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PREFACE 

   Le Minist¯re de la Sant® Publique, avec lôappui indéfectible de ses partenaires 

techniques et financiers, a d®cid® dô®laborer le Plan de D®veloppement du Secteur Sant® pour 

les cinq années à venir (2015-2019) afin de disposer dôun document de r®f®rence 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 sôinscrit, 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: çEn 2030, lôensemble 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 

sôagit: (i) de lôam®lioration de lôoffre 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 lôorganisation et de la gestion du syst¯me de sant®; 

(iv) de lôam®lioration de la sant® de la m¯re et de lôenfant; (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 îuvre des interventions prioritaires aff®rentes ¨ ces axes contribuera ¨ lôavanc®e 

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 invit® ¨ y adh®rer et ¨ sôy r®f®rer dans toutes interventions de d®veloppement sanitaire.  

 

   Je tiens ¨ remercier et ¨ f®liciter tous ceux qui se sont investis dans lô®laboration 

de ce document.  Jôexprime ®galement ma sincère gratitude à tous les Partenaires Techniques 

et Financiers pour leurs appuis efficaces et continus. 

 

   Enfin, jôexhorte tous les acteurs nationaux, internationaux et communautaires ¨ 

sôimpliquer activement pour lôeffectivité et la réussite de la mise en îuvre de ce plan. 

 

            LE MINISTRE DE LA SANTE PUBLIQUE 
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RESUME EXECUTIF  

   Lôobsolescence des documents de cadrage politique et strat®gique du secteur sant® 

tels la Politique Nationale de Santé 2005 et le Plan de Développement du Secteur Santé 2007-

2011 a obligé le Ministère de la Santé Publique, avec lôappui des Partenaires Techniques et 

Financiers, à élaborer un Plan de Développement du Secteur Santé quinquennal (2015-2019) 

articul® ¨ la fois ¨ la Politique G®n®rale de lôEtat et au Plan National de Développement.  De 

plus, il sôagit aussi dôun besoin imp®ratif de r®organiser le secteur santé face aux grands défis 

de redressement ®conomique et social y compris sanitaire que le pays doit relever ¨ lôissue de 

la crise sociopolitique quôil a travers®e.  En effet, les efforts de développement sanitaire 

durant les deux dernières décennies ont ®t® annihil®s par le climat dôinstabilit® 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 lôanalyse situationnelle jusquô¨ sa validation finale. 

 

   LôEtat 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 lôam®lioration 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 dôautres 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 dôhypertension art®rielle, de 

diabète et des traumatismes). 

 

   Des causes spécifiques liées aux programmes de santé sont évoquées pour 

expliquer ces contre-performances telles que: 

- les difficult®s dôint®gration des activit®s de formation et de supervision des 

programmes verticaux;  

- lôinsuffisance 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 li®e ¨ lôinsuffisance de financement et à la faible fonctionnalité 

du système de référence-contre référence entravant la continuité et la qualité 

des services.  

 

   Dôautres causes plus g®n®rales et ¨ dimension transversale m®ritent aussi dô°tre 

prises en compte.  Ce sont: 

- la faiblesse du leadership, tant sur le plan intersectoriel quôintra sectoriel et la 

mauvaise gouvernance du secteur; 

- la faible capacit® dôoffrir des soins de qualit® ¨ tous les niveaux de la pyramide 
sanitaire par: (i) lôinsuffisance 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 non-

disponibilité 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 d®faillance du syst¯me dôinformation sanitaire coupl®e ¨ lôinsuffisance de 

capacités institutionnelles en matière de suivi-évaluation et de recherche en 

santé; 

- lôinsuffisance et lôinad®quation de lôapplication de lôapproche communautaire 

li®e ¨ un manque dôappropriation de la Politique Nationale de la Sant® 

Communautaire par les acteurs; 

- et la faible capacité en stimulation de la demande et en promotion de la santé 

pour sôattaquer aux d®terminants de la sant®. 

 

   A toutes ces causes sôajoutent des contraintes externes telles que: 

- le sous-financement du secteur santé; 

- lôinefficacit® de lôaide au d®veloppement 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 lôapport de mesures 

correctrices dans les domaines défaillants. 

 

   Sa mise en îuvre doit concourir ¨ la r®alisation de la vision suivante: «En 2030, 

lôensemble de la population malgache est en bonne santé dans un environnement sain, 

ayant une vie meilleure et productive».  Elle contribuera également ¨ lôavanc®e vers la 

Couverture Santé Universelle. Pour ce faire, tenant compte de lôanalyse des probl¯mes, six 

axes stratégiques ont été retenus: (i) lôam®lioration de lôoffre 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 lôorganisation et de la 

gestion du syst¯me de sant®; (iv) lôam®lioration de la sant® de la m¯re et de lôenfant; (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: 

- lôam®lioration de lôaccessibilit® g®ographique et financi¯re de la population ¨ 
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 communaut® ¨ la mise en îuvre et au 

financement des interventions sanitaires;  

- la décentralisation/déconcentration du système de santé; 

- lôam®lioration du Syst¯me dôInformations 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 îuvre 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 sô®l¯ve ¨ 4 871,69 milliards dôAriary; 

- le scénario 2 tient compte des ressources disponibles, tout en priorisant la 

santé maternelle et infantile. Ce coût descend à 4 508,71 milliards dôAriary; 

- Le scénario 3 se base sur la r®duction dôun tiers de lôensemble des couvertures 

et des interventions. Le coût est évalué à 3 859,15 milliards dôAriary. 

 

   La mise en îuvre du pr®sent plan repose sur les trois principes directeurs 

suivants: (i) lôint®gration et la coordination des activités, (ii) lôutilisation 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 lô®valuation vont permettre dôappr®cier lô®volution 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 succ¯s de la mise en îuvre de ce plan d®pendra surtout de la volont® politique 

et de lôengagement du Gouvernement.  Il sôagit entre autres de son adh®sion ¨ la D®claration 

dôAbuja, de sa compr®hension de la n®cessit® dôassurer la disponibilit® et la motivation des 

agents de santé, et de la poursuite du paiement des fonds de contrepartie.  Lôadh®sion, 

lôalignement et lôimplication technique et financi¯re 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 

fr®quents des responsables, la politisation de lôadministration, le non-respect de la continuité 

de lôEtat dans lôadministration des services publics, la suspension des aides budg®taires par 

les partenaires et lôinfluence n®gative encore pr®pond®rante des us et coutumes constituent 

autant de risques majeurs pouvant entraver lôatteinte des objectifs fixés. 
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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 dôAlma Ata 

(1978), de Libreville (1997), dôAbuja (2001), de Ouagadougou (2008), de Kampala (2008) et 

dôAd®laµde (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).  Lôatteinte des OMD constitue un défi mondial.  De 

ce défi d®coulent les strat®gies pour am®liorer lôefficacit® de lôaide au d®veloppement dans le 

cadre de la Déclaration de Paris de 20051.  Des financements sont mis à la disposition des 

pays pauvres ayant des strat®gies nationales claires. Beaucoup dôinitiatives 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 lô®chelle internationale, la r®flexion porte actuellement sur le post OMD ¨ 

savoir les Objectifs de Développement Durable (ODD), côest-à-dire lôapr¯s 2015.  La 

mobilisation mondiale autour des OMD montre que le secteur santé reste prioritaire. La santé 

constitue le moteur, la mesure et les r®sultats dôun d®veloppement durable, selon lôODD 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 lô®laboration dôun 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 îuvre du PDSS 2007-2011.  Le processus SWAP est lancé à partir de 

lôann®e 2008 avec lôadh®sion de Madagascar ¨ lôinitiative IHP+ en signant le Compact 

mondial en mai 2008.  La signature du document «Principes Directeurs sur la Mise en Place 

dôune 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 nôa pas permis de mettre en îuvre le PDSS en totalité.  La baisse progressive de 

lôenveloppe budg®taire affect®e au Minist¯re chargé de la Santé Publique, la diminution de 

lôappui financier des Partenaires Techniques et Financiers (PTF) et lôarr°t de la participation 

effective ̈  lôinitiative IHP+ ont ralenti lôexécution des principales activités du PDSS faisant 

ainsi obstacle ¨ lôatteinte des OMD en 2015 et ¨ lôam®lioration de lô®tat de sant® de la 

population malgache. 

 

   Dans le cadre de la mise en îuvre de la Politique G®n®rale de lôEtat2, il sôav¯re 

primordiale pour le Ministère de la Santé Publique (MSANP) de disposer dôun document 

stratégique servant, non seulement de référence aux priorités et aux actions à mener au niveau 

du secteur, mais aussi dôun document de plaidoyer auprès du Ministère des Finances et du 

Budget (MFB) et des PTF.  Côest dans ce contexte que le MSANP a entamé lô®laboration  

                                                      
1 http://apps.who.int/medicinedocs/fr/m/abstract/Js18744fr. 
2 Gouvernement, Politique G®n®rale de lôEtat, Axe prioritaire 3: Lô®largissement de lôacc¯s aux services sociaux 

de base de qualité, mai 2014.  
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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: 

- lôanalyse 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; 

- lôestimation des besoins de financement du plan avec lôoutil One Health Tool 

(OHT) et gr©ce ¨ lôappui technique des partenaires. 

 

   Le pr®sent document sôarticule autour des six piliers du syst¯me de sant® d®crits 

ci-dessous et qui constituent lôassise 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 syst¯me dôinformation sanitaire; 

- les ressources humaines; 

- les intrants, les infrastructures et les équipements, et  

- le système de financement du secteur de la santé. 

 

   La mise en îuvre de ce plan demeure vaine sans le leadership du MSANP, 

lôadh®sion 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 lôAfrique par le canal de Mozambique.  Il  sô®tend sur une 

longueur de 1.500 kilomètres entre le Cap Sainte-Marie au sud et le cap dôAmbre ¨ lôextr°me 

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.  Lôenclavement constitue ainsi un s®rieux probl¯me au 

développement. 

 

1.1.2. Situation démographique 

   Selon les résultats de l'Enquête Périodique auprès des Ménages (EPM) 2010, la 

population est estim®e ¨ un peu plus de vingt millions dôindividus, 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.  LôEnqu°te D®mographique et de Santé 

IV (EDS-IV)  réalisée en 2008-2009 fait ®tat dôun Indice Synth®tique de F®condit® (ISF) ¨ 4,8 

et dôun taux brut de natalit® ¨ 33,4ă.  LôISF est deux fois et demie plus ®lev® dans les 

m®nages les plus pauvres que dans les plus riches et côest 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 ®t® peupl® par les migrations successives provenant dôIndon®sie et 

dôAfrique.  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.  
4 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. 
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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 ¨ lôactivit® ®conomique (difficult® de 

trouver un emploi de qualit®, difficult® dôacc¯s aux ressources productives) reste encore très 

difficile.  LôENSOMD 2012 montre que le ratio dôalphab®tisation femmes-hommes de 15 à  

24 ans est inférieur à un.  Les femmes sans instruction et de niveau dôinstruction primaire sont 

nombreuses avec respectivement un ratio femmes-hommes de 1,10 et 1,18 dans tout 

Madagascar.  En outre, plus le niveau dôinstruction 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 ¨ lôefficacit® des activités de promotion de la santé tant dans le domaine 

préventif (malnutrition, mortalit® maternelle et infantile) quôau niveau de la stimulation de la 

demande dôoffres de soins.  

 

1.1.4. Situation économique  

   Lô®conomie de Madagascar est fortement d®pendante 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 dôachat 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 151¯me rang sur 187 pays pour lôIndice 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 

lôextr°me pauvret® (56,5 %) mesur® ¨ travers le seuil national (374 941 Ariary) et près des 

trois quarts (77%), si le seuil est de 1,25 dollars Parit® du Pouvoir dôAchat (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 

dôapprentissage et leurs performances scolaires et leur productivit® ¨ lô©ge 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 lô®chelle dôun pays, 

lôensemble 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).  

 

                                                      
7 PNUD, Rapport sur le Développement Humain, 2014.  



 

5 

 

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 lôadministration publique, la non redistribution des fruits de la croissance ®conomique ¨ la 

population. 

 

1.2. CONTEXTE SANITAIRE 

   Lôorganisation du syst¯me de sant® 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 évaluerè la mise en îuvre des programmes dôint®r°t 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 premi¯re r®f®rence dans lôoffre des services 

de santé.  Ce niveau constitue la pierre angulaire du système de santé et doit 

disposer dôune 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. 

 

   Lôorganisation des soins fait appel ¨ trois échelons: 

- Le premier échelon, se trouvant au niveau du district sanitaire, est constitué 

par: 

V la fourniture de services au niveau communautaire à travers les agents 

communautaires et les agents de santé en stratégie avancée;  

V les formations sanitaires de base pour les premiers contacts et porte 

dôentr®e de lôusager dans le syst¯me de sant®: Centre de Santé de Base 

(CSB) Niveau 1 et 2 offrant le Paquet Minimum dôActivit®s (PMA); 

- Le deuxième échelon, constitué par les Centres Hospitaliers de Référence de 

District (CHRD) sans chirurgie assurant le Paquet  Complémentaire 

dôActivit®s (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 sant® dans le monde, lôOrganisation Mondiale de la 

Santé (OMS) a défini un système de santé comme étant «toutes les organisations, personnes, 

ressources et actions dans lôintention premi¯re est de promouvoir, restaurer ou maintenir la 

santé».  En outre, lôOMS a ®labor® un cadre conceptuel identifiant les six piliers dôun syst¯me 

de santé et vise à promouvoir une compr®hension commune de ce quôest un syst¯me de sant® 

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 lôanalyse ®tudiera ces cinq piliers regroup®s sous lôappellation: 

Organisation et Gestion du Système de Santé. 

 

   Par la suite, le second volet: Prestation de Services, fera lôobjet dôun 

démembrement dont les différents sous chapitres sont:  

- lôoffre de services et de soins à tous les niveaux; 

- lôoffre de soins à travers les programmes de santé: 

V survie, sant® et d®veloppement de la m¯re et de lôenfant; 

V santé des adolescents et des jeunes; 

V lutte contre les maladies transmissibles;  

V 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 pr®sent®s lô®tat des lieux et les principaux problèmes, 

class®s par ordre prioritaire et dôimportance et qui demandent une réponse à court et à moyen 

termes sur le plan stratégique.  Le diagnostic et lôanalyse 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 ¨ impulser, ¨ coordonner, ¨ susciter lôadh®sion des parties prenantes 

au développement sanitaire.  Il sôagit aussi de la mise en place dôinstitutions, des mesures, des 

règles, des organes de d®cision, dôinformation et de suivi afin dôassurer 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 lôabsence de reconnaissance internationale du pouvoir en 

place (2009-2013).  En effet, lôinstabilit® politique, lôins®curit® et le non-respect de lôEtat de 

droit, la crise économique accentuée par le retrait des Partenaires Financiers du secteur ont eu 

des effets n®gatifs sur lôautorit® du MSANP et de ses capacités à assurer le bon 

fonctionnement du secteur et le contr¹le de lôadministration.  Les conséquences en sont le 

faible leadership, tant sur le plan intersectoriel quôintra sectoriel ainsi que la mauvaise 

gouvernance du secteur. 

 

2.1.1.1. Leadership 

   Le faible leadership intra sectoriel du Minist¯re se manifeste par lôabsence et/ou 

lôobsolescence 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 nôont ®t® que 

partiellement mis en îuvre de 2009 ¨ 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 lôImmuno d®ficience 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 lôabsence de Plan de Développement du District qui aurait défini les 

objectifs et permis la mise en îuvre des activit®s afin dôassurer un meilleur d®veloppement 

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 

lôadministration.  A cela sôajoute une dilution des responsabilit®s et le manque de soutien et 

dôaccompagnement du niveau p®riph®rique.  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 lôadh®sion, lôalignement sur ses politiques et strat®gies sectorielles.  Lôabsence de 

conf®rence intersectorielle nôa pas permis au minist¯re dôeffectuer un plaidoyer convaincant 

auprès des autres ministères, notamment pour ceux chargés des Finances et du Budget et de la 

Fonction Publique.  Par ailleurs, les avanc®es en mati¯re dôapproche sectorielle et de 

lôinitiative IHP+ ont ®t® abandonn®es durant la crise, entra´nant un faible d®veloppement du 

dialogue sectoriel entre le MSANP et les PTF et lôinexistence de la coordination des projets et 

de leurs unités de gestion.  Au niveau périphérique, la faible capacité de leadership de 

lôEMAD (Equipe Managériale du District) a pour cons®quence lôabsence de coordination et 

dôint®gration du syst¯me de soins au niveau des communes et lôinadéquation 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 

lôinsuffisance 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, lôeffectivit® des organes de 

lutte contre la corruption tant au niveau national quôau niveau du secteur de la sant®, nôont 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 nôarrivent pas ¨ jouer leur r¹le dôappui, de coordination, 

dôencadrement et dôaccompagnement 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 dôApprovisionnement Non-stop en 

Médicaments Essentiels (FANOME). 

 

   Concernant la redevabilité sociale, des expériences pilotes sont menées avec 

lôutilisation de çcommunity score cardè au niveau des CSB dans les r®gions Analamanga, 

Haute Matsiatra, Anosy.  Le Projet Sant®net 2 a introduit aussi lôapproche 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 ¨ lô®chelle de 

ces initiatives nôa pas ®t® r®alis®e et elles sont rest®es actuellement au stade dôexp®rience 

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; 

- lôabsence de mécanisme de suivi et dô®valuation de lôeffectivit® de toutes les 

activités mentionnées dans les Plans de Travail Annuel (PTA); 

- lôabsence de documents cadres en vigueur au niveau du secteur (PNS, PDSS et 

CDMT);  

- lôabsence de coordination et dôint®gration des syst¯mes 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: 

- lôinsuffisance de supervision et de partage dôinformation entre le niveau 

central et p®riph®rique entra´nant lôisolement et le manque dôorientation 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; 

                                                      
8 USAID, Santénet 2, Am®lioration de la sant® ¨ travers lôapproche de la qualit® sociale dans 800 communes de 

Madagascar, 2012. 
9 MSANP, Service des Statistique Sanitaires, Annuaire des Statistique du Secteur Santé, 2012. 
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- la centralisation du secteur; 

- le manque dôintersectorialit® et de d®marche intégrée du développement du 

secteur; 

- lôinsuffisance de sens de responsabilit® et de redevabilit® 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 syst¯me de sant® car il influe ¨ la fois sur lôeffectivit® de lôoffre 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 m®decins, 37,90% de param®dicaux, 16,55% dôagents administratifs et 19,56% de 

personnel dôappui.  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 

lôon consid¯re le nombre de population desservie, les ressources humaines ont tendance ¨ se 

concentrer essentiellement au niveau central, au détriment des régions autres que la Région 

dôAnalamanga 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 

pr®conis®e par lôOMS qui est de un médecin pour 10 000 habitants ceux-ci masquant 

dôimportantes disparit®s inter r®gionales10.  

 

   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, lô©ge moyen toutes cat®gories 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, lô®loignement et lôenclavement, lôabsence dôinfrastructures et le 

manque de confort, les difficultés à scolariser convenablement les enfants sont autant de 

raisons qui dissuadent les professionnels de sant® de sôinstaller 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 

pr®conis®es par lôOMS en termes de ressources humaines: 46,6% des CSB2 censés être tenus 

par un m®decin nôen disposent pas, et plus de la moiti® des CSB (51,9%) sont g®r®s 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 nôa cess® de 

recruter des ressources humaines sur budget de lôEtat selon les disponibilit®s 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  

                                                      
10 MSANP/AFD, Rapport dôanalyse de situation en vue de lô®laboration du Plan National de Développement des 

Ressources Humaines de Santé, août 2014. 
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ont été effectués sous contrat, financés par les PTF: (i) lôappui de GAVI a permis de recruter 

156 paramédicaux et 15 médecins pour les CSB, et (ii) le financement de lôUnion Europeenne 

(UE), à travers le projet Programme d'Appui aux Services Sociaux de Base/ Fonds des 

Nations Unies pour lôEnfance (PASSOBA/UNICEF), a permis de recruter 297 paramédicaux 

et rouvrir 63 CSB fermés (Source: PASSOBA, UNICEF Rapport 2014).  Malgré cela, 38 

CSB restent encore ferm®s en fin dôann®e 2013. 

 

   La formation des Agents de Santé (AS) constitue le levier stratégique pour assurer 

la continuit® de lôoffre de service de sant® efficace.  En 2013, le MSANP a mis en place sa 

Politique Nationale de Formation en matière de Santé, dont les principaux buts sont: (i) 

dôassurer 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 

dôoffrir des soins de qualité correspondant aux besoins du secteur et de la population.  

 

2.1.2.2. Gestion des ressources humaines 

   Lôabsence des documents et cadres strat®giques, tels que le Plan National de 

Développement des Ressources Humaines de Santé (PNDRHS) qui est en gestation, rend 

cette thématique inefficace pour lôatteinte des OMD li®s 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 mati¯re dôeffectif et de gestion des ressources humaines, les principaux 

problèmes sont: 

- lôinsuffisance quantitative et qualitative en professionnels de sant® 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; 

- lôabsence de strat®gies de fid®lisation des AS dans les zones ®loign®es 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), dôun institut dôodontostomatologie tropical à 

Mahajanga et de quatre départements de médecine dans les quatre autres provinces 

(Antsiranana, Toamasina, Fianarantsoa, Toliara).  Lôeffectif 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, lôInstitut 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 lôUniversit® dôAntananarivo et les quatre départements de 

médecine (celui de Mahajanga nôest pas commencé en 2014)11. 

 

   En ce qui concerne les Instituts Supérieurs Privés de Formation des Paramédicaux 

(ISPFP), leur nombre augmente dôann®e en ann®e depuis 5 ans environ.  Actuellement, 

lôeffectif est de 49 instituts dont 26 habilités par les ministères charg® de lôenseignement 

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 

lôobtention de dipl¹me dô®tudes sup®rieures: (i) la filière des administrateurs hospitaliers de 

lôINSPC (50 sortants de 2004 à 2014 dont 32 affectés au MSANP), (ii) la filière des 

administrateurs civils «option santé» ¨ lôÉcole Nationale dôAdministration 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 

V longue attente pour le recrutement au sein du MSANP; 

- pour les IFIRP:  

V vétusté des infrastructures; 

V insuffisance des équipements didactiques; 

V insuffisance du budget de fonctionnement; 

V baisse constante des effectifs cadres; 

V insuffisance de formation des formateurs; 

V absence de projet de d®veloppement ou dô®tablissement; 

V longue attente pour le recrutement au sein du ministère chargé de la santé; 

- pour les ISPFP:  

V inadaptation des infrastructures aux missions dôenseignement (salle trop 
petite, mobilier en mauvais état, pas de laboratoire,..); 

                                                      
11 MSANP/AFD, Rapport dôanalyse de situation en vue de lô®laboration du Plan National de D®veloppement des 
Ressources Humaines de Santé, août 2014. 
12 MSANP/AFD, Rapport dôanalyse de situation en vue de lô®laboration du Plan National de D®veloppement des 

Ressources Humaines de Santé, août 2014. 
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V absence ou rareté des équipements didactiques et pédagogiques; 

V insuffisance et manque de compétence des équipes cadres; 

V existence dôinstituts sans habilitation et sans ®quivalence des dipl¹mes. 
 
   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 nôexiste ni plan de formation réel, ni budget 
spécifiquement consacré à la formation. Lôappropriation du document de politique nationale 
de formation en matière de santé élaboré en 2011 nôest pas encore effective au niveau des 
services centraux et déconcentrés du MSANP.  
 
   Lôun des probl¯mes en mati¯re de formation continue est lôabsence 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.  Lôabsence 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 capitalis®es, ni partag®es, et par ailleurs la formation nôest 
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 m¯re et de lôenfant.  En effet, 
selon lôenqu°te sur lôoffre de services au niveau de 15 r®gions, r®alis®e en 2014, 50% des 
gynécologues obstétriciens ont reçu de formation en Consultation Pré-Natal (CPN) +, soins 
humanisés, Soins Obstétricaux et N®onataux dôUrgence (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 dôentre elles ont re­u 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 îuvre seulement selon des 
logiques dôopportunit®); 

- le manque de vision stratégique globale en matière de gestion des ressources 
humaines; 

- la faiblesse des outils dô®valuation des besoins des prestataires et de 
planification des formations; 

- le manque dôoutil de mesure dôimpact des formations dispens®es (retour sur 
investissement); 

- lôabsence de capitalisation des pratiques de formation14. 
 

