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PREFACE Le Ministère de la Santé Publique, avec l’appui indéfectible de ses partenaires techniques et financiers, a décidé d’élaborer le Plan de Développement du Secteur Santé pour les cinq années à venir (2015-2019) afin de disposer d’un document de référence pour mieux piloter le processus de redressement de la situation sanitaire. Madagascar aspire, en effet, à la relance socio-économique du pays après cinq années de crise sociopolitique qui a affaibli son système de santé et ralenti les progrès de développement sanitaire réalisés durant les décennies précédentes. Ce document donne les orientations stratégiques qui déterminent les grands repères des interventions pour le développement du secteur. Il s’inscrit, lui-même, comme une traduction sectorielle des orientations stratégiques définies dans le Plan National de Développement conçu récemment par le Gouvernement. Le présent Plan de Développement du Secteur Santé 2015-2019 concourt à la réalisation de la vision suivante: «En 2030, l’ensemble de la population malgache est en bonne santé dans un environnement sain, ayant une vie meilleure et productive». Six axes stratégiques sont définis pour les interventions futures de développement sanitaire. Il s’agit: (i) de l’amélioration de l’offre de services et de soins intégrés de qualité à tous les niveaux; (ii) la stimulation de la demande pour une meilleure utilisation des services de santé à tous les niveaux; (iii) du renforcement de l’organisation et de la gestion du système de santé; (iv) de l’amélioration de la santé de la mère et de l’enfant; (v) du renforcement de la lutte contre les maladies; et (vi) de la promotion des comportements sains et protection de la santé. La mise en œuvre des interventions prioritaires afférentes à ces axes contribuera à l’avancée vers la Couverture Santé Universelle. Ce document représente par excellence la référence et la base programmatique pour tous planifications, allocations de ressources et plaidoyers dans le domaine de la santé. Aussi, et en se conformant à la Déclaration de Paris, chaque acteur dans le système de santé est-il invité à y adhérer et à s’y référer dans toutes interventions de développement sanitaire. Je tiens à remercier et à féliciter tous ceux qui se sont investis dans l’élaboration de ce document. J’exprime également ma sincère gratitude à tous les Partenaires Techniques et Financiers pour leurs appuis efficaces et continus. Enfin, j’exhorte tous les acteurs nationaux, internationaux et communautaires à s’impliquer activement pour l’effectivité et la réussite de la mise en œuvre de ce plan. LE MINISTRE DE LA SANTE PUBLIQUE
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RESUME EXECUTIF L’obsolescence des documents de cadrage politique et stratégique du secteur santé tels la Politique Nationale de Santé 2005 et le Plan de Développement du Secteur Santé 20072011 a obligé le Ministère de la Santé Publique, avec l’appui des Partenaires Techniques et Financiers, à élaborer un Plan de Développement du Secteur Santé quinquennal (2015-2019) articulé à la fois à la Politique Générale de l’Etat et au Plan National de Développement. De plus, il s’agit aussi d’un besoin impératif de réorganiser le secteur santé face aux grands défis de redressement économique et social y compris sanitaire que le pays doit relever à l’issue de la crise sociopolitique qu’il a traversée. En effet, les efforts de développement sanitaire durant les deux dernières décennies ont été annihilés par le climat d’instabilité politique vécus dernièrement et les contextes de privation qui en découlent. Le chantier de conception de ce Plan de Développement du Secteur Santé 2015-2019 a démarré en janvier 2014 et a vu la participation de toutes les entités à chaque niveau du système de santé et des Partenaires Techniques et Financiers depuis l’analyse situationnelle jusqu’à sa validation finale. L’Etat Malagasy, en collaboration avec les Partenaires Techniques et Financiers, a réalisé des efforts pour améliorer la santé de la population. Des acquis ont été enregistrés notamment dans l’amélioration de la couverture sanitaire, la mise aux normes des plateaux techniques, la lutte contre les maladies en particulier le paludisme, la tuberculose et le VIH/SIDA, la réduction de la mortalité infantile. Mais, parallèlement, certains résultats restent encore non satisfaisants dans d’autres domaines, particulièrement en ce qui concerne la santé de la mère et du nouveau-né (stagnation à un niveau élevé du ratio de mortalité maternelle), la santé des adolescents et des jeunes (menacée par les grossesses précoces, les infections sexuellement transmissibles et le VIH/SIDA, les avortements clandestins, la consommation de tabac et de drogues), les maladies transmissibles (persistance ou émergence de maladies endémiques ou épidémiques comme la peste, la rage, et la bilharziose), les maladies non transmissibles (recrudescence entre autres des cas d’hypertension artérielle, de diabète et des traumatismes). Des causes spécifiques liées aux programmes de santé sont évoquées pour expliquer ces contre-performances telles que: - les difficultés d’intégration des activités de formation et de supervision des programmes verticaux; - l’insuffisance de couverture sanitaire pour certains soins et services dans le domaine de la santé maternelle et infantile; - la défaillance de la prise en charge de certaines maladies transmissibles et non transmissibles liée à l’insuffisance de financement et à la faible fonctionnalité du système de référence-contre référence entravant la continuité et la qualité des services. D’autres causes plus générales et à dimension transversale méritent aussi d’être prises en compte. Ce sont: - la faiblesse du leadership, tant sur le plan intersectoriel qu’intra sectoriel et la mauvaise gouvernance du secteur; - la faible capacité d’offrir des soins de qualité à tous les niveaux de la pyramide sanitaire par: (i) l’insuffisance qualitative et quantitative en ressources humaines, couplée à leur répartition inéquitable au détriment des zones
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périphériques, à leur vieillissement et à leur démotivation, (ii) la nondisponibilité de ressources financières en conformité avec les besoins des centres de soins, (iii) la non-disponibilité des intrants nécessaires, et (iv) la vétusté des infrastructures et des équipements sanitaires aggravée par les carences dans leur gestion et leur maintenance; la défaillance du système d’information sanitaire couplée à l’insuffisance de capacités institutionnelles en matière de suivi-évaluation et de recherche en santé; l’insuffisance et l’inadéquation de l’application de l’approche communautaire liée à un manque d’appropriation de la Politique Nationale de la Santé Communautaire par les acteurs; et la faible capacité en stimulation de la demande et en promotion de la santé pour s’attaquer aux déterminants de la santé.



A toutes ces causes s’ajoutent des contraintes externes telles que: - le sous-financement du secteur santé; - l’inefficacité de l’aide au développement sanitaire; - et la faible participation de la communauté et de la société civile aux activités promotionnelles, préventives et curatives. Tous ces facteurs ont été pris en considération lors de la planification des interventions du présent plan qui se base sur la capitalisation des acquis et l’apport de mesures correctrices dans les domaines défaillants. Sa mise en œuvre doit concourir à la réalisation de la vision suivante: «En 2030, l’ensemble de la population malgache est en bonne santé dans un environnement sain, ayant une vie meilleure et productive». Elle contribuera également à l’avancée vers la Couverture Santé Universelle. Pour ce faire, tenant compte de l’analyse des problèmes, six axes stratégiques ont été retenus: (i) l’amélioration de l’offre de services et de soins intégrés de qualité à tous les niveaux; (ii) la stimulation de la demande pour une meilleure utilisation des services de santé à tous les niveaux; (iii) le renforcement de l’organisation et de la gestion du système de santé; (iv) l’amélioration de la santé de la mère et de l’enfant; (v) le renforcement de la lutte contre les maladies; et (vi) la promotion des comportements sains et protection de la santé. Les efforts seront axés principalement sur les interventions suivantes: - l’amélioration de l’accessibilité géographique et financière de la population à des offres de soins promotionnels, préventifs et curatifs de qualité, à tous les niveaux, avec les plateaux techniques adéquats et les intrants nécessaires; - le renforcement des activités de promotion et de protection de la santé; - la couverture équitable et de qualité en infrastructures sanitaires; - la participation effective, coordonnée et efficace du Gouvernement, des Partenaires Techniques et Financiers, de la Société Civile, des Collectivités Territoriales Décentralisées et de la communauté à la mise en œuvre et au financement des interventions sanitaires; - la décentralisation/déconcentration du système de santé; - l’amélioration du Système d’Informations Sanitaires en vue de rendre disponibles des informations sanitaires fiables et promptes à toutes les parties prenantes pour des prises de décisions adéquates à tous les niveaux;
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la mise en œuvre des paquets de services à haut impact pour accélérer la réduction des mortalités maternelle et infantile, réduire les prévalences des principales maladies transmissibles (infections sexuellement transmissibles et VIH/SIDA, paludisme et tuberculose), celles des maladies négligées et des maladies non transmissibles.



Trois scénarii de financement ont été définis pour les cinq années: - le scénario 1 prend en compte la totalité des besoins sanitaires du pays et le budget global s’élève à 4 871,69 milliards d’Ariary; - le scénario 2 tient compte des ressources disponibles, tout en priorisant la santé maternelle et infantile. Ce coût descend à 4 508,71 milliards d’Ariary; - Le scénario 3 se base sur la réduction d’un tiers de l’ensemble des couvertures et des interventions. Le coût est évalué à 3 859,15 milliards d’Ariary. La mise en œuvre du présent plan repose sur les trois principes directeurs suivants: (i) l’intégration et la coordination des activités, (ii) l’utilisation rationnelle des ressources, et (iii) la redevabilité mutuelle des acteurs. Elle sera pilotée et coordonnée par des structures définies à cet effet. Le suivi des réalisations se fera à travers des revues semestrielles et annuelles. Une évaluation se fera à mi-parcours et à la fin du quinquennat. Le suivi et l’évaluation vont permettre d’apprécier l’évolution des indicateurs de performance définis dans le cadre de suivi du Système National Intégré de Suivi-Evaluation, du Plan National de Développement et du document de performance du Ministère en charge de la Santé, et aider ainsi à la prise de décisions appropriées. Le succès de la mise en œuvre de ce plan dépendra surtout de la volonté politique et de l’engagement du Gouvernement. Il s’agit entre autres de son adhésion à la Déclaration d’Abuja, de sa compréhension de la nécessité d’assurer la disponibilité et la motivation des agents de santé, et de la poursuite du paiement des fonds de contrepartie. L’adhésion, l’alignement et l’implication technique et financière des partenaires, de la Société civile, du secteur privé, des Collectivités Territoriales Décentralisées et de la Communauté aux interventions décrites dans ce plan sont aussi requis. La mauvaise gouvernance, les crises sociopolitiques récurrentes, les changements fréquents des responsables, la politisation de l’administration, le non-respect de la continuité de l’Etat dans l’administration des services publics, la suspension des aides budgétaires par les partenaires et l’influence négative encore prépondérante des us et coutumes constituent autant de risques majeurs pouvant entraver l’atteinte des objectifs fixés.
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ACRONYMES AC ACT ACSQDA AFD AME AMM ARMMN ARV AS AVC BAD BM C4D CAID CCDS CDMT CDT CGL CHRD CHRR CHU CNS CoGe CoSan CPN CRENAM
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INTRODUCTION La santé tient une place importante dans les thématiques mondiales; celle-ci est prouvée par les déclarations internationales relatives à la santé telles que celles d’Alma Ata (1978), de Libreville (1997), d’Abuja (2001), de Ouagadougou (2008), de Kampala (2008) et d’Adélaïde (2010). En outre, dans la déclaration des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) signée en septembre 2000, six objectifs sur les huit sont directement en rapport avec la santé (voir annexe 1). L’atteinte des OMD constitue un défi mondial. De ce défi découlent les stratégies pour améliorer l’efficacité de l’aide au développement dans le cadre de la Déclaration de Paris de 20051. Des financements sont mis à la disposition des pays pauvres ayant des stratégies nationales claires. Beaucoup d’initiatives mondiales comme le Global Alliance for Vaccination and Immunization (GAVI Alliance), le Fonds Mondial de lutte contre le sida, le paludisme et la tuberculose (Global Fund), le Partenariat International Elargi de la Santé (IHP+) sont apparues pour soutenir les pays en développement afin de combattre les principaux fléaux dans le domaine de la santé, et contribuer au renforcement du système de santé,. A l’échelle internationale, la réflexion porte actuellement sur le post OMD à savoir les Objectifs de Développement Durable (ODD), c’est-à-dire l’après 2015. La mobilisation mondiale autour des OMD montre que le secteur santé reste prioritaire. La santé constitue le moteur, la mesure et les résultats d’un développement durable, selon l’ODD 3. Par rapport à ces enjeux et défis internationaux, Madagascar a mis à jour sa Politique Nationale de la Santé (PNS) en 2005, suivie de l’élaboration d’un Plan de Développement du Secteur Santé (PDSS) de 2007 à 2011 et du Plan Intérimaire de la Santé (2012-2013). Le pays a prévu de mettre en place du Sector Wide Approach (SWAP) pour soutenir la mise en œuvre du PDSS 2007-2011. Le processus SWAP est lancé à partir de l’année 2008 avec l’adhésion de Madagascar à l’initiative IHP+ en signant le Compact mondial en mai 2008. La signature du document «Principes Directeurs sur la Mise en Place d’une Approche Sectorielle» entre le Gouvernement et les parties prenantes (partenaires techniques et financiers, société civile, secteur privé) a été réalisée en décembre 2008. Cependant, la crise socio-politique qui a prévalu à Madagascar depuis fin janvier 2009 n’a pas permis de mettre en œuvre le PDSS en totalité. La baisse progressive de l’enveloppe budgétaire affectée au Ministère chargé de la Santé Publique, la diminution de l’appui financier des Partenaires Techniques et Financiers (PTF) et l’arrêt de la participation effective à l’initiative IHP+ ont ralenti l’exécution des principales activités du PDSS faisant ainsi obstacle à l’atteinte des OMD en 2015 et à l’amélioration de l’état de santé de la population malgache. Dans le cadre de la mise en œuvre de la Politique Générale de l’Etat2, il s’avère primordiale pour le Ministère de la Santé Publique (MSANP) de disposer d’un document stratégique servant, non seulement de référence aux priorités et aux actions à mener au niveau du secteur, mais aussi d’un document de plaidoyer auprès du Ministère des Finances et du Budget (MFB) et des PTF. C’est dans ce contexte que le MSANP a entamé l’élaboration
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du PDSS 2015-2019 avec les parties prenantes en janvier 2014. Un processus participatif a été utilisé pour la rédaction du PDSS. Il a connu les étapes clés suivantes: - l’analyse de la situation sanitaire, fruit de la collaboration entre le MSANP et toutes les parties prenantes, et conformément aux six piliers du système de santé; - la formulation des éléments stratégiques du plan : vision, priorités, axes prioritaires et objectifs du plan; - l’estimation des besoins de financement du plan avec l’outil One Health Tool (OHT) et grâce à l’appui technique des partenaires. Le présent document s’articule autour des six piliers du système de santé décrits ci-dessous et qui constituent l’assise des axes prioritaires et des objectifs du plan, reflet des besoins réels de santé de la population malgache en vue de tendre vers la Couverture Santé Universelle (CSU): -



le leadership et la gouvernance; les prestations de services; le système d’information sanitaire; les ressources humaines; les intrants, les infrastructures et les équipements, et le système de financement du secteur de la santé.



