PROGRAMMES REGIONAUX DE LUTTE CONTRE LA PAUVRETE

ANALYSE DE LA SITUATION SANITAIRE DE LA WILAYA DU GUIDIMAKHA

INTRODUCTION

La situation sanitaire du pays a connu ces dernières années une évolution favorable. Ainsi, le  taux de mortalité maternelle est passé de 940/100.000 naissances vivantes en 1995 à 747/100.000 naissances vivantes en 2000. Le taux de mortalité infantile est lui aussi passé de 118 à 89 pour 1000, celui de la mortalité infanto-juvénile de 182 à 135 pour 1000 et l’indice synthétique de fécondité est de 4,7 en 2000, alors qu’il était de 6,5 en 1995. Le taux d’accouchements assistés est estimé en 2000 à 57 % et la prévalence du VIH/SIDA à 0,57 % chez les femmes enceintes. Certains indicateurs restent cependant médiocres. Les taux de malnutrition restent élevés, avec plus d’un tiers des enfants souffrant de malnutrition chronique et un enfant sur 10 souffrant de malnutrition aiguë. Par ailleurs, la prévalence des maladies transmissibles est importante et 30 % de la population habite au-delà de 5 km d’une structure sanitaire fonctionnelle. 

Cette amélioration cache des disparités entre groupes socio-économiques ; en effet, les indicateurs de santé restent particulièrement inquiétants en milieu rural dans les groupes les plus pauvres et ceux à faible niveau d’éducation. L’analyse des indicateurs de santé par groupe socio-économiques semble permettre de distinguer trois groupes distincts. Dans le quintile des 20% les plus riches, les indicateurs de santé sont en décalage positif et la dynamique vers l’atteinte des objectifs semble bien engagée. Dans les 40% à revenu moyen, les indicateurs restent médiocres mais sont nettement meilleurs que dans le groupe le plus pauvre ; il apparaît là aussi qu’une dynamique positive ait été engagée mais la question reste posée de l’accélération et du renforcement de cette dynamique. Enfin pour les 40% les plus pauvres, les indicateurs sont à un niveau extrêmement faible et se posent pour ce groupe la problématique de l’inclusion dans la dynamique des deux premiers groupes, sans doute à l’aide d’actions plus particulières et plus ciblées.

Il existe également des disparités régionales ; certaines régions comme la région du Fleuve et la région sud-est (dont les trois régions) font face à des défis particuliers avec des indicateurs de santé – mortalité, malnutrition et fécondité - significativement plus médiocres que la moyenne. Les différentiels en terme de revenus et d’éducation des mères expliquent en grande partie ces disparités. Mais l’accès aux services en particulier ceux d’accouchements assistés joue également un rôle important. Il existe un décalage des taux de malnutrition des enfants de mères ayant plus de trois ans d’éducation primaire qui sont près de deux fois moins élevés que ceux des enfants de mères non éduquées. Dans la région du Fleuve cependant, le haut niveau de malnutrition des enfants n’est pas entièrement expliqué par les différentiels d’éducation et de revenus et une attention toute particulière devra être portée sur cette zone pour identifier les facteurs très spécifiques contribuant à la malnutrition élevée.

Donc, la dynamique des indicateurs est positive mais des progrès considérables restent à obtenir pour que la Mauritanie atteigne les objectifs du millénaire en 2015, particulièrement en ce qui concerne la Mortalité Maternelle et périnatale

Pour y parvenir, le Gouvernement, dans son élaboration du cadre stratégique de lutte contre la pauvreté a fixé au secteur de la santé trois groupes d’objectifs à savoir : 

· l’amélioration des indicateurs de santé et notamment pour les plus pauvres. Dans ce cadre, (i) les mortalités infantile et infanto-juvénile doivent respectivement passer de 87 et 135 pour 1000 en 2000 à 60 et 103 en 2010 , (ii) la réduction de la mortalité maternelle qui devra passer de 747/100.000 en 2000 à 500/100.000 en 2010, (iii) le contrôle des maladies transmissibles (SIDA, Paludisme, Tuberculose,…) et (iv) la prévalence du VIH/SIDA qui restera en deçà de 1%. 

· L’atténuation de l’impact des dépenses de santé sur le revenu des plus pauvres, l’objectif à ce niveau est de réduire le poids des dépenses de  santé sur le revenu des plus pauvres.

· L’amélioration de la participation des populations, et des pauvres en particulier dans  la planification,  la gestion et le suivi des activités de santé.
Pour atteindre ces objectifs, la stratégie du secteur est axée sur les six programmes suivants : 

· Assurer la disponibilité des ressources humaines efficaces avec le remplissage à 90% des normes de personnel en particulier en milieu rural 

· Améliorer l’accès géographique qui devrait s’améliorer de  67% à 90% dans un rayon de 5 km entre 2001 et 2010

· Garantir la disponibilité à 100 % des médicaments essentiels, des consommables médicaux et vaccins de qualité sur la toute la période

· Améliorer la qualité des soins, Augmenter la demande et lutter contre les maladies, ainsi l’utilisation des services de soins curatifs du niveau primaire par les enfants de moins de 5 ans devra augmenter de 0,2 visites par personne et par an à 0,5 visites entre 2001 et 2010

· Renforcer l’action sociale et la participation ; ainsi la proportion des comites de santé des centres et postes de santé fonctionnels et répondant aux normes augmentera de 10% en 2000 à  plus de 80% en  2010

· le renforcement des capacités  permettra de planifier, de gérer et de suivre le programme et de porter l’absorption budgétaire à plus de 90% des fonds disponibles

Le présent travail s’inscrit dans une approche visant la décentralisation du programme de lutte contre la pauvreté . Un diagnostic de la situation du secteur sanitaire est réalisé pour trois wilayas pilotes dont le Guidimakha.