2.1.3. Syst¯me dôinformation sanitaire 

2.1.3.1. Principaux ®l®ments du syst¯me dôinformation sanitaire  

   Le Syst¯me dôInformation 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 Strat®gique de Renforcement du Syst¯me dôInformation Sanitaire 2013-2017 

(PSRSIS), servant de document de référence à toutes les interventions relatives au SIS, a pour  

 

                                                      
13 USAID/MCSP, Etat des offres de service en santé maternelle, néonatale et en planification familiale des 

formations sanitaires de 15 régions, 2014. 
14 MSANP/AFD, Rapport dôanalyse de situation en vue de lô®laboration du Plan National de D®veloppement des 

Ressources Humaines de Santé, août 2014. 
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objectif de disposer à temps des informations de qualité, exhaustives, intègres, exploitables, 

accessibles et utiles aux besoins du syst¯me de sant® pour la prise de d®cision et lôaction. 

 

   La figure 1 suivante montre le circuit des informations sanitaires de routine et 

spécifiques.  Le SIS a pour noyau central le syst¯me dôinformation sanitaire de routine ou 

«SIG/RMA».  Côest une gestion informatis®e des donn®es sanitaires de routine des formations 

sanitaires publiques et priv®es par lôintermédiaire 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 

dô®valuation et la recherche pour la sant®.  

 

Figure 1: Circuit des informations sanitaires de routine et spécifiques et les utilisateurs du SIS 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source: Direction du Syst¯me dôInformation/MSANP. 

 

   A partir de lôann®e 2010, pour satisfaire les besoins des programmes verticaux 

(besoins dôinformations pour leurs indicateurs sp®cifiques) et all®ger le syst¯me de 

rapportage, deux stratégies ont été adoptées: (i) dôune part la mise ¨ jour p®riodique du 

Syst¯me dôInformation pour la Gestion/Rapport Mensuel dôActivit®s (SIG/RMA) qui sont des 

outils de gestion et des logiciels, et (ii) dôautre part, lôint®gration des informations ¨ collecter 

justifiant lô®laboration dôun 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. 
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   Dans le cadre de la surveillance épidémiologique, la collecte de données issues du 

syst¯me dôinformations 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 

dôalerte pr®coce permet de notifier en temps r®el lôapparition dôune ®ventuelle ®pid®mie ou 

autre évènement critique et urgent de santé publique, et la surveillance sentinelle pour 

certaines maladies (paludisme, syndrome de détresse respiratoire aigüe, é) 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 lô®valuation.  Les indicateurs issus du GESIS et les rapports des autres 

d®partements du minist¯re servent de support ¨ lô®laboration des diff®rents 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 priv®s (ONG, Associations, é); 

- le rapport annuel dôactivit®s du MSANP; 

- les rapports annuels destinés au Minist¯re charg® de lôEconomie et de la 

Planification (MEP) et dans le cadre du système de Planification Budgétisation 

Suivi Évaluation. 

 

   Bien que le ministère ait mis ¨ lô®chelle le syst¯me de suivi/®valuation ¨ 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 dôun m®canisme 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 dôindicateurs dans 

lôespace 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 ¨ lôam®lioration et ¨ la protection de la sant® de la population.  Son but est 

dôobtenir des bases scientifiques et des bases factuelles servant dôoutils dôaide ¨ 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, dôinfrastructures 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 lôInformation et de 

Communication (TIC) est mise en place au niveau p®riph®rique, afin dôassurer 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 lôassistance des usagers en TIC.  Cependant, cette structure  
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d®concentr®e de TIC nôest que faiblement op®rationnelle 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 syst¯me dôinformation sanitaire 

   La discordance des informations sanitaires du pays, lôexistence de syst¯me de 

traitement des informations multiple et non coordonné, lôincompl®tude et la non promptitude 

des rapports dôactivit®s 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, é).  Le budget de 

lôEtat ne permet pas de r®nover ¨ temps les équipements de traitement des données.  Les 

lignes budg®taires pour lôachat de logiciels et assimil®s, ainsi que la maintenance des 

matériels informatiques restent encore centralisées au ministère.  Lôalimentation en ®lectricit® 

reste encore problématique dans la plupart des districts. 

 

   Ces principaux problèmes sont liés: (i) à la gouvernance due à lôabsence de 

mécanisme efficace de coordination impliquant les principaux intervenants et utilisateurs du 

syst¯me dôinformation rendant difficile la production et la gestion dôinformations fiables; (ii)  

¨ la production, au traitement et ¨ lôexploitation 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 
®pid®mique, nôest pas effective.  La d®tection ¨ temps des ®closions dô®pid®mies nôest pas 
réelle dans toutes les formations sanitaires.  En matière de surveillance épidémiologique de 
routine et dôautres ®v¯nements de sant® publique, la promptitude des rapports reste faible.  
Les renseignements sont souvent devanc®s par les m®dias par retard du syst¯me dôalerte 
précoce.  La principale cause est le manque de matériels de communication adéquats. Les 
principaux problèmes observés sont: 

- lôinsuffisance 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: 

- lôabsence de directives et recommandations de suivi/®valuation ¨ tous niveaux 
du syst¯me de sant®, et ¨ dôautres institutions (MFB, MEP,...); 

- lôinsuffisance de budget allou® pour le suivi et ®valuation 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; 
- lôabsence de m®canisme 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 nôest ni bien planifi®e, 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 lôutilisation 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.  Lôeffectif 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: 

- lôinsuffisance de priorisation des thèmes de recherche en santé;  

- lôabsence de planification et de coordination de la recherche en santé; 

- lôignorance et absence de vision de lôimportance de la recherche; 

- lôinadéquation des recherches exécutées par rapport aux besoins nationaux 

(pas de syst¯me dôint®gration); 

- lôabsence de valorisation des chercheurs par absence de plan de carrière; 

- lôinsuffisance dôexploitation scientifique de la recherche y compris la 

médecine traditionnelle; 

- lôinsuffisance 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 lôOMD 8 vise à rendre les médicaments essentiels 

disponibles et abordables dans les pays en développement.  Dôautre part, il ®tait ®galement 

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 lôOMD 8 cible 5. 

 

   En matière de politique et de textes règlementaires, le MSANP dispose dôune 

Politique Nationale Pharmaceutique (2005-2010) qui, malgré son obsolescence, reste encore 

lôactuelle r®f®rence.  Son objectif g®n®ral est dôassurer la disponibilit® ¨ 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, lôapplication de 

cette participation financière basée sur un système de paiement direct constitue une limite à 

lôacc¯s universel ¨ la sant®.  Au niveau du district sanitaire, la PhaGDis est gérée par un 

prestataire de service provenant dôune ONG.  Les PhaGCom des CSB, sous la responsabilité 

des communes, fonctionnent selon le principe de cogestion entre le Comite de Gestion  

                                                      
15 Institut de Recherche pour le Développement, Paris, France, Gaillard J, Rapport pr®liminaire de lô®tat des 

lieux sur le système national de recherche scientifique et technique à Madagascar, 25 Septembre 2008. 
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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 lô®tablissement disposent dôun comit® de pilotage et font directement des 

commandes périodiques à la Centrale dôAchat SALAMA.  

 

   Pour les consommables en laboratoire et en imagerie médicale, et face à 

lôinsuffisance des textes r®gissant les Services des Laboratoires et les Unités dôImagerie 

Médicale, un guide de gestion a été élaboré et appliqué depuis 2014.  Il précise les directives 

relatives ¨ lôapprovisionnement en consommables, ¨ lôutilisation et à la sécurisation des 

recettes.  Son effectivit® permettra dôassurer la p®rennisation et le développement des activités 

de ces services. 

 

   Lôadministration pharmaceutique est assur®e, au niveau central, par la Direction 

de lôAgence du M®dicament 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 dôassurer la qualit® des m®dicaments en menant des 

activités: 

- dô®valuation, dôenregistrement des médicaments et dôoctroi des Autorisations 

de Mise sur le Marché (AMM);  

- dôinspection pharmaceutique; 

- de pharmacovigilance; 

- et de contrôle de qualité par lôinterm®diaire du Laboratoire National de 

Contrôle de la Qualité (LNCQ). 

 

   Lôinsuffisance de r®gulation du sous-secteur pharmaceutique et la faiblesse de 

lôinspection pharmaceutique se traduisent par la prolif®ration dôun marché parallèle avec la 

vente de médicaments non enregistrés, de qualité de sous standard.  Ce marché illicite de 

qualit® douteuse pr®sente un danger potentiel grave pour la population, dôautant plus que son 

r®seau de distribution parall¯le lui permet dô°tre pr®sent au niveau p®riph®rique. 

 

   La révision du document de Politique Pharmaceutique Nationale prévoit 

notamment de renforcer le cadre législatif et règlementaire, ainsi que le service de 

lôInspection Pharmaceutique et les capacit®s 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 lôadministration de la démographie 

pharmaceutique, du suivi de lôapprovisionnement en intrants de sant® 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 mati¯re dôapprovisionnement 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, 

lôusage 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 dôachat SALAMA.  

Le but de ce comité est de coordonner les activités en matière de sécurisation des intrants de 

sant® et aussi mobiliser des ressources pour le renforcement des capacit®s, lôacquisition, le 

stockage et lôacheminement des intrants de sant®. En ce qui concerne lôUTGL, qui est lôunit® 

technique du CGL,  sa mission est dôassurer 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 dôachat SALAMA , qui 

possède un statut autonome dôAssociation Sans But Lucratif (ASBL) est chargée de 

lôacquisition, du stockage, du contr¹le de qualit® et de la distribution des médicaments 

essentiels génériques entrant dans le syst¯me FANOME et des consommables jusquôau 

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 lôenclavement 

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.  

 

   Lôacquisition des intrants des Programmes Verticaux est très faiblement confiée à 

la centrale dôachat 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 dôAppui ¨ lôInt®gration des Intrants de Sante (PAIS) visait 

lôint®gration au sein dôun m°me syst¯me des activit®s dôachats, de stockage, de distribution, 

un m°me syst¯me dôinformation en gestion logistique et un même système de rapportage.  Sa 

période de mise en îuvre a expir® en 2012. Il devrait être ainsi évalué et redynamisé. 

 

   Pour le secteur privé, le réseau de distribution commercial comprend les 

grossistes importateurs r®partiteurs, les pharmacies dôofficine (g®r®es par un pharmacien) et 

les dépôts pharmaceutiques.  Le secteur privé à but non lucratif (confessionnel, 

interentreprises, ONG) sôapprovisionne soit aupr¯s de la centrale dôachat 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 

dôinformation en gestion logistique (SIGL) pour collecter et compiler au niveau des districts 

sanitaires les donn®es manuscrites concernant lô®tat 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 lôutilisation optimale de ce logiciel.  Ceci 

entraine des probl¯mes dôexactitude, de promptitude et de compl®tude 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 sôapplique aux médicaments essentiels 

génériques autres que ceux financés pour les programmes verticaux; 

- le budget annuel de lôEtat, pour lôachat compl®mentaire de médicaments 

essentiels génériques, des médicaments anticancéreux, puis des réactifs, des 

produits et consommables de laboratoire et dôimagerie m®dicale ainsi que des 

produits de la sant® de la m¯re et de lôenfant et dôautres intrants de sant® pour 

les formations sanitaires publiques;  

- lôappui des Partenaires Techniques et Financiers, focalis® en priorit® 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 lôachat des m®dicaments a 

considérablement diminué de deux tiers de 2008 à 2014 à cause de la crise (3,383 milliards 

dôAriary en 2008; 1,008 milliards dôAriary 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: 

V à la faiblesse du leadership du MSANP dans la coordination, la mise en 

îuvre et le suivi de la gestion du cycle logistique; 

V ¨ lôinsuffisance de supervision/audit de lôensemble de la chaine de 

distribution et le manque des mesures correctives ou de sanctions; 

V à la défaillance du système national de régulation pharmaceutique, 

dôinspection et de sanctions, favorisant la prolif®ration dôun syst¯me de 

distribution parallèle, exercé de manière illicite et distribuant des produits 

non enregistrés et de qualité de sous standard; 

V à la mise en îuvre parcellaire du PAIS, prônant une utilisation plus 

rationnelle des ressources humaines, financières et logistiques; 

V à la non inclusion de certains intrants essentiels spécifiques parmi la liste 

des produits subventionn®s par lôEtat, notamment ceux relatifs ¨ la 

réadaptation; 

- au niveau de la centrale dôachat SALAMA, les problèmes sont: 

V les contraintes de trésorerie dues à la défaillance du système de revolving; 

V lôexistence de rupture de stock due aux difficult®s dans lôestimation des 

besoins des clients; 

V les difficultés à satisfaire les besoins des hôpitaux à cause de la limitation 

de la gamme par la Politique Nationale des Médicaments Essentiels 

Génériques ; 

V les difficultés de planification conjointe entre la centrale dôachat 

SALAMA , les PTF et/ou les programmes verticaux lors de lôutilisation de 

cette centrale dôachat comme prestataire de service, ainsi que les difficultés 

dôharmonisation des proc®dures de collaboration; 

- au niveau régional, la faible gestion des intrants est due à: 

V la faible capacité technique et le manque de ressources matérielles et 

financières des responsables régionaux de la gestion des intrants de santé; 
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V la faiblesse du système de suivi des unités de pharmacie des hôpitaux; 

V le fonctionnement limité du SIGL; 

V lôinsuffisance du syst¯me de supervision; 

- au niveau du district sanitaire, les principaux problèmes sont: 

V lôinsuffisance de supervision des formations sanitaires; 

V les difficultés de gestion des intrants au niveau des PhaGDis due à la faible 

capacité technique du prestataire; 

V la sous-utilisation du logiciel Malagasy CHANNEL pour lôestimation des 

besoins;  

V lôinsuffisance de la capacit® de stockage et de s®curit® des PhaGDis due à 

la non-conformité aux normes des infrastructures; 

V lô®rosion du fonds de roulement des PhaGDis due aux dettes contractées 

par les PhaGCom; 

V lôirr®gularit® de la mise à jour des contrats entre le PhaGDis et le Bureau 

de Sante de District, le manque dô®tablissement de contrat de travail entre 

lôONG prestataire du PhaGDis et le gestionnaire de lôONG; 

V le manque de financement pour le stockage et le transport des intrants des 

programmes verticaux; 

V le coût du transport des solutés massifs en dehors du circuit SALAMA ; 

- au niveau périphérique (CSB et CHRD), les problèmes se manifestent par: 

V lôinsuffisance de supervision et dôaudits de ces formations sanitaires par 

les niveaux supérieurs; 

V lôirr®gularit® des commandes auprès des PhaGDis et lôapprovisionnement 

du PhaGCom en dehors des PhaGDis; 

V la mauvaise estimation des consommations mensuelles moyennes et des 

besoins en intrants, favorisant la rupture de stock; 

V le manque de financement pour lôacheminement des intrants des 

programmes verticaux; 

V la faible capacité de stockage des intrants au niveau CSB; 

V lôabsence dôinformation fiable sur la gestion des fonds FANOME et de la 
situation des stocks des intrants au niveau des Formations sanitaires;  

V la vétusté des locaux des formations sanitaires qui rendent vulnérable la 

conservation des produits; 

V la faible sécurisation des fonds et du magasin des PhaGCom entrainant des 

vols et des détournements; 

V la décapitalisation des CSB (baisse du niveau de stock et de la trésorerie 

disponible); 

V le paiement irrégulier des salaires des dispensateurs et gardiens; 

V la position parfois isolée du médecin chef par rapport au CoGe dépendant 

de la commune; 

V lôabsence 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-m°mes de lôacquisition en ®quipements et mat®riels m®dicaux 

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), lôenqu°te sur lôoffre de services au 

niveau de 15 régions, réalisée en 201417 montre quôaucun 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 

dô®lectricité et seuls 44% des CSB en ont.  Une source dôeau existe dans tous les CHU, dans 

93% des CHRR/CHRD et dans 81% des CSB.  

 

   La moyenne des éléments indispensables (score moyen)18 concernant 

lôinfrastructure, les commodit®s 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 fa­on de lôexprimer 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 ¨ lôinsuffisance du budget national allou® ¨ la r®habilitation/construction 

des formations sanitaires, ainsi quô¨ lôabsence ou lôinsuffisance des mat®riels 

et des équipements répondant aux besoins des formations sanitaires; 

- lôabsence du plan prévisionnel pluriannuel des infrastructures et des 

équipements rendant difficile la répartition de lôimplantation des formations 

sanitaires; 

- la non fonctionnalité du logiciel de la Banque de Données des Ressources au 

niveau du service chargé des statistiques sanitaires; 

- lôinad®quation des besoins et des dotations en ®quipements des formations 
sanitaires due à la mauvaise harmonisation des dotations par certains 

programmes ainsi quô¨ la faible allocation budg®taire pour lôacquisition des 

matériels, équipements;  

                                                      
16 MSANP, Service des Statistique Sanitaires, Rapport dôactivit®s, 2015. 
17 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-r®f®rence manual, Le score dôun domaine correspond ¨ la moyenne des éléments traceurs 

disponibles pour le domaine, 2013.  
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- lôentit® responsable de suivi et contr¹le des b©timents administratifs 

(construction, r®habilitation, entretien des b©timents) nôest pas bien d®termin® 

au sein du Ministère par manque des termes de référence clairs; 

- lôabsence des textes juridiques r®gissant la r®glementation de la couverture 
sanitaire ne permet pas dôassurer 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; 

- lôabsence de politique dôentretien des b©timents 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 

lô®volution de la r®partition des sources de financement de la sant® 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) 
37% 17% 42% 

Fonds privés 11% 11% 4% 

Source: MSANP, Comptes Nationaux de Santé 2003, 2007, 2010. 

 

   La part du financement ext®rieur et celle de lôEtat varient inversement durant cette 

période.  Par contre, la part des ménages augmente dôann®e en ann®e: 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 lôengagement des Chefs dôEtat pris ¨ 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 dôAriary 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 m°me p®riode et lôinvestissement 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 r®partition du budget de lôEtat, une forte centralisation budg®taire a 

®t® constat®e dôapr¯s la Loi des Finances 2014.  La proportion des cr®dits dôinvestissement 

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 

dôIhorombe) à 11,2% (R®gion dôAnalamanga).  

 

   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.  Lôutilisation du 

Fonds dôEquité (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 dô£quit® 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) quôau niveau du secteur informel 

(mutuelle dôassociation de paysans ou de la population dôune commune comme le cas des 

«Communes Mendrika» de la Région de Haute Matsiatra).  Le but des mutuelles est 

dôaugmenter lôacc¯s 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 

lôappui des bailleurs lors de leur mise en place. En outre, le taux dôadh®sion 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), côest 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 

dôexp®rimentation par la Banque Mondiale dans la Région de Bongolava avec 29 formations 

sanitaires.  Dôautres PTF font des expériences en FBR tels que le projet PASSOBA  

 

                                                      
19 INSTAT, Enquête Périodique auprès des Ménages, 2005 et 2010. 
20 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. 
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et lôAgence Française de Développement (AFD).  Les résultats de ces expériences devraient 

permettre dôidentifier le modèle qui correspondrait au contexte malgache.  Le défi du 

Minist¯re est de contribuer, ¨ travers ce m®canisme, ¨ lôam®lioration 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 ext®rieur, une partie nôa pas transit® par le Programme 

dôInvestissement Public (PIP) ou le budget de lôEtat, (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 mati¯re dôaide 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 

Secr®taire G®n®ral des Nations Unies pour la Sant® de la Femme et de lôEnfant.  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 lôEtat, le financement des 

ménages et le financement externe par les PTF sont: 

 

- pour ce qui est du budget de lôEtat, on relève: 

V une inadéquation croissante entre les besoins (réels ou exprimés) du 

secteur et les moyens alloués; 

V une baisse généralisée;  

V un faible taux dôengagement et dôex®cution; 

V une forte centralisation budgétaire dôo½ la faible proportion du budget 

affecté aux districts; 

V une application partielle de crit¯res dôallocation des ressources en tenant 

compte des besoins prioritaires qui consolident les situations acquises et 

pérennisent les inégalités notamment géographiques; 

V des faiblesses de la planification (stratégique, programmatique et 

financière) et de la coordination inter et intra sectorielle; 

V une insuffisance du contr¹le de lôutilisation des ressources mises ¨ 

disposition; 

V une faible efficience de la dépense publique; 

- Concernant la participation financière des ménages, les problèmes sont: 

V une faible utilisation du FE non optimalisée dans une population à très 

forte proportion de pauvreté (75% de taux de pauvreté); 

V une faible couverture des mutuelles sur la prise en charge des soins de la 

population; 

V 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; 
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- Pour ce qui est des appuis des PTF: 

V la faible pr®visibilit® de lôaide et de lôinsuffisance de coordination et 

dôharmonisation des appuis et des procédures; 

V la temporalité limitée des appuis extérieurs. 

 

   Les causes profondes des problèmes de financement du secteur santé concernent: 

- lôinexistence de strat®gie globale de financement du secteur de la santé; 

- la dépendance du secteur santé aux financements extérieurs; 

- lôabsence dôun syst¯me approprié de prépaiement des soins permettant 

dôassurer une plus large couverture financière de la population, 

- le non recours aux mécanismes permettant dôaccro´tre les ressources 

financières auxquelles peuvent accéder les pays africains à faible revenu et 

am®liorer lôimpact de lôaide 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 ¨ lôatteinte de leurs objectifs en mati¯re de sant® et ont adopt® en cons®quence 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 £tats membres de lôOMS ont adh®r® en Avril 2008.  Cette Déclaration réaffirme la 

pertinence de lôimplication, de la participation et de lôautonomisation des communaut®s dans 

lôoptique du d®veloppement sanitaire en vue dôam®liorer leur bien-être, et reconnaît 

lôimportance des partenariats fond®s 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 dôActivit®s 

Communautaires (PAC) en 2008, (ii) la Politique Nationale en Santé Communautaire (PNSC) 

en 2009, et (iii ) son guide de mise en îuvre en 2014.   

 

   La PNSC stipule dans son guide de mise en îuvre 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 D®veloppement Sanitaire (CCDS) qui est lôorgane de 

coordination et de décision au niveau des communes nôest 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 îuvre de la PNSC souffre de: 

- lôabsence dôappropriation de certains intervenants au niveau communautaire 

qui se manifeste par: 

V la persistance de lôexistence des AC par programme et non affili® au 
CoSan; 
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V le non-respect des attributions des AC émises dans les différentes 

directives; 

V lôabsence de d®finition claire et consensuelle du m®canisme de motivation 

pérenne des AC; 

V 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;  

- lôabsence de coordination et dôharmonisation 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 r®f®rence de la communaut® vers les FS par manque dôInformation-

Education-Communication/Communication pour le Changement de 

Comportement (IEC/CCC). 

 

   Ces problèmes sont liés principalement à 4 ordres de causes: 

- lôabsence de vulgarisation des documents de référence en matière de santé 

communautaire, (Guide PAC, PNSC, Guide de mise en îuvre PNSC) par 

faiblesse de leadership et manque de financement.  