La mise en œuvre de ce plan demeure vaine sans le leadership du MSANP, l’adhésion des parties prenantes et la participation effective de la communauté, de la société civile et des PTF du secteur.
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I.



CONTEXTE 1.1. CONTEXTE GÉNÉRAL 1.1.1. Situation géographique



Madagascar, île du continent africain classée quatrième du monde de par sa superficie estimée à 587 047 km², se situe au sud-ouest de l'Océan Indien et est séparé de 400 km de la côte sud-est de l’Afrique par le canal de Mozambique. Il s’étend sur une longueur de 1.500 kilomètres entre le Cap Sainte-Marie au sud et le cap d’Ambre à l’extrême nord, et sur près de 500 kilomètres dans sa plus grande largeur. Il possède plus de 5 000 kilomètres de côte. Le pays est constitué de 60% de zones enclavées et inaccessibles, surtout pendant la saison des pluies. L’enclavement constitue ainsi un sérieux problème au développement. 1.1.2. Situation démographique Selon les résultats de l'Enquête Périodique auprès des Ménages (EPM) 2010, la population est estimée à un peu plus de vingt millions d’individus, dont 20% en milieu urbain et 80% en milieu rural. Un ménage compte en moyenne 4,8 individus3. La population malgache se caractérise par sa très grande jeunesse puisque près des deux tiers ont moins de 25 ans (64%) et près de la moitié ont moins de 15 ans (47%)4. Les estimations de la croissance annuelle moyenne de la population pour la période de 2010 à 2015 est de 2,5% si elle a été de trois pourcent pour la période de 1990 à 1995 selon les tendances démographiques énoncées dans le rapport sur le développement humain 2010 du Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD)5. L’Enquête Démographique et de Santé IV (EDS-IV) réalisée en 2008-2009 fait état d’un Indice Synthétique de Fécondité (ISF) à 4,8 et d’un taux brut de natalité à 33,4‰. L’ISF est deux fois et demie plus élevé dans les ménages les plus pauvres que dans les plus riches et c’est en milieu rural que le niveau de la fécondité est le plus élevé. La fécondité demeure malgré tout précoce puisque 32% des adolescentes de 15-19 ans ont déjà commencé leur vie reproductive: 26% ont déjà eu, au moins, un enfant, et six pourcent des jeunes étaient enceintes du premier enfant6. Cette précocité reproductive chez les adolescentes est parmi les causes de morbidité et de mortalité maternelle et néonatale. 1.1.3. Situation socioculturelle Madagascar a été peuplé par les migrations successives provenant d’Indonésie et d’Afrique. Malgré cette origine, la langue reste unique pour les dix-huit ethnies. Cette unicité dans la diversité constitue un atout majeur dans le développement socioculturel du pays. Diverses religions sont librement pratiquées dans le pays, dont les religions chrétienne et musulmane ainsi que les croyances traditionnelles. Selon l'Enquête Nationale sur le Suivi des Objectifs du Millénaire pour le Développement 2012 (ENSOMD 2012), le taux brut de scolarisation (fréquentation) est



3



INSTAT, Enquête Périodique auprès des Ménage, 2010. INSTAT, Enquête Nationale sur le Suivi des Objectifs du Millénaire pour le Développement, 2013. 5 PNUD, Rapport sur le Développement Humain 2010. 6 INSTAT, Enquête Démographique et de Santé 2009. 4
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de 10% pour le préscolaire, 108% pour le primaire (ce taux indique que des enfants de moins de six ans ou de plus de 10 ans fréquentent le primaire), 46% pour le collège, 22% pour le lycée et cinq pourcent pour le supérieur et un enfant de six ans sur quatre seulement entre pour la première fois en 1ère année du primaire. En matière de genre, la participation des femmes au développement du pays (faible participation des femmes sur le plan politique) et à l’activité économique (difficulté de trouver un emploi de qualité, difficulté d’accès aux ressources productives) reste encore très difficile. L’ENSOMD 2012 montre que le ratio d’alphabétisation femmes-hommes de 15 à 24 ans est inférieur à un. Les femmes sans instruction et de niveau d’instruction primaire sont nombreuses avec respectivement un ratio femmes-hommes de 1,10 et 1,18 dans tout Madagascar. En outre, plus le niveau d’instruction augmente, plus les femmes sont devenues moins nombreuses que les hommes (le ratio femmes-hommes est de 0,82 pour le niveau secondaire ou plus). Ces constats (faible scolarisation, problèmes de genre) accentués par des us et coutumes inappropriés et des mauvaises pratiques traditionnelles sont parmi les facteurs qui font obstacle à l’efficacité des activités de promotion de la santé tant dans le domaine préventif (malnutrition, mortalité maternelle et infantile) qu’au niveau de la stimulation de la demande d’offres de soins. 1.1.4. Situation économique L’économie de Madagascar est fortement dépendante du reste du monde. Le commerce extérieur est essentiellement constitué de produits agricoles, des produits de la pêche et des mines. Entre 2006 et 2010, il est noté une alarmante dégradation du marché du travail, marquée par une augmentation du chômage et du sous-emploi et, surtout, une explosion du secteur informel de subsistance, un effondrement du pouvoir d’achat des travailleurs et un creusement sensible des inégalités. Les résultats obtenus en matière de réduction de la pauvreté au cours des dernières années ont ainsi été effacés et même inversés. En 2013, Madagascar se place au 151ème rang sur 187 pays pour l’Indice de Développement Humain (IDH)7, au 118ème selon Transparency International et au 142ème selon Doing Business. Le Produit Intérieur Brut (PIB) a reculé de -3,7% en 2009, une stagnation en 2010, une très légère reprise en 2011 (1,9 %) et une reprise en 2012 et 2013 autour de trois pourcent par an. En outre, plus de la moitié de la population malgache vit dans l’extrême pauvreté (56,5 %) mesuré à travers le seuil national (374 941 Ariary) et près des trois quarts (77%), si le seuil est de 1,25 dollars Parité du Pouvoir d’Achat (PPA) de 2005 de la Banque Mondiale. Il existe une double relation de causalité entre la pauvreté et la sous-nutrition. En effet, la sous-nutrition affecte le développement cognitif des enfants, les capacités d’apprentissage et leurs performances scolaires et leur productivité à l’âge adulte. Par ailleurs, il est prouvé que les adultes ayant souffert de sous-nutrition dans leur enfance sont plus à risque de développer des maladies chroniques (Lancet 2013). A l’échelle d’un pays, l’ensemble de ces effets de sous-nutrition peuvent entrainer des pertes économiques équivalents à deux pourcent voire trois pourcent du produit intérieur brut (Source: INSTAT, ENSOMD 2012).
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1.1.5. Situation politico-administrative Selon la dernière Constitution votée en 2010, Madagascar est subdivisé en 6 provinces autonomes, 22 régions, 119 districts, 1 500 communes et 17.500 fokontany. Les régions et les communes sont des collectivités territoriales décentralisées organisées au sein des provinces autonomes. Sur le plan politique, le secteur santé est tributaire des crises cycliques qui sévissent dans le pays. Ces crises sont liées à la mauvaise gouvernance, la forte politisation de l’administration publique, la non redistribution des fruits de la croissance économique à la population. 1.2. CONTEXTE SANITAIRE L’organisation du système de santé se fait sur quatre niveaux: - le niveau central en charge de la coordination générale du secteur santé, des orientations politiques et stratégiques, de la définition des normes et standards; - le niveau intermédiaire ou régional, représentant du ministère au niveau régional et sous le rattachement direct du Secrétariat Général, la Direction Régionale de Santé Publique (DRSP) a pour mission de «planifier, conduire, suivre et évaluer» la mise en œuvre des programmes d’intérêt national au niveau des districts sanitaires de la région sanitaire; - le niveau périphérique ou district, représenté par le Service de District de la Santé Publique (SDSP) dont la mission consiste à coordonner et à appuyer les formations sanitaires de base et de première référence dans l’offre des services de santé. Ce niveau constitue la pierre angulaire du système de santé et doit disposer d’une autonomie de décision et financière; - le niveau communautaire participant dans la promotion de la santé et dans le fonctionnement et la gestion des structures sanitaires de base. L’organisation des soins fait appel à trois échelons: - Le premier échelon, se trouvant au niveau du district sanitaire, est constitué par: ü la fourniture de services au niveau communautaire à travers les agents communautaires et les agents de santé en stratégie avancée; ü les formations sanitaires de base pour les premiers contacts et porte d’entrée de l’usager dans le système de santé: Centre de Santé de Base (CSB) Niveau 1 et 2 offrant le Paquet Minimum d’Activités (PMA); -



-



Le deuxième échelon, constitué par les Centres Hospitaliers de Référence de District (CHRD) sans chirurgie assurant le Paquet Complémentaire d’Activités (PCA) et les CHRD avec chirurgie représentant les hôpitaux de premier recours ou de premier niveau de référence; Le troisième échelon, formé par les Centres Hospitaliers de Référence Régionale (CHRR) et les Centres Hospitalier Universitaires (CHU): ce sont les hôpitaux de deuxième recours ou de deuxième référence.
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II.