Cette analyse de situation permet de décrire et d’analyser la situation épidémiologique de la wilaya, les déterminants de ce profil (qu’ils soient environnementaux, sociaux, économiques ou comportementaux), et la réponse qui lui a été développée.

1. GENERALITES SUR LA WILAYA DU GUIDIMAKHA : 
a. Données géoclimatiques : 

La Wilaya du Guidimagha est une zone agropastorale située au sud de la Mauritanie , son chef-lieu Sélibaby  est distant de 640 Km de la capitale Nouakchott .
Elle est limitée au nord par l'Assaba ,à l'Ouest par le Gorgol , à l'Est et au Sud sa limite est naturelle avec le Sénégal et le Mali respectivement par le fleuve sénégal et le Karakoro. Le climat soudano-sahelien alterne une saison sèche de Novembre à Mai avec une saison des pluies de Juin à Octobre.

La wilaya du Guidimagha est la plus arrosée du pays avec une moyenne de 400 à 800 mm/an; elle est bordée de part et d’autre par le fleuve Sénégal et le karakoro, ce qui permet une importante activité socio- économique marquée par le développement des cultures irriguées (900 ha de surface aménagée) et les cultures de saison pendant l'hivernage.

Ces données géo-climatiques favorisent l’apparition de pathologies tropicales spécifiques qui constituent la base du profil épidémiologique de la wilaya, et permettent de prédire les risques d’épidémie qu’il faudra prendre en compte dans le développement de stratégies ciblées en fonction des problèmes identifiés.

Sur le plan administratif, la wilaya est subdivisée en 2 moughataas (Sélibaby  et Ould yengé), 3 arrondissements (Khabou, Gouraye, Wompou) et 18 communes dont 2 urbaines.

La wilaya se caractérise par son enclavement pratiquement total durant la moitié de l’année ; il faut noter qu’elle est la seule région ne disposant d’aucune route bitumée.

b. Données sociodémographiques :

La population de la wilaya est estimée à 186.697 habitants
 repartis sur 10.300 Km², ce qui correspond à l'une des densités les plus élevées du pays (19 Hbts/Km²).

	1.3.1 :Répartition de la population selon la moughtaa, le milieu de résidence et le sexe
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	Ould Yengé
	22 441   
	29 048   
	51 489   
	930   
	850   
	1 780   
	23 371   
	29 898   
	53 269   

	Sélibaby
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	133 428
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	87 406
	96 150
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	1 625
	1 516
	3 141
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	97 666
	186 697   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


La prédominance féminine confirme le caractère de wilaya de migration du Guidimakha ; en effet, la région connaît une émigration de la jeunesse masculine vers l’Europe et l’Afrique de l’ouest et du centre à la recherche du travail.

La part négligeable de la partie nomade devrait faciliter l’accès aux populations qui sont à majorité sédentaires.

c. Données socioéconomiques :

Le Guidimakha est une wilaya agro-pastorale qui connaît différents types de cultures (irriguées, vivrières, ..) et qui renferme de grandes zones de pâturage ;  les sols limoneux des berges des cours d’eau ( Karakoro,Sénégal et Niordel) sont

 semés en sorgho, mais, niébé, tomates, patates et gombo ; les dépressions limoneuses sous moins de 400 mm sont cultivées en mil ; les sols rocheux ou salins au dessus de 400 mm sont cultivables en cas d’absence d’érosion. Cependant, il faut signaler que l’érosion hydrique est particulièrement importante dans la région, engendrant une diminution et une dégradation des superficies cultivables. La Wlilaya du Guidimakha n’est pas une région de barrages malgré l’importance des précipitations annuelles de pluies ; on dénombre cependant 7 barrages : Melgué,Sabouciré,Lebhéré,Veitasse, Lahraj , Metailag et N’Diew. L’aménagement des mares et l’exploitation de ces barrages peuvent contribuer de façon significative à résoudre l’épineux problème de la sécurité alimentaire, mais engendre, si des mesures ne sont pas prises, l’explosion de pathologies infectieuses particulièrement dévastatrices (paludisme, schistosomiases, autres parasitoses, …).

Selon le profil de pauvreté de la wilaya, 78,9 % de la population vit au dessous du seuil de pauvreté contre 46.7% pour l’ensemble du pays
, et contribue pour 12,8 % à la pauvreté nationale. C’est ainsi que le Guidimakha est la wilaya la plus pauvre du pays.

L’analyse selon les Moughataa met en évidence une légère différence entre les deux Moughataa de la wilaya. La pauvreté est légèrement plus importante à Sélibaby (82.4 %) qu’à Ould Yenge (74.8 %). Cette tendance se conserve pour les contributions des Moughataa à l’étendue de la pauvreté, avec 55,9 % par la Moughataa de Sélibaby.