- lôabsence de r®pertoire des ONG travaillant dans le secteur communautaire; 

- le non-respect du syst¯me de sant® par certaines ONG qui îuvrent 

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 dôoffre de service repr®sente un int®r°t principal pour le MSANP car 

côest la porte dôentr®e de lôusager dans le syst¯me de sant®.  Actuellement le pays dispose 2 

562 CSB publics fonctionnels dont 1621 CSB2 et 941 CSB1  

 

   Dans une optique dôam®liorer la qualit® des services offerts, un m®canisme de 

cogestion entre la commune et la formation sanitaire (CoGe) a été mis en place afin dôassurer 

leur appropriation aux services de sant® et dôavoir un meilleur acc¯s aux soins et aux 

médicaments essentiels.  Mais, lôefficacit® du syst¯me est loin dô°tre 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) quôen terme de prise en charge (paludisme, 

tuberculose, lèpreé). 
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   Concernant lôaccessibilit® g®ographique, 60% de la population habitent à moins 

de 5 km dôun CSB, et 20% des zones ¨ Madagascar sont tr¯s enclav®es alors que la population 

ne dispose pas des moyens de transports adéquats22.  Seuls, 53,52% des formations sanitaires 

publiques sont accessibles toute lôann®e 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 ¨ lôaccessibilit® financi¯re, moins de 1% (0,37%) de la population est 

prise en charge par le FE alors que 54% de la population vit dans lôextr°me pauvret®24. 

 

   Le taux dôutilisation de la consultation externe a r®gress® annuellement de 2008 ¨ 

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 

lô®loignement (9%)25.  Ceci explique en partie lôinefficacit® des actions de sensibilisation de 

la population (IEC/CCC) qui constitue lôune des principales activités du PMA des CSB. 

 

   Un des probl¯mes de lôoffre de soins de base est li® aux problèmes de ressources, 

en particulier lôinsuffisance de ressources humaines, se manifestant par lôexistence dôagents 

de santé seuls au poste.  Cette situation limite lôoffre 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 qualit® de lôoffre de 

soins. 

 

   La faible confiance de la population aux formations sanitaires tant au niveau de la 

base quôau niveau des centres de r®f®rence 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 ®t® d®ploy®s ¨ travers lôhumanisation des soins et 

lôam®lioration de lôenvironnement selon les d®marches 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 

sôexplique par: 

- lôabsence de m®canisme dôentraide des familles, de la population et dôappui de 

lôEtat et des PTF pour la prise en charge du déplacement vers le centre de 

référence et de premiers soins dôurgences; 

- lô®loignement g®ographique des centres de référence lié à lôins®curit®, 

lôinsuffisance des moyens de transport surtout en milieu rural et enclavé; 

                                                      
22 MSANP, Direction des Districts Sanitaires, Etat des lieux, 2014 
23 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, Enqu°te sur lôefficience et lô®quit® des Formations Sanitaires Publiques, juin 2012.  
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- lôabsence dôorientation strat®gique sur ce syst¯me de référence contre 

référence; 

- le fonctionnement cloisonné des formations sanitaires les unes par rapport aux 

autres; 

- lôabsence de syst¯me de communication efficace. 

 

   En outre, le secteur privé ̈ but lucratif ou non (service m®dicale dôentreprise, 

confessionnels, les ONGé) tient une place importante en mati¯re 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 

sant® de lôEglise Catholique dispose de 143 formations sanitaires de base, celui du lô£glise 

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 dôactivit®s curatifs et pr®ventifs en 

priorisant la santé maternelle et infantile (CPN, nutrition, planification familiale, 

vaccination,é).  Lô®chographie et la dentisterie constituent un plus par rapport ¨ lôoffre 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 r®sum®, les probl¯mes prioritaires de lôoffre de soins de base se manifestent 

par : 

- la faible disponibilité de soins de qualité due à: (i) lôinsuffisance de CSB 

disposant de plateaux techniques répondant aux normes, (ii) lôinsuffisance de 

personnel soignant tant en quantit® quôen qualit®, (iii) la v®tust® des 

formations sanitaires, (iv) lôabsent®isme au poste des AS; 

- la faible utilisation des formations sanitaires dont les causes sont: (i) 

lôinsuffisance de lôaccessibilit® géographique due à une mauvaise répartition 

des formations sanitaires de base au détriment des zones enclavées et 

éloignées, (ii) le faible pouvoir dôachat de la population, (iii) la faible 

confiance de la population aux CSB due ¨ une manque de lôhumanisation des 

soins, (iv) lôinefficacit® de lôIEC/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 lôoffre continue de services de qualit® et accessibles, la disponibilit® de plateau technique 

ad®quat et lôeffectivit® du syst¯me de r®f®rence contre r®f®rence.  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 dô®laborer et de diffuser les textes 

dôapplication 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 r®partition g®ographique des centres de r®f®rence nôest 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 lôabsence 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 priv®s ne r®pondent pas aux normes techniques et dôinfrastructures. 

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: 

V 95,35% de lôensemble des centres hospitaliers de référence disposent des 

techniciens capables de réaliser des opérations césariennes, 

V 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: 

V 20,93% des CHRR et CHRD avec chirurgie disposent de bloc opératoire 

spécial maternité; 

V 37,5% des CHRR et 4,17% des CHRD avec chirurgie disposent de service 

de néonatalogie;  

V 50% des CHRR disposent de services de banque de sang; 

V 62,5% des CHRR et 4,17% de CHRD avec chirurgie disposent de service 

dôambulance; 

- en mati¯re dô®quipements et intrants sp®cifiques: 

V 37,5% des CHRR disposent de lôint®gralit® des mat®riels critiques pour la 

Prise en Charge de la Malnutrition Aigüe Sévère (PECMAS) et 25% pour 

la disponibilité des intrants en PECMAS,  

V 25% des CHRR et 8,33% des CHRD avec chirurgie disposent de 

lôint®gralit® des mat®riels critiques pour les Soins Obstétricaux Néonataux 

d'Urgence Complets (SONUC).  

 

   En ce qui concerne le taux dôoccupation 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 dôutilisation 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 dôoccupation moyenne des lits est de 44,7% et le taux dôutilisation 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 

lôorigine de cette forte létalité, entre autres le retard de lô®vacuation sanitaire, le mauvais 

diagnostic en aval, la faiblesse du plateau technique et lôabsence de personnel qualifié. 

                                                      
27 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 



 

30 

 

   Pour les CHU et les établissements spécialisés, la situation sanitaire est très 

variable dôun ®tablissement ¨ un autre. Mais, en g®n®ral, des probl¯mes communs sont 

observés: 

- une absence des plateaux techniques indispensables pour un centre de 

référence; 

- une mortalité hospitalière élevée; 

- une faible capacit® dôaccueil; 

- une absence dôautonomie financi¯re et insuffisance importante de la 

subvention de lôEtat;  

- une absence de Conseil dôAdministration et non-effectivité du Comité Médical 

dô£tablissement. 

   En mati¯re dô®vacuation sanitaire ¨ lôext®rieur, 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 dô®vacuation sanitaire sont: (i) 

les maladies cancéreuses (35,91%), (ii) lôinsuffisance r®nale 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 disponibilit® de soins dôurgence et de prise en charge des malades 

référés due: (i) au manque de plateaux techniques tant en quantit® quôen 

qualit®, (ii) ¨ lôinsuffisance 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) lôinaccessibilit® g®ographique, financi¯re et culturelle, (ii) le manque 

dôhumanisation des soins, (iii) la faiblesse du système de référence, et (iv) la 

qualité insuffisante des prestations servies; 

-  lôexistence dô®tablissements hospitaliers priv®s ne r®pondant pas aux normes 

techniques et dôinfrastructures; 

- lôabsence de plan strat®gique hospitali¯re et absence du d®cret dôapplication de 
la loi hospitalière; 

- lôabsence dôorientation strat®gique du syst¯me de r®f®rence contre r®f®rence; 

- 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. Sant® de la m¯re et de lôenfant  

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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dô©ge de 15 ¨ 19 ans.  Lôobjectif de mortalit® maternelle de 127/100 000 naissances vivantes 

en 2015 (OMD 5) ne sera pas probablement atteint pour Madagascar. 

 

   Les principales causes de d®c¯s maternels sont lôh®morragie (20%), les 

complications dôavortement (16%), lôéclampsie (13 %), la rupture utérine (8%), le travail 

prolongé (8%), et lôinfection du post-partum (6%)29.  Mais en 2012, lôenqu°te 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 dôavortement (11,8%) et lô®clampsie/pr® ®clampsie (8,3%). 

 

Figure 2: Courbes de la mortalit® maternelle de 1997 ¨ 2012 et de lôOMD 6 en nombre de 

décès pour 100 000 naissances vivantes 

 
Source:  INSTAT, Enquête Démographique de Santé, 1997, 2004, 2008. 

   INSTAT, Enquête Nationale sur le Suivi des Objectifs du Millénaire pour le  

   Développement, 2012. 

 

   Quant ¨ lôaccouchement, selon lôENSOMD 2012, seules 44% des femmes 

re­oivent lôassistance dôun professionnel de santé qualifié et 38 % accouchent au niveau des 

formations sanitaires.  Parallèlement, un déficit en Opération Césarienne par rapport au 

minimum recommand® par lôOMS est observ® avec un taux de naissance par op®ration 

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 

lôenqu°te des besoins en SONU conduite en 2009, seules 22 sur 3227 formations sanitaires 

(soit 0,6%) disposent dôun plateau technique pour offrir les SONU.  

                                                      
29 MSANP, £valuation des Besoins en Soins Obst®tricaux et N®onatals dôUrgence (SONU) ¨ Madagascar, 2009. 
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   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 ¨ lô®chelle dôo½ 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 lôint®gralit® des mat®riels critiques pour les 

SONUC en 201230 . En outre, dôapr¯s une enqu°te r®alis®e au niveau de 15 r®gions 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, lôenqu°te sur la s®curisation 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 magn®sie et lôocytocine et les deux médicaments essentiels 

sont le sulfate de magn®sie et lôocytocine.  

 

   Le retard de la prise en charge, le mauvais accueil, lôapproche genre en ce qui 

concerne lôaccouchement et lôinaccessibilit® g®ographique et financi¯re, 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.  Lôaudit des 

d®c¯s maternels initi® en 2009 m®rite une mise ¨ lô®chelle en vue dôune am®lioration de la 

gestion des urgences maternelles et néonatales au niveau des hôpitaux de référence. 

 

   En 2009, la dotation gratuite de Kits Individuels dôAccouchement (KIA) a 

nettement am®lior® lôutilisation des services dôaccouchements dans lôensemble du pays.  Par 

contre, plusieurs formations sanitaires ont rencontré une rupture de stock de ces kits depuis 

2010.  Ce nô®tait juste quôau d®but 2008 quôon a constat® un exc¯s dôallocation 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 

dôune 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 

dôan®mie extr°mement ®lev® chez les femmes, de lôordre de 35% (EDS IV).  LôEnqu°te 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  
 

                                                      
30 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. 
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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, lôoffre de services de planification familiale en post-partum nôest pas encore 

suffisamment vulgaris®e car tr¯s de prestataires ont la capacit® dôoffrir ces services. 
 
   En conclusion, les principaux problèmes rencontrés au niveau des interventions 

pour réduire la mortalité maternelle sont: 

- le faible taux dôaccouchement par un personnel qualifié; 

- le faible taux dôaccouchement 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 dôun plateau technique 

pour offrir les SONU;  

- le manque de personnel qualifié pour la prise en charge des SONU; 

V grossesses précoces chez les adolescentes; 

V faible demande (seulement 51%) en service de planification familiale; 

V insuffisance de lôoffre de service de planification familiale en post-partum. 

 

2.2.2.1.2. Situation sanitaire de lôenfant 

   De 1997 à 2012, des avancées remarquables ont été constatées dans le domaine de 

la sant® de lôenfant.  Dôapr¯s la figure 3 ci-dessous, le taux de mortalité infantile a connu une 

nette diminution.  Il est pass® successivement de 96ă en 1997, 58ă en 2003, 48ă en 2008 

et 42 ă 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.  LôOMD 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 estim® ¨ 159 ă en 1997, 94 ă en 2003, 72ă 

en 2008 et 62ă en 2012 (EDS 1997, 2003, 2008 et ENSOMD 2012).  Il aura une forte 

chance que Madagascar atteindra lôOMD 4 fix® ¨ 56ă en 2015.  

 

Figure 3: Courbes de la mortalité néonatale, de la mortalité infantile, de la mortalité infanto-

juvénile pour mille naissances vivantes ou 1 000 enfants moins de cinq ans 

 
Source:  INSTAT, Enquête Démographique de Santé 1997, 2004, 2008. 

   INSTAT, Enquête Nationale sur le Suivi des Objectifs du Millénaire pour le  

   Développement, 2012 



 

34 

 

   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 ®lev® estim® ¨ 188ă contre un minimum de 41ă 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%), lôanoxie 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). Lôobjectif du pays fix® ¨ 17 pour 1000 dôici 2015 semble difficile ¨ atteindre. Les 

causes directes des décès néonatals sont la prématurité (35%), lôasphyxie et le traumatisme à 

la naissance (29%) et lôinfection (17%)32. 

 

   Selon lôENSOMD 2012, 65,8% des nouveau-n®s b®n®ficient dôune mise au sein 

pr®coce dans lôheure qui suit lôaccouchement contre 62,4% en 2008 (EDS IV).  En matière de 

Prise Charge Int®gr®e des Maladies de lôEnfant (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 Sant® de lôEnfant, de la M¯re et de la 

Reproduction, Rapport dôActivit®s, 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 sant® form®s en PCIME clinique (lôaffectation ou 

le départ en retraite) ont eu des répercussions sur la qualit® de lôoffre de service.  De plus, la 

mise en îuvre de la PCIME est ®galement entrav®e par la non disponibilit® des ressources 

(®quipements et intrants) tant au niveau clinique quôau niveau communautaire.  

 

   En ce qui concerne la vaccination, la couverture vaccinale, en général, a connu 

une am®lioration. Selon les donn®es estim®es par lôOMS/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 nôont pas envoy® des rapports et (ii) 11 districts pour la rougeole en 2012. 

 

   En ce qui concerne lô®tat 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, lôobjectif de lôOMD1 étant de 19% en 2015.  En outre, la proportion dôenfants 

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%), Amoronôi 

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.  Lôenqu°te SMART men®e dans ces r®gions  

                                                      
32 CHERG/WHO/UNICEF, Distribution of causes of neonatal and under-five deaths (published in Liu et al, 
Lancet 2012) cit® dans le document ñDepartment of Maternal, Newborn, Child and Adolescent Health 
(MCA/WHO). Madagascar : Neonatal and Child Health Profileò   
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pendant les p®riodes de soudures a indiqu® que lô®maciation 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 dôimportance au niveau de la R®gion du Boeny avec 

12,8% de cas de malnutrition aigüe, de Vakinankaratra à 12,6% et dôAtsinanana à 12, 4% 

(ENSOMD 2012).  

 

   En matière de prise en charge des enfants malnutris, Madagascar dispose en 2012 

de 49 Centres de R®cup®ration et dôEducation Nutritionnelle Intensive (CRENI), 438 Centres 

de R®cup®ration et dôEducation Nutritionnelle Ambulatoire de la malnutrition aigüe Sévère 

sans complication (CRENAS) et 12 Centres de R®cup®ration et dôEducation Nutritionnelle 

Ambulatoire de la malnutrition aigüe Modérée (CRENAM) fonctionnels33.  Aussi, il sôav¯re 

nécessaire pour le MSANP et ses PTF de mettre en place de nouveaux centres de récupération 

nutritionnelle afin dô®tendre la couverture de prise en charge de ces groupes vuln®rables.  

 

   Parmi les facteurs qui contribuent à une meilleure croissance pondérale du 

nourrisson, la pratique de lôAllaitement Maternel Exclusif (AME) a régressé, elle est passée 

de 51 % (EDS 2009) à 41% (ENSOMD 2012).  La proportion dôenfants exclusivement 

allait®s au sein diminue de mani¯re rapide avec lô©ge puisque parmi ceux de 4-5 mois, près de 

sept sur dix re­oivent d®j¨ dôautres 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 lôENSOMD 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 pr®c®d® lôenqu°te, soit une r®duction importante par 

rapport ¨ 2008 (72%) selon lôEDS IV. 

 

   Les principaux problèmes rencontrés au niveau des interventions pour la survie et 

développement de lôenfant se manifestent par : 

- la faible couverture en site PCIME communautaire fonctionnelle; 

- lôinsuffisance de ressources mat®rielles et dôintrants au niveau des PCIME 

cliniques et communautaires; 

- la faible couverture vaccinale au niveau des zones éloignées et ou enclavées ; 

- le faible taux dôallaitement 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 mati¯re dôhygi¯ne et 

dôassainissement;  

 

                                                      
33 MSANP, Plan National dôAction pour la Nutrition à Madagascar 2012-2015, 2012 
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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 d®favoris®s dôAntananarivo, 

Toamasina et Toliara.  

 

   Les problèmes rencontrés se manifestent par: 

- les probl¯mes relatifs ¨ lôEau, ¨ lôAssainissement et ¨ lôHygiène (EAH): (i) 

79,76% des EPP ne disposent pas de point dôeau dans leur enceinte et (ii) 

41,69 % nôont pas de latrines en 201034; 

- la faible couverture des EPP utilisant le syst¯me am®lior® dôEAH 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 dôun tiers des filles de moins de  

19 ans sont mères ce qui accroît le nombre de nouveaux nés de faible poids à la naissance 

(<2,5 kg), et la grossesse chez les adolescentes, qui est à 30%, porte des risques 

particulièrement élevés par rapport à la morbidité et la mortalité maternelle et néonatale.  Par 

ailleurs, plus de 17% des filles dans la tranche dô©ge de 15-19 ans ont eu leurs premiers 

rapports ¨ lô©ge de 15 ans.  En comparant les r®sultats de lôEDS IV et ceux de lôENSOMD 

2012, il est not® une l®g¯re r®gression de lô©ge m®dian aux premiers rapports sexuels des 

femmes et des hommes de 25-49ans.  Les âges médians aux premiers rapports sexuels sont 

passés entre les deux enquêtes de17, 3 à 17,1ans pour les femmes et de 18,1 à 17,7 ans pour 

les hommes. 

 

   Les enjeux sont de disposer des stratégies de communication adaptées aux jeunes 

selon leurs cultures respectives et leurs situations loco-régionales ainsi que des structures 

dôaccueil satisfaisant pour ces jeunes.  Par ailleurs, beaucoup dôefforts ont déjà été entrepris 

pour améliorer la santé des adolescents et des jeunes; ne serait-ce que lôadoption de la loi sur 

lô©ge minimum de mariage ¨ 18 ans mais son application nôest pas effective, la mise en place 

des 42 CSB «Amis des Jeunes» (Source: MFB, Rapport de suivi de lôex®cution budgétaire, 

4ème trimestre, 2013) et le renforcement de la collaboration multisectorielle avec le Ministère 

de la Jeunesse et de Loisir et Minist¯re de lôEducation Nationale en matière de la santé des 

adolescents et des jeunes. 

 

   Les principaux problèmes résident sur: (i) lôinsuffisance de centre capable 

dôaccueillir le jeune sur le plan infrastructure, (ii) lôinsuffisance des mat®riels dôIEC et 

dô®quipements, et (iii) la faible disponibilité de personnel compétent, formé en santé de la 

reproduction des adolescents. 

 

                                                      
34 INSTAT, Enquête Périodique auprès des Ménages, 2010 
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2.2.2.3. Lutte contre les maladies transmissibles  

2.2.2.3.1. VIH/SIDA/IST 

   Les statistiques récentes en matière de VIH/SIDA à Madagascar montrent une très 

faible prévalence du VIH au sein de la population générale avec une épidémie concentrée à 

lôint®rieur des groupes de population clés les plus exposés au risque: les Hommes ayant des 

rapports sexuels avec les Hommes (HSH), les Utilisateurs de Drogues Injectables (UDI), les 

Professionnelles du Sexe (PS), les jeunes et dans certaines régions où le nombre de cas de 

Personne Vivant avec le Virus de l'Immunodéficience Humaine (PVVIH) dépistées 

augmentent au fil des ans.  La prévalence du VIH dans la population adulte est passée de 

0,02% en 1989 à 0,13% en 2007 et à 0,4% chez les adultes de 15-49 ans et de 0,16% chez les 

jeunes 15-24 ans en 201135.  

 

   Lôenqu°te comportementale et biologique de base effectuée en 2010 donne un 

niveau de prévalence à 14,7% chez les hommes ayant des HSH avec des variations régionales, 

10% à Toliara, 9% à Mahajanga, 10% à Antsiranana, 16% à Toamasina  et 17,6% à 

Antananarivo.  Par ailleurs, la prévalence du VIH auprès des UDI est de 7.1% dans trois villes 

de Madagascar en 2012.  Les jeunes sont les plus vulnérables car 50% des femmes 

séropositives sont âgées de 15 à 24 ans.  Selon les donn®es de lôenqu°te de surveillance 

biologique chez les professionnelles du sexe en 2012, la prévalence du VIH dans ce groupe 

est estimée à 1,2% sans variation ni en fonction du lieu de résidence ni en fonction de lô©ge.  

Chez les patients IST, la prévalence du VIH est passée de 0.28% en 2007 à 0.32% en 2010 

(Source: Enquête de surveillance biologique 2007, 2010).  Actuellement, la faible prévalence 

du VIH/SIDA place Madagascar parmi les pays sur la bonne voie vers lôatteinte de la cible 6A 

des OMD qui stipule de stopper d'ici 2015 la propagation du VIH/SIDA et commencer à 

inverser la tendance. 

 

   La lutte contre le VIH/SIDA et les IST rencontre trois grandes catégories de 

problèmes dans le pays: des problèmes comportementaux, des problèmes de dépistage et des 

problèmes de résistance aux médicaments.  En effet, sur le plan comportemental, les jeunes 

qui constituent la majeure partie de la population sont particulièrement vulnérables.  Si 85% 

des filles de 15-19 ans ont entendu parler du VIH/SIDA, 94% dôadolescents et 91% des filles 

nôont jamais effectu® le test de VIH.  De plus, 7,3% des adolescentes âgés de 15-19 ans ont 

déclaré avoir utilisé un condom au cours des derniers rapports sexuels et 39,7% des 

adolescentes nôont pas acc¯s aux m®dias (®crit, radio, t®l®vision)36.  En outre, le taux 

d'utilisation de condom chez les personnes de15 à 24 ans reste insuffisant: il a été de 12,2% en 

2004 et 12,3% en 2008; tandis que chez les Travailleuses de Sexe (TDS) il a été de 76% en 

2004, 81% en 2006 et 86% en 2008. (EDS III, IV) 

 

   Une certaine réticence de la population à connaître son statut sérologique est 

remarquée.  Chez les hommes, la proportion de ceux qui nôont jamais effectu® un test de 

dépistage du VIH est plus élevé (91%) que celle observée chez les femmes soit 86 % (EDS 

IV). Le dépistage des 41 000 malgaches PVVIH reste le plus grand défi, ayant comme enjeu 

la ma´trise compl¯te de lô®pid®mie. 

                                                      
35 ONUSIDA, Lôestimation de lôONUSIDA est effectu®e ¨ travers lôutilisation de logiciel SPECTRUM. 
36 Primature, Minist¯re de lôEconomie et de lôIndustrie, Rapport sur la Coopération au Développement 2009-

2010 Madagascar, Septembre 2010. 
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   En outre, la pauvreté galopante, aggravée par la crise sociopolitique depuis 2009, 

ayant entrainé son lot de violation des droits humains, constitue le soubassement de 

lô®volution de lô®pid®mie VIH/SIDA.  Et la persistance des us et coutumes contraires au droit 

positif et des dispositifs législatifs coercitifs pour certaines populations clés (comme les UDI), 

combin®e avec la discrimination et la stigmatisation dont elles font encore lôobjet, risquent 

encore dôentraver les efforts men®s ¨ cet effet37. 

 

   Le nombre de sites de prise en charge des PVVIH (centres de référence PVVIH) 

est pass® de 8 en 2006 ¨ 47 ¨ partir de 2009 dont 32 disposent dôun compteur de CD4.  Le 

nombre de médecins référents en fin 2011 étaient de 60, soit une moyenne de 1,3 par site.  Le 

nombre de PVVIH suivies est passé de 229 en 2007 dont 138 sous traitement Anti-Retro-

Viraux (ARV) (soit 60,2% sous traitement) à 1169 en 2014 dont 695 sous traitement ARV 

(soit 59,45% sous traitement). 