ANALYSE DE LA SITUATION



Dans son rapport 2008 sur la santé dans le monde, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini un système de santé comme étant «toutes les organisations, personnes, ressources et actions dans l’intention première est de promouvoir, restaurer ou maintenir la santé». En outre, l’OMS a élaboré un cadre conceptuel identifiant les six piliers d’un système de santé et vise à promouvoir une compréhension commune de ce qu’est un système de santé et des constituantes du renforcement de système de santé. Parmi les piliers du système de santé, cinq (leadership et gouvernance, ressources humaines, information sanitaire, infrastructures, matériels et intrants de santé et financement de la santé) forment un groupe compact, complémentaire et à dimension transversale. De ce fait, le premier volet de l’analyse étudiera ces cinq piliers regroupés sous l’appellation: Organisation et Gestion du Système de Santé. Par la suite, le second volet: Prestation de Services, fera l’objet d’un démembrement dont les différents sous chapitres sont: - l’offre de services et de soins à tous les niveaux; - l’offre de soins à travers les programmes de santé: ü survie, santé et développement de la mère et de l’enfant; ü santé des adolescents et des jeunes; ü lutte contre les maladies transmissibles; ü lutte contre les maladies non transmissibles. Le troisième volet est constitué par: la Promotion de la Santé, Comportements Sains et Protection de la Santé: - Promotion de la santé; - Sécurité alimentaire et qualité des denrées alimentaire; - Santé et environnement; - Gestion des risques et des catastrophes. A chaque chapitre seront présentés l’état des lieux et les principaux problèmes, classés par ordre prioritaire et d’importance et qui demandent une réponse à court et à moyen termes sur le plan stratégique. Le diagnostic et l’analyse des Forces, Faiblesses, Opportunités et Menaces (FFOM) des composantes pour chaque chapitre seront présentés en annexe 2. Enfin, le dernier volet aura pour objet la synthèse des problèmes, les enjeux et défis du secteur. 2.1. ORGANISATION ET GESTION DU SYSTÈME DE SANTE 2.1.1. Leadership et Gouvernance Ce pilier revêt un intérêt capital pour le système de santé. Ces termes concernent la capacité du MSANP à impulser, à coordonner, à susciter l’adhésion des parties prenantes au développement sanitaire. Il s’agit aussi de la mise en place d’institutions, des mesures, des règles, des organes de décision, d’information et de suivi afin d’assurer le bon fonctionnement du Ministère et de respecter les droits à la santé de la population, en termes de redevabilité, de transparence et de participation citoyenne.
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En matière de leadership et de gouvernance, le MSANP a subi les conséquences de la crise institutionnelle et de l’absence de reconnaissance internationale du pouvoir en place (2009-2013). En effet, l’instabilité politique, l’insécurité et le non-respect de l’Etat de droit, la crise économique accentuée par le retrait des Partenaires Financiers du secteur ont eu des effets négatifs sur l’autorité du MSANP et de ses capacités à assurer le bon fonctionnement du secteur et le contrôle de l’administration. Les conséquences en sont le faible leadership, tant sur le plan intersectoriel qu’intra sectoriel ainsi que la mauvaise gouvernance du secteur. 2.1.1.1. Leadership Le faible leadership intra sectoriel du Ministère se manifeste par l’absence et/ou l’obsolescence de document cadre de référence en matière de développement sanitaire. En effet, avant de devenir obsolète, la PNS 2005 ainsi que le PDSS 2007-2011 n’ont été que partiellement mis en œuvre de 2009 à 2011. Néanmoins, le MSANP a élaboré par la suite le Plan Intérimaire 2012-2013 avec les parties prenantes du secteur santé. Des stratégies thématiques ont été développées, telles que celles relatives à la santé bucco-dentaire, à la santé oculaire, au VIH/SIDA (Virus de l’Immuno déficience Humaine/ Syndrome d'Immuno Déficience Acquise), au paludisme, à la tuberculose et aux services de réadaptation. Mais ces politiques ne sont pas déclinées systématiquement en plan opérationnel. Au niveau du district sanitaire, on note aussi l’absence de Plan de Développement du District qui aurait défini les objectifs et permis la mise en œuvre des activités afin d’assurer un meilleur développement sanitaire du secteur. Cette situation de faible leadership du niveau central est accentuée par le changement fréquent des principaux cadres du ministère et la forte politisation de l’administration. A cela s’ajoute une dilution des responsabilités et le manque de soutien et d’accompagnement du niveau périphérique. Par ailleurs, la coordination et le contrôle de la part du ministère sur le secteur privé sont encore insuffisants. Le faible leadership intersectoriel résulte de la capacité insuffisante du ministère à susciter l’adhésion, l’alignement sur ses politiques et stratégies sectorielles. L’absence de conférence intersectorielle n’a pas permis au ministère d’effectuer un plaidoyer convaincant auprès des autres ministères, notamment pour ceux chargés des Finances et du Budget et de la Fonction Publique. Par ailleurs, les avancées en matière d’approche sectorielle et de l’initiative IHP+ ont été abandonnées durant la crise, entraînant un faible développement du dialogue sectoriel entre le MSANP et les PTF et l’inexistence de la coordination des projets et de leurs unités de gestion. Au niveau périphérique, la faible capacité de leadership de l’EMAD (Equipe Managériale du District) a pour conséquence l’absence de coordination et d’intégration du système de soins au niveau des communes et l’inadéquation du dispositif de gestion des aspects sanitaires. 2.1.1.2. Gouvernance En termes de gouvernance, le mauvais fonctionnement du Ministère est la conséquence de la faible capacité gestionnaire des responsables à tous les niveaux et de l’insuffisance de financement du secteur. En effet, les acquis en matière de bonne gouvernance avant la crise socio-politique telles que le début de la décentralisation du système de santé, la réforme des finances publiques basée sur le budget de programmes et
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le mécanisme de Planification Budgétisation Suivi Évaluation, l’effectivité des organes de lutte contre la corruption tant au niveau national qu’au niveau du secteur de la santé, n’ont pas été préservés et ont abouti à: - une forte centralisation budgétaire du secteur : 80% du budget sont alloués au niveau central; - une faiblesse des Services Techniques Déconcentrés (STD) tels que les DRSP et les SDSP qui n’arrivent pas à jouer leur rôle d’appui, de coordination, d’encadrement et d’accompagnement des structures de soins; - une mauvaise gestion du budget et une faiblesse du système de suivi financier; - une faible application des audits externes et des mécanismes anticorruption tels que les mesures coercitives en cas de flagrant délit favorisant ainsi la mauvaise gestion des fonds telle que les dépenses inéligibles et les détournements au niveau des Fonds d’Approvisionnement Non-stop en Médicaments Essentiels (FANOME). Concernant la redevabilité sociale, des expériences pilotes sont menées avec l’utilisation de «community score card» au niveau des CSB dans les régions Analamanga, Haute Matsiatra, Anosy. Le Projet Santénet 2 a introduit aussi l’approche qualité sociale dans 800 communes, appuyé par la Banque Mondiale à travers le Projet de Gouvernance et de Développement Institutionnel 2 (PGDI 2). Le bilan de satisfaction des usagers sur les services des agents communautaires ont atteint respectivement 60%, et sur les offres de services des CSB 56% en 20128. Ces taux sont nettement supérieurs au taux moyen national sur la consultation externe des CSB qui est de 28, 2% en 20129. Mais la mise à l’échelle de ces initiatives n’a pas été réalisée et elles sont restées actuellement au stade d’expérience pilote dans quelques régions du pays. En conclusion, les problèmes qui méritent des interventions immédiates et à court terme sont en matière de leadership: - la faible capacité de leadership des cadres à tous les niveaux; - l’absence de mécanisme de suivi et d’évaluation de l’effectivité de toutes les activités mentionnées dans les Plans de Travail Annuel (PTA); - l’absence de documents cadres en vigueur au niveau du secteur (PNS, PDSS et CDMT); - l’absence de coordination et d’intégration des systèmes de soins au niveau des districts et des communes; - le faible alignement des PTF sur les priorités du Ministère. En matière de gouvernance, les problèmes prioritaires sont: - l’insuffisance de supervision et de partage d’information entre le niveau central et périphérique entraînant l’isolement et le manque d’orientation et/ou de soutien des structures périphériques; - la mauvaise gestion et tendance à la corruption du fait de la non institutionnalisation des audits externes et internes et des mécanismes anticorruption sur le système budgétaire y compris le FANOME, et sur le système de passation des marchés publics;
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-



la centralisation du secteur; le manque d’intersectorialité et de démarche intégrée du développement du secteur; l’insuffisance de sens de responsabilité et de redevabilité de la part des responsables et des acteurs à tous les niveaux.



2.1.2. Ressources humaines Les ressources humaines constituent un pilier déterminant majeur de la performance du système de santé car il influe à la fois sur l’effectivité de l’offre de service et sur la qualité des soins de santé. 2.1.2.1. Effectifs et répartition des ressources humaines En 2014, le MSANP a recensé 15 164 agents fonctionnaires composés de 26,03% de médecins, 37,90% de paramédicaux, 16,55% d’agents administratifs et 19,56% de personnel d’appui. Les régions disposent du plus grand nombre de professionnels de santé (88,56%), mais presque la moitié sont constitués de paramédicaux (42,14 %). Toutefois, si l’on considère le nombre de population desservie, les ressources humaines ont tendance à se concentrer essentiellement au niveau central, au détriment des régions autres que la Région d’Analamanga et des structures sanitaires du niveau périphérique et du milieu rural. En 2014, la moyenne nationale en ratio médecin public par habitants était de 1/10 500, proche de celle préconisée par l’OMS qui est de un médecin pour 10 000 habitants ceux-ci masquant d’importantes disparités inter régionales10. Le manque de personnel est surtout ressenti au niveau des paramédicaux (1 infirmier pour 8 400 habitants et 1 sage-femme pour 15 000 habitants) mais également vrai au niveau des médecins spécialistes. En outre, l’âge moyen toutes catégories confondues est de 50,5 ans, montrant ainsi le vieillissement préoccupant du personnel de la santé et le MSANP prévoit en 2015 le départ en retraite de 646 agents. Par ailleurs, l’éloignement et l’enclavement, l’absence d’infrastructures et le manque de confort, les difficultés à scolariser convenablement les enfants sont autant de raisons qui dissuadent les professionnels de santé de s’installer et travailler dans les zones rurales et enclavées. Le manque de sécurité grandissant depuis la crise de 2009 constitue un problème supplémentaire dans certaines zones. Selon le rapport du MSANP, bon nombre de CSB ne sont pas aux normes préconisées par l’OMS en termes de ressources humaines: 46,6% des CSB2 censés être tenus par un médecin n’en disposent pas, et plus de la moitié des CSB (51,9%) sont gérés par un seul agent, dont 150 par un Aide Sanitaire proche de la retraite (Source: MSANP, Direction des Ressources Humaines (DRH), 2013). Ces agents seuls au poste laissent les CSB fermés lors de leurs déplacements pour raisons de service ou non. Toutefois, le MSANP n’a cessé de recruter des ressources humaines sur budget de l’Etat selon les disponibilités des postes budgétaires octroyés par le MFB (454 agents de santé recrutés en 2014) essentiellement afin de pourvoir au remplacement des agents partis en retraite. Parallèlement, des recrutements
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ont été effectués sous contrat, financés par les PTF: (i) l’appui de GAVI a permis de recruter 156 paramédicaux et 15 médecins pour les CSB, et (ii) le financement de l’Union Europeenne (UE), à travers le projet Programme d'Appui aux Services Sociaux de Base/ Fonds des Nations Unies pour l’Enfance (PASSOBA/UNICEF), a permis de recruter 297 paramédicaux et rouvrir 63 CSB fermés (Source: PASSOBA, UNICEF Rapport 2014). Malgré cela, 38 CSB restent encore fermés en fin d’année 2013. La formation des Agents de Santé (AS) constitue le levier stratégique pour assurer la continuité de l’offre de service de santé efficace. En 2013, le MSANP a mis en place sa Politique Nationale de Formation en matière de Santé, dont les principaux buts sont: (i) d’assurer la formation et la production des professionnels de santé capables de répondre de manière optimale aux besoins de santé identifiés prioritaires, et (ii) de garantir le développement continu des potentialités du personnel de santé en exercice pour leur permettre d’offrir des soins de qualité correspondant aux besoins du secteur et de la population. 2.1.2.2. Gestion des ressources humaines L’absence des documents et cadres stratégiques, tels que le Plan National de Développement des Ressources Humaines de Santé (PNDRHS) qui est en gestation, rend cette thématique inefficace pour l’atteinte des OMD liés à la santé. Dans le domaine de la Gestion Prévisionnelle des Effectifs, Emplois et Compétences et Carrières (GPEECC), des efforts ont été menés au niveau du MSANP afin d'améliorer le management des ressources humaines: (i) élaboration du manuel de gestion, (ii) création du SORH (Service de l'Observatoire des Ressources Humaines), (iii) mise au point du logiciel dénommé GRH Parfaite. Mais en raison de l'insuffisance de moyen et des déficiences du système d'information (entre les niveaux de la pyramide sanitaire et avec le ministère chargé de la fonction publique), il n'existe pas encore de gestion prévisionnelle des emplois et compétences, et les profils de poste restent à réactualiser. Ainsi, le recrutement et la gestion de la mobilité des ressources humaines restent aléatoires, parfois non conformes administrativement et sans prise en compte de l'évolution de la démographie, de l'épidémiologie et de la morbidité et des normes des formations sanitaires. Sur ce dernier point, en particulier, il est nécessaire d'évaluer la pertinence de ces normes compte tenu des ressources et du besoin. En matière d’effectif et de gestion des ressources humaines, les principaux problèmes sont: - l’insuffisance quantitative et qualitative en professionnels de santé par rapport aux besoins du secteur santé; - le vieillissement des ressources humaines pour toutes catégories de personnel; - la mauvaise répartition des ressources humaines au détriment des zones périphériques; - l’absence de stratégies de fidélisation des AS dans les zones éloignées et enclavées; - la faible gestion des ressources humaines surtout dans les domaines de: (i) la gestion prévisionnelle des emplois, des effectifs et des compétences, (ii) la formation, (iii) la communication interne, (iv) la régulation sociale, (v) le plan de carrière, et (vi) le management et la conduite du changement.
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2.1.2.3. Formation initiale et formation continue En matière de formation initiale en santé, le pays dispose de deux facultés de médecine (Antananarivo et Mahajanga), d’un institut d’odontostomatologie tropical à Mahajanga et de quatre départements de médecine dans les quatre autres provinces (Antsiranana, Toamasina, Fianarantsoa, Toliara). L’effectif des sortants en 2013 est de 133 médecins, 18 chirurgiens-dentistes et 13 pharmaciens. Pour la formation des paramédicaux, six Instituts de Formation Inter-Régionaux des Paramédicaux (IFIRP) sont installés au niveau des six chefs-lieux de province. En 2013, 320 paramédicaux, toutes filières confondues, sont sortis des 6 IFIRP. En outre, l’Institut National de Santé Publique et Communautaire (INSPC) contribue à la formation de personnel en santé publique et communautaire à travers deux types de formation: (i) formation continue en échographie et en épidémiologie, (ii) formations diplomantes comme le licence en santé et communautaire, le master en santé publique et communautaire et le master en sciences infirmières. Le passage au système de Licence-Master-Doctorat au niveau des IFIRP a commencé en 2014. Environ 470 étudiants sont recrutés en première année par l’Université d’Antananarivo et les quatre départements de médecine (celui de Mahajanga n’est pas commencé en 2014)11. En ce qui concerne les Instituts Supérieurs Privés de Formation des Paramédicaux (ISPFP), leur nombre augmente d’année en année depuis 5 ans environ. Actuellement, l’effectif est de 49 instituts dont 26 habilités par les ministères chargé de l’enseignement supérieur et de la santé et 23 non habilités, repartis dans toutes les provinces. Quant à la formation de personnel administratif, deux filières existent pour l’obtention de diplôme d’études supérieures: (i) la filière des administrateurs hospitaliers de l’INSPC (50 sortants de 2004 à 2014 dont 32 affectés au MSANP), (ii) la filière des administrateurs civils «option santé» à l’École Nationale d’Administration de Madagascar (ENAM) dont 54 sortants de 2008 à 2010 et mis à la disposition de la DRH/MSANP avant leur affectation)12. Les principaux problèmes rencontrés en matière de formation initiale sont: - pour la formation des médecins ü longue attente pour le recrutement au sein du MSANP; - pour les IFIRP: ü vétusté des infrastructures; ü insuffisance des équipements didactiques; ü insuffisance du budget de fonctionnement; ü baisse constante des effectifs cadres; ü insuffisance de formation des formateurs; ü absence de projet de développement ou d’établissement; ü longue attente pour le recrutement au sein du ministère chargé de la santé; - pour les ISPFP: ü inadaptation des infrastructures aux missions d’enseignement (salle trop petite, mobilier en mauvais état, pas de laboratoire,..);
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ü absence ou rareté des équipements didactiques et pédagogiques; ü insuffisance et manque de compétence des équipes cadres; ü existence d’instituts sans habilitation et sans équivalence des diplômes. En matière de formation continue, le Service de la Formation et du Perfectionnement du Personnel (SFPP) a en charge la coordination de la formation continue et le perfectionnement des agents du MSANP mais ne dispose pas de réelles compétences en ingénierie de formation au sein de ce service. Il n’existe ni plan de formation réel, ni budget spécifiquement consacré à la formation. L’appropriation du document de politique nationale de formation en matière de santé élaboré en 2011 n’est pas encore effective au niveau des services centraux et déconcentrés du MSANP. L’un des problèmes en matière de formation continue est l’absence de coordination des activités de formations. Les chevauchements des activités de formation et des ciblages non pertinents de participants vont entraîner les sur formations et les absentéismes des AS au détriment des offres de prestations de soins. L’absence de coordination efficace et de synergie entre les différents intervenants en formation entre les différents programmes est attestée par la multiplicité et/ou duplication des modules. En outre, ces formations ne sont pas toujours capitalisées, ni partagées, et par ailleurs la formation n’est pas toujours prise en compte dans la formulation des plans de carrière des agents. Par ailleurs, on note une insuffisance de formation en santé de la mère et de l’enfant. En effet, selon l’enquête sur l’offre de services au niveau de 15 régions, réalisée en 2014, 50% des gynécologues obstétriciens ont reçu de formation en Consultation Pré-Natal (CPN) +, soins humanisés, Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgence (SONU), audit des décès maternels, soins du post partum et seuls 19% des sages-femmes des CSB sont formés en SONU, soins du post partum et six pourcent d’entre elles ont reçu une formation en CPN + et en Santé Maternelle et Néonatale (SMN). En outre, seules 11% des sages-femmes et des gynécologues obstétriciens des CHU ont reçu de formation en SMN et SONU13. Les principales causes des problèmes en rapport avec la formation continue sont: - le manque de coordination avec les programmes de santé; - la gestion irrationnelle de la formation (mise en œuvre seulement selon des logiques d’opportunité); - le manque de vision stratégique globale en matière de gestion des ressources humaines; - la faiblesse des outils d’évaluation des besoins des prestataires et de planification des formations; - le manque d’outil de mesure d’impact des formations dispensées (retour sur investissement); - l’absence de capitalisation des pratiques de formation14. 2.1.3. Système d’information sanitaire 2.1.3.1. Principaux éléments du système d’information sanitaire Le Système d’Information Sanitaire (SIS) est un des piliers essentiels pour le renforcement du système de santé et renseigne sur la situation sanitaire de manière générale, basée sur des données recueillies auprès de la population et dans les établissements de santé. Le Plan Stratégique de Renforcement du Système d’Information Sanitaire 2013-2017 (PSRSIS), servant de document de référence à toutes les interventions relatives au SIS, a pour
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objectif de disposer à temps des informations de qualité, exhaustives, intègres, exploitables, accessibles et utiles aux besoins du système de santé pour la prise de décision et l’action.