Cette situation socio-économique, marquée par une importante pauvreté, exige une réponse sanitaire adaptée avec (i) prévision et contrôle des épidémies et des maladies émergentes suite aux conditions géoclimatiques et aux changements environnementaux, (ii) prise en compte du niveau quasi-généralisé de pauvreté dans les politiques d’accès physique et financier aux services essentiels de santé et (iii) multisectorialité / complémentarité entre les différents programmes régionaux.

d. Accès aux autres services de base (eau, éducation, communication, électricité) :
La wilaya du Guidimakha est l’une des wilayas les plus défavorisées en terme d’accès à l’eau potable ; 33,4 % des ménages ont accès à l’eau potable
, mais la majorité ne disposent pas de quantité suffisante, d’où un risque élevé d’apparition de maladies hydriques, en particulier de diarrhées chez les moins de 5 ans et d’épidémies de choléra et de dysenterie infectieuse. 

Pour l’éducation, l’effort des dernières années a permis d’augmenter sensiblement l’accès à l’éducation de base, avec un taux de scolarisation primaire de plus de 80%; il faut rappeler que l’impact du niveau éducatif de la mère sur sa santé et celle de ses enfants n’est plus à démontrer, en particulier la scolarisation primaire.

L’importance des autres services de base, en particulier la communication et l’électricité, sur l’état de santé des populations et sur l’efficience du système de santé devra toujours être prise en compte.

Seuls 15 %  des ménages ont de manière permanente de l’électricité dans les maisons et il n’existe aucun réseau routier bitumé ; les seuls axes sont des pistes de terre difficilement praticable durant les cinq mois (juillet – novembre).

Pour ce qui est des télécommunications, l’effort ces dernières années a permis d’assurer une couverture d’environ 25 % de la wilaya par le réseau GSM. 

La faible accessibilité à ces services de base reste une réelle contrainte à une amélioration rapide de la santé de ces populations pauvres ; d’où la nécessité d’un travail intersectoriel visant une amélioration sensible de l’accès des ménages aux services de base (santé, éducation, eau potable, électricité, télécommunications) et de manière complémentaire et ciblée..

2. ETAT DE SANTE DE LA POPULATION : 

a. Santé de la femme :

Au niveau du Guidimakha, la mortalité maternelle reste le problème le plus prioritaire de santé, accentuée entre autres facteurs (voir plus bas) par l’inaccessibilité des services chirurgicaux présents de manière non permanente au niveau de l’hôpital de Sélibaby, excentrique par rapport au reste de la wilaya.

Cette mortalité maternelle est estimée, pour toute la zone du fleuve, à environ 747 pour 100 000 naissances vivantes. Cette situation particulièrement élevée
 est due à la conjonction d’un ensemble de causes et de facteurs particulièrement importants dans la région ; il faudra citer, en particulier :

· la malnutrition et l’anémie dans une population particulièrement pauvre, et qui a un important déficit en éducation nutritionnelle ne lui permettant pas de tirer tout le profit des productions animales et agricoles de la région ; les femmes en général, et les femmes enceintes en particulier sont parmi les plus touchées, d’où la fréquence importante d’anémies associée à la grossesse (plus de 70 % des grossesses) ; le rapprochement excessif entre les grossesses - l’indice synthétique de fécondité
 est parmi les plus élevés du pays avec plus de 5 enfants par femme - et la fréquence de pathologies causes d’anémie ou de malnutrition viennent aggraver cette situation carentielle. Un programme d’éducation et de supplémentation (en fer, vit A, micronutriments) devra être développé afin d’atténuer l’impact de la malnutrition et de l’anémie sur la mère et le nouveau né.
· l’hypertension gravidique et l’éclampsie restent limitées ; le suivi prénatal reste parmi les plus élevés avec plus de 60 % de femmes enceintes ayant bénéficié de deux consultations durant la grossesse, mais se pose le problème de la qualité de ce suivi et son impact sur la qualité de la grossesse et de l’accouchement. L’amélioration du suivi prénatal régulier et de la prise en charge des grossesses à risque devra constituer un volet essentiel du programme régional de santé.
· l’hémorragie de la délivrance, apparaissant au décours d’un accouchement difficile et dans des conditions inappropriées, vient aggraver une anémie déjà fréquente et causer ainsi le décès de la mère et parfois du nouveau né ; la prise en charge de l’accouchement par un personnel qualifié, la proximité et la fonctionnalité permanente de services chirurgicaux devra faire partie des principaux objectifs de la région.
· les infections du post-partum
, favorisées par une hygiène défectueuse, constituent une cause non négligeable de mortalité maternelle ; l’inaccessibilité et l’hygiène défectueuse des services d’accouchement, et l’inexistence quasi-totale du suivi post-natal empêchent une prise en charge précoce et adaptée de ces infections, évitant par la même occasion l’évolution vers le décès de la mère ou l’apparition de complications et de séquelles ; le suivi post-natal, souvent négligé, garde toute son importance, et les programmes de formation et de supervision devront permettre de le systématiser afin de déceler et de traiter les problèmes qui peuvent apparaître dans le post-partum immédiat ou lointain.
b. Santé de l’enfant : 