 

   En outre, le suivi des PVVIH sous traitement est insuffisant.  Lôabsence de 

registre de suivi des patients sous traitement ARV ou dôun m®canisme de suivi des patients ¨ 

partir de la dispensation38 et le problème de rupture de stock en ARV sont des facteurs 

favorisant lôabandon aux traitements. 

 

   Lô®cart entre le nombre de patients suivis et ceux sous ARV sôest agrandi dôann®e 

en ann®e alors quôen application des recommandations de lôOMS en 2013, les patients sont 

inclus à partir de 500 CD4/mm3 au lieu de 350 CD4/mm3.  Cet ®cart sôexplique par les 

prévisions en termes de nombre de traitements prévus au niveau de différentes sources de 

financement, nettement inférieures aux besoins. 

 

   Dôapr¯s le rapport dô®valuation de la s®curisation des intrants de sant® en 201239, 

50% des CHRD avec chirurgie et des CHU enquêtés et 71,4% des CHRR disposent de 

Lopinavir/Ritonavir et de Zidovudine/Lamivudine au moment de lôenqu°te.  En outre, 64,7% 

des centres de référence enquêtés déclarent avoir eu une rupture de stock en 

Lopinavir/Ritonavir au cours des six derniers mois avec un nombre moyen de jours de rupture 

de lôordre de 141 jours et 61,1% des centres pour les m®dicaments Zidovudine/Lamivudine 

avec un nombre moyen de 147 jours. Cette rupture de stock en ARV est due au retard de 

déblocage des financements. 

 

   Lôapparition de r®sistance aux antir®troviraux a ®t® rapport®e dans certaines 

études ; résistance primaire rencontrée chez certaines populations vulnérables ïHSH et dans 

certaines régions.  Des sous-types de virus résistants ont été identifiés et méritent plus 

dô®tudes approfondies40.  La revue du protocole de traitement national a été évoquée, étant 

donn® quôune bonne partie des m®decins r®f®rents adoptent dôautres protocoles th®rapeutiques 

dans la prise en charge.  Par ailleurs, lôanalyse de la r®sistance des gonocoques aux 

antibiotiques de routine à Madagascar a montré une résistance élevée de 69,92 % à la 

Ciprofloxacine, 70,5 % à la pénicilline et 91 % à la Doxycycline.  Aucune r®sistance nôa ®t® 

d®cel®e aux c®phalosporines, ¨ la gentamycine, ¨ lôAzythromycine et à la Spectinomycine 

(Source: MSANP, Revue Conjointe Partenaires-Ministère de la Santé, Décembre 2008).   

 

                                                      
37 Primature, Minist¯re de lôEconomie et de lôIndustrie, Rapport sur la Coopération au Développement 2009-

2010 Madagascar, Septembre 2010 
38 SECNLS, Plan stratégique de lutte contre le VIH/SIDA 2013-2017 à Madagascar, 2012 
39 MSANP/UNFPA, Évaluation de la sécurisation des intrants de santé à Madagascar, 2012.  
40 MSANP, Programme dôAction pour lôInt®gration des Intrants de Santé 2008-2012, Août 2008. 
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La résistance aux antirétroviraux et certains antibiotiques contre les IST a incité le programme 

à développer le nouveau protocole de prise en charge des PVVIH en 2013 et celui des IST 

classiques selon lôapproche syndromique en 2013. 

 

   Concernant les IST, porte dôentr®e de lôinfection au VIH, la pr®valence de la 

Syphilis est passée de 8.2% en 2003 à 6,3% en 2009: une femme enceinte sur 20 et une PS sur 

six sont positives à la syphilis (Enquête bio-comportementale chez les PS, 2012).  Les 

r®sultats de lô®tiologie de lô®coulement g®nital ont montr® que la gonococcie est la plus 

rencontrée dans 40,52 % des cas.  Elle est suivie de la vaginose bactérienne dans 18,7 % des 

cas, ensuite de la chlamydiose pour 14,29%, la trichomonose pour 7,79%, la levurose pour 

2,08 % et de la mycoplasmose pour 0,78% des cas (Source: MSANP, Revue Conjointe 

Partenaires-Ministère de la Santé, Décembre 2008).  Les r®sultats de lô®tiologie de 

lôulc®ration g®nitale ont montr® que la maladie virale Herpès Simplex 2 est la première cause 

des IST ulcératives.  Elle est suivie par le chancre mou, occasionné par Haemophilus ducreyi.  

La syphilis occupe seulement la troisième et la derni¯re cause de lôulc®ration g®nitale.  Les 

agents pathogènes des écoulements et des ulcérations sont identifiés à Madagascar.  Le 

protocole thérapeutique pour y faire face a été recommandé.  Les principaux problèmes des 

IST sont: (i) lôautom®dication entra´nant des r®sistances aux antibiotiques usuels, (ii) le faible 

dépistage des IST et le faible pratique des examens bactériologiques (culture bactériologique), 

et (iii) les problèmes comportementaux (maladies honteuses, non dépistage du partenaire, 

rapport sexuel non protégé, multipartenaires). 

 

2.2.2.3.2. Paludisme 

   A Madagascar, le paludisme demeure un problème majeur de santé publique.  En 

2008, il occupe le cinquième rang parmi les dix maladies dominantes vues en consultation 

externe au niveau des CSB.  Le taux d'incidence du paludisme est passé de 9,28% à 1,54% de 

2000 à 2009, soit une diminution de plus de 75 %.  Pour le taux de mortalité hospitalière, une 

diminution de près de 50% est observée (taux de mortalité de 14,69% en 2000 et 8,17 en 

2009).  Cette situation est le reflet de l'amélioration du diagnostic du paludisme tant au niveau 

des centres de santé de base qu'au niveau des centres hospitaliers et ce, par la généralisation 

de l'utilisation de Test de Diagnostic Rapide (TDR) à partir de 2007 et de l'introduction de 

l'Artemisinin Combined Therapy (ACT), la combinaison th®rapeutique ¨ base dôArt®misinine 

dans le traitement du paludisme simple41.  

 

   Géographiquement, le taux d'incidence reste élevé dans les provinces où le 

paludisme sévit de manière permanente (Antsiranana à 1,2% et Toamasina à 2%)42.  De 2006 

à 2009, le taux d'incidence diminue plus rapidement, particulièrement dans les zones 

subdésertiques (à 1,3 %), où la période de transmission est très courte et conditionnée par la 

pluie. C'est dans les zones à faciès équatorial (à l'Est du pays) où le taux d'incidence du 

paludisme reste élevé à 2,9 % en 2009.  Il en est de même pour la Région de Betsiboka (1,6% 

en 2011)43.  Ce taux demeure faible dans les régions des hautes terres centrales (0,2% pour les 

zones de faciès hauts plateaux).  Dans les régions dôAnalamanga, de Haute Matsiatra et 

d'Amoron'i Mania, le paludisme ne figure pas parmi les dix maladies dominantes vues en 

consultation externe des CSB en 200913  

                                                      
41 INSTAT, Enquête Nationale su le Suivi des Objectifs du Millénaire pour le Développement, 2012. 
42 OMS, Global malaria Program, Base de données Paludisme, 2011. 
43 WHO, World Health Report 2010 "Health systems financing: the path to universal coverage, 2010. 
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   Concernant les mesures préventives de lutte contre le paludisme, le taux 

dôutilisation de Moustiquaire Imprégnée à efficacité Durable (MID) a augmenté de 88,4% 

(ENSOMD 2012) contre 71% (lôEDS IV) chez les enfants de moins de 5ans et 91,7% contre 

76% chez les femmes enceintes. Le taux de couverture en Traitement Préventif Intermittent 

(TPI) est légèrement diminué de 8,2% (ENSOMD 2012) contre 11% (EDS IV). 

 

   Quant ¨ la prise en charge des cas de paludisme simple, la mise ¨ lô®chelle des 

TDR et ACT était effective dans tous les CSB de m°me que lôimplication progressive du 

secteur priv®, la mise ¨ lô®chelle de la PCIME au niveau communautaire , y compris la prise 

en charge des enfants de moins de cinq ans atteint du paludisme et la mise à disposition des 

ACT fortement subventionnées au niveau du secteur privé.  En 2012, le traitement du 

paludisme simple par lôACT a subi une l®g¯re diminution par rapport aux données de lôEDS 

IV avec un taux respectif de 0,9% et 1%. 

 

   La réduction très significative du taux d'incidence du paludisme et de la mortalité 

hospitalière due à cette maladie au cours des derni¯res ann®es pourraient permettre dôatteindre 

les objectifs fixés.  Ainsi, le grand enjeu de la lutte actuelle concerne la préservation des 

acquis et lôam®lioration de fa­on harmonieuse des situations épidémiologiques entre toutes les 

r®gions pour esp®rer lô®limination de cette maladie à Madagascar. 

 

2.2.2.3.3. Tuberculose 

   En 2013, la prévalence de la tuberculose toutes formes à Madagascar est estimée 

par lôOMS ¨ 413 cas pour 100.000 habitants, entour®e cependant dôune large Intervalle de 

Confiance (IC à 95%: 216-671).  Le nombre de décès est estimé à 12.500, soit une mortalité 

de 52 pour 100.000 habitants.  Lôincidence de la tuberculose toutes formes est estim®e ¨ 233 

cas pour 100.000 habitants (IC à 95%: 207-262)44.  Par ailleurs, le taux moyen de notification 

toutes formes était de 122 pour 100.000, et la moitié des régions dépistent plus de 100 pour 

100.000 cas de TPM+ chaque année.  La notification était la plus forte dans les régions 

Boeny, Menabe et Atsimo Andrefana, et la plus faible dans celles de Sava, Vakinankaratra, 

Itasy et Analanjirofo.  Les régions Atsimo Andrefana et Atsinanana connaissent une tendance 

continue à la hausse. 

 

   Le taux de succès ajusté du traitement de la cohorte 2012 rapporté fin 2013 des 

nouveaux cas TPM+ ®tait de 85,4%, atteignant ainsi lôobjectif fix® par lôOMS.  Le taux de 

succès brut était de 82,7%, illustrant la progression par rapport au taux moyen depuis 1997.  

Le taux dôabandon du traitement de la cohorte 2012 rapport® fin 2013 des nouveaux cas 

TPM+ est encore supérieur à 10% dans 9 des 22 régions.  La proportion des cas de 

tuberculose multi-résistante parmi les cas de tuberculose déjà traités est de 3,2%.  Ce taux nôa 

pas augment® par rapport ¨ lôenqu°te de 2005. 

   Suivant la cohorte 2012 rapportée en 2013, le taux de létalité varie de 2% à 7% 

dans les 22 régions, avec une moyenne nationale de 3,85% pour les nouveaux cas TPM+. Plus 

de la moitié des régions dépasse encore la moyenne nationale (voir la répartition régionale de 

ce taux de létalité en annexe).  

 

   L'intégration de test VIH a été relancée au dernier trimestre de l'année 2009 au 

niveau des 11 Centre de Diagnostic et de Traitement (CDT) de 4 Régions avec un taux  

 

                                                      
44 MSANP, Plan Stratégique National de lute contre la Tuberculose 2015-2019, 2015. 
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de prévalence de 0,90 %.  En 2010, lôincidence tuberculose-HIV+ atteint 8,8/100.000 

(Source: MSANP, Plan Stratégique National de lute contre la Tuberculose 2015-2019, 2015).  

En 2013, parmi les 111 CDT ayant effectué le test VIH, 63 cas ont été rapportés avec un taux 

de prévalence de 1,2%45. 

 

   La lutte contre la tuberculose sôappuie sur un réseau de 215 CDT.  Elle bénéficie 

des appuis financiers des divers partenaires en plus du budget allou® par lôEtat.  Malgré 

l'atteinte de l'objectif de 70 % des cas des TPM+ dépistés recommandé par l'OMS, il reste 

encore beaucoup d'efforts à fournir dans le cadre de la mobilisation de la communauté à la 

lutte contre la maladie de tuberculose et de l'amélioration de la qualité des services offerts par 

les CDT.  

 

   La mise en îuvre de la lutte contre la tuberculose rencontre les contraintes 

suivantes: 

- le faible accès des malades aux CDT; 

- lôinsuffisance de la prise en charge des tousseurs chroniques au niveau des 
Centres de Santé de Base (CSB) ; 

- l'enclavement de certaines zones; 

- la mutation des prestataires formés;  

- l'insuffisance de la participation de la communauté dans le dépistage et la 

recherche des cas de perdus de vue. 

 

   Selon les enquêtes effectuées, la majorité des malades éprouvent des difficultés à 

subvenir à leurs dépenses nutritionnelles pendant le traitement (Source: MSANP, Plan 

Stratégique National de lute contre la Tuberculose 2015-2019, 2015).  Les mesures telles que 

le remboursement des frais de transport, l'hébergement en pension et la distribution de la 

nourriture aux malades devraient contribuer à l'amélioration de la détection et du traitement 

de la tuberculose.  

 

2.2.2.3.4. Maladies émergentes et ré émergentes et maladies tropicales négligées 

   Les Maladies Emergentes et Ré émergentes (MER) et les Maladies Tropicales 

Négligées (MTN) constituent un problème de santé publique.  Des efforts mondiaux et 

nationaux sont menés pour les éradiquer. 

 

   La peste, maladie transmissible à déclaration obligatoire, sévit encore de façon 

endémo-épidémique à Madagascar et provoque chaque année une épidémie dans certains 

districts foyers, malgré les efforts déployés par les responsables sanitaires.  Durant lôann®e 

2013, la peste a été enregistrée dans 30 districts répartis dans 9 régions, avec 134 communes 

et 253 fokontany.  Le taux de létalité par la peste environne les 12,1%.  Au cours de la saison 

pesteuse de 2013, des épidémies de peste sont apparues dans 27 districts dont celui de 

Soanierana Ivongo qui était indemne auparavant.  Parmi les 329 cas suspects rapportés, 75 ont 

®t® confirm®s par lôIPM.  Parmi les 81 décès suspects, 17 sont confirmés positifs à la peste.46   

 

   Les principaux problèmes concernent la prévention et la lutte contre les vecteurs 

de la maladie: (i) la mauvaise mesure dôhygi¯ne et dôassainissement au niveau de  

 

                                                      
45 WHO, Global Tuberculosis Control-Report, 2011 
46 MSANP, Direction des Urgences et de Lutte contre les Maladies N®glig®es, Rapport dôActivit®s, 2013 
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la communauté; et (ii) la destruction des forêts et la culture sur brulis entraînant la 

prolifération des rats porteurs de bacille pesteux dans les villages.  En outre, le retard de 

dépistage et de traitement a un impact négatif sur la morbidité et la létalité de la maladie 

pesteuse. 
 
   En ce qui concerne la lutte contre la filariose lymphatique à Wuchereria 

Bancrofti, la maladie est transmise à Madagascar par les Anophèles.  Suite à la création du 

Programme National dô£limination de la Filariose Lymphatique en 2002, diff®rentes activit®s 

épidémiologiques ont été menées dans les districts sanitaires à risque: (i) la cartographie de 

lôend®micit® de chaque district sanitaire, (ii) lôenquête nationale au niveau de 193 villages, 

(iii) la cartographie de la filariose lymphatique.  Les résultats ont montré une prévalence 

moyenne de 8,91% (0 à 58%) et 98 districts endémiques sur les 112 existants. 
 
   Une campagne de Distribution de Masse de Médicaments (DMM) est mise en 

îuvre depuis 2005 par le programme.  Une distribution de comprim®s dôAlbendazole et de 

Diethylcarbamazine a été réalisée au niveau de trois districts pilotes à forte prévalence de la 

Région de Vatovavy Fitovinany: Manakara, Mananjary et Vohipeno. 
 
   En termes de complication, le nombre de cas de lymphoedèmes recensés est de 11 

316 et de cas dôhydroc¯les de 11 283 en 2011.  Seules les ONG partenaires du programme 

prennent en charge le volet contrôle de morbidité au niveau de trois régions: Atsinanana, 

Vatovavy Fitovinany et Analanjirofo.  Lôampleur des acc¯s aigus nôa pu °tre ®valu®e.  Depuis 

2003 jusquô¨ la fin de lôann®e 2011: (i) 2 756 interventions hydrocèles ont été réalisées et  

(ii) 11 191 lymphoedèmes prise en charge. 
 
   Les problèmes rencontrés sont:  

- le retard de la mise ¨ lô®chelle du DMM; 

- le contrôle de morbidité et des complications limité; 

- lôInsuffisance de financement pour le DMM.  
 
   Concernant la lutte contre les schistosomiases (urinaire et intestinale), 95 districts 

sont endémiques à la schistosomiase sur les 112 qui existent.  La schistosomiase uro-génitale 

à Schistosoma haematobium sévit sur la moitié Ouest et le Nord de lôĊle, au-dessus de 

lôisotherme +28ÁC.  La schistosomiase intestinale due à Schistosoma mansoni se rencontre sur 

la partie Est et Sud de lôĊle et sur les hautes terres centrales, isotherme +18ÁC.  Un système de 

dépistage par la méthode de sondage binomial Lot Quality Assurance Sampling a été mis en 

place dans 71 districts sanitaires entre 1999 et 2006.  Les autres données ont été obtenues à 

travers le rapport mensuel dôactivit®s des centres de sant® de base.  Les résultats montrent que 

la prévalence de schistosomiase varie de 0 à 95% au niveau des districts sanitaires cibles.   
 
   La forte prévalence en schistosomiase a pour causes:  

- la faiblesse de lôIEC/CCC en mati¯re de lutte contre le p®ril f®cal  

- lôabsence de lutte contre les gites larvaires  

- la mauvaise condition dôhygi¯ne de la population. 

 

   La neurocysticercose, principale cause dô®pilepsie secondaire et de nombreux 

troubles neuropsychiatriques, constituent un problème de santé à Madagascar due à 

lôinaccessibilit® de la majorit® de la population aux moyens diagnostics et ¨ des possibilit®s 

thérapeutiques limitées. La prophylaxie axée sur la lutte contre le téniasis constitue donc le 

meilleur moyen pour combattre ce fléau.  Une dose infime de Praziquantel permet de rompre 

la transmission du taenia solium chez lôhomme, seule source dôinfestation de la cysticercose. 
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   Des enqu°tes s®rologiques effectu®es dans quelques r®gions de lô´le ont montr® 

que la pr®valence globale de la cysticercose active ¨ lô®chelle du pays se situe autour de 16 %.  

Elle indique une endémicité à haut niveau et place Madagascar parmi les pays les plus 

touch®s (LôOMS d®finit une zone end®mique ¨ la cysticercose avec une pr®valence sup®rieure 

à 10%).  Les données obtenues montrent une inégale répartition dans les différentes régions 

de lô´le.  Ainsi, des ®tudes plus ®tendues sôav¯rent n®cessaires pour avoir la situation actuelle 

de lôend®mie t®niasis/cysticercose.  Trente-trois districts sont présumés endémiques dont 16 

non co-end®mique avec la bilharziose doivent b®n®ficier dôune campagne de traitement anti-

téniasis seule. 

 

   Une initiative de conduite dôune Distribution de Masse de M®dicaments 

Généralisée et Intégrée (DMMGI) a été prise par le MSANP en 2010 pour lutter contre les 

MTN ciblées par la polychimiothérapie préventive.  En 2011, il a été effectué une phase pilote 

ciblant cinq maladies (Filariose lymphatique, Schistosomiases, Géohelminthiases, Tunguose, 

et Taeniasis) au niveau de six r®gions de lôIle (Boeny, Betsiboka, Melaky, Itasy, Bongolava, 

et Menabe).  Faute dôinsuffisance de financement pour la mise en îuvre de la campagne, la 

mise ¨ lô®chelle nô®tait pas effective malgr® la dotation r®guli¯re des m®dicaments par des 

firmes pharmaceutiques en collaboration avec lôOMS. 

 

   En matière de lutte contre la lèpre, en fin 2006, Madagascar a atteint le seuil de 

lô®limination de la l¯pre avec un taux de pr®valence ®gal ¨ 0,86 pour 10.000 habitants.  Par 

conséquent, elle ne constitue plus un problème de santé publique au niveau national.  

Toutefois, 12 régions et 43 districts sanitaires nôont pas encore atteint le seuil de lô®limination 

en fin 2011.  En moyenne, 1500 nouveaux cas de lèpre sont détectés et 1 700 malades suivent 

le traitement chaque année.  La proportion des multi-bacillaires parmi les nouveaux cas tourne 

autour de 80%; ce qui traduit la persistance de la transmission.  Concernant la proportion des 

infirmités 2 chez les nouveaux cas, une augmentation allant de 9% à 22% de 2006 à 2010 est 

constatée; pourtant en 2011 la proportion du nombre de cas dôinfirmit®s 2 d®clar®e a trouv® 

une diminution mais reste encore élevée (17%).  Cette situation traduit le retard de dépistage 

des malades.  La réduction du taux de nouveau cas ayant des infirmités de degré 2 à inférieur 

1 pour 1 000 000 dôhabitants dôici fin 2020 est lôobjectif g®n®ral du Programme National de 

Lutte contre la Lèpre.  A cet effet, il est nécessaire de renforcer la détection des cas de lèpre 

dôune mani¯re pr®coce, de renforcer le syst¯me de surveillance et de la prise en charge 

ad®quate de la maladie, de renforcer les activit®s de mobilisation sociale et lôimplication de la 

communaut® dans la lutte, dôassurer la disponibilit® des m®dicaments, ainsi que la Pr®vention 

des Infirmités et la Réadaptation Physique. 

 

   Concernant les maladies virales, des travaux de recherche récents tendent à 

montrer que certains virus respiratoires comme les virus grippaux, les virus respiratoires 

syncitiaux et les rhinovirus entraînent une morbidité communautaire non négligeable et sans 

doute sous-estimée47.  En effet, les maladies émergentes et ré-émergentes constituent des 

causes de morbidité et de mortalité.  La grippe, responsable dôabsent®isme scolaire et au 

travail, de complication respiratoire et cardio-vasculaire surtout chez les personnes âgées et 

les enfants en bas ©ge, s®vit pendant toute lôann®e dans le pays. 

 

                                                      
47 Razanajatovo NH, Richard V, Hoffmann J, Reynes JM, Razafitrimo GM, Randremanana RV, and Heraud JM. 

Viral Etiology of Influenza-Like Illnesses in Antananarivo, Madagascar, July 2008 to June 2009. PLoS One. 

2011 Mar 3;6(3). 
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   Les arboviroses peuvent toucher un nombre consid®rable dôindividus et pouvant 

entrainer des formes h®morragiques responsables dôune mortalit® ®lev®e.  Au mois de juin 

2013, lô®pid®mie dôarboviroses avec 109 cas suspects dont 8 cas confirm®s dans la Commune 

Urbaine dôAntsiranana I a ®t® vite contr¹l®e.  Aucun d®c¯s nôa ®t® enregistr® gr©ce ¨ la 

rapidit® et lôefficacit® de la riposte. 

 

   En 2013, une recrudescence alarmante dô®pid®mie de la rage humaine sévit dans 

le pays par rapport aux cas rencontr®s pendant toute lôann®e 2012: cinq cas en 2012 sur huit 

au premier trimestre 2013.  Plusieurs facteurs rendent difficile la lutte contre la rage à 

Madagascar: 

- la réduction du nombre des Centres de Traitements Antirabiques (CTAR), 

selon les nouvelles recommandations de lôOMS en 2007 : 27 CTAR 

fonctionnels dans tout le territoire national; 

- la non gratuité de la prophylaxie préexposition pour les personnes à risque; 

- lôinsuffisance et la cherté de la vaccination contre la rage des chiens et/ou 

chats domestiques; 

- lôaugmentation du nombre des chiens errants avec une augmentation parallèle 

du nombre des morsures des chiens qui sont les principales causes 

dôexposition; 

- la décanisation plus ou moins impossible à cause de la rupture de stock de la 

strychnine (poison efficace) qui a un coût très élevé; 

- lôinsuffisance dôobservation vétérinaire des animaux mordeurs; 

- lôincompl®tude et lôinsuffisance des textes législatifs régissant la lutte contre la 

rage (vaccination antirabique des animaux domestiques, rôle de chaque entité 

non respecté). 