La figure 1 suivante montre le circuit des informations sanitaires de routine et spécifiques. Le SIS a pour noyau central le système d’information sanitaire de routine ou «SIG/RMA». C’est une gestion informatisée des données sanitaires de routine des formations sanitaires publiques et privées par l’intermédiaire du logiciel dénommé GESIS. Les données compilées à différents niveaux sont traitées au niveau central et utilisées par les autres composantes du SIS: (i) la surveillance épidémiologique, (ii) le système de suivi, (iii) et d’évaluation et la recherche pour la santé. Figure 1: Circuit des informations sanitaires de routine et spécifiques et les utilisateurs du SIS Surveillance épidémiologique
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Source: Direction du Système d’Information/MSANP. A partir de l’année 2010, pour satisfaire les besoins des programmes verticaux (besoins d’informations pour leurs indicateurs spécifiques) et alléger le système de rapportage, deux stratégies ont été adoptées: (i) d’une part la mise à jour périodique du Système d’Information pour la Gestion/Rapport Mensuel d’Activités (SIG/RMA) qui sont des outils de gestion et des logiciels, et (ii) d’autre part, l’intégration des informations à collecter justifiant l’élaboration d’un autre canevas de rapport RMA Additif en sus du RMA usuel. Ce RMA complémentaire contient surtout les informations sur le FANOME, les données communautaires, et autres informations de quelques programmes verticaux. Malgré cette intégration des informations sur deux canevas de rapports, certains programmes verticaux utilisent toujours leurs propres canevas de rapports et outils de gestion, prétextant la faible promptitude et complétude des informations traitées du système officiel, mais cela entraîne une surcharge de travail pour les agents de santé. 13



Dans le cadre de la surveillance épidémiologique, la collecte de données issues du système d’informations sanitaires de routine permet la surveillance des maladies à potentiel épidémique en complémentarité avec le système de surveillance intégrée des maladies qui intègre la surveillance hebdomadaire de routine et la veille sanitaire. Par ailleurs, le système d’alerte précoce permet de notifier en temps réel l’apparition d’une éventuelle épidémie ou autre évènement critique et urgent de santé publique, et la surveillance sentinelle pour certaines maladies (paludisme, syndrome de détresse respiratoire aigüe, …) renforce le système de surveillance de routine. Les informations issues du SIG/RMA sont aussi utilisées dans le cadre du système national de suivi et de l’évaluation. Les indicateurs issus du GESIS et les rapports des autres départements du ministère servent de support à l’élaboration des différents rapports nationaux tels que: - le rapport de suivi budgétaire trimestriel relatif à la performance du MSANP y compris le décaissement des PTF; - le rapport de suivi des activités, des indicateurs des programmes du MSANP et secteurs privés (ONG, Associations, …); - le rapport annuel d’activités du MSANP; - les rapports annuels destinés au Ministère chargé de l’Economie et de la Planification (MEP) et dans le cadre du système de Planification Budgétisation Suivi Évaluation. Bien que le ministère ait mis à l’échelle le système de suivi/évaluation à tous les niveaux (directions centrales, directions régionales et services du district), les résultats sont peu probants à cause de la faible compétence en suivi/évaluation des agents responsables et du manque de culture de suivi/évaluation. En outre, la mise en place d’un mécanisme de suivi-évaluation unique et conjoint (partie nationale et PTF) selon les principes du Joint Assesment of National health Strategies (JANS) reste encore un défi dans le secteur. Les informations issues du logiciel GESIS et des autres supports constituent une banque de données en matière de recherche pour la santé. La disponibilité d’indicateurs dans l’espace et dans le temps est un atout pour la recherche sur le système de santé. Le MSANP a élaboré en 2009 la Politique Nationale de Recherche pour la Santé (PNRS), validée et diffusée au site web du MSANP en 2013. La finalité de la PNRS est de contribuer à l’amélioration et à la protection de la santé de la population. Son but est d’obtenir des bases scientifiques et des bases factuelles servant d’outils d’aide à la prise de décision, nécessaires à tous les niveaux pour améliorer les politiques publiques pour la santé. Le SIS pour son bon fonctionnement nécessite des matériels informatiques performants, d’infrastructures de communication fiables et suffisantes. En effet, leur disponibilité permet un traitement rapide des données avec amélioration de leur qualité. Depuis 2005, une structure déconcentrée de Technologie de l’Information et de Communication (TIC) est mise en place au niveau périphérique, afin d’assurer la coordination de la réalisation de toutes les prestations y afférentes (matériels et infrastructures de communication, logiciels, formation), de fournir une assistance informatique aux différents utilisateurs à tous les niveaux du système de santé et de renforcer la compétence de ces techniciens en charge de l’assistance des usagers en TIC. Cependant, cette structure
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déconcentrée de TIC n’est que faiblement opérationnelle pour le moment, faute de disponibilité de ressources humaines qualifiées: 16 sur 22 régions seulement disposent un informaticien. Le flux des informations au sein du MSANP et aux autres utilisateurs (partenaires, intersectoriel) se fait soit sur support électronique, sur documentation, sur site web/e-mail, soit sous diverses applications mises en ligne. Au niveau périphérique, la plupart utilise le modem des différents opérateurs. 2.1.3.2. Principaux problèmes en matière de système d’information sanitaire La discordance des informations sanitaires du pays, l’existence de système de traitement des informations multiple et non coordonné, l’incomplétude et la non promptitude des rapports d’activités et la faible utilisation des données existantes pour la prise de décision à chaque niveau constituent les principaux problèmes en matière de SIS (voir Annexe 2). Par ailleurs, les ressources sont limitées (internet à débit insuffisant, capacité limitée des agents, sous-investissement en matière de système de collecte et de diffusion, …). Le budget de l’Etat ne permet pas de rénover à temps les équipements de traitement des données. Les lignes budgétaires pour l’achat de logiciels et assimilés, ainsi que la maintenance des matériels informatiques restent encore centralisées au ministère. L’alimentation en électricité reste encore problématique dans la plupart des districts. Ces principaux problèmes sont liés: (i) à la gouvernance due à l’absence de mécanisme efficace de coordination impliquant les principaux intervenants et utilisateurs du système d’information rendant difficile la production et la gestion d’informations fiables; (ii) à la production, au traitement et à l’exploitation des données; et (iii) aux problèmes de ressources financières et matérielles notamment la production des outils de gestion. En matière de surveillance épidémiologique, la couverture en totalité de toutes les formations sanitaires en sites sentinelles de surveillance des maladies à potentiel épidémique, n’est pas effective. La détection à temps des éclosions d’épidémies n’est pas réelle dans toutes les formations sanitaires. En matière de surveillance épidémiologique de routine et d’autres évènements de santé publique, la promptitude des rapports reste faible. Les renseignements sont souvent devancés par les médias par retard du système d’alerte précoce. La principale cause est le manque de matériels de communication adéquats. Les principaux problèmes observés sont: - l’insuffisance de sites sentinelles de surveillance; - le manque de personnel qualifié au niveau des sites; - le manque de matériels de communication performants. En matière de suivi évaluation, les problèmes majeurs rencontrés sont: - l’absence de directives et recommandations de suivi/évaluation à tous niveaux du système de santé, et à d’autres institutions (MFB, MEP,...); - l’insuffisance de budget alloué pour le suivi et évaluation des programmes de santé (norme entre 5 et 10% du budget total des programmes); - le manque de mécanisme de suivi efficace et opérationnel à tous les niveaux; - le manque de promotion de la culture de suivi-évaluation axée sur les résultats, les évidences et de performance, le partage des bonnes pratiques; - l’absence de mécanisme de suivi-évaluation unique et conjoint; - la faible capacité des responsables des unités de Suivi et Évaluation des directions centrale et régionale du MSANP.
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La recherche en matière de santé à Madagascar n’est ni bien planifiée, ni coordonnée. Les activités de recherche demeurent ponctuelles dans certaines structures. Les lacunes portent également sur la diffusion des résultats utiles et utilisables pour permettre in fine l’utilisation de ces produits de recherche. Le montant alloué à la recherche en santé demeure insuffisant pour mener une recherche scientifique et technique, aussi bien fondamentale, appliquée ou opérationnelle et les études en sciences sociales. L’effectif des enseignants chercheurs et des chercheurs enseignants est insuffisant par rapport aux besoins prioritaires en matière de recherche en santé15. Par rapport au diagnostic, des problèmes majeurs sont identifiés: - l’insuffisance de priorisation des thèmes de recherche en santé; - l’absence de planification et de coordination de la recherche en santé; - l’ignorance et absence de vision de l’importance de la recherche; - l’inadéquation des recherches exécutées par rapport aux besoins nationaux (pas de système d’intégration); - l’absence de valorisation des chercheurs par absence de plan de carrière; - l’insuffisance d’exploitation scientifique de la recherche y compris la médecine traditionnelle; - l’insuffisance de médiatisation des produits de recherche. 2.1.4. Intrants de santé, infrastructures, matériels et équipements 2.1.4.1. Intrants de Santé La cinquième cible de l’OMD 8 vise à rendre les médicaments essentiels disponibles et abordables dans les pays en développement. D’autre part, il était également capital de permettre aux pays en développement de bénéficier de certains médicaments innovants nécessaires pour lutter contre les maladies dites prioritaires (notamment le VIH SIDA). La généralisation des médicaments génériques, les flexibilités sur les Accords Internationaux sur la Protection des Droits Intellectuels et les nouveaux financements des PTF ont permis de se rapprocher de l’OMD 8 cible 5. En matière de politique et de textes règlementaires, le MSANP dispose d’une Politique Nationale Pharmaceutique (2005-2010) qui, malgré son obsolescence, reste encore l’actuelle référence. Son objectif général est d’assurer la disponibilité à toute la population malagasy des médicaments essentiels dont elle a besoin, de bonne qualité, en bonne quantité, à prix abordable, au bon moment, et au bon endroit de la chaine de distribution logistique. La sélection des produits repose sur la Liste Nationale de Médicaments Essentiels et Intrants de Santé (2011-2014) mise à jour. La gestion des médicaments au niveau des formations sanitaires repose sur le principe de la participation financière des usagers (le FANOME), pour laquelle une partie des recettes y afférente est attribuée à la prise en charge des démunis. Toutefois, l’application de cette participation financière basée sur un système de paiement direct constitue une limite à l’accès universel à la santé. Au niveau du district sanitaire, la PhaGDis est gérée par un prestataire de service provenant d’une ONG. Les PhaGCom des CSB, sous la responsabilité des communes, fonctionnent selon le principe de cogestion entre le Comite de Gestion
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(CoGe), issu de la commune, et le responsable du centre de santé. Au niveau des hôpitaux de référence, les unités de pharmacies gérées par des Organisations Non Gouvernementales (ONG) ou par l’établissement disposent d’un comité de pilotage et font directement des commandes périodiques à la Centrale d’Achat SALAMA. Pour les consommables en laboratoire et en imagerie médicale, et face à l’insuffisance des textes régissant les Services des Laboratoires et les Unités d’Imagerie Médicale, un guide de gestion a été élaboré et appliqué depuis 2014. Il précise les directives relatives à l’approvisionnement en consommables, à l’utilisation et à la sécurisation des recettes. Son effectivité permettra d’assurer la pérennisation et le développement des activités de ces services. L’administration pharmaceutique est assurée, au niveau central, par la Direction de l’Agence du Médicament de Madagascar (DAMM), qui possède un statut autonome, et la Direction de la Pharmacie, du Laboratoire et de la Médecine Traditionnelle (DPLMT) du MSANP. La DAMM a en charge d’assurer la qualité des médicaments en menant des activités: -



d’évaluation, d’enregistrement des médicaments et d’octroi des Autorisations de Mise sur le Marché (AMM); d’inspection pharmaceutique; de pharmacovigilance; et de contrôle de qualité par l’intermédiaire du Laboratoire National de Contrôle de la Qualité (LNCQ).



