationales quoe
- Intégration des informations
financieres et de gestion dans
le SNIS de routine

Les procédures en
vigueurs ne permettent
pas " | 6®@uirat
application a tous les
niveaux du systeme ou
se trouvent des
ressources publiques
(PS, CS, etc.) Le

manque de rigueur dans

| applicatio
de gestion des achats et
marchés publics donne
lieu au fractionnement,
aux dérogations a

| Guti ldéessat i o
procédures autres que
cell e des
ouverts ; Le systeme
permet une place
importante pour le
favoritisme

ap

- Application rigoureuse du
Code des marchés

- Renforcement des
compétences des différentes
commissions de marchés du
secteur

- Vulgarisation des procédures
de gestion a tous les niveaux

- Formation systématique des
responsables des structures de
santé a différents niveaux sur
les procédures de gestion
financiére et matérielle

Multitude des unités de
gestion avec pour

cor ol ai rtamcel 6
des frais de gestion, les
doubles emplois et les
difficultés de suivi et de
controle ; Ldabse
ddune proc®d
harmonisée et commune
pour tous les
financements extérieurs
mis a la gestion du
secteur; Le manque de
maitrise des procédures

de gestion par les

- Mise en place du Fonds commun
(voir ce qui précéde)

- Diffusion, vulgarisation et
formation des responsables
concernés sur les procédures
de gestion des fonds extérieurs
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différentes parties
impliquées dans la mise
en Tuvre des
financés sur ces
ressources étant donnée
le caractere intégré de
leur gestion
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