A l’instar de la quasi-totalité des wilayas du pays, le Guidimakha connaît une importante mortalité infant-juvénile 146 (avec plus de 75 % de mortalité infantile et 76 % de mortalité juvénile). Les principales causes sont, par ordre décroissant :

· Les diarrhées, en particulier infectieuses avec plus de 6000 cas par an (6200 cas en 2003) chez les moins de 5 ans; ces diarrhées sont le plus souvent dues à des infections virales ou bactériennes, ou à des infestations parasitaires liées à la consommation d’eau polluée ou d’alimentation infectée, et à une hygiène environnementale défectueuse,

· Les infections respiratoires aigues avec 4395 d’enfants de moins de 5ans vus pour IRA au cours de 2003 ,

· Le paludisme de l’enfant avec 6757 cas en 2003 chez les moins de 5 ans,

· Et la malnutrition avec un nombre de cas trop faible (115 cas en 2003) mettant en évidence un problème de notification. Il faut signaler que la malnutrition favorise l’apparition des autres pathologies infectieuses par diminution des capacités de défense de l’organisme. 

Le développement répété de ces épisodes et la détérioration progressive de l’état nutritionnel ralentissent le développement staturo-pondéral et psychomoteur de l’enfant de moins de 5 ans ; ce qui a un impact négatif sur sa scolarité et son développement social en général. Ces pathologies sont le plus fréquemment observées chez les enfants pauvres vivant dans des conditions économiques favorables à leur éclosion, d’où une prédisposition à se maintenir dans cet état de pauvreté si ce n’est une évolution vers un état d’extrême pauvreté.

Le programme sanitaire régional devra en priorité permettre (i) la mise en œuvre de la stratégie de prise en charge intégrée des maladies de l’enfant, (ii) l’amélioration durable d’une couverture vaccinale complète (BCG, DTCP, ROUGEOLE, HEPATITE) et (ii) le développement d’un programme cohérent de nutrition impliquant tous les acteurs concernés, et mettant en exergue la complémentarité entre les volets préventifs et curatifs.

c. Situation des principales endémo-épidémies : 

Au niveau du Guidimakha, le profil épidémiologique reste largement dominé par les grandes endémo-épidémies à l’instar des zones chaudes, pluvieuse, marécageuse avec des condition d’hygiène inappropriées.

Dix principales causes (Paludisme, Diarrhées Infectieuses, Parasitoses intestinales, IRA, Conjonctivites, Dysenterie, Tuberculose, Malnutrition, Schistosomiases, IST
) se partagent 78 % des motifs de consultations du système de santé de la wialaya, tous niveaux confondus.

· Le Paludisme : il constitue la première cause de consultations dans la population générale (sans distinction d’âge) avec 36 054 cas en 2003; le paludisme grave – responsable de la mortalité – est responsable de plus de 1 500 cas. Une prise en charge correcte des cas simples et graves (selon le protocole national) diminue l’impact de cette maladie sur la mortalité et la morbidité, en particulier des franges les plus vulnérables. Seuls 20 % de femmes enceintes et 5 % d’enfants de moins de 5 ans dorment régulièrement sous moustiquaire imprégnées aux insecticides . Il devient indispensable de garantir la disponibilité et l’accessibilité de tous les ménages aux moustiquaires imprégnées tout en assurant une prise en charge de qualité des cas qu’ils soient simples ou graves.
· La Tuberculose : malgré l’absence totale de cas notifié en 2003, la tuberculose resterait importante et grave avec de hauts risques de contamination liés à la faiblesse de détection des cas. Elle serait particulièrement favorisée par (i) la malnutrition, (ii) la promiscuité et (iii)l’hygiène défectueuse qui caractérisent la majorité des populations de la wilaya ; cette insuffisance de détection des cas de tuberculose constitue un réel handicap car la prise en charge et le suivi corrects des cas garantit une diminution effective de la morbidité (sequelles) et de la mortalité liées à la tuberculose ; une campagne de formation et de sensibilisation du personnel associée à une mobilisation sociale en faveur du dépistage précoce des cas devront permettre la prise en charge et le suivi de la majorité des cas permettant de couper les chaînes de transmission des cas et de diminuer la morbidité et la mortalité liée à cette pathologie reémergente.
· Le VIH/SIDA : il s’agit d’une pathologie infectieuse fortement liée au comportement sexuel des populations et favorisée par la pauvreté, l’analphabétisme, la promiscuité et les mouvements de populations ; en 2003, il n’a pas été notifié de cas dans la wilaya, mais les caractéristiques de la région (pauvreté, migration, double frontière, habitudes socio-culturelles) laissent prédire un risque de propagation plus important si des programmes adaptés et ciblés ne sont pas mis en œuvre. Ainsi, on note :

· Une prévalence d’environ 0,4  % chez les femmes enceintes,

· L’existence, en particulier chez les citadins, de pratiques sexuelles favorables à l’expansion de la maladie telles que (i) le partenariat sexuel multiple qu’il soit légal (mariages et divorces fréquents, polygamie) ou illégal et (ii) la précocité de l’activité sexuelle apparaissant à l’âge adolescent ;

· L’absence de stratégie efficace d’information, de dépistage et de prise en charge des cas ; à part quelques activités sporadiques organisées à l’occasion de célébrations de journées ou de financements spécifiques, la population de la Wilaya ne bénéficie que très peu d’activités régulières de sensibilisation autour de l’importance et de la gravité de la maladie, des mesures et comportements qui sauvent et de la nécessité de se faire tester le plus fréquemment possible ; par ailleurs, les cas dépistés, très limités par ailleurs, ne bénéficient pas de prise en charge et de suivi correct, augmentant par la même occasion (i) la mortalité liée aux infections opportunistes et (ii) les risques de contamination dans la population.