L’insuffisance de régulation du sous-secteur pharmaceutique et la faiblesse de l’inspection pharmaceutique se traduisent par la prolifération d’un marché parallèle avec la vente de médicaments non enregistrés, de qualité de sous standard. Ce marché illicite de qualité douteuse présente un danger potentiel grave pour la population, d’autant plus que son réseau de distribution parallèle lui permet d’être présent au niveau périphérique. La révision du document de Politique Pharmaceutique Nationale prévoit notamment de renforcer le cadre législatif et règlementaire, ainsi que le service de l’Inspection Pharmaceutique et les capacités du LNCQ. Ce dernier effectue des analyses de certains médicaments. Toutefois, il ne dispose pas de système de contrôle de la qualité des remèdes traditionnels améliorés. La DPLMT, quant à elle, est chargée de l’administration de la démographie pharmaceutique, du suivi de l’approvisionnement en intrants de santé et de la promotion de la médecine et de la pharmacopée traditionnelles. Elle assure également le contrôle des drogues licites et les produits précurseurs. En matière d’approvisionnement des intrants, la gestion du cycle logistique comprend la sélection des intrants de santé, la quantification/prévision, la passation de marché/acquisition, le contrôle de qualité, le stockage et la gestion de stock, la distribution, l’usage rationnel des intrants de sante. Dans le cadre de la coordination des activités de la chaine logistique, un Comité de Gestion Logistique (CGL) et un Unité Technique de Gestion Logistique (UTGL) ont été mis en place. Le CGL est composé des responsables
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des directions centrales du MSANP, des PTF, des ONG et de la centrale d’achat SALAMA. Le but de ce comité est de coordonner les activités en matière de sécurisation des intrants de santé et aussi mobiliser des ressources pour le renforcement des capacités, l’acquisition, le stockage et l’acheminement des intrants de santé. En ce qui concerne l’UTGL, qui est l’unité technique du CGL, sa mission est d’assurer la qualité des prestations de service à travers la Sécurisation des intrants de santé (quantification, suivi et évaluation, renforcement des capacités, etc.). En terme de distribution du secteur public, la centrale d’achat SALAMA, qui possède un statut autonome d’Association Sans But Lucratif (ASBL) est chargée de l’acquisition, du stockage, du contrôle de qualité et de la distribution des médicaments essentiels génériques entrant dans le système FANOME et des consommables jusqu’au niveau des hôpitaux et des districts sanitaires (PhaGDis). Cette distribution est planifiée selon un planning cyclique par axe géographique de distribution qui prend en compte l’enclavement de certains districts. Quelques remèdes traditionnels améliorés, déjà certifiés par le comité éthique, sont inclus dans le circuit SALAMA, mais très faiblement utilisés au sein des formations sanitaires. L’acquisition des intrants des Programmes Verticaux est très faiblement confiée à la centrale d’achat SALAMA. Toutefois, le stockage et la distribution sont majoritairement intégrés à leurs activités, bien que certains PTF utilisent un autre réseau de distribution. Le Programme d’Appui à l’Intégration des Intrants de Sante (PAIS) visait l’intégration au sein d’un même système des activités d’achats, de stockage, de distribution, un même système d’information en gestion logistique et un même système de rapportage. Sa période de mise en œuvre a expiré en 2012. Il devrait être ainsi évalué et redynamisé. Pour le secteur privé, le réseau de distribution commercial comprend les grossistes importateurs répartiteurs, les pharmacies d’officine (gérées par un pharmacien) et les dépôts pharmaceutiques. Le secteur privé à but non lucratif (confessionnel, interentreprises, ONG) s’approvisionne soit auprès de la centrale d’achat SALAMA, soit auprès du secteur prive commercial, soit auprès de donateurs étrangers, pour la fourniture des intrants de santé destinés aux cliniques et formations sanitaires à but non lucratif. Concernant la gestion des informations, il existe actuellement un système d’information en gestion logistique (SIGL) pour collecter et compiler au niveau des districts sanitaires les données manuscrites concernant l’état de stock disponible et la consommation des formations sanitaires périphériques, à travers un logiciel dénommé Malagasy CHANNEL. Certains projets utilisent également la téléphonie mobile (SMS) à cet effet. Concernant la fonctionnalité du SIGL, la vétusté des matériels informatiques, le manque de personnel qualifié et la surcharge de travail du personnel chargé de collecter et transmettre les données logistiques entravent l’utilisation optimale de ce logiciel. Ceci entraine des problèmes d’exactitude, de promptitude et de complétude des informations de gestion logistique transmises à la DPLMT.
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Le financement du système de distribution des intrants de sante dans le secteur public comprend schématiquement: - le système FANOME (participation financière des usagers suivant un système de recouvrement de coûts), qui s’applique aux médicaments essentiels génériques autres que ceux financés pour les programmes verticaux; - le budget annuel de l’Etat, pour l’achat complémentaire de médicaments essentiels génériques, des médicaments anticancéreux, puis des réactifs, des produits et consommables de laboratoire et d’imagerie médicale ainsi que des produits de la santé de la mère et de l’enfant et d’autres intrants de santé pour les formations sanitaires publiques; - l’appui des Partenaires Techniques et Financiers, focalisé en priorité sur les programmes de lutte contre les maladies prioritaires (VIH Sida, paludisme, tuberculose, lèpre), ainsi que des produits de la reproduction et de la santé maternelle et infantile. Ces intrants sont délivrés gratuitement à la population. Le budget affecté par le MSANP pour l’achat des médicaments a considérablement diminué de deux tiers de 2008 à 2014 à cause de la crise (3,383 milliards d’Ariary en 2008; 1,008 milliards d’Ariary en 2014-Source: DPLMT). Les principaux problèmes relatifs à la gestion des intrants de sante sont multiples et concernent tous les niveaux de la pyramide sanitaire: - au niveau central, les difficultés rencontrées dans la gestion des intrants de sante sont dues: ü à la faiblesse du leadership du MSANP dans la coordination, la mise en œuvre et le suivi de la gestion du cycle logistique; ü à l’insuffisance de supervision/audit de l’ensemble de la chaine de distribution et le manque des mesures correctives ou de sanctions; ü à la défaillance du système national de régulation pharmaceutique, d’inspection et de sanctions, favorisant la prolifération d’un système de distribution parallèle, exercé de manière illicite et distribuant des produits non enregistrés et de qualité de sous standard; ü à la mise en œuvre parcellaire du PAIS, prônant une utilisation plus rationnelle des ressources humaines, financières et logistiques; ü à la non inclusion de certains intrants essentiels spécifiques parmi la liste des produits subventionnés par l’Etat, notamment ceux relatifs à la réadaptation; - au niveau de la centrale d’achat SALAMA, les problèmes sont: ü les contraintes de trésorerie dues à la défaillance du système de revolving; ü l’existence de rupture de stock due aux difficultés dans l’estimation des besoins des clients; ü les difficultés à satisfaire les besoins des hôpitaux à cause de la limitation de la gamme par la Politique Nationale des Médicaments Essentiels Génériques ; ü les difficultés de planification conjointe entre la centrale d’achat SALAMA, les PTF et/ou les programmes verticaux lors de l’utilisation de cette centrale d’achat comme prestataire de service, ainsi que les difficultés d’harmonisation des procédures de collaboration; - au niveau régional, la faible gestion des intrants est due à: ü la faible capacité technique et le manque de ressources matérielles et financières des responsables régionaux de la gestion des intrants de santé; 19



-



-



ü la faiblesse du système de suivi des unités de pharmacie des hôpitaux; ü le fonctionnement limité du SIGL; ü l’insuffisance du système de supervision; au niveau du district sanitaire, les principaux problèmes sont: ü l’insuffisance de supervision des formations sanitaires; ü les difficultés de gestion des intrants au niveau des PhaGDis due à la faible capacité technique du prestataire; ü la sous-utilisation du logiciel Malagasy CHANNEL pour l’estimation des besoins; ü l’insuffisance de la capacité de stockage et de sécurité des PhaGDis due à la non-conformité aux normes des infrastructures; ü l’érosion du fonds de roulement des PhaGDis due aux dettes contractées par les PhaGCom; ü l’irrégularité de la mise à jour des contrats entre le PhaGDis et le Bureau de Sante de District, le manque d’établissement de contrat de travail entre l’ONG prestataire du PhaGDis et le gestionnaire de l’ONG; ü le manque de financement pour le stockage et le transport des intrants des programmes verticaux; ü le coût du transport des solutés massifs en dehors du circuit SALAMA; au niveau périphérique (CSB et CHRD), les problèmes se manifestent par: ü l’insuffisance de supervision et d’audits de ces formations sanitaires par les niveaux supérieurs; ü l’irrégularité des commandes auprès des PhaGDis et l’approvisionnement du PhaGCom en dehors des PhaGDis; ü la mauvaise estimation des consommations mensuelles moyennes et des besoins en intrants, favorisant la rupture de stock; ü le manque de financement pour l’acheminement des intrants des programmes verticaux; ü la faible capacité de stockage des intrants au niveau CSB; ü l’absence d’information fiable sur la gestion des fonds FANOME et de la situation des stocks des intrants au niveau des Formations sanitaires; ü la vétusté des locaux des formations sanitaires qui rendent vulnérable la conservation des produits; ü la faible sécurisation des fonds et du magasin des PhaGCom entrainant des vols et des détournements; ü la décapitalisation des CSB (baisse du niveau de stock et de la trésorerie disponible); ü le paiement irrégulier des salaires des dispensateurs et gardiens; ü la position parfois isolée du médecin chef par rapport au CoGe dépendant de la commune; ü l’absence de contrat de travail entre le dispensateur ou le gardien du PhaGCom et la Commune.



2.1.4.2. Infrastructures, matériels et équipements Les formations sanitaires publiques et privées doivent être construites et équipées selon les normes et les standards internationaux en fonction des plateaux techniques ainsi que les normes anticycloniques. Actuellement, les CSB publics à Madagascar sont au nombre
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de 2563 dont 956 CSB1 et 1632 CSB2. Les hôpitaux de première référence sont au nombre de 87 dont 31 avec chirurgie; et les hôpitaux de 2ème référence: 16 CHRR et 22 (CHU)16. Les forces armées contribuent également à la fourniture de services de soins, à travers deux centres hospitaliers et les dispensaires militaires. Les formations sanitaires privées sont au nombre de 680 centres de santé et 95 CHRD. Elles se chargent elles-mêmes de l’acquisition en équipements et matériels médicaux nécessaires. Mais par faute de moyens financiers, leurs plateaux techniques sont limités. Concernant les formations sanitaires publiques, les normes officielles ne sont pas encore établies. Néanmoins, seulement 30% des CSB sont construites selon les plans types définis par le MSANP. Par ailleurs, 360 CSB sont en matériaux locaux. En ce qui concerne les commodités essentielles (voir glossaire en annexe), l’enquête sur l’offre de services au niveau de 15 régions, réalisée en 201417 montre qu’aucun CHRR/CHRD et seuls 25% des CSB, 33% des CHU ont tous les éléments essentiels. Tous les CHU ont une salle de consultation privée, contre seulement 79% des hôpitaux de référence et 84% des CSB. Presque tous les hôpitaux (100% des CHU, 93% des CHRR/CHRD) ont une source d’électricité et seuls 44% des CSB en ont. Une source d’eau existe dans tous les CHU, dans 93% des CHRR/CHRD et dans 81% des CSB. La moyenne des éléments indispensables (score moyen)18 concernant l’infrastructure, les commodités et le confort est de 76% au niveau des CSB, il est de 62% au niveau des CHRR/CHRD et de 89% au niveau des CHU. Une autre façon de l’exprimer est que sur les 4 éléments essentiels, en moyenne seuls trois existent au niveau des CSB, cinq sur neuf au niveau des CHRR/CHRD et huit sur neuf au niveau des CHU. Des réalisations ont été effectuées au cours des dernières années: 81 hôpitaux de référence et 374 CSB réhabilités; sept nouveaux hôpitaux construits et équipés. Néanmoins, les problèmes prioritaires sont exposés ci-après: - les infrastructures publiques et les plateaux techniques ne sont pas aux normes due à l’insuffisance du budget national alloué à la réhabilitation/construction des formations sanitaires, ainsi qu’à l’absence ou l’insuffisance des matériels et des équipements répondant aux besoins des formations sanitaires; - l’absence du plan prévisionnel pluriannuel des infrastructures et des équipements rendant difficile la répartition de l’implantation des formations sanitaires; - la non fonctionnalité du logiciel de la Banque de Données des Ressources au niveau du service chargé des statistiques sanitaires; - l’inadéquation des besoins et des dotations en équipements des formations sanitaires due à la mauvaise harmonisation des dotations par certains programmes ainsi qu’à la faible allocation budgétaire pour l’acquisition des matériels, équipements;



16



MSANP, Service des Statistique Sanitaires, Rapport d’activités, 2015. USAID/MCSP, Etat des offres de service en santé maternelle, néonatale et en planification familiale des formations sanitaires de 15 régions, 2014. 18 WHO, SARA-référence manual, Le score d’un domaine correspond à la moyenne des éléments traceurs disponibles pour le domaine, 2013. 17
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l’entité responsable de suivi et contrôle des bâtiments administratifs (construction, réhabilitation, entretien des bâtiments) n’est pas bien déterminé au sein du Ministère par manque des termes de référence clairs; l’absence des textes juridiques régissant la réglementation de la couverture sanitaire ne permet pas d’assurer la complémentarité entre le système public et le système privé rendant les secteurs privés non complémentaires et non synergiques avec le système de santé public; l’absence de politique d’entretien des bâtiments et de maintenance des matériels et équipements assortie des financements adéquats: (i) les amortissements ne sont pas mis en place et (ii) les remplacements ne sont pas planifiés.