 

   Pourtant, une rage déclarée est fatale à 100%.  La seule pr®vention dôune personne 

exposée à la rage est la vaccination antirabique avec administration dôImmunoglobuline pour 

les exposés de troisième degré. 

 

   Enfin, Madagascar est menacé par des épidémies de fièvres hémorragiques virales 

telles que Ebola; ou par la fièvre jaune du fait de conditions éco-épidémiologiques et de 

sensibilité des populations défavorables.  En 2014, 13 567 cas dont 4 951 décès sont recensés 

dans les huit pays touchés par la maladie à virus EBOLA (1 667 cas et 1 018 décès au Guinée, 

6 535 cas et 2 413 décès au Libéria et 5 338 cas et 1 510 décès au Sierra Léone)48.  

Finalement, les menaces les plus importantes ¨ consid®rer ¨ lô®chelle nationale sont 

constituées par la grippe pandémique dérivant de la grippe aviaire, le choléra et les 

arboviroses, bien que toutes les autres menaces puissent réapparaître en cas de déficience des 

services socio-sanitaires, de crise socio-®conomique grave, dôintroduction de lôext®rieur ou au 

décours de toute catastrophe naturelle ou anthropique.   

 

2.2.2.4. Lutte contre les maladies non transmissibles  

   La situation sanitaire se traduit par lô®mergence des Maladies Non Transmissibles 

(MNT) qui est actuellement devenu un problème de santé publique.  Ces MNT regroupent les 

quatre principales maladies: les maladies cardio-vasculaires, le diabète, les cancers, les 

maladies respiratoires chroniques telles que lôasthme (95% des cas) et les broncho- 

 

                                                      
48 OMS, Rapport sur la situation de lô®pid®mie de la maladie ¨ virus EBOLA en Afrique, 31 octobre 2014. 
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pneumopathies chroniques et obstructives (5% des cas).  Elles sont liées à quatre facteurs de 

risque comportementaux communs: le tabagisme, lôalcoolisme, lôalimentation et la 

sédentarité.  La mortalité due aux MNT devrait encore augmenter de 17 % au cours des dix 

prochaines années, selon les estimations de lôOMS (Global health). 

 

   LôHypertension artérielle (HTA) connait une augmentation constante des cas vus 

en consultation externe des FS (CSB, CHRD et CHRR/CHU) durant les dernières années.  De 

148 678 cas  en 2009, on arrive à 186 631 cas en 201249.  La dernière enquête de prévalence 

de lôHTA (Enqu°te STEPS de 2005) a montr® que 35,8% des adultes de 25 ¨ 64 ans sont 

affectés par cette maladie.  

 

   Quant au diabète, en 2014, la prévalence du diabète (types I et II) est estimé à 4% 

(Source: OMS, Rapport annuel, 2014).  Le taux de létalité hospitali¯re est de lôordre de 9,2% 

au niveau des CHRD (Source: MSANP, Service des Statistiques Sanitaires, Annuaires des 

statistiques du secteur santé 2012).  Les principaux problèmes sont: (i) la faiblesse du 

dépistage du diabète, (ii) le coût élevé des traitements, et (iii) la faiblesse de lôIEC/CCC sur 

les facteurs de risques.   

 

   Environ 1 400 malades cancéreux sont enregistrés chaque année au niveau des 

services dôoncologie (Hôpital Joseph Ravoahangy Andrianavalona, CHU Fianarantsoa, 

Centre Hospitalier de Soavinandriana) dont plus de la moitié (60%) sont vus à des stades déjà 

avancés.  Les cancers gynécologiques dont le cancer du col utérin occupent plus de 50% des 

cas et viennent ensuite les cancers du sein.  En matière de prévention du cancer du col utérin, 

Madagascar est en phase dôintroduction du vaccin anti Human Papilloma Virus chez les 

fillettes  scolarisées de 9 à 13 ans dans deux districts (Toamasina I et Soavinandriana). 

 

   Les principales maladies respiratoires chroniques sont lôasthme et les allergies 

respiratoires.  Ces maladies figurent parmi les 10 principales causes de morbidité hospitalière. 

En outre, en matière de consultation externe de référence, elles occupent le 8ème rang au 

niveau des CHRD et le 6ème rang (2.1%) au niveau des CHRR/CHU (Source: MSANP, 

Service des Statistiques Sanitaires, Annuaires des statistiques du secteur santé 2012). 

 

   En outre, les troubles mentaux, la drépanocytose, ainsi que les maladies oculaires 

et bucco-dentaires sont des facteurs importants de morbidité et un fardeau global des maladies 

non transmissibles mais qui manquent énormément de financement, les partenaires techniques 

et financiers étant plus enclins à intervenir dans le domaine des maladies transmissibles. 

 

   Concernant les violences et les traumatismes, lôincidence des traumatismes est 

très élevée, deuxième rang des causes de consultation curative dans les formations sanitaires.  

Les principales causes de leur survenue sont les accidents de circulation, les accidents 

domestiques et les blessures champêtres.  Parmi les victimes de traumatismes reçues dans les 

services dôurgence hospitali¯re, les accidents de circulation viennent en t°te avec 57,4 % des 

traumatismes au niveau des services des urgences dans les hôpitaux50. 

 

   Pour les déficiences et facteurs sources dôincapacit® et handicap, en se référant à 

la prévalence mondiale du handicap, on peut estimer à plus de 3 000 000 les personnes en  

 

                                                      
49 MSANP, Service des Statistiques Sanitaires, Annuaires statistiques, 2009, 2010, 2011, 2012. 
50 MSANP, Service de la Lutte contre les Maladies Liées aux Modes de Vie, OMS, Enquête au niveau des 12 

Centres Hospitaliers de Référence, 2010  
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situation de handicap à Madagascar51.  Chez lôenfant de 2 ¨ 9 ans, un peu plus du tiers de 

lôensemble, soit 34,5% des enfants pr®sentaient un risque positif dôincapacit® avec une 

pr®dominance de lôincapacit® li®e au d®veloppement moteur (14,3%), suivie de celle li®e au 

retard mental (11,6%)52.  Chez  lôadulte, le premier facteur de risque dôincapacit® physique est 

lôHTA, principale cause dôAccident Vasculaire Cérébral (AVC) et dôh®mipl®gie ¨ 

Madagascar.  En effet, le nombre de nouveaux cas dôAVC ne cesse dôaugmenter, de 2103 cas 

enregistrés en 2008 à 3220 en 2010, soit un accroissement de 53% en trois ans53.  

Lôh®mipl®gie se trouve en t°te des cas pris en charge chez lôadulte dans nos services de 

rééducation. 

 

2.3. PROMOTION DE LA SANTE, COMPORTEMENTS SAINS ET PROTECTION 

DE LA SANTE 

2.3.1. Promotion de la santé  

2.3.1.1. Déterminants de la santé 

   Pendant plusieurs années, le pays a entrepris de nombreux efforts pour le 

renforcement du programme de promotion de la sant®, notamment ¨ travers lô®laboration de la 

Politique Nationale de Promotion de la Santé (PNPS).  Depuis 2013, Madagascar dispose 

dôun rapport dôanalyse de lô®quit® en santé et des déterminants sociaux et économiques de la 

santé.  A lôissue de ce rapport, lôiniquit® pr®dominante est lôacc¯s aux soins de qualit®s.  

Douze déterminants socio-économiques ont été identifiés dont cinq ont été priorisés: (i) 

développement au cours de la petite enfance; (ii) niveau d'éducation; (iii) accessibilité au 

service de santé et qualité de services; (iv) conditions de travail; et (v) revenus.  

 

   En outre, trois grandes actions primordiales ont été citées: la réduction ou 

l'élimination des effets néfastes aux principaux déterminants de la santé, l'exploitation des 

énormes potentialités de certains déterminants de la santé, la promotion de la collaboration 

intersectorielle et le partenariat public-privé, y compris la société civile et les communautés. 

 

2.3.1.2. Communication et mobilisation sociale 

   Des plateformes intersectorielles à différents niveaux sont mises en place.  En 

2014, les 71 membres de ces plateformes sont formés en communication pour le 

développement (C4D) et suscit®s pour la mise en îuvre des activités conjointes visant 

lôatteinte des objectifs sanitaires.  Différents manuels et documents de formation pour les 

agents communautaires ont été développés (prise en charge de PCIMEc, communication, 

guides de mobilisation, curriculum de formation des AC sur la communication pour le 

développement,é).  Tous les AC ciblés dans les 4 districts foyers de peste (Ifanadiana, 

Mandritsara, Miarinarivo et Moramanga) ont été formés en C4D pour la lutte contre la peste. 

91,37% des AC et mobilisateurs des 4 districts de la région Analamanga ont été formés pour 

le remplissage de cahier de registre communautaire.  En 2008, un manuel de formation en 

plaidoyer pour les 40 pools dôacteurs en promotion de la sant® des 4 r®gions (Vakinankaratra, 

Haute Matsiatra, Atsinanana et Itasy) a été élaboré. 

                                                      
51 OMS, Banque Mondiale, Rapport mondial sur le handicap, 2011. 
52 INSTAT, DDSS, UNICEF, Enquête MICS, 2000. 
53 MSANP, Service des Statistiques Sanitaires, Annuaires statistiques, 2010. 
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   Ces dernières années, la collaboration avec les médias pour la diffusion des 

messages clés des programmes prioritaires a été renforcée, notamment en vue de la gratuité de 

leur diffusion.  Côest une opportunit® afin dôassurer la continuit® de la communication envers 

la population.  Diff®rents spots et documents dôinformation du public (304 ®missions 

FeonônyFahasalamana par an) ont ®t® produits et diffus®s.  De même, pour la communication 

du secteur institutionnel sanitaire vers le public, les médias à tous les niveaux sont sollicités. 

 

   Lôidentification des besoins de la population en mati¯re des supports IEC/CCC 

par des agents form®s sôav¯re n®cessaire.  Les renforcements de capacité des utilisateurs des 

supports identifi®s aussi ne seront pas n®gligeables afin dôobtenir des résultats escomptés.  La 

collaboration avec les autres secteurs est de plus en plus développée, mais demande à être 

soutenue, notamment pour la mise en îuvre effective des r®solutions.  Ainsi, le plaidoyer 

selon le besoin du programme et pour les actions intersectorielles, lô®laboration du Plan 

Stratégique National de contrôle des Déterminants Sociaux économiques de la Santé 

constituent les perspectives majeures de la Promotion de la Sant® ¨ Madagascar avec lôappui 

des PTF.  Le renforcement des mécanismes de suivi et dô®valuation des activit®s de la 

promotion de la santé reste indispensable. 

 

2.3.2. Sécurité alimentaire et qualité des denrées alimentaires. 

   Le programme de contrôle de la sécurité sanitaire et de la qualité des aliments a 

été initié par le Ministère en charge de la Santé en 2003 avec un laboratoire de fraude 

alimentaire.  La réglementation des produits alimentaires et non alimentaires (répression des 

fraudes et contrôle de qualité) qui date de 1905 a été réactualisée. En outre, lôAgence de 

Contrôle de la Sécurité et Qualité des Denrées Alimentaires (ACSQDA) créée en 2002 a pour 

mission de protéger la santé des consommateurs en veillant à ce que les denrées alimentaires 

consommées, distribuées, commercialisées ou produites à Madagascar soient conformes aux 

normes les plus strictes de s®curit® sanitaire et dôhygi¯ne alimentaire.  Elle effectue les 

analyses microbiologiques, physico-chimiques, après que le ministère chargé du commerce ait 

fait le prélèvement à la douane.  Ses activités sont: (i) la délivrance du certificat de 

consommabilité; (ii) la promotion des bonnes pratiques d'hygiène; (iii) la recension et 

lôinvestigation des cas de Toxi-Infections Alimentaires Collectives (TIAC); (iv) 

lôenregistrement des Etablissements Agro-Alimentaires (EAA) et des Etablissements de 

Restauration Collective (ERC).  Sa mission est limitée au marché local. 

 

   En matière dôintoxication alimentaire, le tableau 2 suivant montre lô®volution des 

intoxications alimentaires de 2009 à 2013.  

 

Tableau 2: £volution des cas dôintoxication alimentaire ¨ Madagascar de 2009 ¨ 2013 

Année IAC TIAC ICAM Total Décès 

2009 30 785 6 821 8 

2010  830 22 852 12 

2011 72 1639 507 2218 25 

2012 5 910 7 922 8 

2013 5 547 144 696 22 

TOTAL 112 4 711 686 5 509 75 

Source: MSANP, Contrôle de la Sécurité et Qualité des Denrées Alimentaires, 2014. 
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   Dôembl®e, lô®volution des intoxications alimentaires reste stationnaire entre 2009 

et 2013, sauf en 2011 où le nombre de cas a fait un bond de 2 218 cas recensés dont 507 cas 

dôIntoxication Collective des Animaux Marins (ICAM).  Concernant le contrôle de la qualité 

des denrées alimentaires, le Ministère chargé de la santé dispose dôInspecteurs dôHygiène et 

de Salubrité des Aliments au niveau des 22 régions.  En tant quôOfficier de Police Judiciaire, 

les Inspecteurs contrôlent les pratiques dôhygi¯ne et de conservation et la qualité des denrées 

alimentaires et ils sont habilités à verbaliser les restaurants et les gargotes ne respectant pas 

les normes dôhygi¯ne et de qualit® des denr®es alimentaires.  En outre, des arrêtés 

communales d®finissent les normes dôhygi¯ne des gargotes et appliquent des sanctions 

(fermeture temporaire ou définitive) en cas de non-respect des mesures dôhygi¯ne dans les 

communes dôAntananarivo. 

 

   Les principaux problèmes en matière de sécurité et qualité des denrées 

alimentaires sont: 

- le manque dôIEC en matière de lutte contre les TIAC et les ICAM; 

- lôabsence de texte r¯glementaire définissant les normes de confection, 

dôhygi¯ne et de conservation des aliments vendus dans les gargotes et les 

restaurants; 

- la faible coordination entre les différents départements ministériels dans le 

cadre de lôinspection de la salubrit® des aliments vendus dans les ®piceries et 

au niveau de gargotes et des restaurants; 

- le manque de matériels de laboratoire et de réactifs du laboratoire de fraudes 

alimentaires. 

 

2.3.3. Santé et environnement 

   Selon lôOMS, la sant® et environnement sont lôensemble des aspects de la sant® 

humaine, y compris la qualité de la vie, qui sont déterminés par les facteurs physiques, 

chimiques, biologiques, sociaux, psychosociaux et esthétiques de notre environnement54. 

 

   A Madagascar, 66 000 décès évitables ont été causés par des problèmes relatifs à 

lôenvironnement55.  Les maladies li®es ¨ lôenvironnement sont multiples et vari®es.  Elles 

peuvent être directement et indirectement causées par la variation des différentes composantes 

de lôenvironnement ou par la perturbation de lôinteraction entre ces différents éléments. 

 

   Selon lôAnalyse Situationnelle et lôEstimation des Besoins de Madagascar en 

matière de Santé et Environnement de 2010, les facteurs responsables des maladies liées à 

lôenvironnement sont: 

- la pollution de lôair ambiant et la pollution de l'air à l'intérieur des habitations 

et du milieu de travail qui constituent les principaux facteurs de risque des 

maladies respiratoires, 

- lô®mission des gaz ¨ effet de serre entra´ne le changement climatique 

accentuant la fr®quence et lôintensit® des ph®nom¯nes m®t®orologiques 

extr°mes (cyclone, inondation, s®cheresse,é) responsable de  la prolifération 

des rongeurs et des vecteurs nuisibles ¨ lôorigine des ®pid®mies du paludisme, 

de la peste et des maladies émergentes et ré émergentes comme les arboviroses 

(dengue, chikungunya, é), 

                                                      
54 OMS, site : www.santéπenvironnementπtravail.fr/ministieπphp3?id_rubrique,1994. 
55 OMS, site : www.unep.org/roa/hesa/portels/66/hesa/.../sanaπMadagascar, 2007. 
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- la pollution de lôeau due ¨ la mauvaise gestion des d®chets et la non utilisation 
des latrines hygiéniques sont responsables des maladies diarrhéiques et des 

maladies de la peau, 

- la pollution du milieu due à la mauvaise gestion : (i) des produits chimiques et 

des  pesticides ¨ lôorigine des malformations cong®nitales, des troubles de la 

croissance, des cancers et des maladies dégénératives ; (ii) des différents types 

et sources de déchets susceptibles dôengendrer des risques sanitaires et 

environnementaux ; 

- la d®gradation de lôenvironnement dôorigine climatique ou humaine, source 

dôins®curit® alimentaire qui est le principal facteur de malnutrition autant chez 

lôadulte que chez lôenfant ; 

- le contexte économique et psychosocial dans lequel vit la population engendre 

des probl¯mes psycho sanitaires li®s au mode de vie ¨ lôorigine des maladies 

telles que le diabète, lôhypertension art®rielle et les accidents vasculaires 

cérébraux, les suicides et les stress. 

 

   En 2011, Madagascar dispose dôune Politique Nationale de Sant® et 

Environnement dont la mise en îuvre est conjointement menée par différents acteurs: les 

minist¯res charg®s de lôenvironnement, de lôeau et de la sant®, les ONG, la soci®t® civile, le 

secteur et les communautés locales. 

 

   Les interventions en santé et environnement au sein du MSANP sont sous la 

coordination et avec lôappui technique du Service de la Santé et Environnement, notamment 

en matière dôEAH.  Les principales activités en EAH sont: (i) la promotion de lôutilisation de 

source dôeau am®lior®e, (ii) la promotion de lôutilisation des latrines avec dispositif de lavage 

des mains, (iii) la sensibilisation de masse sur les pratiques dôhygi¯ne, et (iv) la lutte contre la 

d®f®cation ¨ lôair libre, et la construction de bloc sanitaire au niveau des CSB. 

 

   En 2012, le taux dôutilisation des latrines par la population a connu pour la 

première fois depuis 2007, une légère amélioration atteignant 46,1% contre 45,5% en 2011 

(Source: VPEI, Rapport de mise en îuvre des programmes, 2012).  En mati¯re dôacc¯s ¨ des 

sources dôeau potable améliorée, le taux est de 27,70% en 2012 (Source: INSTAT, ENSOMD 

2012) alors que lôOMD est de 68% en 2015. 

 

   Les problèmes rencontrés en matière de santé et environnement sont liés à: 

- la faible capacit® dôIEC/CCC en EAH de responsables des formations 

sanitaires et des AC; 

- lôexistence des us et coutumes en contradiction avec les bonnes pratiques en 
EAH; 

- la faiblesse du financement pour la mise ¨ lô®chelle des mesures dôhygi¯ne et 

dôassainissement au niveau des formations sanitaires. 

 

2.3.4. Gestion des risques et des catastrophes 

   Lô´le de Madagascar est expos®e ¨ de nombreuses catastrophes naturelles telles 

que les cyclones, les inondations, la sécheresse, les épidémies/pandémies et auxquelles 

sôajoutent les incendies et les invasions acridiennes.  La dernière saison cyclonique la plus 

intense remonte à 2007-2008, avec le passage dôun cyclone tropical de cat®gorie 4, ayant 

affecté directement environ 525.000 personnes et dont les dommages et pertes ont été estimés 

à 333 millions de $US.  Plus généralement, le pays a enregistré 46 désastres naturels affectant 
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cumulativement plus de 11 millions de personnes au cours des 35 dernières années, causant 

des dommages estimés à 1 milliard $US. 

 

   Des études menées en 2008 par la Direction de la Météorologie Malagasy sur les 

changements climatiques prévoient, pour les 50 prochaines années, une plus grande 

intensification des cyclones dans le bassin Sud-Ouest de lôOc®an Indien, dans lequel se trouve 

Madagascar, ainsi quôune abondance des précipitations. 

 

   En moyenne, quatre cyclones par an touchent le pays.  En 2012, lors de passage 

des cyclones GIOVANNA ET IRINA, 109 formations sanitaires publiques ont été touchées 

dont 29 sont complètement détruites56.  Le reste était soit partiellement détruit ou décoiffé.  

Au cours de la saison cyclonique de 2013, le passage du cyclone tropical HARUNA a affecté 

plus de 41 600 personnes57.  En début de cette année 2014, une zone de convergence 

intertropicale dans la partie Sud-Ouest, Centre Ouest et Nord-Ouest du pays a menacé la 

population dans 15 régions.  Deux cyclones tropicaux sont passés aussi dans le voisinage de 

Madagascar.  En plus des dégâts humains, des dégâts matériels sont constatés surtout au 

niveau des formations sanitaires publiques.   

 

   Enfin, des incendies ravagent régulièrement des petits villages dans le pays.  En 

2011, 14 cas dôincendies font lôobjet des interventions du MSANP. 

 

   En termes de capacités de réponse à ces catastrophes, quelle que soit leur nature, 

le pays dispose (i) dôune soixantaine dôONG, dont une vingtaine internationales, qui ne 

couvrent pas évidemment toutes les zones à risque ; et (ii) dôenviron 15.000 agents 

humanitaires directs dont 14.000 volontaires de la croix rouge basés au niveau de la 

communauté, 400 à 500 agents des agences onusiennes, ONG et des ministères confondus, 

192 éléments de corps de protection civile et 238 pompiers secouristes58.  Ce qui est très 

insuffisant en cas de catastrophe majeure pour les 20 millions dôhabitants r®partis sur 587.047 

km².  Sur le plan couverture sanitaire, chaque région dispose de service mobile dôintervention 

dot® de mat®riel roulant et dôintrants g®n®ralement acquis par le budget de lôEtat.  Au niveau 

national, le service en charge des interventions au sein du MSANP assure lôappui des 

structures régionales par des intrants et de matériels techniques sous forme de pré 

positionnement effectué annuellement et par des interventions sur terrains. 

 

2.4. DIAGNOSTIC, ENJEUX ET DÉFIS. 

   Suite ¨ lôanalyse de chaque pilier du système de santé et lôidentification des 

principaux problèmes, des goulots dô®tranglement importants ou points de blocage sont 

identifiés et ayant comme trame de fond lô®tat de grande pauvret®, conséquence des crises 

sociopolitique successives, et les comportements socioculturels négatifs de la communauté 

(refus de changement de comportement, discrimination et stigmatisation).  Certains de ces 

goulots ont une dimension transversale: 

- insuffisance et inadéquation de lôapproche communautaire li®e ¨: (i) une 

manque de coordination et dôharmonisation des interventions des agents  

communautaires, (ii) une manque dôharmonisation des modalit®s de 

                                                      
56 MSANP, Direction des Urgences et de Lutte contre les Maladies N®glig®es, Rapport Annuel dôActivit®, 2012. 
57 Minist¯re de lôInt®rieur et de la D®centralisation, Bureau National de la Gestion des Risques et Catastrophes, 

Rapport sur la situation du passage du cyclone HARUNA, 2013. 
58 Minist¯re de lôInt®rieur et de la D®centralisation, Bureau National de la Gestion des Risques et Catastrophes, 

Rapport sur la situation du passage du cyclone HARUNA, 2013. 