La mise en œuvre du programme multisectoriel régional  devra permettre d’attaquer le problème sur tous ses fronts, de ralentir puis d’inverser sa progression et d’atténuer son impact sur les individus, les ménages et la société en général ; la santé devra constituer l’ossature de ce programme permettant d’assurer (i) l’appui technique nécessaire, (ii) le dépistage et la prise en charge des PVVS
, (iii) la prévention de la transmission de la mère à l’enfant et (IV) le suivi épidémiologique des tendances.

· Les parasitoses intestinales: elles constituent la 5e cause de consultations dans le système de santé avec 1 318 cas en 2003; elles sont responsables (i) d’une aggravation de la malnutrition, en particulier chez l’enfant, (ii) d’une dépense importante des ménages (au vu de leur nombre et de leur fréquence), et (iii) d’un absentéisme du lieu de scolarité ou de travail ; une action régionale intégrée avec la lutte contre le paludisme et la schistosomiase, basée sur (a) l’éducation des population, (b) la prise en charge des cas et (c) les traitements de masse peuvent venir à bout des effets de ces parasitoses chez l’enfant.
d. Morbidité liée à l’évolution socio-économique :;
Les transformations socio-économiques vécues par les populations du Guidimakha sont semblables à celles à l’ensemble du pays : (i) exode rural et sédentarisation, (ii) nouvelles habitudes alimentaires, (iii) dislocation de l’organisation sociale rurale basée sur la communauté au profit d’une organisation urbaine basée sur la famille nucléaire, (iv) augmentation des besoins individuels et familiaux, (v) utilisation de nouvelles méthodes d’agriculture et d’élevage et (v) surutilisation de moyens automobiles ; tous ces facteurs sont appelés à connaître une augmentation au cours des années et des décennies, et ce au vu des programmes de développement au niveau de la wilaya.

Ces transformations ont contribué à l’émergence et/ou à l’aggravation de pathologies « nouvelles » telles que :

· L’hypertension artérielle (922 cas en 2003), les maladies cardio-vasculaires et le diabète favorisées par la sédentarisation, le stress et le tabagisme,

· L’asthme (en particulier de l’enfant) et les autres pathologies pulmonaires favorisées par les conditions climatique, la pollution de l’air et le tabagisme,

· La schistosomiase urinaire (842 cas en 2003), malgré son ancienne existence, a connu une recrudescence avec les nouveaux barrages à visée agricole souvent non accompagnés de campagnes de sensibilisation. 

La mise en œuvre d’un programme régional intégré de lutte contre la pauvreté devra permettre d’analyser et de prendre en charge ces problématiques en amont afin d’atténuer leur impact sur la santé des populations.

3. ANALYSE DE LA COUVERTURE SANITAIRE DE LA WILAYA : 

a. Disponibilité de services essentiels de santé : 

La mise en œuvre de programmes de constructions et d’équipements, avec participation active des populations, a permis à la wilaya du Guidimakha de se placer aux premiers rangs dans la couverture sanitaire (67,3 %) dans un rayon de 5 km. Cependant le tiers aura toutes les difficultés à accéder à cause de l’enclavement important de la région ; d’où la nécessité de continuer et de mieux orienter les programmes d’investissements (construction et équipements), en particulier ceux financés par les communautés,  visant à rapprocher ces structures (à moins de 5 km) à plus de 80 % de la population de la wilaya en donnant priorité aux zones pauvres. 
Parmi les postes et centres de santé jugés « fonctionnels », plus de 80 % ne répondent pas aux normes minimales
 de ressources humaines nécessaires à leur bon fonctionnement ; ce qui a un impact direct sur l’efficacité de ces structures, et sur la disponibilité des soins essentiels préventifs et curatifs. La délivrance de soins curatifs s’est faite au dépend des actions préventives (vaccination, suivi nutritionnel et prénatal, …) indispensable à la réduction des mortalités maternelle et infantile. D’où la nécessité urgente de décentraliser le recrutement et la gestion des ressources humaines essentielles, en particulier les infirmiers et les accoucheuses auxiliaires afin de garantir une disponibilité permanente de ces ressources au niveau des structures périphériques et intermédiaires.