2.1.5. Financement de la santé La structure du financement de la santé est composée par des fonds publics, des fonds privés y compris les ménages et le reste du monde. Le tableau 1 suivant montre l’évolution de la répartition des sources de financement de la santé de 2003 à 2010. Tableau 1: Répartition des sources de financement de la santé Années



2003



2007



2010



Fonds publics



32%



49%



14%



Ménages



20%



23%



40%



Reste du Monde (PTF) Fonds privés



37%



17%



42%



11%



11%



4%



Source: MSANP, Comptes Nationaux de Santé 2003, 2007, 2010. La part du financement extérieur et celle de l’Etat varient inversement durant cette période. Par contre, la part des ménages augmente d’année en année: 20% en 2003, 23% en 2007 et 40% en 2010. Les ménages contribuent massivement au financement de leurs dépenses de santé. En 2010, sur 419 millions USD de dépenses en soins de santé (soit 20,78 USD per capita), 40% ont été dépensés par les ménages (Source: MSANP, Comptes Nationaux de Santé, 2010). La part du budget national allouée à la santé stagne autour de 7,5% du budget national. Elle est loin de l’engagement des Chefs d’Etat pris à Abuja de consacrer 15% des ressources budgétaires nationales au secteur de la santé. Depuis 2008, le budget national alloué au secteur suit une évolution irrégulière passant, en milliards d’Ariary courant, de 237 en 2009 à 189 en 2010 pour atteindre 74 en 2014, soit une baisse de 70% entre 2009 et 2014. En Ariary constant, hormis la solde qui progresse de 27% entre 2008 et 2014, les dépenses de fonctionnement chutent de 22% sur la même période et l’investissement de 66%. Cette baisse affecte bien entendu tous les niveaux de la pyramide sanitaire mais particulièrement pour ce qui est des dépenses de fonctionnement. Le niveau intermédiaire (la DRSP) est frappé par
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une diminution des ressources allouées de 65% entre 2008 et 2014, puis le niveau périphérique (le SDSP) avec 46%. Pour ce qui est des formations sanitaires, la baisse varie de 40% pour les CHRD à 31% pour les CSB/CHRD en passant par 32% pour les CHRR. Concernant la répartition du budget de l’Etat, une forte centralisation budgétaire a été constatée d’après la Loi des Finances 2014. La proportion des crédits d’investissement affectés au niveau central est 98,1%. Ce taux est de 65,2% pour les crédits de fonctionnement. Les budgets affectés aux régions varient de 1,9% du budget total (Région d’Ihorombe) à 11,2% (Région d’Analamanga). Pour le paiement des actes, notons que le coût moyen des consultations et médicaments a augmenté de 6 193 Ariary à 17 800 Ariary (soit 287,4%) de 2005 à 201019. Les recettes du FANOME ont connu une baisse de 29,7% de 2008 à 2011. L’utilisation du Fonds d’Equité (FE) est non optimalisée. Le pourcentage du nombre de bénéficiaires du FE est de 0,37% alors que l'objectif de taux d'identification des démunis est de un pourcent pour le pays. Par ailleurs, les insuffisances du système de monitoring du FANOME favorisent le détournement des fonds et les vols de médicaments. Quant au pourcentage de l'utilisation du Fonds d’Équité Hospitalier (FEH) par rapport à sa source de financement, il est de 41,64% pour un coût moyen par bénéficiaire, de 35 494 Ariary (20,8$)20. Le nombre peu élevé d'utilisateurs du FEH montre que le mécanisme a très peu d'impact sur l'accessibilité aux hôpitaux. En matière de système de partage des coûts à travers le système de prépaiement (généralement appelé mutuelle de santé), il existe trois type de modèle du système: (i) mutuelle de santé du type assurance, (ii) mutuelle du type crédit, et (iii) mutuelle mixte crédit et assurance (voir glossaire pour les définitions) 21. Les mutuelles contribuent au financement de la santé tant au niveau secteur formel (mutuelle rattachée à des réseaux de microcrédit telle que les mutuelles AFAFI, ADEFI ou gérée par des ONG) qu’au niveau du secteur informel (mutuelle d’association de paysans ou de la population d’une commune comme le cas des «Communes Mendrika» de la Région de Haute Matsiatra). Le but des mutuelles est d’augmenter l’accès de la population, surtout la population défavorisée ou vulnérable, au service des soins de santé. Les mutuelles présentent une fragilité relative à cause de leur dépendance à l’appui des bailleurs lors de leur mise en place. En outre, le taux d’adhésion aux mutuelles de la population cible est généralement faible. Il ne dépasse pas les 30% de la population cible telle que les associations de paysans, les cotisants des microcrédits, la commune ou le fokontany. En ce qui concerne le Financement Basé sur des Résultats (FBR), c’est une approche de réforme du système de santé, axée sur les résultats définis comme la quantité et la qualité des services produits en incluant les personnes vulnérables. Ce système est en cours d’expérimentation par la Banque Mondiale dans la Région de Bongolava avec 29 formations sanitaires. D’autres PTF font des expériences en FBR tels que le projet PASSOBA 19



INSTAT, Enquête Périodique auprès des Ménages, 2005 et 2010. MSANP, Étude sur cinq centres hospitaliers: CHU Mahajanga et Fianarantsoa, CHRR Antsohihy, Ambositra et Antsirabe sur 10 centres pilotes sélectionnés par le Ministère de la Santé Publique, année. 21 MFB, Stratégie Nationale de la Finance Inclusive (SNFI) 2013-2017, décembre 2012. 20
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et l’Agence Française de Développement (AFD). Les résultats de ces expériences devraient permettre d’identifier le modèle qui correspondrait au contexte malgache. Le défi du Ministère est de contribuer, à travers ce mécanisme, à l’amélioration de la performance du système de santé. La réussite du projet est conditionnée par le renforcement de capacité des acteurs clés impliqués. Concernant le financement extérieur, une partie n’a pas transité par le Programme d’Investissement Public (PIP) ou le budget de l’Etat, (75,63 millions US$ en 2008, 74,63 millions US$ en 2009, 171, 26 millions US$ en 2010, et 102,47 millions US$ en 2011), mais a été géré par les partenaires extérieurs eux-mêmes et/ou a été directement affectée au niveau périphérique. Par contre, au niveau du PIP, les décaissements extérieurs sont passés de 173,8 milliards à 127,4 milliards Ariary entre 2010 et 2011. Néanmoins, les données disponibles confirment une forte dépendance du secteur aux appuis extérieurs à hauteur de 85,6% en 2013, 86,7% en 2012 et 89,1% en 2011 (Source: MSANP, Direction des Etudes et de la Planification). En effet, en matière d’aide publique au développement (OMD8: construire un partenariat mondial pour le développement), plusieurs initiatives mondiales participent au développement sanitaire du pays telles que le GAVI, le Global Fund, la stratégie globale du Secrétaire Général des Nations Unies pour la Santé de la Femme et de l’Enfant. Leur appui sert à financer une part importante des activités de lutte contre les principales maladies (VIH/SIDA/IST, Paludisme, tuberculose) et de réduction de la mortalité maternelle et infantile. Les problèmes prioritaires concernant le budget de l’Etat, le financement des ménages et le financement externe par les PTF sont: -



-



pour ce qui est du budget de l’Etat, on relève: ü une inadéquation croissante entre les besoins (réels ou exprimés) du secteur et les moyens alloués; ü une baisse généralisée; ü un faible taux d’engagement et d’exécution; ü une forte centralisation budgétaire d’où la faible proportion du budget affecté aux districts; ü une application partielle de critères d’allocation des ressources en tenant compte des besoins prioritaires qui consolident les situations acquises et pérennisent les inégalités notamment géographiques; ü des faiblesses de la planification (stratégique, programmatique et financière) et de la coordination inter et intra sectorielle; ü une insuffisance du contrôle de l’utilisation des ressources mises à disposition; ü une faible efficience de la dépense publique; Concernant la participation financière des ménages, les problèmes sont: ü une faible utilisation du FE non optimalisée dans une population à très forte proportion de pauvreté (75% de taux de pauvreté); ü une faible couverture des mutuelles sur la prise en charge des soins de la population; ü une forte contribution des ménages aux dépenses de santé augmentant la précarité de la condition de vie de la population démunie et exposant aux dépenses catastrophiques des franges croissantes de la population; 24



-



Pour ce qui est des appuis des PTF: ü la faible prévisibilité de l’aide et de l’insuffisance de coordination et d’harmonisation des appuis et des procédures; ü la temporalité limitée des appuis extérieurs.



Les causes profondes des problèmes de financement du secteur santé concernent: - l’inexistence de stratégie globale de financement du secteur de la santé; - la dépendance du secteur santé aux financements extérieurs; - l’absence d’un système approprié de prépaiement des soins permettant d’assurer une plus large couverture financière de la population, - le non recours aux mécanismes permettant d’accroître les ressources financières auxquelles peuvent accéder les pays africains à faible revenu et améliorer l’impact de l’aide extérieure (ex IHP+, HHA); - la faible régularisation des fonds sur les financements externes, PIP (SIIGFP) et faible maitrise de suivi, de gestion et de redevabilité. 2.2. PRESTATIONS DE SERVICES 2.2.1. Offre de soins à travers les établissements de soins à tous les niveaux 2.2.1.1. Niveau communautaire De nombreux pays du continent africain misent sur la santé communautaire pour aider à l’atteinte de leurs objectifs en matière de santé et ont adopté en conséquence leurs propres stratégies et initiatives. Ces initiatives ont été renforcées par la Déclaration de Ouagadougou sur les Soins de Santé Primaires et les Systèmes de Santé en Afrique, à laquelle les États membres de l’OMS ont adhéré en Avril 2008. Cette Déclaration réaffirme la pertinence de l’implication, de la participation et de l’autonomisation des communautés dans l’optique du développement sanitaire en vue d’améliorer leur bien-être, et reconnaît l’importance des partenariats fondés sur la concertation, en particulier, avec la société civile, le secteur privé et les partenaires au développement. Madagascar dispose de documents de référence en matière de santé communautaire: (i) le guide du Paquet d’Activités Communautaires (PAC) en 2008, (ii) la Politique Nationale en Santé Communautaire (PNSC) en 2009, et (iii) son guide de mise en œuvre en 2014. La PNSC stipule dans son guide de mise en œuvre la couverture en structure communautaires dans tous les fokontany et communes de Madagascar. Actuellement, 100% des fokontany ont des Agents Communautaires (AC), 72% des communes disposent des Comité de Santé (CoSan) et le nombre total des AC est de 34 000 agents. Toutefois la couverture en Comité Communal de Développement Sanitaire (CCDS) qui est l’organe de coordination et de décision au niveau des communes n’est que de 11% (Source: MSANP, Direction des Districts Sanitaires, février 2014). Les principales attributions de ces AC consistent à effectuer des sensibilisations, à offrir des prestations sur des cas simples et de référence conformément aux PAC et enfin à offrir des prestations spécifiques selon le degré de liberté accordé par les programmes. La mise en œuvre de la PNSC souffre de: - l’absence d’appropriation de certains intervenants au niveau communautaire qui se manifeste par: ü la persistance de l’existence des AC par programme et non affilié au CoSan; 25
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ü le non-respect des attributions des AC émises dans les différentes directives; ü l’absence de définition claire et consensuelle du mécanisme de motivation pérenne des AC; ü le non-respect des critères de sélection des AC. Les capacités opérationnelles des AC sont limitées, car seuls les AC de 42 districts sur les 113 sont formés et disposent du guide PAC (Source: Service de la Santé Communautaire, Direction des Districts Sanitaires, MSANP); la non prise en compte de la dimension genre dans la sélection des AC; la non prise en compte du rôle de matrones; l’absence de coordination et d’harmonisation des interventions communautaires accentuant la verticalisation, la multitude des outils de gestion, de formation, et de rapportage et de suivi. La plupart des données rapportées par les AC ne sont pas comptabilisés ni analysés au niveau CSB. Néanmoins, une élaboration de RMA communautaire est en cours de validation actuellement pour remédier à ce problème; la faible référence de la communauté vers les FS par manque d’InformationEducation-Communication/Communication pour le Changement de Comportement (IEC/CCC).



Ces problèmes sont liés principalement à 4 ordres de causes: - l’absence de vulgarisation des documents de référence en matière de santé communautaire, (Guide PAC, PNSC, Guide de mise en œuvre PNSC) par faiblesse de leadership et manque de financement. - l’absence de répertoire des ONG travaillant dans le secteur communautaire; - le non-respect du système de santé par certaines ONG qui œuvrent directement au niveau communautaire; - la mauvaise articulation du dispositif communautaire avec le système de santé 2.2.1.2.



Niveau soins de base



Ce niveau d’offre de service représente un intérêt principal pour le MSANP car c’est la porte d’entrée de l’usager dans le système de santé. Actuellement le pays dispose 2 562 CSB publics fonctionnels dont 1621 CSB2 et 941 CSB1 Dans une optique d’améliorer la qualité des services offerts, un mécanisme de cogestion entre la commune et la formation sanitaire (CoGe) a été mis en place afin d’assurer leur appropriation aux services de santé et d’avoir un meilleur accès aux soins et aux médicaments essentiels. Mais, l’efficacité du système est loin d’être parfaite (absence de financement venant de la commune pour les petites réhabilitations, non-paiement des salaires des dispensateurs et des gardiens,...). Les CSB offrent des services curatifs, préventifs, promotionnels, et gestionnaires, en priorisant la santé maternelle et infantile et la santé de la reproduction dans le cadre du PMA. Les interventions à haut impact sont fournies au niveau CSB et sont gratuites aussi bien en termes de prévention (la vaccination, la supplémentation en vitamine et en micronutriments, la planification familiale) qu’en terme de prise en charge (paludisme, tuberculose, lèpre…).
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Concernant l’accessibilité géographique, 60% de la population habitent à moins de 5 km d’un CSB, et 20% des zones à Madagascar sont très enclavées alors que la population ne dispose pas des moyens de transports adéquats22. Seuls, 53,52% des formations sanitaires publiques sont accessibles toute l’année en partant du chef-lieu de district. Dans 20 districts sanitaires, moins de 25% des formations sanitaires sont accessibles 12 mois sur 12 par voiture23. Par rapport à l’accessibilité financière, moins de 1% (0,37%) de la population est prise en charge par le FE alors que 54% de la population vit dans l’extrême pauvreté24. Le taux d’utilisation de la consultation externe a régressé annuellement de 2008 à 2012 (37,6% en 2008, 31,2 % en 2010 à 30,6 % en 2012) et a remonté à 35,7% en 2013. Les principales causes de non consultation par ordre de priorité sont la méconnaissance de la gravité de la maladie (maladie non grave à 54,9 %), les problèmes financiers (22,9 %) et l’éloignement (9%)25. Ceci explique en partie l’inefficacité des actions de sensibilisation de la population (IEC/CCC) qui constitue l’une des principales activités du PMA des CSB. Un des problèmes de l’offre de soins de base est lié aux problèmes de ressources, en particulier l’insuffisance de ressources humaines, se manifestant par l’existence d’agents de santé seuls au poste. Cette situation limite l’offre de service au sein des formations sanitaires et/ou occasionne une surcharge de travail. De plus, la mauvaise qualité de service est aggravée par un fort absentéisme: 23% des agents de santé au niveau des CSB publics enquêtés sont absents au poste dont 9,8% pour cause de formation, 4,9% en réunion ou revue et 52,8% en congé personnel26. En outre la vétusté des infrastructures et équipements, la non disponibilité des intrants notamment les médicaments gratuits affectent la qualité de l’offre de soins. La faible confiance de la population aux formations sanitaires tant au niveau de la base qu’au niveau des centres de référence se manifeste par la faible utilisation des services. Elle est due au mauvais accueil, souvent lié au manque de motivation et de compétence des agents de santé. Des efforts ont été déployés à travers l’humanisation des soins et l’amélioration de l’environnement selon les démarches qualité «5S» au sein des formations sanitaires, mais ceux-ci ont été concentrés dans quelques régions. Concernant la référence au niveau supérieur (CHRD avec chirurgie, CHRR, CHU), le taux diminue aussi annuellement de 7,3% en 2008, 3,3 % en 2010, à 1,5 % en 2012 (Source, MSANP, Service des Statistiques Sanitaires, Annuaires des statistiques du Secteur Santé, 2008, 2010,2012). La non effectivité du système de référence contre-référence s’explique par: - l’absence de mécanisme d’entraide des familles, de la population et d’appui de l’Etat et des PTF pour la prise en charge du déplacement vers le centre de référence et de premiers soins d’urgences; - l’éloignement géographique des centres de référence lié à l’insécurité, l’insuffisance des moyens de transport surtout en milieu rural et enclavé; 22