 

51 

 

recrutement et de motivation des AC, (iii) une insuffisance dôappui et de 

support pour les AC, et (iv) une faible dissémination et appropriation des 

documents cadres de la PNSC par les acteurs; 

- insuffisance de la qualité des soins à tous les niveaux de la pyramide sanitaire, 

principalement en termes de: (i) accueil des patients, (ii) disponibilité de 

plateaux techniques conformes aux normes, et (iii) disponibilité de ressources 

financières en conformité avec les besoins des centres de soins; 

- insuffisance de ressources humaines tant en quantité quôen qualité;  

- répartition inéquitable des ressources humaines au détriment des zones 

périphériques; 

- démotivation du personnel de santé par des salaires insuffisants, par le manque 

dôun syst¯me de reconnaissance de la performance;  

- mauvaise gestion des ressources humaines à tous les niveaux; 

- faible ma´trise du circuit dôapprovisionnement, de distribution et de gestion 

des intrants par les prestataires à tous les niveaux; 

- d®faillance du syst¯me dôinformation sanitaire en rapport ¨ des probl¯mes de 

rapportage des données (multiplicité des rapports, faible complétude et 

promptitude des rapports), de la qualité et de la sous-utilisation des 

informations à tous les niveaux; 

- insuffisance de capacités institutionnelles du MSANP en matière de suivi-

évaluation et de recherche en santé; 

- faiblesse de la promotion de la santé et des activités préventives en santé et 

environnement, en rapport avec: (i) une faible maîtrise des supports IEC/CCC 

par les utilisateurs communautaires et ceux des formations sanitaires, (ii) une 

faible maîtrise des activités de plaidoyer, (iii) lôabsence de strat®gie de 

communication adaptée à chaque catégorie de cibles, et (iv) un faible 

financement des activités de promotion de la santé, en particulier, par manque 

dôadh®sion et dôappropriation des PTF. 

 

   Quant aux autres, ils sont reliés à des programmes spécifiques: 

- difficult®s dôint®gration des activit®s de formation et de supervision des 

programmes verticaux; 

- insuffisance de couverture sanitaire pour lôacc¯s universel aux soins et 

services de santé de la reproduction de qualité et à haut impact sur la réduction 

de la mortalité maternelle, néonatale et infantile: la planification familiale, la 

consultation pr®natale recentr®e, lôaccouchement assist® par un personnel 

qualifié, les SONU, le Programme Elargi de Vaccination (PEV), la PCIME et 

la nutrition; 

- faiblesse de la prise en charge des principales maladies transmissibles, non 

transmissibles et des d®ficiences et incapacit® li®e ¨ lôinsuffisance de 

financement (achat des intrants et des matériels, campagnes de masse de 

prévention et de traitement) et à la qualité des prestations;  

- faible fonctionnalité de la référence contre référence entravant la continuité et 

la qualité des services. 

 

   Il importe aussi de relever les contraintes majeures suivantes: 

- le sous financement du secteur et lôinefficacit® de lôaide au d®veloppement du 

secteur santé; 

- la faiblesse du leadership et de la gouvernance à tous les niveaux du système 

de santé; 



 

52 

 

- la faible participation de la communauté et de la société civile aux activités 

curatives et promotionnelles, y compris la référence des cas compliqués 

mettant en jeu lô®tat de sant® de la m¯re et de lôenfant; 

- les carences dans la gestion et la maintenance des infrastructures sanitaires et 

des équipements. 

 

   Ces aspects sont ¨ prendre en consid®ration pour donner plus dôefficacit® ¨ la 

réalisation des interventions et des activités à haut impact sur lesquelles le MSANP entend 

concentrer son attention en vue de la réduction de la mortalité maternelle et infanto-juvénile, 

de la lutte contre les principales maladies et au-delà, de lôatteinte des ODD 2015-203059. 

 

   En effet, les enjeux en matière de réduction des morbidités et mortalités 

maternelle, néonatale, infantile et infanto-juvénile consistent à maintenir les gains et 

capitaliser les acquis.  Des mesures correctrices devront être menées pour améliorer la 

couverture vaccinale et lôop®rationnalisation des sites de PCIME communautaires et cliniques 

et des CREN (dotation en personnels, intrants et équipements).  En outre, les enjeux 

principaux concernant la santé de la mère résident sur les stratégies qui priorisent le 

renforcement des actions de plaidoyer pour lôAccélération de la Réduction de la Mortalité 

Maternelle et Néo-natale (ARMMN), la focalisation des efforts vers les interventions à haut 

impact notamment celles qui ont trait à la période pré et post accouchement. 

 

   Pour le programme VIH/SIDA, lôenjeu est la diminution ou lôarr°t de lôexpansion 

du virus au sein de la population, en particulier ¨ lôint®rieur des groupes de population les plus 

exposés au risque.  En outre, beaucoup dôefforts doivent °tre entrepris pour assurer à tous 

ceux qui en ont besoin lôacc¯s aux traitements contre le VIH/SIDA. 

 

   Concernant le paludisme, le grand enjeu de la lutte actuelle concerne la 

pr®servation des acquis et lôam®lioration de fa­on harmonieuse des situations 

épidémiologiques entre toutes les r®gions pour esp®rer lô®limination de cette maladie ¨ 

Madagascar. 

 

   Pour la lutte contre la tuberculose, les enjeux sont la diminution de lôabandon au 

traitement et la poursuite du financement du programme. 

 

   Les autres enjeux majeurs du système de santé sont: (i) le leadership et la 

gouvernance à tous les niveaux, (ii) le recadrage institutionnel rigoureux, (iii) la qualité des 

soins et la lutte contre les maladies transmissibles et non transmissibles, (iv) la valorisation 

des ressources humaines, (v) la mobilisation et la politique dôallocation des ressources 

adéquates, et (vi) la culture de performance. 

 

   En ce qui concerne les ODD, lôenjeu se focalisera surtout sur lôengagement de 

tous «̈  îuvrer en faveur dôun monde juste et équitable et à travailler ensemble en faveur 

dôune croissance ®conomique durable qui profite ¨ tous, du d®veloppement social et de la 

protection de lôenvironnement dans lôint®r°t de tous, et en particulier des enfants de par le 

monde, des jeunes et des gén®rations futures, sans distinction dô©ge, de sexe, de handicap, de 

culture, de race, dôappartenance ethnique, dôorigine, de statut migratoire, de religion et de 

statut économique ou autre»60. 

 

                                                      
59 http://www.un.org/fr/millenniumgoals/beyond2015.shtm 
60 ONU, Rapport du Groupe de travail ouvert de lôAssembl®e g®n®rale sur les ODD, ao¾t 2014. 
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   En définitive, les défis ci-après apparaissent particulièrement importants pour 

lôatteinte des objectifs du PDSS: 

- lô®quit® dans lôacc¯s aux soins pr®ventifs et curatifs de qualit®, notamment en 
matière de lutte contre les maladies transmissibles et dans le cadre de la survie 

de la m¯re et de lôenfant; 

- le renforcement des capacités des acteurs à tous les niveaux du système de 

santé; 

- lôimplication soutenue de la communaut®, des Collectivités Territoriales 

Décentralisées (CTD), de la société civile et des PTF; 

- le financement équitable, partagé et durable des coûts de développement du 

système de santé. 
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III.  PRIORITÉS STRATÉGIQUES EN MATIÈRE DE SANTE 

3.1. PRIORITES SANITAIRES 

   Depuis deux d®cennies, beaucoup dôefforts ont ®t® men®s pour am®liorer lô®tat de 

sant® de la population, mais la situation sanitaire du pays demeure pr®occupante ¨ lôexamen 

des problèmes et contraintes qui laissent entrevoir un certain nombre de priorités à relever.  

Au regard de cette situation, et pour tendre vers la CSU, les priorités sanitaires suivantes 

méritent une attention toute particulière: 

- le renforcement de la participation communautaire qui n®cessite lôam®lioration 
de la gestion des ressources humaines communautaires et lôappropriation des 

intervenants à la PNSC; 

- lôoffre dôun PMA pour les formations sanitaires de base et dôun PCA pour les 

centres de référence, qui identifie ce que le système de santé doit fournir: 

V - la gamme de soins à tous les niveaux ; 

V - les plateaux techniques nécessaires au dépistage, aux traitements des 

maladies; 

V - les intrants de santé. 

- la stimulation de la demande pour une meilleure utilisation des services de 

santé à tous les niveaux; 

- la couverture équitable et de qualité en infrastructures sanitaires;  

- lôam®lioration du financement du secteur qui requiert la participation effective 
du Gouvernement, des PTF, de la Société Civile, des CTD et de la 

communauté au financement des interventions sanitaires de façon coordonnée 

et efficace;  

- la décentralisation/déconcentration du système de santé qui suppose le 

transfert des ressources et des responsabilités associé à un transfert de 

lôautorit® vers les SDSP et les DRSP. 

- lôam®lioration du SIS qui n®cessite lôacquisition des donn®es sanitaires fiables, 

promptes et disponibles à toutes les parties prenantes du secteur; 

- lôam®lioration de la sant® maternelle et infantile qui suppose: (i) la priorité 

donnée ̈  la mise en îuvre des interventions à haut impact sur la réduction des 

mortalités infantile et maternelle, (ii) la participation effective des parties 

prenantes tant sur le plan technique que financier, et (iii) lôengagement du 

gouvernement à promouvoir les stratégies de réduction de la mortalité infantile 

et maternelle;  

- la lutte contre les principales maladies transmissibles (VIH/SIDA, paludisme 

et tuberculose) qui exige des ressources humaines qualifiées et financières 

pour son éradication ou lôinversion de sa tendance actuelle;  

- le renforcement de la lutte contre les MER et MTN, les MNT et la gestion des 

risques et catastrophes, qui exige des ressources humaines qualifiés, 

matérielles et financières afin de réduire leur importance en tant que problème 

de santé publique; 

- le renforcement des interventions dans le cadre de la promotion et de la 

protection de la santé.  
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   Ainsi, les grandes priorités du Ministère de la Santé se portent essentiellement sur: 

 

1. lôAccélération de la Réduction de la Mortalité Maternelle, Néo-natale et 

infantile; 

2. la mise en îuvre de la CSU; 

3. le renforcement du système de santé, en particulier les ressources humaines ; 

4. le développement du partenariat. 

 

   Le plan de mise en îuvre pr®cisera les s®quences et les co¾ts y aff®rents. 

 

3.2. VISION-OBJECTIF GENERAL 

   Compte tenu des priorités ®voqu®es dans lôanalyse de la situation ainsi que dans la 

perspective de la souscription aux ODD 2015-2030, le MSANP sôest fix® comme vision « En 

2030, lôensemble de la population malgache est en bonne sant® dans un environnement 

sain, ayant une vie meilleure et productive ». 

 

   Lôobjectif g®n®ral est de participer pleinement à la lutte contre la pauvreté et 

au redressement socio-®conomique du pays par lôam®lioration de lô®tat de sant® de la 

population. 

 

3.3. AXES PRIORITAIRES, OBJECTIFS ET INTERVENTIONS PRIORITAIRES 

   Afin de concrétiser sa vision pour le bien-être de la population dans les prochaines 

années à venir, le MSANP a déterminé les axes prioritaires, les objectifs globaux ainsi que les 

objectifs spécifiques du plan et ce, conformément à la Politique Générale de lôEtat et au Plan 

National de Développement du pays. 

 

   Résultant des priorités sanitaires assignées au PDSS, six axes prioritaires: (i) 

lôam®lioration de lôoffre de services et de soins int®gr®s de qualit® ¨ 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 lôorganisation et de la gestion du syst¯me de sant®; (iv) 

lôam®lioration de la sant® de la m¯re et de lôenfant; (v) le renforcement de la lutte contre les 

maladies; et (vi) promotion des comportements sains et  protection de la santé; ont été 

retenus par le Ministère chargé de la Santé afin  dôam®liorer la situation sanitaire actuelle et 

dôinverser la tendance ¨ la baisse des principaux indicateurs de santé à moyen terme.  

 

   Les objectifs globaux définis, ainsi que les différents objectifs spécifiques visés, 

r®sultent des probl¯mes et des enjeux identifi®s dans lôanalyse de la situation (Tableau 3).  Ils 

traduisent la volonté de tendre vers la CSU et mettent en exergue les solutions préconisées 

pour résoudre les problèmes de santé de la population et aboutir à une meilleure efficacité du 

système de santé.  Enfin, pour faire face aux problèmes prioritaires et urgents issus de 

lôanalyse de la situation, des interventions prioritaires à réaliser à court terme et à moyen 

terme seront mentionnées dans le tableau des axes prioritaires. 
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Tableau 3: Tableau synoptique des axes prioritaires du PDSS 2015-2019 

OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

3.3.1. Am®lioration de lôoffre de services et de soins int®gr®s de qualit® ¨ tous les niveaux 

Objectif Global 

3.3.1.1: 

Optimiser lôoffre 

de service et des 

soins de base de 

qualité 

Objectif spécifique 

3.3.1.1.1: Rendre 

effective la 

dispensation des 

PMA à 80% des 

formations sanitaires 

en mettant lôaccent 

sur lôoffre int®gr®e 

A court terme: 

- Renforcement des compétences de façon 

continue dôau moins 80% des prestataires de 

service de santé 

- Mise en place des normes des plateaux 

techniques au niveau des formations sanitaires 

permettant de mettre en îuvre le PMA  

- Renforcement de  l'application des 

précautions universelles dans les formations de 

santé 

A moyen terme: 

- Mise aux normes des plateaux techniques au 

niveau des formations sanitaires permettant de 

mettre en îuvre le PMA 

- Continuum de soins à travers la disponibilité 

des services intégrés au niveau des formations 

sanitaires  

 Objectif spécifique 

3.3.1.1.2: Assurer la 

mise en îuvre de la 

Politique Nationale 

de Santé 

Communautaire 

A court terme:  

- Vulgarisation des documents de référence en 

matière de santé communautaire (Guide PAC, 

PNSC, Guide de mise en îuvre PNSC) 

- Renforcement des compétences des AC en 

guide PAC 

- Organisation de réunions annuelles des 

acteurs du niveau communautaire au niveau des 

22 DRSP 

A moyen terme: 

- Renforcement continu des capacités des AC  

- Développement de mécanismes de 

motivation basés sur les performances pour les 

AC 

- Mise en îuvre dôun syst¯me de suivi efficace 

des interventions des ONG 

- Élaboration du répertoire des ONG travaillant 

dans le secteur communautaire  
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

 Objectif spécifique 

3.3.1.1.3: Améliorer 

lôint®gration, la 

coordination et la 

complémentarité des 

services sanitaires 

publics, privés et 

communautaires 

A court terme: 

- Réactualisation des directives et des 

dispositifs en matière de référence contre 

référence et suivi de leur application 

A moyen terme: 

- Développement des systèmes de 

référence/contre référence adaptés aux réalités 

locales avec application des initiatives 

communautaires 

- D®veloppement et mise en îuvre de 

lôapproche r®seau de soins 

- Développement du partenariat public privé 

pour am®liorer lôoffre 

- Mise en place de cases dôh®bergement pour 

les accompagnants au niveau des centres de 

référence 

Objectif Global 

3.3.1.2: 

Améliorer la 

capacité des 

hôpitaux de 

référence à 

prendre en 

charge les cas 

référés selon le 

PCA  

Objectif spécifique 

3.3.1.2.1: Assurer la 

prise en charge 

correcte des cas 

référés au niveau des 

CHRD/CHRR/CHU  

A court terme: 

- Mise en place des normes des plateaux 

techniques au niveau des hôpitaux permettant de 

mettre en îuvre le PCA  

- Mise en îuvre de l'assurance qualité au 

niveau des hôpitaux de référence 

- Dotation en personnels de santé en quantité et 

qualité au niveau des hôpitaux de référence 

- Organisation de réunion semestrielle des 

hôpitaux de référence des régions 

A moyen terme: 

- Augmentation progressive du budget alloué 

aux hôpitaux de référence 

- Mise aux normes des matériels et 

équipements des hôpitaux de référence 

- Disponibilité de matériels roulants 

(ambulance) au niveau des hôpitaux de référence 

- Mise à l'échelle des soins humanisés au 

niveau des hôpitaux de référence 

- Poursuite de la dotation en personnels de 

santé des hôpitaux de référence 

- Poursuite de la mise en îuvre de l'assurance 

qualité au niveau des hôpitaux de référence 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

3.3.2. Stimulation de la demande pour une meilleure utilisation des services de santé à tous 

les niveaux 

Objectif global 

3.3.2.1: 

Améliorer 

lôutilisation des 

services et des 

soins par la 

population à 

tous les niveaux 

de la pyramide 

sanitaire 

Objectif spécifique 

3.3.2.1.1:  

Renforcer la mise en 

îuvre de la 

promotion de la santé 

orientée vers les 

stratégies qui 

concourent à la 

stimulation de la 

demande 

A court et moyen termes: 

- Renforcer les connaissances et la prise de 

conscience  des leaders traditionnels et  de la 

population sur lôutilit® et lôutilisation des 

structures dôoffre de services et de soins  

- Renforcement des compétences des AC et 

des AS en technique de CCC et en C4D 

- Sensibilisation de la population sur les 

probl¯mes de sant® et sur lôutilit® des services de 

santé par les AS et les AC 

- Renforcement de lô®ducation pour la sant®  

- Am®lioration des structures dôaccueil des 

malades et leur famille au niveau des hôpitaux de 

r®f®rence (case dôh®bergement) 

- Promotion de lôengagement du genre 
masculin sur lôutilit® et lôutilisation des structures 

de santé 

- Renforcement du leadership en fournissant 

les orientations et l'assistance nécessaires dans le 

d®veloppement et dans la mise en îuvre de la 

promotion de la santé, basée sur les priorités 

nationales 

- Promotion de lôutilisation des strat®gies de 
promotion de la santé et ses cinq niveaux 

dôaction pour le d®veloppement 

- D®veloppement dôune base de donn®es 
factuelle et de la recherche opérationnelle en 

promotion de la santé ; 

- Mobilisation des ressources et du soutien 

politique pour la promotion de la santé. 

- Mise en place dôun syst¯me de mobilisation 
sociale 

3.3.3. Renforcement de lôorganisation et de la gestion du syst¯me de sant® 

Objectif global 

3.3.3.1: 

Renforcer le 

leadership et la 

bonne 

gouvernance du 

secteur 

indépendamment 

de tout 

changement 

institutionnel  

Objectif spécifique 

3.3.3.1.1: Assurer la 

réactualisation des 

documents de 

politiques, 

stratégiques et des 

textes législatifs et 

réglementaires 

afférents à 

lôorganisation et ¨ la 

gestion du système de 

santé 

A court terme: 

- Mise à jour de la Politique Nationale de 

Santé  

A moyen terme: 

- Révision des textes législatifs et 

réglementaires 

- Elaboration et/ou mise à jour des documents 

de politique et stratégiques 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

 Objectif spécifique 

3.3.3.1.2:  

Assurer la bonne 

gestion du système de 

santé à tous les 

niveaux 

A court terme: 

- Formation des formateurs en leadership et en 

management  

- Formation en leadership et en management 

des cadres du niveau central, des responsables 

régionaux et de districts 

- Mise en place des manuels de gestion à tous 

les niveaux  

A moyen terme: 

- Suivi des critères de performance 

managériale à tous les niveaux 

 Objectif spécifique 

3.3.3.1.3: Rendre 

effective la bonne 

gouvernance à tous 

les niveaux  

 

A court terme: 

- Réactualisation et application des outils et 

mécanismes de planification,  de suivi, de 

supervision  de contr¹le et dôaudit ¨ tous les 

niveaux 

A moyen terme: 

- £laboration, mise ¨ lô®chelle et application 

des outils et mécanismes de redevabilité sociale   

- £laboration, mise en îuvre et suivi des 
dispositifs organisationnels et managériaux 

adaptés aux défis du secteur (décentralisation, 

contractualisation, financement basé sur les 

résultats et autres réformes du secteur) 

 Objectif spécifique 

3.3.3.1.4: Renforcer 

la collaboration 

intersectorielle et du 

partenariat dans le 

secteur de la santé 

A court terme: 

- £laboration et mise en îuvre des cadres 
appropriés de concertation et de planification  

- Reprise de lôinitiative IHP+ (compact 2015-

2019, évaluation conjointe du PDSS, revue 

conjointe des réalisations du secteur) 

A moyen terme: 

- D®veloppement dôun cadre de partenariat 

avec les prestataires du secteur privé, la 

communauté et la société civile 

Objectif global 

3.3.3.2: 

Renforcer la 

mise à 

disposition 

équitable des 

ressources 

humaines 

suffisantes, 

compétentes et 

adaptées aux 

besoins du 

secteur. 

Objectif spécifique 

3.3.3.2.1: Assurer la 

mise en place dôun 

système de gestion 

efficiente des RH 

A court terme: 

- Publication et mise en îuvre du Plan 
National de Développement des Ressources 

Humaines en Santé (PNDRHS) 

- R®actualisation et mise en îuvre des textes 
juridiques requis pour le déploiement du 

PNDRHS à tous les niveaux de la pyramide 

sanitaire 

- Remise à niveau des responsables de 

lôEMAD et des régions en gestion des ressources 

humaines  

- Mise en place du syst¯me dôinformation des 

ressources humaines en santé à tous les niveaux 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

A moyen terme: 

- Renforcement du syst¯me dôinformation des 
ressources humaines en santé à tous les niveaux 

- £laboration et mise en îuvre des outils de 
suivi et dô®valuation du PNDRHS  

- £laboration et mise en îuvre dôun syst¯me 
de motivation basé sur la performance des agents 

de santé 

- Renforcement de la décentralisation de la 

gestion des ressources humaines relative aux 

actes administratifs 

- Mise en place dôun m®canisme de gestion des 

ressources humaines harmonisée et intégrée 

impliquant la redevabilité des responsables 

déconcentrés 

- Mise en place dôun syst¯me de gestion 
prévisionnelle des emplois, des effectifs et des 

compétences 

 Objectif spécifique 

3.3.3.2.2: 

Assurer la mise aux 

normes en ressources 

humaines de santé à 

tous les niveaux 

 

A court terme: 

- R®actualisation et mise en îuvre des normes 
et standards des compétences ressources 

humaines en santé à tous les niveaux 

- R®alisation dôun inventaire des besoins 
actuels en ressources humaines des services et 

des formations sanitaires au niveau de chaque 

région et redéploiement des personnels en 

fonction des effectifs disponibles pour chaque 

catégorie 

- Recrutement et affectation des personnels de 

santé par rapport aux besoins à tous les niveaux  

- Mise en place et mise en fonction dôun 
comit® interminist®riel assurant lôad®quation des 

curricula des établissements de formation du 

personnel de santé (publics et privés) répondant 

aux besoins de compétence du secteur 

A moyen terme: 

- Renforcement des capacités du personnel de 

santé selon les besoins des structures 

- £laboration et mise en îuvre dôune strat®gie 
nationale de formation initiale et continue à tous 

les niveaux de la pyramide sanitaire  

 Objectif spécifique 

3.3.3.2.3: Assurer 

lôincitation et la 

fidélisation des AS 

dans les zones 

éloignées et 

enclavées  

A court terme: 

- Mise en place dôun syst¯me dôincitation et de 
motivation des personnels de santé affectés dans 

les zones rurales et enclavées 

A moyen terme: 

- Évaluation de lôop®ration et r®ajustement des 

m®canismes dôincitation 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

Objectif global 

3.3.3.3: 

Renforcer le 

système 

dôinformation 

sanitaire  

Objectif spécifique 

3.3.3.3.1: Renforcer 

le cadre institutionnel 

pour la coordination 

du SIS afin de 

garantir la fiabilité et 

lôutilisation des 

données à tous les 

échelons 

A court terme: 

- Réactualisation des textes /guides /normes 

relatifs ¨ la mise en îuvre du SIS  

- Mise en place ou renforcement des structures 

de coordination du SIS au niveau des régions et 

des districts  

 Objectif spécifique 

3.3.3.3.2: Assurer la 

gestion rationnelle du 

SIS intégré 

A court terme: 

- Mise ¨ jour du document dôindicateurs 
essentiels de base et optionnels selon les besoins 

des programmes de santé 

- Intégration dans un système dôinformation 

unique les sous-systèmes ou sous composantes 

existantes (GESIS des formations sanitaires, de la 

gestion des ressources humaines) 

- Mise en place de nouveaux sous-systèmes 

intégrant les informations utiles aux programmes 

de santé selon les indicateurs essentiels de 

consensus  (GESIS Communautaire, Banque de 

Données Ressources, carte sanitaire) 

- Mise en place de la gestion informatisée du 

patient (actes, parcours de soins, gestion des 

pharmacies et facturation des frais de séjour) 

- Amélioration du système de rapportage en 

milieu hospitalier (GESIS hospitalier) répondant 

aux besoins des utilisateurs  

- Amélioration de la disponibilité permanente 

des outils de gestion en matière de SIS à tous les 

niveaux 

A moyen terme: 