Par ailleurs, il faut noter la disponibilité permanente de vaccins et de consommables de vaccination qui constitue un atout au niveau de la région. Dans le même sens, il faut se féliciter de la disponibilité quasi permanente, depuis plus d’un an des médicaments essentiels du niveau périphérique, tout en soulignant les risques persistants de ruptures, en particulier pour les médicaments et consommables hospitaliers pour lesquels la CAMEC n’a pas encore mis en place les procédures d’approvisionnement. Pour ces intrants essentiels (vaccins et médicaments), il importe d’attirer l’attention sur la nécessité, (i) au niveau national et régional, de garantir un approvisionnement régulier en médicaments, vaccins et consommables de vaccination, et (ii) au niveau des structures, d’assurer une gestion efficace de ces intrants (gestion des stocks et des commandes, gestion des péremptions, …).
Par contre, pour les autres consommables appelés consommables promotionnels et qui sont liés aux programmes prioritaires de santé tels que (i) la lutte contre le paludisme (moustiquaires imprégnées), (ii) la santé de la reproduction (contraceptifs) ou la lutte contre le VIH/SIDA (préservatifs), la disponibilité n’est pas toujours aussi bonne que pour les médicaments et vaccins. La non disponibilité de ces consommables handicape lourdement le développement des stratégies spécifiques pour ces différents programmes, et par delà ralentissent l’évolution favorable vers les objectifs de santé. Une attention particulière devra être accordée à l’approvisionnement régulier en moustiquaires imprégnées, en préservatifs et en contraceptifs, et un système de gestion et de distribution adéquat, couplé avec une campagne de communication, devra être mis en place afin de garantir leur accès et leur utilisation par tous les groupes cibles.
b. Accès et utilisation des soins primaires et secondaires : 

Au-delà de la distance qui sépare le domicile de la structure sanitaire, l’accès aux soins primaires et secondaires est souvent difficile à cause de l’enclavement de certaines zones à des périodes longues de l’année ; en effet, l’existence de marigots, mares ou marécages oblige les populations à parcourir des distances deux ou trois fois plus importantes que la distance théorique ou s’orienter vers une autre structure plus éloignée, d’où des problèmes d’utilisation et de planification des besoins. La planification au niveau de la wilaya, ou mieux de la moughata, devra prendre en compte ces cas d’espèce, et leur trouver les solutions qui s’imposent.

En plus de la distance, l’utilisation des services est fortement liée à la qualité des prestations et des médicaments et au coût financier ; le niveau de qualification bas du prestataire et la qualité médiocre de ce qu’il offre comme services, réels ou perçus en tant que tels par les populations, amènent souvent les populations – en particulier de la classe « moyenne » à se détourner des services publics au profit de la médecine traditionnelle ou de l’automédication, rarement au profit du privé. Un travail soutenu (i) de formation de base, (ii) de normalisation des prestations et des protocoles et (iii) de suivi devra permettre une amélioration durable de la qualité s’il est associé à un mécanisme équitable de sanction-récompense du personnel.

Pour ce qui est du coût financier, il constitue un des principaux obstacles devant l’utilisation de ces services, en particulier dans cette wilaya la plus pauvre du pays. En effet, le niveau de revenu d’une bonne partie des ménages ne leur permet pas d’accéder au coût de la prestation et de la prescription médicamenteuse au niveau des centres et postes de santé ; quand il s’agit de prestations chirurgicales ou d’hospitalisations de longue durée au niveau secondaire, c’est la grande majorité de la population qui se voit dans l’impossibilité d’en bénéficier. Cependant, il faut noter l’existence de caisses communautaires de villages visant une prise en charge « mutualiste » des cas de maladies signalées dans la communauté. Il s’agira donc d’en tirer profit en l’organisant et en l’étendant à l’ensemble de la wilaya, tout en développant des système de partage de risque tels que d’autres types mutuelles, les payaments forfaitaires et les systèmes de prise en charge totale des indigents.
Enfin, il faut citer les obstacles socio-culturels, surtout développés au sein des populations rurales reculées et/ou nomades, et qui constituent parfois un véritable frein à l’utilisation des services de santé ; il s’agit, en particulier, des considérations liées à la grossesse (pudeur, sexe du prestataire, poids de l’accompagnant, …), aux maladies sexuelles ou à certaines pathologies socialement rejetées (ex : tuberculose). Dans ce cadre, un programme d’éducation et de communication devra être développé en vue d’un changement positif de comportements permettant une augmentation de cette utilisation de services essentiels de santé.
c. Résultats de l’action sanitaire : 
L’action menée au cours des deux derniers plans directeurs (1991-1996 et 1998-2003) a permis d’améliorer les principaux indicateurs de résultats de la région ; le tableau ci-dessous montre le niveau actuel
 de ces indicateurs en comparaison du niveau national.

	Indicateurs
	Niveau actuel
	Année
	Niveau national
	Source

	Nombre de contacts par enfant et par an
	1,24
	2003
	1,2
	SNIS

	Couverture en DTC3

	39, 3%
	2003
	47,9%
	SNIS

	Taux d’accouchements assistés
	43,4 %
	2003
	42,8 %
	SNIS

	Prévalence contraceptive

	1,6 %
	2003
	2,8 %
	SNIS

	Taux d’utilisation des MII

	13 %
	2003
	6,6 %
	EMIP

	Taux de guérison chez tuberculeux
	50 %
	
	50 %
	


Il faut particulièrement noter le niveau élevé (supérieur au niveau national) du taux d’accouchements assistés qui montre une assez bonne utilisation des services de santé ; Cependant, la situation reste en deçà des niveaux permettant de souhaiter une évolution accélérée des mortalités et morbidités en vue de l’atteinte des OMDs
 en 2015 ; il s’agira de développer les stratégies d’accélération visant (i) les populations vulnérables (rurales et pauvres), (ii) les zones reculées n’ayant pas d’accès aux services de routines et (iii) les actions prioritaires garantissant un bon rapport coût/efficacité (vaccination, nutrition, PCIME, prévention et prise en charge des maladies transmissibles, prise en charge chirurgicale des grossesses à risque pour ne citer que celles-là).
4. ANALYSE DU FONCTIONNEMENT DU SYSTEME DE SANTE :

a. Financement du système de santé : 
Le système de santé au niveau de la wilaya du Guidimakha bénéficie de trois sources de financement :