MSANP, Direction des Districts Sanitaires, Etat des lieux, 2014 MSANP, JICA, Groupe H4+, Analyse des gaps des interventions en santé maternelle, néonatale et infantile à Madagascar, 2013 24 MSANP, MFB, OMS, Analyse de la finance en santé: enquête conjointe, Juin 2012 25 INSTAT, Enquête Périodique auprès des Ménages, 2010. 26 Banque Mondiale, Enquête sur l’efficience et l’équité des Formations Sanitaires Publiques, juin 2012. 23
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l’absence d’orientation stratégique sur ce système de référence contre référence; le fonctionnement cloisonné des formations sanitaires les unes par rapport aux autres; l’absence de système de communication efficace.



En outre, le secteur privé à but lucratif ou non (service médicale d’entreprise, confessionnels, les ONG…) tient une place importante en matière de prestations des services. Ces services sont complémentaires aux formations sanitaires publiques car souvent situées en zone peuplée, pauvres et enclavées. Actuellement, selon les données disponibles, le secteur santé de l’Eglise Catholique dispose de 143 formations sanitaires de base, celui du l’Église Protestante (SAF/FJKM) est de 32 formations sanitaires. Au total, on dénombre 630 formations sanitaires privées dont 121 CSB1, 444 CSB2, 4 CHRD sans chirurgie et 61 CHRD avec chirurgie. Ces formations sanitaires offrent un paquet d’activités curatifs et préventifs en priorisant la santé maternelle et infantile (CPN, nutrition, planification familiale, vaccination,…). L’échographie et la dentisterie constituent un plus par rapport à l’offre des services des CSB publics. La complétude de leurs rapports est plutôt satisfaisante car 86,9 % pour les CSB2 et 87,1% pour les CHRD en 2012. En résumé, les problèmes prioritaires de l’offre de soins de base se manifestent par : -



-



-



la faible disponibilité de soins de qualité due à: (i) l’insuffisance de CSB disposant de plateaux techniques répondant aux normes, (ii) l’insuffisance de personnel soignant tant en quantité qu’en qualité, (iii) la vétusté des formations sanitaires, (iv) l’absentéisme au poste des AS; la faible utilisation des formations sanitaires dont les causes sont: (i) l’insuffisance de l’accessibilité géographique due à une mauvaise répartition des formations sanitaires de base au détriment des zones enclavées et éloignées, (ii) le faible pouvoir d’achat de la population, (iii) la faible confiance de la population aux CSB due à une manque de l’humanisation des soins, (iv) l’inefficacité de l’IEC/CCC; la non effectivité du système de référence contre-référence; la faible participation citoyenne dans la gestion des CSB ; la faiblesse de la concertation et de la coordination entre les formations sanitaires publiques et les formations sanitaires publiques et privées.



2.2.1.3. Niveau référence Les principaux enjeux de la prestation de service au niveau référence résident dans l’offre continue de services de qualité et accessibles, la disponibilité de plateau technique adéquat et l’effectivité du système de référence contre référence. La réforme hospitalière, adopté en 2007, transcrite en Loi Hospitalière (2011-003), a comme objectif principal de rendre les hôpitaux capables de remplir leur mission, répondant aux attentes de la population en tant que centre de référence. Mais, il y a lieu d’élaborer et de diffuser les textes d’application de cette loi. En 2014, il est recensé 60 CHRD sans chirurgie dont 56 publics et 90 CHRD avec chirurgie dont 31 publics, installés en général au niveau des chefs lieu de district sanitaire
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et qui sont les centres de référence de premier recours. Les centres de référence de deuxième recours sont représentés par les 16 CHRR, les 22 CHU27. Ce sont des établissements réservés pour les consultations externes de référence et les examens complémentaires en vue de confirmation de diagnostic et de conduite à tenir et pour les actes médicaux et chirurgicaux spécialisés des cas graves ou compliqués. La répartition géographique des centres de référence n’est pas uniforme, 59 districts sanitaires ne disposent pas de CHRD avec chirurgie. Par ailleurs, certaines des structures hospitalières manquent de dispositifs spéciaux pour ne citer que l’absence de système de facilitation des accès des personnes en situation de handicap physique et les moyens pour la gestion des déchets hospitaliers. Entre autre, certains établissements hospitaliers publics et privés ne répondent pas aux normes techniques et d’infrastructures. Les données suivantes mettent en évidence la faiblesse du plateau technique dans les centres hospitaliers de référence (CHRR et CHRD)28. - en matière de ressources humaines qualifiées: ü 95,35% de l’ensemble des centres hospitaliers de référence disposent des techniciens capables de réaliser des opérations césariennes, ü 50% des CHRR disposent des gynécologues obstétriciens et des médecins anesthésistes réanimateurs, 12,5% des pédiatres et des médecins biologistes; - en matière de structures et moyens techniques spécifiques: ü 20,93% des CHRR et CHRD avec chirurgie disposent de bloc opératoire spécial maternité; ü 37,5% des CHRR et 4,17% des CHRD avec chirurgie disposent de service de néonatalogie; ü 50% des CHRR disposent de services de banque de sang; ü 62,5% des CHRR et 4,17% de CHRD avec chirurgie disposent de service d’ambulance; - en matière d’équipements et intrants spécifiques: ü 37,5% des CHRR disposent de l’intégralité des matériels critiques pour la Prise en Charge de la Malnutrition Aigüe Sévère (PECMAS) et 25% pour la disponibilité des intrants en PECMAS, ü 25% des CHRR et 8,33% des CHRD avec chirurgie disposent de l’intégralité des matériels critiques pour les Soins Obstétricaux Néonataux d'Urgence Complets (SONUC). En ce qui concerne le taux d’occupation moyenne des lits (CHRD/CHRR/CHU), il passait de 34,1% en 2008 à 33,7% en 2012 et 40,9% en 2013. Le taux d’utilisation des consultations externes de référence des CHRD a été de 1,2% en 2008, descend à 1,1% en 2010 pour rebondir ensuite à 1,5% en 2012 et à 1,6% en 2013. Pour les CHRR/CHU en 2013, le taux d’occupation moyenne des lits est de 44,7% et le taux d’utilisation des consultations externes de référence de 0,8%. En ce qui concerne le taux de létalité hospitalière en 2013, il est de 32,1% au niveau des CHRD et 54,7% pour les CHRR/CHU. Plusieurs causes sont à l’origine de cette forte létalité, entre autres le retard de l’évacuation sanitaire, le mauvais diagnostic en aval, la faiblesse du plateau technique et l’absence de personnel qualifié.
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MSANP, Service des Statistiques Sanitaires, Liste des formations sanitaires publiques à Madagascar, Octobre 2014. 28 MSANP, JICA, Groupe H4+, Analyse des gaps des interventions en santé maternelle, néonatale et infantile à Madagascar, 2013 29



Pour les CHU et les établissements spécialisés, la situation sanitaire est très variable d’un établissement à un autre. Mais, en général, des problèmes communs sont observés: - une absence des plateaux techniques indispensables pour un centre de référence; - une mortalité hospitalière élevée; - une faible capacité d’accueil; - une absence d’autonomie financière et insuffisance importante de la subvention de l’Etat; - une absence de Conseil d’Administration et non-effectivité du Comité Médical d’Établissement. En matière d’évacuation sanitaire à l’extérieur, 387 malades ont été évacués entre 2008 et 2014 dont 11,12% sont âgés de moins de 15 ans, 63,56% constitués par des malades en activités et 25,32% par des retraités. Les principales causes d’évacuation sanitaire sont: (i) les maladies cancéreuses (35,91%), (ii) l’insuffisance rénale chronique (7,49%), (iii) les problèmes oculaires (16,02%), (iv) les maladies cardiaques (10,85%), et (v) autres pathologies (29,73%). Cette situation montre la faiblesse des plateaux techniques des centres de référence de deuxième recours ainsi que le manque de médecins spécialistes. En conclusion, les problèmes prioritaires des centres de santé de référence sont: - la faible disponibilité de soins d’urgence et de prise en charge des malades référés due: (i) au manque de plateaux techniques tant en quantité qu’en qualité, (ii) à l’insuffisance en nombre et en qualité de personnel spécialiste et la mauvaise répartition des existants, et (iii) la mauvaise répartition des centres de référence avec chirurgie; - la faible utilisation des centres hospitaliers de référence dont les causes sont : (i) l’inaccessibilité géographique, financière et culturelle, (ii) le manque d’humanisation des soins, (iii) la faiblesse du système de référence, et (iv) la qualité insuffisante des prestations servies; - l’existence d’établissements hospitaliers privés ne répondant pas aux normes techniques et d’infrastructures; - l’absence de plan stratégique hospitalière et absence du décret d’application de la loi hospitalière; - l’absence d’orientation stratégique du système de référence contre référence; - la faiblesse de la concertation et de la coordination entre les formations sanitaires publiques et privées sur le plan managérial et stratégique. 2.2.2. Offre de soins à travers les programmes de santé 2.2.2.1. Santé de la mère et de l’enfant 2.2.2.1.1. Situation sanitaire de la mère La mortalité maternelle a stagné ces dernières années (Figure 2). Elle est passée de 488/100 000 naissances vivantes en 1997 (EDS II) à 469/100 000 naissances vivantes en 2004 (EDS III), pour remonter à 498/100 000 naissances vivantes en 2008 (EDS IV) et à 478/100 000 naissances vivantes en 2012 (ENSOMD 2012). Autrement dit, neuf femmes meurent chaque jour suite aux complications de la grossesse ou de l'accouchement. Près de 34% des décès maternels surviennent dans la tranche
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d’âge de 15 à 19 ans. L’objectif de mortalité maternelle de 127/100 000 naissances vivantes en 2015 (OMD 5) ne sera pas probablement atteint pour Madagascar. Les principales causes de décès maternels sont l’hémorragie (20%), les complications d’avortement (16%), l’éclampsie (13 %), la rupture utérine (8%), le travail prolongé (8%), et l’infection du post-partum (6%)29. Mais en 2012, l’enquête confidentielle sur les décès maternels montre que les septicémies sont devenues la première cause de décès maternels (23,6%), viennent ensuite les hémorragies (19,4%), la rupture utérine (15,3%), les complications d’avortement (11,8%) et l’éclampsie/pré éclampsie (8,3%). Figure 2: Courbes de la mortalité maternelle de 1997 à 2012 et de l’OMD 6 en nombre de décès pour 100 000 naissances vivantes 600
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INSTAT, Enquête Démographique de Santé, 1997, 2004, 2008. INSTAT, Enquête Nationale sur le Suivi des Objectifs du Millénaire pour le Développement, 2012.