- D®veloppement dôun syst¯me dôinformation 

et de retro information périodique prompte et 

adapté aux différents utilisateurs à tous les 

niveaux du système de santé 

 Objectif spécifique 

3.3.3.3.3: Assurer la 

disponibilité et la 

fonctionnalité en 

matériels TIC à tous 

les niveaux  

A court terme: 

- Disponibilité des équipements informatiques 

performants à tous les niveaux  

- Promotion de l'utilisation de la téléphonie 

mobile pour l'envoi des informations urgentes et 

communications ponctuelles 

A moyen terme: 

- Amélioration des dispositifs de diffusion des 

informations sanitaires (site web, 

visioconf®rence, t®l®m®decine, é) 

- Opérationnalisation de l'Observatoire 

National du Cyber Santé 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

 Objectif spécifique 

3.3.3.3.4: Améliorer 

le système de suivi-

évaluation à tous les 

niveaux 

A court terme: 
- Redynamisation de lôunit® de suivi-
évaluation du niveau central, régional et district 
- Évaluation unique et conjointe des stratégies 
nationales de santé (JANS) 
- Mise en îuvre des revues conjointes 
annuelles du secteur 
A moyen terme: 
- Révision et mise en application du guide de 
suivi-évaluation 
- Diffusion des rapports trimestriels et annuels 
du MSANP aux instances supérieures 

 Objectif spécifique 

3.3.3.3.5: Renforcer 

les capacités 

institutionnelles et 

opérationnelles du 

MSANP dans le 

domaine de la 

recherche 

A court terme: 
- Renforcement de capacit®s de lô®quipe 
technique pour lô®laboration des Comptes 
Nationaux de Santé 2013 (CNS) 
- Mise en place de base de données de 
recherche en santé 
A moyen terme: 
- Mise en place du mécanisme de coordination 
de la recherche 
- Promotion de la culture de recherche à tous 
les niveaux 

Objectif global 
3.3.3.4: 
Améliorer la 
disponibilité et 
lôaccessibilit® 
des 
infrastructures 
sanitaires, des 
équipements et 
intrants de santé 

Objectif spécifique 

3.3.3.4.1: Réduire de 

50% les disparités 

régionales en termes 

de couverture 

sanitaire 

A court et moyen termes: 
- Élaboration de textes juridiques régissant la 
réglementation de la couverture sanitaire afin 
dôassurer la compl®mentarit® entre le syst¯me 
public et le système privé 
- Réactualisation de la carte sanitaire 
- Amélioration de la couverture en CSB 
répondant aux normes  
- Amélioration de la couverture en CHRD avec 
chirurgie 

 Objectif spécifique 

3.3.3.4.2: Assurer la 

mise aux normes de 

70% des 

infrastructures 

sanitaires  

 

A court et moyen termes: 
- Élaboration de plan prévisionnel pluriannuel 
des infrastructures et des équipements  
- Mise en place dôune coordination entre le 
Service des Infrastructures, de la Logistique et du 
Patrimoine et le niveau périphérique concernant 
lôimplantation et lôentretien de b©timents  
- Respect des besoins en équipements par 
rapport aux dotations de programmes 
- Amélioration des infrastructures existantes à 
tous les niveaux (entretien, maintenance, 
r®habilitationé)  
- Construction de nouvelles infrastructures 
- Renforcement des plateaux techniques des 
formations sanitaires 
- Dotation des formations sanitaires et 
établissements publiques en matériels roulants 
(moto, ambulanceé) 
- Maintenance des équipements sanitaires des 
formations sanitaires 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

 Objectif spécifique 

3.3.3.4.3: 

Promouvoir la 

disponibilité continue 

des intrants de santé à 

tous les niveaux de la 

pyramide sanitaire 

A court terme: 

- Mise en îuvre de la politique nationale 
pharmaceutique  

- Élaboration des textes réglementaires, 

manuel de procédures intégrées en matière de 

gestion de FANOME et de la gestion des intrants 

de santé 

- Actualisation et redynamisation du PAIS en 

tenant compte lôacquisition, acheminement et 

stockage des intrants de santé des hôpitaux et des 

programmes verticaux 

- Mise ¨ lô®chelle du «Malagasy CHANNEL» 

nouvelle version au niveau des SDSP et DRSP 

- Renforcement de la capacité de tous les 

acteurs en gestion logistique rationnelle des 

intrants de santé à tous les niveaux 

- Contrôle et audit des unités de pharmacie des 

centres hospitaliers, PhaGDis, PhaGeCom  

A moyen terme:  

- Aménagement de magasin de stockage de 

capacité suffisante au niveau des antennes 

SALAMA  

- Aménagement de magasin de stockage pour 

les intrants de santé à tous les niveaux 

- Facilitation de lôacquisition des m®dicaments 
essentiels génériques et intrants de santé en plus 

de ceux inscrits dans la Liste Nationale des 

Médicaments Essentiels et des Intrants de Santé 

pour les hôpitaux 
Objectif global 
3.3.3.5: 
Renforcer le 
financement du 
secteur pour 
assurer 
lôaccessibilit® 
aux soins de la 
population 
surtout la couche 
la plus 
vulnérable 

Objectif spécifique 

3.3.3.5.1: Amener les 

parties prenantes à 

sôaligner ¨ lôobjectif 

dôAbuja par  une 

augmentation 

soutenue du budget 

alloué à la sant® dôau 

moins 2% du budget 

national par an 

A court terme: 

- Élaboration du Cadre de Dépenses à Moyen 

Terme 2015-2019 (CDMT) 

- Organisation dôune conf®rence budg®taire 
avec le MFB et des PTF (présentation du PDSS 

et du CDMT) 

 Objectif spécifique 

3.3.3.5.2: Optimiser 

lôutilisation efficiente 

et rationnelle du 

budget de lôEtat ¨ 

tous les niveaux de la 

pyramide sanitaire 

A court et moyen termes: 
- Élaboration et mise en application dôun 
manuel de gestion financière et administrative 
- Renforcement des contrôles internes et des 
audits financiers 
- Élaboration et mise en application des 
critères de répartition/allocation des ressources 
financières à tous les niveaux et en fonction de la 
performance/résultats atteints  
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

 Objectif spécifique 

3.3.3.5.3: Développer 

un cadre de 

coordination élargie 

de lôaide  

A court terme:  

- Revitalisation de lôinitiative IHP+   

 Objectif spécifique 

3.3.3.5.4:.Améliorer 

le mécanisme de 

financement du 

FANOME et des 

fonds dô®quit® ¨ tous 

les niveaux de la 

pyramide sanitaire 

A court terme: 
- Renforcement du syst¯me dôinformation sur 
le FANOME et du FE 
- Optimisation de lôutilisation du FE 
(participation élargie au financement du FE et 
augmentation de la liste des utilisateurs) 
A moyen terme:  
- Mise en place du système de monitoring et de 
contrôle du FANOME 
- Audit périodiques des unités de pharmacie, 
PhaGDis, PhaGeCom par les équipes 
managériales de région et les EMAD 
- Motivation des membres du CoGe 

 Objectif spécifique 

3.3.3.5.5: Développer 

un système de 

prépaiement constitué 

par des mutuelles de 

santé et autres 

mécanismes 

innovateurs à tous les 

niveaux de la 

pyramide sanitaire 

A court et moyen termes: 
- Redynamisation et mise ¨ lô®chelle des 
mutuelles de santé  
- Mise ¨ lô®chelle du syst¯me de voucher  
- £tude de faisabilit® de lôassurance maladie 
obligatoire  
A moyen terme: 
- Mise en place dôun projet pilote dôassurance 
maladie obligatoire 
- Mise en place dôun m®canisme de prise en 
charge gratuite des victimes de Violence Basée 
sur le Genre (VBG) 
- Développement des mécanismes de prime de 
performance des prestataires 
- Mise en place de la Couverture Santé 
Universelle 

3.3.4. Am®lioration de la sant® de la m¯re et de lôenfant 

Objectif global 

3.3.4.1:  

Renforcer la 

lutte contre la 

morbidité et la 

mortalité 

maternelle et 

néonatale 

Objectif spécifique 

3.3.4.1.1: Accroitre la 

demande en services 

de santé de la mère et 

du nouveau-né  

A court et moyen termes: 

- Actualisation et renforcement des cadres 

politique et organisationnel du programme 

- Renforcement des activités de plaidoyer et de 

sensibilisation en santé maternelle et néonatale 

(CARMMA)  

- Renforcement de la communication sur les 

soins maternels et néonatals à tous les niveaux 

par des campagnes et des journées de 

sensibilisation sur la Santé Maternelle et 

Infantile, la promotion des pratiques des 

communautés sur les soins maternels et néonatals 

à domicile 

- Renforcement de la participation 

communautaire ¨ la facilitation de lôacc¯s aux 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

soins 

 

 Objectif spécifique 

3.3.4.1.2: Améliorer 

lôaccessibilit® ¨ des 

soins complets et de 

qualité en santé 

maternelle et 

néonatale à tous les 

niveaux de la 

pyramide sanitaire 

 

A court terme: 

- Transformation de 50 CSB en SONUB et 10 

CHRR/CHRD avec chirurgie en SONUC avec 

équipements aux normes  

- Renforcement des compétences et des 

performances des AC et des AS en soins 

maternel et néonatal y compris au niveau des 

nouveaux SONU 

- Mise en îuvre de soins maternels, néonataux 

complets et de qualités au niveau des formations 

sanitaires (CPN recentrée, accouchement assisté 

par personnel qualifié, soins post avortement, 

Prévention de la Transmission Mère-Enfant 

(PTME), dépistage de la syphilis, soins essentiels 

du nouveau-né,...) et prise en charge des victimes 

des violences basées sur le genre. 

- Mise ¨ lô®chelle des interventions pilotes ¨ 
haut impact sur la mortalité maternelle et 

néonatale (Chlorhexidine, misoprostol,...) 

- Am®lioration de lôacc¯s aux services des 
soins obstétricaux à travers le développement 

dôun système de référence contre référence 

efficace et adapté aux réalités locales  

- Renforcement de la  dotation de KIA et des 

intrants opération césarienne au niveau des 

formations sanitaires.  

- Recrutement de 600 paramédicaux et sages-

femmes 

- Renforcement de la prévention et la prise en 

charge des fistules obstétricales 

A moyen terme: 

- Transformation de 144 CSB en SONUB et 12 

CHRR/CHRD avec chirurgie en SONUC avec 

équipements aux normes  

- Mise ¨ lô®chelle de la surveillance et de 
l'audit de décès à tous les niveaux 

- Am®lioration de lôenregistrement des 
naissances et des décès au niveau communautaire 

- Amélioration de la couverture nationale sur 

la prise en charge de lôinf®condit® et de la 

ménopause 

- Renforcement de la prévention  du cancer du 

col utérin y compris la vaccination anti- Human 

Papilloma Virus et le d®pistage par lôinspection 

visuelle ¨ lôacide ac®tique et le traitement des 

lésions précancéreuses par cryothérapie 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

 

 

 Objectif spécifique 

3.3.4.1.3: Promouvoir 

la Planification 

Familiale 

 

A court et moyen termes: 

- Extension des activités de promotion (CCC/ 

mobilisation sociale) et de prestations de service 

de PF de base par les AC  

- Intégration de la prise en charge des VBG 

dans les plans ou programmes santé de 

reproduction  

- Plaidoyer pour lôadoption de la loi PF  

- Elargissement des offres de prestations de 

contraception par des méthodes de courte et de 

longue durée, y compris les nouvelles méthodes 

au niveau de tous les CSB du secteur  

- Suivi des activités des AC en PF  

 Objectif spécifique 

3.3.4.1.4: Réduire la 

vulnérabilité des 

adolescents aux 

VIH/SIDA, aux 

grossesses à risque et 

aux conséquences 

dôautres 

comportements à 

risque (avortements, 

tabac et drogues, ...) 

A court et moyen termes: 

- Augmentation de 50% du nombre de CSB 

«ami des jeunes» en assurant le counseling selon 

- Renforcement des activités de counseling des 

CSB «ami des jeunes» selon lôapproche jeune 

(life skills) pour les activités de prévention telles 

que la prévention de la grossesse précoce et la 

prévention des mésusages des produits toxiques 

Objectif global 

3.3.4.2. :  

Renforcer la 

lutte contre la 

morbidité et la 

mortalité 

infantile et 

infanto-juvénile 

 

Objectifs spécifiques 

3.3.4.2.1. : 

 Développer et mettre 

¨ lô®chelle les 

interventions 

préventives et 

curatives à haut 

impact relatives à 

lôenfant de moins de 

cinq ans 

 

A court et moyen termes :  

- Renforcement de la prise en charge intégrée 

des maladies de l'enfant (PCIME) au niveau des 

CSB (dotation en matériels, médicaments, remise 

à niveau des AS); 

- le renforcement des activités de 

communication au niveau communautaire sur les 

pratiques familiales essentielles à travers la 

formation des AC en technique de 

communication  

- Renforcement des interventions 

communautaires intégrées sur la santé de l'enfant 

incluant la PCIMEC 

- Poursuite du dépistage et de la prise en 

charge des déformations et troubles du 

développement des enfants de moins de 5 ans 

- Mise en îuvre p®riodique des campagnes 
Semaine de la Sant® de la M¯re et de lôEnfant 

(SSME) 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

 

 

 Objectif spécifique 

3.3.4.2.2: Améliorer 

la lutte contre la 

malnutrition chez les 

enfants de moins de 

cinq ans 

A court terme: 

- Mise en îuvre des activit®s de promotion de 

la croissance et du d®veloppement de lôenfant ¨ 

tous les niveaux   

- Renforcement du dépistage de la malnutrition 

à tous les niveaux; 

- Mise en îuvre des activit®s de promotion de 

la pratique optimale dôalimentation/nutrition des 

groupes vulnérables (femme enceinte/femme 

allaitante, enfants moins de cinq ans, enfant 

dô©ge scolaire) ¨ tous les niveaux 

- Mise en îuvre des activit®s de promotion de 

lôallaitement maternel exclusif à tous les niveaux 

- Renforcement des stratégies de 

supplémentations en micronutriments, 

déparasitage et des groupes vulnérables (routine, 

campagne) 

A moyen terme: 

- Renforcement de la prise en charge de la 

malnutrition aiguë à tous les niveaux (CRENI, 

CRENAS et CRENAM) 

 Objectif spécifique 

3.3.4.2.3: Renforcer 

la lutte contre les 

maladies évitables 

par la vaccination 

A court et à moyen termes: 

- Renforcement de la vaccination de routine y 

compris l'introduction de nouveaux vaccins  

(JIVR: Journ®es dôintensification de la 

vaccination de routine, disponibilité des vaccins, 

chaine de froid, infrastructures) 

- Renforcement du système de coordination, 

suivi et évaluation du programme élargi de 

vaccination, la participation communautaire en  

vue d'une meilleure performance 

- Renforcement de  la surveillance des 

maladies évitables par la vaccination; 

- Mise en îuvre dôun plan de communication 

programme élargi de vaccination à tous les 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

niveaux 

 

3.3.5. Renforcement de la lutte contre les maladies  

Objectif global 

3.3.5.1: 

Renforcer la 

lutte contre le 

VIH/SIDA et les 

IST  

Objectif spécifique 

3.3.5.1.1: Améliorer 

les capacités de 

prévention et de prise 

en charge du 

VIH/SIDA et des IST 

A court et moyen termes: 

- Renforcement des activités de prévention 

notamment chez les groupes à risque à tous les 

niveaux 

- Extension du programme dô®ducation ¨ la vie 
et de lô®ducation sexuelle dans le programme 

scolaire 

- Renforcement des services dôinformation et 

conseils sur le VIH de la ligne verte 

- Promotion du dépistage volontaire au sein de 

la population 

- - Renforcement du programme de 

distribution/vente des préservatifs masculins et 

féminins 

- Amélioration du suivi et de la prise en charge 

des femmes enceintes vivant avec le VIH 

- Renforcement de la prise en charge 

thérapeutique des femmes enceintes avec VIH et 

des enfants nés de mères vivant avec le VIH 

- Renforcement des activités de lutte contre la 

stigmatisation des PVVIH et lôexclusion des 

PVVIH et des enfants orphelins ou avec des 

parents vivant avec le VIH 

- Renforcement de lôoffre de service de prise 

en charge 

Objectif global 

3.3.5.2: 

Renforcer la 

lutte contre le 

paludisme 

Objectif spécifique 

3.3.5.2.1: Renforcer 

les activités de 

prévention et de lutte 

contre le vecteur du 

paludisme  

A court et moyen termes: 

- Distribution gratuite et universelle de MID de 

façon continue et poursuite des Campagnes 

dôAspersion Intra Domiciliaire dans les zones  

ciblées 

- Continuation du TPI des femmes enceintes 

par le Sulfadoxine Pyrimetamine 

- Renforcement des IEC sur la prise en charge, 

l'utilisation de MID, le TPI à tous les niveaux 

 Objectif spécifique 

3.3.5.2.2: Assurer la 

prise en charge 

correcte des 

paludéens  

A court et moyen termes: 

- Renforcement du diagnostic et du traitement 

correcte des cas de fièvre pour chaque tranche 

dô©ge et ¨ tous les niveaux y compris 

communautaire 

- Diagnostic et traitement correct des cas de 

paludisme simple confirmés au niveau  des 

formations sanitaires 

- Traitement correct des cas de paludisme 

grave en milieu hospitalier 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

- Renforcement de la surveillance 

épidémiologique du paludisme 

Objectif global 

3.3.5.3: Réduire 

la charge de la 

morbidité de la  

tuberculose dans 

la population  

Objectif spécifique 

3.3.5.3.1: Améliorer 

la qualité des services 

Directly Observed 

Treatment Short 

Course (DOTS) et de 

la prise en charge des 

Tuberculoses Multi-

Résistantes (TB-MR) 

A court terme: 
- Amélioration de lôacc¯s au d®pistage des cas 
de tuberculose 
- Extension  des moyens de diagnostic de la 
TB-MR 
- Mise en îuvre dôun traitement normalis® 
avec surveillance et soutien aux patients 
- Faciliter lôadh®rence au traitement des 
patients TB-MR 
A moyen terme: 
- Renforcement du système 
d'approvisionnement et de gestion  des intrants 
anti -tuberculeux 

 Objectif spécifique 

3.3.5.3.2: Assurer la 

maîtrise de la Co-

infection 

Tuberculose-VIH  

A court et moyen termes: 
- Établissement des mécanismes de 
coordination Tuberculose-VIH entre le 
programme en charge de la lutte contre la 
tuberculose et celui des IST/SIDA 
- Développement des stratégies de prise  en 
charge de la co- infection Tuberculose-VIH 

 Objectif spécifique 
3.3.5.3.3: Renforcer 
le dépistage et la 
prise en charge de la 
tuberculose chez les 
enfants, en milieu 
carcéral et dans les 
zones à risque 

A court et moyen termes: 
- Extension des moyens de dépistage de la 
tuberculose chez lôenfant 
- Extension de la couverture et de la prise en 
charge de la tuberculose en milieu carcéral 
- Élaboration de stratégies de dépistage et de 
prise en charge dans les zones dôextraction 
minière informelle 

Objectif global 

3.3.5.4: 

Renforcer la 

lutte contre les 

MER et les 

MTN  

Objectif spécifique 

3.3.5.4.1: Améliorer 

la prévention et la 

prise charge intégrée 

des MER et des MTN 

A court et moyen termes : 
- Prévention et prise en charge de façon 
intégrée des cas des MER et des MTN ciblées par 
la poly chimiothérapie préventive à tous les 
niveaux 
- Dépistage précoce et prise en charge 
intensive des MER et des MTN à tous les 
niveaux 

Objectif global 

3.3.5.5: 

Renforcer la 

lutte contre les 

maladies non 

transmissibles 

Objectif spécifique 

3.3.5.5.1: Améliorer 

la prévention des 

MNT (en particulier 

les maladies cardio-

vasculaires, le 

diabète, les cancers et 

les maladies 

respiratoires 

chroniques) et du 

handicap 

A court terme: 
- Renforcement de lôapplication des mesures 
législatives et règlementaires pour réduire les 
facteurs de risque des principales maladies non 
transmissibles et pour soutenir les personnes en 
situation de handicap: loi anti-tabac, restriction 
de la vente dôalcool et du tabac,... 
- Promotions dôune alimentation saine et dôune 
activité physique régulière individuelle 
- Dotation en plateaux techniques des 
formations sanitaires pour le dépistage précoce 
des MNT et des déficiences et incapacités 
- Dotation en personnels qualifiés pour le 
dépistage et la prise en charge des MNT et des 
déficiences et incapacités 
- Organisation de campagnes nationales de 
dépistage des MNT  (Diabète, HTA, cancers 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

gyn®cologiquesé)  
 

 Objectif spécifique 

3.3.5.5.2: Assurer la 

prise en charge 

correcte des MNT et 

des déficiences et 

incapacités 

A court et moyen termes: 

- Dotation des formations sanitaires en 

matériels et médicaments contre les MNT;  

- Dotation des formations sanitaires en 

matériels et équipements pour la réadaptation 

- Plaidoyer pour la participation financière des 

PTF à la lutte contre les MNT et le handicap 

- Suivi-évaluation des MNT et handicap 

(GESIS nouvelle version) et surveillance des 

facteurs de risque 

3.3.6. Promotion des comportements sains et protection de la santé 

Objectif global 

3.3.6.1: Assurer 

un 

environnement 

sain et durable 

pour une 

meilleure santé 

de la population 

Objectif spécifique 

3.3.6.1.1: Renforcer 

les capacités 

institutionnelles du 

secteur santé en 

matière de promotion 

de la santé 

A court et moyen termes: 

- Mise en place dôun Comit® National de 
Contrôle des Déterminants Socio-économiques 

de la Santé 

- Développement des capacités 

institutionnelles du Ministère chargé de la Santé 

et des différents acteurs en matière de promotion 

de la santé 

  

Objectif spécifique 

3.3.6.1.2: Renforcer 

les interventions en 

EAH  

A court et moyen termes 

- Promotion de lôutilisation de source dôeau 
améliorée  

- Renforcement de la mobilisation sociale au 

niveau communautaire pour la promotion de 

l'assainissement et le respect de l'environnement 

- Am®lioration de lôacc¯s ¨ des sources dôeau 
améliorée au niveau de la communauté et des 

formations sanitaires publiques 

- Am®lioration de lôacc¯s ¨ des latrines avec 
dispositifs de lavage des mains au niveau des 

formations sanitaires et des EPP 

- Mise ¨ lô®chelle du syst¯me de traitement des 
déchets médicaux au niveau des formations 

sanitaires 

Objectif global 

3.3.6.2: 

Promouvoir la 

sécurité et la 

qualité des 

denrées 

alimentaires 

Objectif spécifique 

3.3.6.2.1: Renforcer 

lôimplication de la 

communauté et des 

CDT dans la 

prévention des 

intoxications 

alimentaires  

A court et moyen termes 

- Mise ¨ lô®chelle de la strat®gie bas®e sur 
lôarr°t® communal de lutte contre les 

intoxications alimentaires (cr®ation dôassociation 

de gargotiers dans chaque commune, formation 

des gargotiers en hygiène alimentaire et 

assainissement, ®laboration dôarr°t® communal 

r®gissant la surveillance de lôhygi¯ne alimentaire 

des gargotes et lôapplication des sanctions prises 

en cas dôinfraction)  

- Renforcement des activités de prévention des 

ICAM par les formations sanitaires et les 
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OBJECTIFS 

GLOBAUX 

OBJECTIFS 

SPÉCIFIQUES 
INTERVENTIONS PRIORITAIRES 2015-2019 

communes au niveau des zones ¨ risque dôICAM 

 Objectif spécifique 

3.3.6.2.2: Renforcer 

le système de 

contrôle de la qualité 

des denrées 

alimentaires 

A court et moyen termes: 

- Élaboration de texte règlementaire 

d®finissant les normes de confection, dôhygi¯ne 

et de conservation des aliments vendus dans les 

gargotes et les restaurants 

- Amélioration de la capacité de contrôle du 

Laboratoire de fraudes alimentaires  

- Renforcement de la coordination entre les 

différents départements ministériels dans le cadre 

de lôinspection des denr®es alimentaires 

Objectif global 

3.3.6.3: 

Améliorer la 

gestion des 

risques et des 

catastrophes 

Objectif spécifique 

3.3.6.3.1: Renforcer 

les réponses aux 

risques et 

catastrophes 

A court et moyen termes: 

- Renforcement de la continuité des soins 

préventifs et curatifs, y compris la santé de 

reproduction en situation dôurgence, dans les 

zones affectées 

- Renforcement du monitoring et de 

lô®valuation sur la gestion des risques et 

catastrophes 

- Amélioration du financement du programme 
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IV.  CADRE DE MISE EN íUVRE  

4.1. PRINCIPES DIRECTEURS DE LA MISE EN íUVRE  

   La mise en îuvre du PDSS repose sur les principes suivants: 

 

1. Intégration  

La fourniture de soins de qualité passe par une prestation intégrée  des services et la 

coordination des approches du système de santé entre les programmes, les acteurs et 

les initiatives multiples sans pour autant minimiser les particularités de chaque 

programme. 