· le budget de l’état fixé par la loi de finances : il s’agit d’une part des recettes de l’état, proposé par le gouvernement et adopté par le parlement. Ce budget a connu ces dernières années une augmentation notable visant à mieux couvrir les besoins sanitaires de la wilaya (+ 300 % entre 2001 et 2002 ; + 60 % entre 2002 et 2003 ; + 15 % entre 2003 et 2004) ; cependant, il faut rappeler qu’il s’agit de crédits ordonnés par le waly suite à des procédures longues caractérisées par des règlements retardés de 6 à 12 mois, ce qui a un impact sur (i) la qualité du service fourni, (ii) son coût et (iii) son délai de livraison.

· la participation communautaire sous forme de payement direct régie par le décret sur le système de recouvrement des coûts récemment révisé (en 2003) en vue d’alléger les procédures d’utilisation des fonds et de prendre en compte l’aspect équité dans l’accès aux soins. Il faut signaler que ce système initialement basé (au niveau des structures périphériques) sur la vente de médicaments essentiels, intègre de plus en plus les prestations de soins en particulier au niveau secondaire
, ce qui engendre d’avantage de difficultés et exige d’avantage de normes et de capacités de gestion à tous les niveaux de la pyramide.

· les apports extérieurs sous forme de crédits ou de dons : il s’agit en particulier de l’apport des partenaires au développement qu’ils soient bilatéraux ou multilatéraux, ou des ONGs internationales.

· la participation des collectivités locales : il s’agit de lignes budgétaires normalement systématisées au sein du budget des communes ; cette participation reste limitée, ou même absente, et ne couvre souvent que les salaires de certains personnels de soutien recrutés par la collectivité ou la prise en charge de certaines évacuations sanitaires. 

b. Gestion du système : 
La pyramide sanitaire régionale se compose de : 

· 1 Hôpital régional de 50 lits

· 2 Centres de santé de moughataa

· 27 Postes de santé

· 1 antenne SNATL

· 1 antenne de kinésithérapie

Le personnel de santé reste largement déficitaire au regard des normes internationales requises par niveau de prestation.

	Catégorie
	Nombre 

	Médecins
	8

	Infirmier
	24

	TSS
	5

	SFE
	6

	IMS
	38

	ACC
	21

	aux.nut
	

	autres
	24

	Total
	126


Source : SNIS

Il existe au niveau de la Wilaya un réseau de 50 unités de santé de base de fonctionnalité très aléatoire que les responsables sanitaires régionaux ne comptabilisent pas dans la couverture sanitaire de la Wilaya

Le système de santé régional, de type pyramidal, reste assez centralisé ; en effet le DRPSS
 assure la gestion de l’ensemble du système, assisté en cela par l’équipe régionale de santé, le médecin chef de l’hôpital régional et par les médecins chefs de circonscription sanitaire de moughata (CSM). Ces derniers ont la double tâche de médecins traitants et de coordinateurs du système au niveau de leurs moughata. Il s’agira d’organiser et de renforcer la gestion à tous les niveaux en donnant de plus en plus de responsabilités aux niveaux opérationnels du système (centres et postes de santé).
Chaque structure dispose, théoriquement, d’un comité de santé présidé par un élu de la communauté, et ce comité a la tâche de planification, de gestion et de suivi de ladite structure ; seuls le comité de la Moughata de Sélibaby et le CDSSR ont régulièrement tenu leurs réunions. Ailleurs, moins de 30 % des comités de santé se réunissent régulièrement et prennent des décisions et plus de 50 % se limitent au président qui valide les documents que lui présente le responsable de la structure. Cette situation est préjudiciable au bon fonctionnement du système de santé et est contraire aux textes en vigueur qui visent une participation accrue des populations à cette gestion ; par ailleurs, elle rend difficile la mobilisation de ces communautés en faveur des actions préventives et curatives.

Cette participation a cependant permis depuis trois ans de mieux orienter la planification régionale annuelle vers les besoins des communautés ; en effet, l’implication de représentants de comités de santé, d’élus locaux et de responsables d’ONGs aux ateliers régionaux de planification leur a permis (i) de mieux comprendre la politique et les objectifs de santé et (ii) de proposer des objectifs et des actions jugés prioritaires par les populations de la wilaya. Ce processus de planification stratégique, décentralisé et participatif devra être maintenu et renforcé afin de rendre le programme régional plus pertinent et plus efficient.

Pour bien planifier, la région dispose d’un SRIS
 informatisé qui permet, si les rapports sont régulièrement et correctement collectés et saisis, d’assurer un suivi du processus et du résultat du programme régional ; ce système demande cependant qu’un travail rapproché soit mené afin (i) de garantir la fiabilité des données collectées et (ii) d’assurer une analyse adéquate des information produites.