Quant à l’accouchement, selon l’ENSOMD 2012, seules 44% des femmes reçoivent l’assistance d’un professionnel de santé qualifié et 38 % accouchent au niveau des formations sanitaires. Parallèlement, un déficit en Opération Césarienne par rapport au minimum recommandé par l’OMS est observé avec un taux de naissance par opération césarienne égal à 1,9 % (EDS IV) contre 5 %. Par ailleurs, une femme sur 20 est porteuse de fistule obstétricale à cause de la mauvaise qualité de la prise en charge obstétricale et 94% des femmes en âge de procréer déclarent ne pas connaitre les signes cliniques de fistule obstétricale et seulement 11 % sait que la fistule obstétricale peut se soigner (ENSOMD 2012). Les enjeux principaux concernant la santé de la mère résident sur les stratégies pour amener les femmes à accoucher au centre de santé par des personnes qualifiées et sur la disponibilité de plateaux techniques efficaces et efficients dans les centres de santé. Selon l’enquête des besoins en SONU conduite en 2009, seules 22 sur 3227 formations sanitaires (soit 0,6%) disposent d’un plateau technique pour offrir les SONU.
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MSANP, Évaluation des Besoins en Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence (SONU) à Madagascar, 2009. 31



Depuis 2010, des efforts ont été déployés par le programme et appuyés par les PTF, entre autres la formation en SONU des agents de santé ainsi que la dotation en matériels et en équipements SONU des formations sanitaires. Mais le coût élevé de ces interventions a rendu difficile la mise à l’échelle d’où une couverture insuffisante pour un impact palpable au niveau national. En effet, 47 districts sanitaires sont encore en-dessous de la norme minimale de quatre formations sanitaires SONUB pour 500.000 habitants et seuls 25% des CHRR et 8,33% des CHRD avec chirurgie disposent de l’intégralité des matériels critiques pour les SONUC en 201230 . En outre, d’après une enquête réalisée au niveau de 15 régions en 2014, seuls 50% des gynécologues obstétriciens ont reçu une formation en CPN +, en SONU, en audit de décès et en soins du postpartum et seules 19% des sages-femmes des CSB enquêtées sont formé en SONU et en soins du post partum31. Enfin, l’enquête sur la sécurisation des produits de la santé de reproduction réalisée en 2012 montre que seules 8,8% des formations sanitaires enquêtées disposent des sept médicaments vitaux pour la Maternité à Moindre Risque (MMR). Pour le MSANP, les sept médicaments vitaux sont: Ampicilline 1gr injectable, gentamicine 80 mg injectable, métronidazole 500 mg injectable, céfexime, Benzathine Penicilline, sulfate de magnésie et l’ocytocine et les deux médicaments essentiels sont le sulfate de magnésie et l’ocytocine. Le retard de la prise en charge, le mauvais accueil, l’approche genre en ce qui concerne l’accouchement et l’inaccessibilité géographique et financière, aiguisant les femmes à accoucher à domicile assisté par des accoucheuses traditionnelles, sont autant de problèmes qui concourent à la stagnation voire augmentation de la mortalité maternelle. L’audit des décès maternels initié en 2009 mérite une mise à l’échelle en vue d’une amélioration de la gestion des urgences maternelles et néonatales au niveau des hôpitaux de référence. En 2009, la dotation gratuite de Kits Individuels d’Accouchement (KIA) a nettement amélioré l’utilisation des services d’accouchements dans l’ensemble du pays. Par contre, plusieurs formations sanitaires ont rencontré une rupture de stock de ces kits depuis 2010. Ce n’était juste qu’au début 2008 qu’on a constaté un excès d’allocation de fonds pour le financement de KIA. Les manques de financement se font sentir par la suite et augmentaient annuellement. En ce qui concerne les consultations prénatales, le pourcentage de femmes ayant reçu des soins prénataux (quatre fois et plus pendant leur grossesse) est estimé à 81,9% en 1997 pour diminuer à 49,3% en 2008 et à 51 % en 2012 (ENSOMD 2012). De ce fait, moins d’une femme sur 2 reçoit deux doses de vaccin antitétanique (42%), 56% de suppléments en fer et acide folique et 57% sont déparasitées pendant la grossesse; ce qui amène à un taux d’anémie extrêmement élevé chez les femmes, de l’ordre de 35% (EDS IV). L’Enquête de Séroprévalence Nationale 2009 montre que la prévalence du VIH chez la femme enceinte est de 0,09% et celle de la syphilis est à 3,4%. En matière du Planning Familial, bien que des résultats encourageants aient été enregistrés, ils restent encore insuffisants. En effet, le taux de prévalence contraceptive a
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MSANP, JICA, Groupe H4+, Analyse des gaps des interventions en santé maternelle, néonatale et infantile à Madagascar, 2013. 31 USAID/MCSP, Etat des offres de service en santé maternelle, néonatale et en planification familiale des formations sanitaires de 15 régions de Madagascar, 2014. 32



atteint 33% en 2012 (ENSOMD 2012) contre 29 % en 2008 et 19% en 1997. Les besoins non satisfaits en matière de Planification Familiale (PF) sont passés de 25.6% en 1997 à 18% en 2012. En outre, l’offre de services de planification familiale en post-partum n’est pas encore suffisamment vulgarisée car très de prestataires ont la capacité d’offrir ces services. En conclusion, les principaux problèmes rencontrés au niveau des interventions pour réduire la mortalité maternelle sont: - le faible taux d’accouchement par un personnel qualifié; - le faible taux d’accouchement au niveau des formations sanitaires; - le mauvais accueil au niveau des formations sanitaires; - le faible taux de consultation prénatale recentrée; - la faiblesse du système de référence contre référence; - la faible couverture en formations sanitaires disposant d’un plateau technique pour offrir les SONU; - le manque de personnel qualifié pour la prise en charge des SONU; ü grossesses précoces chez les adolescentes; ü faible demande (seulement 51%) en service de planification familiale; ü insuffisance de l’offre de service de planification familiale en post-partum. 2.2.2.1.2. Situation sanitaire de l’enfant De 1997 à 2012, des avancées remarquables ont été constatées dans le domaine de la santé de l’enfant. D’après la figure 3 ci-dessous, le taux de mortalité infantile a connu une nette diminution. Il est passé successivement de 96‰ en 1997, 58‰ en 2003, 48‰ en 2008 et 42 ‰ en 2012 (EDS 1997, 2003, 2009 et ENSOMD 2012). La forte accélération de la baisse est notée au cours de la période 1997 à 2003. L’OMD 4 fixé à 31pour 1000 naissances vivantes pourrait être atteint en 2015. Quant au taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans, Madagascar enregistre une régression notable de cet indicateur et il est estimé à 159 ‰ en 1997, 94 ‰ en 2003, 72‰ en 2008 et 62‰ en 2012 (EDS 1997, 2003, 2008 et ENSOMD 2012). Il aura une forte chance que Madagascar atteindra l’OMD 4 fixé à 56‰ en 2015. Figure 3: Courbes de la mortalité néonatale, de la mortalité infantile, de la mortalité infantojuvénile pour mille naissances vivantes ou 1 000 enfants moins de cinq ans 180 5 e d s n io m st n af n e u o V N 0 0 0 1 ru o p sè c é d
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INSTAT, Enquête Démographique de Santé 1997, 2004, 2008. INSTAT, Enquête Nationale sur le Suivi des Objectifs du Millénaire pour le Développement, 2012 33



Néanmoins, les résultats selon les régions font apparaître des disparités très importantes: la Région de Vatovavy Fitovinany se caractérise par le niveau de mortalité des enfants de moins de 5 ans le plus élevé estimé à 188‰ contre un minimum de 41‰ dans la Région de Bongolava (EDS 2008). En outre, les quatre principales causes de mortalité hospitalière chez les enfants de moins de cinq ans sont: les infections néonatales (26,87%), le paludisme (23,44%), l’anoxie et hypoxie du nouveau-né (16,04%) et les maladies diarrhéiques (12,60%) (Source: MSANP, Service des Statistiques Sanitaires, Annuaire des Statistique du Secteur Santé, 2012). La mortalité néonatale, responsable du tiers de la mortalité infanto juvénile, a baissé de 32 à 24 pour 1000 naissances vivantes de 2004 à 2008 (EDS II, III, IV). Cependant, elle accuse une légère augmentation de 26 pour 1000 naissances vivantes en 2012 (ENSOMD 2012). L’objectif du pays fixé à 17 pour 1000 d’ici 2015 semble difficile à atteindre. Les causes directes des décès néonatals sont la prématurité (35%), l’asphyxie et le traumatisme à la naissance (29%) et l’infection (17%)32. Selon l’ENSOMD 2012, 65,8% des nouveau-nés bénéficient d’une mise au sein précoce dans l’heure qui suit l’accouchement contre 62,4% en 2008 (EDS IV). En matière de Prise Charge Intégrée des Maladies de l’Enfant (PCIME) communautaire, les objectifs fixés concernant la mise en place des sites ont été atteints à 100% mais 35,51% sont seulement opérationnels (Source: MSANP, Direction de la Santé de l’Enfant, de la Mère et de la Reproduction, Rapport d’Activités, 2012). La stratégie de PCIME a été mise à jour mais faute de financement, le nombre des agents de santé formés et le suivi formatif sont insuffisants. Les mouvements des agents de santé formés en PCIME clinique (l’affectation ou le départ en retraite) ont eu des répercussions sur la qualité de l’offre de service. De plus, la mise en œuvre de la PCIME est également entravée par la non disponibilité des ressources (équipements et intrants) tant au niveau clinique qu’au niveau communautaire. En ce qui concerne la vaccination, la couverture vaccinale, en général, a connu une amélioration. Selon les données estimées par l’OMS/UNICEF, entre 2002 et 2011, le taux de couverture en DTCHepBHib3 était passé respectivement de 62% à 89%. En 2013, la couverture en vaccin contre la rougeole est de 86% et le taux de couverture vaccinal en DTCHepBHib3 est de 90% mais avec des disparités régionales allant de 52 % à 123 % (Source: OMS/UNICEF, Join Report, 2013). Par ailleurs, certains districts sont silencieux en matière de surveillance des maladies évitables de vaccination particulièrement pour la PFA: (i) 13 districts n’ont pas envoyé des rapports et (ii) 11 districts pour la rougeole en 2012. En ce qui concerne l’état nutritionnel des enfants de moins de cinq ans, la proportion de ces enfants présentant une insuffisance pondérale est passée de 39% en 1992 à 28% en 2010, l’objectif de l’OMD1 étant de 19% en 2015. En outre, la proportion d’enfants de moins de 5 ans souffrant d'un retard de croissance ou malnutrition chronique a varié de 54% en 1992, 47% en 2004 à 50% en 2008 et 47% en 2012 (EDS IV et ENSOMD 2012). Parmi les enfants souffrant de la malnutrition chronique, les régions les plus affectées sont les régions des Hautes Terres: Haute Matsiatra (65,2 %), Vakinankaratra (65,2%), Amoron’i Mania (64,0%). La capitale Antananarivo présente une prévalence assez importante à 46,2% (ENSOMD 2012). Enfin, lors des trois dernières années, le Sud et le Sud Est ont été considérés parmi les zones les plus vulnérables. L’enquête SMART menée dans ces régions 32



CHERG/WHO/UNICEF, Distribution of causes of neonatal and under-five deaths (published in Liu et al, Lancet 2012) cité dans le document “Department of Maternal, Newborn, Child and Adolescent Health (MCA/WHO). Madagascar : Neonatal and Child Health Profile” 34



pendant les périodes de soudures a indiqué que l’émaciation des enfants moins de cinq ans varie de 10% à 15% (Source: UNICEF Madagascar, Nutrition Cluster Data Base,). En 2012, la malnutrition aigüe touche 8,6% des enfants de moins de 5ans avec 1,4% de forme sévère. Mais le problème de malnutrition aigüe ne se limite plus aux 3 régions du grand sud. La malnutrition aigüe prend de plus en plus d’importance au niveau de la Région du Boeny avec 12,8% de cas de malnutrition aigüe, de Vakinankaratra à 12,6% et d’Atsinanana à 12, 4% (ENSOMD 2012). En matière de prise en charge des enfants malnutris, Madagascar dispose en 2012 de 49 Centres de Récupération et d’Education Nutritionnelle Intensive (CRENI), 438 Centres de Récupération et d’Education Nutritionnelle Ambulatoire de la malnutrition aigüe Sévère sans complication (CRENAS) et 12 Centres de Récupération et d’Education Nutritionnelle Ambulatoire de la malnutrition aigüe Modérée (CRENAM) fonctionnels 33. Aussi, il s’avère nécessaire pour le MSANP et ses PTF de mettre en place de nouveaux centres de récupération nutritionnelle afin d’étendre la couverture de prise en charge de ces groupes vulnérables. Parmi les facteurs qui contribuent à une meilleure croissance pondérale du nourrisson, la pratique de l’Allaitement Maternel Exclusif (AME) a régressé, elle est passée de 51 % (EDS 2009) à 41% (ENSOMD 2012). La proportion d’enfants exclusivement allaités au sein diminue de manière rapide avec l’âge puisque parmi ceux de 4-5 mois, près de sept sur dix reçoivent déjà d’autres aliments que le lait maternel dont 44 % des aliments de complément (EDS 2009). Cette situation est due à la faible couverture effective des interventions de promotion telles que les CSB et hôpitaux «Ami des Bébés». Concernant la carence en vitamine A, les résultats de l’ENSOMD 2012 montrent que parmi les enfants de 6 à 59 mois. Seulement 43% ont reçu des supplémentations en vitamine A au cours des six mois ayant précédé l’enquête, soit une réduction importante par rapport à 2008 (72%) selon l’EDS IV. Les principaux problèmes rencontrés au niveau des interventions pour la survie et développement de l’enfant se manifestent par : - la faible couverture en site PCIME communautaire fonctionnelle; - l’insuffisance de ressources matérielles et d’intrants au niveau des PCIME cliniques et communautaires; - la faible couverture vaccinale au niveau des zones éloignées et ou enclavées ; - le faible taux d’allaitement maternel exclusif; - la couverture insuffisante en CREN surtout au niveau des zones vulnérables. En matière de santé scolaire, les principales activités réalisées par le service de santé scolaire du district sanitaire, les formations sanitaires et les enseignants au niveau des Ecoles Primaires Publiques (EPP) sont: - la visite médicale des élèves des écoles primaire et secondaire; - la promotion de la santé buccodentaire; - le déparasitage des enfants des EPP; - la promotion des comportements sains en matière d’hygiène et d’assainissement;
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En outre, dans le cadre de la lutte contre la malnutrition et de la sécurité alimentaire, des cantines scolaires ont été mises en place dans les régions Androy, Anosy et Atsimo Andrefana ainsi que dans les quartiers urbains défavorisés d’Antananarivo, Toamasina et Toliara. Les problèmes rencontrés se manifestent par: - les problèmes relatifs à l’Eau, à l’Assainissement et à l’Hygiène (EAH): (i) 79,76% des EPP ne disposent pas de point d’eau dans leur enceinte et (ii) 41,69 % n’ont pas de latrines en 201034; - la faible couverture des EPP utilisant le système amélioré d’EAH dans les zones cibles (voir glossaire): 26 % en 2012; - la faible capacité des AS et des enseignants en IEC/CCC. 2.2.2.2. Santé des adolescents et des jeunes Quant à la santé des adolescents et des jeunes, elle est surtout menacée par des phénomènes persistants ou croissants tels que les grossesses précoces, les IST et le VIH, les avortements clandestins, la consommation de tabac et de drogues, qui sont souvent liés aux pratiques socio culturelles préjudiciables. En outre, plus d’un tiers des filles de moins de 19 ans sont mères ce qui accroît le nombre de nouveaux nés de faible poids à la naissance ( 
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