5. AXES D’INTERVENTION : 
Tenant compte de l’analyse de situation, le programme sanitaire régional pourrait se structurer autour de cinq axes principaux :

a.  une amélioration de l’offre des services essentiels de santé en visant à améliorer l’existent, en particulier :

· réhabiliter et équiper les postes et centre de santé qui le nécessitent afin de les rendre aptes à fournir le paquet essentiel de soins par niveau ; une attention particulière devra être donnée aux USB
 en attendant une couverture totale des villages par des structures formelles.

· les doter en personnels, médicaments, vaccins et consommables en fonction des normes par niveau et de manière continue afin qu’ils soient réellement fonctionnels

b. une augmentation de l’accès aux services essentiels préventifs et curatifs avec:

· une augmentation de l’accès physique par la construction et l’équipement de nouvelles structures périphériques de santé
 tout en leur assurant la disponibilité permanente de ressources humaines et matérielles
 essentielles ; dans ce cadre, un accompagnement central est essentiel à travers des réformes de gestion permettant le recrutement et la gestion décentralisée des ressources humaines et l’amélioration de la disponibilité de ressources matérielles de qualité

· une garantie d’accès financier à l’ensemble de la population de la wilaya aux soins essentiels par la mise en place (i) au niveau national d’une politique et des réformes nécessaires, et (ii) au niveau régional à la mise en place et/ou l’extension de mécanismes de financements couvrant les différents groupes de populations, en particulier les plus pauvres ;

c.  Une amélioration de la qualité et de l’utilisation des services qui dépend en grande partie du premier axe, à savoir (i) la disponibilité de personnels qualifiés et de ressources matérielles de qualité et (ii) l’accès physique et financier aux services essentiels. Cependant, un travail plus ciblé devra être mené pour garantir une amélioration réelle de cette utilisation de services indispensable à l’évolution des indicateurs de santé ; il s’agira en particulier : 

· du développement de stratégies spécifiques de lutte contre la maladie et l’handicap telles que (i) promotion de moustiquaires imprégnées, chimioprévention et prise en charge des cas (paludisme), (ii) dépistage actif des cas et suivi du traitement (tuberculose), (iii) promotion de comportements sexuels à moindre risque, dépistage volontaire, sécurisation du sang et prise en charge des cas (VIH/SIDA), (iv) vaccination, prévention et prise en charge intégrée des maladies de l’enfant (santé infantile), (v) promotion de l’espacement des naissances, du suivi prénatal, accouchement assisté et système efficace d’orientation recours (santé maternelle), (vi) promotion de la prévention et prise en charge des cas (maladies non transmissibles), …

· et du renforcement de la communication pour un changement de comportement en faveur des stratégies ci-dessus, mais aussi en faveur d’une utilisation permanente des services préventifs et curatifs à tous les niveaux ;

d. Le quatrième axe vise à renforcer la recherche opérationnelle et à contrôler les épidémies ; dans ce cadre, (i) les capacités en recherche seront renforcées, (ii) les principaux problèmes de santé et de service seront analysés et (iii) un système permanent de suivi épidémiologique sera mis en place afin d’assurer une prise en charge correcte, précoce et efficace des maladies à potentiel épidémique.

e. Le cinquième, axe d’ordre organisationnel, vise :

· A renforcer les capacités du système de santé grâce, entre autres :

· à une meilleure normalisation des responsabilités et des actes par le niveau central, et à défaut régional

· à l’amélioration du cadre de travail à tous les niveaux

· et à la mise en place de mécanismes efficients des gestion des ressources qu’elles soient humaines ou matérielles

· A mettre en place les mécanismes de coordination :

· Intrasectorielle afin d’assurer la complémentarité des différents niveaux et des différentes structures

· Et intersectorielle dans le cadre d’une lutte intégrée contre la pauvreté, ce qui permettra de prendre en compte les questions de développement ayant un impact sur l’état de santé et/ou sur les résultats de l’action de santé.

� Source ONS 2001


� Profil de pauvreté, Mauritanie 2000


� EDSM 2001


� Mali (500) ; Sénégal (moins de 400)


� Nombre moyen d’enfants par femme (EDS 2001)


� Un mois après l’accouchement


� Infections sexuellement transmissibles


� Personnes vivant avec le VIH/SIDA


� Pour un PS : 1 IDE, 1 IMS, 1 AA ; Pour 1 CS : 2 médecins, 2 IDE, 1 SFE, 2 IMS, 1 AA


� Les chiffres ne sont pas disponibles avant 2002 


� % d’enfants de moins d’un an ayant reçu les 3 doses du vaccin DTC (diphtérie, tétanos, coqueluche)


� % de femmes en age de procréer utilisant la contraception


� % de femmes enceintes dormant sous moustiquaires imprégnées aux insecticides


� Objectifs du millénaire pour le développement


� Il s’agit des hôpitaux régionaux


� Directeur régional à la promotion sanitaire et sociale


� Système régional d’information sanitaire


� Unité de Santé de Base


� Il s’agit des postes et centres de santé ainsi que d’unités de santé de base


� Il s’agit de médicaments, vaccins et consommables
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