 

2. Obligation liées aux responsabilités (Redevabilité) 

Les acteurs au développement de sant® allant du premier responsable jusquôau niveau 

du simple bénéficiaire ainsi que les partenaires techniques financiers qui se sont 

engag®es devraient îuvrer vers lôatteinte des objectifs selon leur niveau de 

responsabilité respective. 

 

3. Efficience 

Lôefficience des interventions est assur®e par lôutilisation rationnelle et coordonnée 

des ressources existante. La bonne gouvernance assure lôarticulation entre les acteurs 

et toutes les parties prenantes ¨ lôefficience du système de santé. 

 

4. Innovation 

Le contexte appelle à une approche innovante dans la  planification, la mise en îuvre 

et le suivi de ce plan de développement et pour lôassurance de lôatteinte des objectifs. 

 

4.2. MATRICE DE RÉSULTATS ET DE SUIVI 

   Cette matrice est un dispositif de suivi évaluation qui permettra à chaque comité 

dôeffectuer correctement le suivi des interventions et activit®s dans le PDSS. 
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Tableau 4: Tableau de matrice de résultats et de suivi par axe stratégique 

4.2.1. Lôam®lioration de lôoffre de services et de soins int®gr®s de qualit® ¨ tous les 
niveaux 

Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.)  
Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

 

Libellé 
Valeur de 

base 2013 

Valeur 

cible 

2019 

 

Effet 1: 
lôoffre et 
lôutilisation 
des soins 
de base de 
qualité 
améliorées 

      

 Produit 1.1: la 
dispensation 
des PMA à 
80% des 
formations 
sanitaires en 
mettant 
lôaccent sur 
lôoffre int®gr®e 
est effectif 

- % dôAS 
ayant reçu une 
formation 
intégrée sur les 
principales 
maladies 
- % des 
formations 
sanitaires 
disposant de 
plateaux 
techniques 
adéquats 
- % des 
formations 
sanitaires 
appliquant les 
précautions 
universelles 
- % des 
formations 
sanitaires ayant 
des services 
intégrés 
(continuum des 
soins) 

ND 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 

ND 

50% 
 
 
 
 
 

80% 
 
 
 
 
 
 

80% 
 
 
 
 
 

80% 

Hypothèse: 
- Disponibilité 
de ressources 
financières de 
lôEtat et des 
PTF 
- Disponibilité 
en ressources 
humaines 
qualifiées et 
motivées 

 

 Produit 1.2: la 
mise en îuvre 
de la Politique 
Nationale de 
Santé 
Communautair
e est assurée 
 

- % des 
communes ayant 
CoSan 
fonctionnel 
- % des 
communes ayant 
CCDS 
fonctionnels 
- % de district 
sanitaire ayant 
des AC formés 
sur les guides 
PAC/PNSC 
- % de 
districts 

72% 
 
 
 

11% 
 
 
 

37% 
 
 
 
 

0% 
 

100% 
 
 
 

40% 
 
 
 

100% 
 
 
 
 

100% 
 

Hypothèses: 
- Volonté de 
changement 
des ONG 
- Participation 
active de la 
communauté, 
de la société 
civile et des 
CDT  
- Disponibilité 
de ressources 
financières 
pour la 
formation des 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.)  
Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

 

Libellé 
Valeur de 

base 2013 

Valeur 

cible 

2019 

 

sanitaires ayant 
des assistants de 
soins de santé 
primaires 
recrutés, formés 
et en activité au 
niveau des CBS 
- % de 
districts 
sanitaires ayant 
®t® lôobjet dôun 
suivi des 
interventions 
des ONG 
- Nombre de 
réunions de 
coordination des 
activités 
réalisées par 
DRSP par an  
- Nombre de 
répertoire des 
ONG travaillant 
dans le secteur 
communautaire 
élaboré  

 
 
 
 
 
 
 

0% 
 
 
 
 
 
 
0 
 
 
 
 
 
0 

 
 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 
 
4 
 
 
 
 
 
1 

AC, le 
recrutement et 
la formation 
des assistants 
de soins de 
santé primaires  

Effet 2: la 

capacité 

des 

hôpitaux de 

référence à 

prendre en 

charge les 

cas référés 

selon le 

PCA 

améliorée 

 - Taux 
dôoccupation 
moyenne des lits 
au niveau des 
hôpitaux de 
référence 

CHRD: 

36,9% 

 

CHRR/ 

CHU: 

44,7% 

 

45% 

 

 

 

50% 

Hypothèse: 
- Disponibilité 
de ressources 
financières de 
lôEtat et des 
PTF 
- Disponibilité 
en ressources 
humaines 
qualifiées  

 

 Produit 2.1: 

les cas référés 

sont pris en 

charge 

correctement 

au niveau des 

CHRD/CHRR/ 

CHU  

- % des 
hôpitaux de 
référence hors 
normes dotés en 
matériels et 
équipements aux 
normes  
- % des 
hôpitaux de 
référence sans 
ambulance dotés 
en ambulance 
 
- % des 
hôpitaux de 

ND 
 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 

ND 
 

100% 
 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 

100% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.)  
Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

 

Libellé 
Valeur de 

base 2013 

Valeur 

cible 

2019 

 

référence ayant 
mis en îuvre 
lôassurance 
qualité 
- % des 
hôpitaux de 
référence dotés 
en personnels 
qualifiés et 
répondant aux 
normes  
- % des 
hôpitaux de 
référence ayant 
mis en îuvre 
des soins 
humanisés  
- % des 
hôpitaux de 
référence ayant 
élaboré et mis 
en îuvre le 
PEH 
- % 
dôaugmentation 
annuelle du 
budget alloué 
aux hôpitaux de 
référence 

 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 

ND 
 

 
 
 
 

25% 
 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 

5% par an 
 

 



 

76 

 

4.2.2. La stimulation de la demande pour une meilleure utilisation des services de santé 

à tous les niveaux 

Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellé 
Valeur de 

base 2013 

Valeur 

cible 

2019 
Effet 3: la 
population 
utilise les 
services et 
les soins à 
tous les 
niveaux 

 - Taux 
dôutilisation de 
la consultation 
externe des 
CSB 

35,7% 40% Hypothèse: 
- Forte 
participation du 
gouvernement, 
des PTF, de la 
société civile et 
de la 
communauté  

 Produit 3.1: la 
mise en îuvre 
de la promotion 
de la santé 
orientée vers les 
stratégies qui 
concourent à la 
stimulation de 
la demande 
renforcée 

- % de 
districts 
sanitaires ayant 
des AC et AS 
formés en 
technique de 
CCC et de C4D 
- % de la 
population qui 
connaissent les 
signes de 
danger des 
principales et 
qui sont 
conscients de la 
nécessité de 
recours une 
formation 
sanitaire 
- % de 
centres 
hospitaliers 
disposant de 
case 
dôh®bergement 
des malades et 
leur famille 
- % régions 
disposant de 
Plateforme 
intersectorielle 
en faveur de la 
santé 
opérationnelle 
- % base de 
données 
factuelles et de 
la recherche 
opérationnelle 
en promotion 
de la santé 
disponible 

0% 
 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 
 
 

40% 
 
 
 
 
 
 

0% 

100% 
 
 
 
 
 
 

80% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

75% 
 
 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 
 

100% 
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4.2.3. Renforcement de lôorganisation et de la gestion du syst¯me de sant® 

Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

Effet 4: le 

leadership 

et la bonne 

gouvernance 

du secteur 

renforcés 

indépendam

ment de tout 

changement 

institutionnel 

 - % des 

documents et 

des textes 

élaborés et/ou 

mis à jour par 

rapport aux 

planifiés 

ND 100% Hypothèse: 

- Projets de 

textes 

réglementaires 

validés par le 

Gouvernement 

- Projets de 

textes législatifs 

validés par le 

Gouvernement 

et adoptés par 

lôAssembl®e 

Nationale 

 Produit 4.1: 

les documents 

politiques, 

stratégiques et 

textes 

juridiques du 

secteur santé 

sont élaborés 

ou réactualisés 

à temps  

- Nb de 

documents 

élaborés et/ou 

mis à jour par 

rapport aux 

planifiés 

- % des textes 

législatifs 

élaborés et/ou 

mis à jour 

- % de textes 

réglementaires 

diffusés et 

appliqués 

- Proportion 

dô®tablissements 

organisés 

conformément à 

leurs statuts 

ND 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

25% 

 

 

 

0% 

100% 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

100% 

- Volonté 

politique des 

instances 

dirigeantes 

dôinstaurer un 

Etat de Droit et  

une bonne 

gouvernance 

 
Produit 4.2: la 

Bonne gestion 

du système de 

santé est 

assurée 

- % de hauts 
responsables 
formés en 
leadership 
- % des 
cadres des 
régions et de 
districts formés 
en leadership 
- % des 
EMAD suivis 
selon les critères 
de performance 

0% 
 
 
 

0% 
 
 
 

0% 

80% 
 
 
 

100% 
 
 
 

100% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

 Produit 4.3: la 

coordination et 

la gestion de la 

mise en îuvre 

des 

interventions 

sont 

améliorées à 

tous les 

niveaux du 

système de 

santé 

- % des 
réunions de 
coordination et 
de suivi des 
programmes 
entre les PTF et 
le MSANP 
effectuées par 
rapport aux 
nombres 
prévues dans 
lôann®e 
- % de visites 
conjointes sur 
terrain réalisées 
par rapport au 
nombre prévu  
- % de 
réunions intra 
sectorielles  
grand staff) 
effectuées par 
rapport aux 
nombres prévus 
dans lôann®e 
- % de 
réunions de 
revues 
périodiques 
réalisées au 
niveau des 
Régions par 
rapport aux 
nombres 
prévues dans 
lôann®e 
- % de 
réunions de 
revues 
périodiques 
réalisées au 
niveau des 
districts 
sanitaires par 
rapport aux 
nombres 
prévues dans 
lôann®e 
 

ND 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ND 

100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 
 
 

80% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

75% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

 Produit 4.4: la 

bonne 

gouvernance 

est effective à 

tous les 

niveaux 

- % dôoutils 
de lutte 

anticorruption 

institutionnalisés 

- % de 

structures 

auditées et 

contrôlées 

- % de 

responsables des 

structures 

défaillantes 

sanctionnées 

après contrôle 

- % de 

directions et 

services 

centraux, ainsi 

que de DRSP et 

de SDSP 

disposant des 

canevas de 

rapportage des 

réalisations 

significatives 

physiques et 

financières et 

qui envoient les 

rapports dans le 

temps imparti 

- % de centres 

hospitaliers 

(CHRR, CHRD) 

qui disposent de 

Comité de 

Pilotage 

fonctionnels 

- % de 

Formations 

Sanitaires qui 

disposent de 

CoSan et CCDS 

opérationnels  

 

 

ND 

 

 

 

ND 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

 

 

CoSan: 

72% 

CCDS: 

11% 

 

 

 

 

80% 

 

 

 

50% 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

100% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

- % de 

conventions 

et/ou de contrats 

de Partenariat 

Public-Privé 

établis et mis en 

îuvre par 

rapport aux 

contrats 

négociés 

- Nombre de 

district 

appliquant la 

FBR 

ND 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ND 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 Produit 4.5: la 

collaboration 

intersectorielle 

et le 

partenariat 

dans le secteur 

santé sont 

développés 

- % des 

conventions de 

partenariats 

signés et mis en 

îuvre par 

rapport aux 

conventions 

négociées 

- Nombre de 

domaines 

dôaction de 

lôinitiative IHP+ 

appliqués 

ND 

 

 

 

 

 

 

 

0 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

5 

 

Effet 5: la 

mise à 

disposition 

des 

ressources 

humaines 

suffisantes, 

compétentes 

et adaptées 

aux besoins 

du secteur 

renforcée 

    Risque: 

- Changement 

fréquent des 

responsables qui 

affecte la 

pérennisation de 

la PNRHS 

- Forte 

politisation de 

lôadministration  

par rapport à 

lôaffectation et 

recrutement 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

  Produit 5.1 La 

mise en place 

dôun syst¯me 

de gestion 

efficiente des 

RH est assurée  

- Proportion 

de services 

centraux et 

périphériques 

disposant de la 

PNRHS et du 

PNDRHS à tous 

les niveaux  

- % des textes 

règlementaires 

de la PNRHS et 

du PNDRHS 

réactualisés et 

mis en îuvre ¨ 

tous les niveaux 

de la pyramide 

sanitaire 

(GPPEEC) 

- % des 

responsables de 

lôEMAD et des 

Régions formés 

en gestion des 

ressources 

humaines  

- % des SDSP 

et DRSP 

supervisés en 

gestion des 

ressources 

humaines en 

santé 

- % des SDSP 

et DRSP 

disposant dôun 

système 

informatisé de la 

gestion des 

effectifs et des 

besoins en 

ressources 

humaines 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

100% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

  Produit 5.2: 

La mise aux 

normes des 

ressources 

humaines de 

santé à tous les 

niveaux est 

assurée 

- % de 
structures 
sanitaires 
disposant et 
appliquant les 
normes et 
standards des 
compétences des 
ressources 
humaines 
incluant 
l'humanisation 
des soins 
- % de SDSP 
disposant de 
CSB respectant  
les normes 
d'effectif et de 
répartition des 
ressources 
humaines 
- % de 
CHRD/CHRR/ 
CHU disposant 
des ressources 
humaines 
conformes aux 
normes 
d'effectif, de 
répartition en 
ressources 
humaines et de 
compétence 
- % des IFP 
dotés en 
matériels et en 
ressources 
humaines 
qualifiées  
- % des 
services 
centraux et 
périphériques 
appliquant les 
nouvelles 
stratégies 
nationales de 
formation 
continue 

0% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0% 
 
 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 

0% 

100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

80% 
 
 
 
 
 
 
 

80% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 

100% 
 

Hypothèse: 

Normes de 

lôOMS  relatifs ¨  

lôeffectif et 

répartition du 

personnel de 

santé comme 

cadre de 

référence 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

  Produit 5.3: la 

fidélisation des 

AS dans les 

centres de 

santé éloignés 

et enclavés est 

assurée 

- % des CSB 
enclavés 
pourvus de 
personnels de 
santé dans les 
normes 

ND 80%   

Effet 6: le 

système 

dôinformati

on sanitaire 

renforcé 

 
- Taux de 

complétude 

- Taux de 

promptitude 

- Proportion 

des informations 

disponibles dans 

le SIS officiel 

- Proportion 

de district 

sanitaire ayant 

effectué des 

contrôles et 

validité des 

données 

90% 

 

75% 

 

60% 

 

 

 

0% 

100% 

 

100% 

 

100% 

 

 

 

75% 

Risque: 

- Faiblesse de 

leadership et de 

gouvernance. 

- Surcharge 

de travail 

 
Produit 6.1: le 

cadre 

institutionnel 

pour la 

coordination 

du SIS est 

renforcé  

- % des 
textes/guides/no
rmes relatifs à la 
mise en îuvre 
du SIS 
réactualisés  
- % des 
structures de 
coordination du 
SIS au niveau 
des Régions et 
des districts 
sanitaires mises 
en place et 
fonctionnelles 
- Proportion 
des parties 
prenantes 
(ministère et 
partenaires) 
utilisant le SIS 
officiel intégré 
(respect des 
directives en 
vigueur) 

ND 
 
 
 
 
 

ND 
 
 
 
 
 
 
 
 

ND 

100% 
 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 
 
 
 

100% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019  
Produit 6.2: 

les ressources 

relatives au 

fonctionnemen

t du SIS sont 

développées, y 

compris les 

ressources 

humaines, les 

réseaux 

informatiques, 

matériels, la 

TIC et les 

outils de 

gestion. 

- Proportion 

du budget alloué 

au SIS par 

rapport aux 

besoins 

- Proportion 

des matériels et 

équipements 

indispensables 

pour le 

fonctionnement 

du SIS 

disponibles 

40% 

 

 

 

 

25% 

90% 

 

 

 

 

100% 

Risque:  

- Non 

couverture en 

réseaux de 

communication, 

- Faible 

utilisation des 

NTIC 

- Financement 

inadéquat, 

Hypothèse: 

- Personnel 

compétent 

 
Produit 6.3: la 

gestion 

rationnelle du 

SIS intégré est 

assurée   

- % de 

services 

centraux et 

périphériques 

appliquant le 

Manuel des 

indicateurs 

essentiels 

- % des SDSP 

et DRSP 

utilisant le 

GESIS intégrant 

les sous- 

systèmes  

- Proportion 

de logiciels 

intégrés 

fonctionnels à 

tous les niveaux 

- % des 

structures 

sanitaires 

utilisant le  

système 

dôinformation et 

de rétro-

information 

périodique à 

tous les niveaux 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Risques: 

- Réticence de 

certains 

programmes 

verticaux 

- Non 

appropriation du 

mécanisme 

d'intégration par 

chaque 

programme 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

- % des 

hôpitaux de 

référence 

appliquant la 

gestion 

informatisée des 

actes et des 

soins des 

patients 

- % des 

hôpitaux de 

référence 

utilisant le 

GESIS 

hospitalier 

amélioré 

15% 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 
Produit 6.4: le 

mécanisme de 

suivi et 

évaluation 

intégré, 

efficace et 

performant est 

consolidé 

- Proportion 

de région et 

district ayant un 

point focal de 

suivi-évaluation 

fonctionnel 

50% 100% Risque: 

- Réticence 

et/ou non 

appropriation du 

suivi 

Hypothèse: 

- Evaluation 

intégrée par 

certains 

programmes 

verticaux et les 

EPA  
Produit 6.5: 

les ressources 

adéquates pour 

la recherche 

opérationnelle 

afin 

dôam®liorer les 

programmes de 

santé sont 

mobilisées 

- Proportion 

du budget alloué 

à la recherche 

opérationnelle 

par rapport aux 

besoins 

- % des 

personnels 

formés en CNS 

- % des 

parties prenantes 

utilisant la base 

de données de 

recherche 

ND 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

0% 

 

 

Augmenta

tion de 

10% par 

an 

 

 

100% 

 

 

100% 

 

 

Risque: 

- Manque de 

coordination 

intersectorielle 

- Absence 

d'unité de 

gestion de bases 

de données 

relatives aux 

recherches 

effectuées 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

Effet 7: la 

disponibilité 

et 

lôaccessibilit® 

aux des 

infrastructures 

sanitaires, 

des 

équipements 

et intrants 

de santé 

améliorées 

 
   Risque: 

- Budget  du 

MSANP 

insuffisant par 

rapport aux 

besoins 

- Faible  

implication des 

PTF  

 
Produit 7.1: 

les disparités 

régionales en 

termes de 

couverture 

sanitaire sont 

réduites  

- % de Textes 

juridiques 

régissant la 

réglementation 

de la couverture 

sanitaire 

appliqués  

- Nombre de 

CSB construits 

dans les zones 

dépourvues de 

FS 

- Nombre de 

CHRD sans 

chirurgie 

transformés en 

CHRD avec 

chirurgie 

0% 

 

 

 

 

 

 

0 

 

 

 

 

0 

100% 

 

 

 

 

 

 

347 

 

 

 

 

54 

 

 
Produit 7.2: la 

mise aux 

normes de 

70% des 

infrastructures 

sanitaires est 

assurée 

- % des 

services 

centraux et 

périphériques 

appliquant le 

plan 

prévisionnel 

pluriannuel des 

infrastructures et 

des équipements  

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

- Nombre de 

Cellule de 

Coordination 

entre le SILOP 

et le niveau 

périphérique 

concernant 

lôimplantation et 

lôentretien de 

bâtiments mise 

en place et 

fonctionnelle 

- % des CSB 

réhabilités selon 

les normes et 

dotés en 

équipements 

médicaux par 

rapport aux 

nombre de CSB 

en mauvais état 

- % des 

CHRD avec 

chirurgie/ 

CHRR/CHU 

réhabilités selon 

les normes et 

dotés en 

équipements 

médicaux par 

rapport aux 

nombre de 

CHRD avec 

chirurgie/ 

CHRR/CHU en 

mauvais état 

- % des 

CHRD avec 

chirurgie/ 

CHRR/CHU 

dotés en 

matériels 

roulants 

(ambulance) 

 

0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

 

 

 

 

22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

50% 

 

 

 

 

 

 

 

 

20% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

- % des 

hôpitaux de 

référence 

disposant de kit 

de matériels et 

dô®quipements 

pour la 

maintenance des 

équipements 

sanitaires  

0% 75% 

 
Produit 7.3: la 

disponibilité 

continue en 

intrants de 

santé à tous les 

niveaux de la 

pyramide 

sanitaire est 

assurée  

- % de textes 

réglementaires, 

manuel de 

procédures 

intégrées en 

matière de 

gestion de 

FANOME et de 

la gestion des 

intrants de santé 

élaborés et 

appliqués 

- Nombre de 

SDSP 

appliquant le 

Malagasy 

CHANNEL 

nouvelle version  

- % de 

programmes 

verticaux ou 

PTF appliquant 

le PAIS  

- % des 

EMAD et des 

responsables des 

GIS formés en  

gestion 

logistique des 

intrants de santé  

- Taux de 

disponibilité en 

médicaments 

traceurs au 

niveau des CSB  

0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

87% 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

112 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

100% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

- % des 

Unités de 

pharmacie des 

centres 

hospitaliers, 

PhaGDis, 

PhaGeCom 

contrôlées et ou 

auditées  

- % 

dôantennes 

SALAMA ayant 

une capacité de 

stockage 

suffisante des 

intrants 

- Nombre de 

PhaGDis ayant 

une capacité de 

stockage 

suffisante des 

intrants  

0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

 

 

ND 

 

50% 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

112 

Effet 8: les 

stratégies de 

financement 

du secteur 

pour assurer 

lôaccessibilit® 

aux soins de 

la 

population 

surtout la 

couche la 

plus 

vulnérable 

sont 

développées 

 
   Hypothèse: 

- Volonté 

politique du 

gouvernement 

pour 

lôapplication de 

lôobjectif 

dôAbuja  

- La 

croissance 

économique du 

pays évolue 

progressivement 

dôune mani¯re 

positive  
Produit 8.1: 
lôaugmentation 
soutenue du 
budget alloué à 
la sant® dôau 
moins 2% du 
budget national 
par an est 
acquise 

- CDMT 

2015-2019 

élaboré 

 

 

 

 

 

0 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

Risque: 

- Mauvaise 

gouvernance à 

tous les niveaux 

- Faible 

participation de 

la communauté 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019 

- Conférence 

budgétaire avec 

le Ministère des 

Finances et du 

Budget et des 

PTF 

(présentation du 

PDSS et du 

CDMT) réalisée 

0 1 

 
Produit 8.2. 

lôutilisation 

efficiente et 

rationnelle du 

budget de 

lôEtat ¨ tous les 

niveaux de la 

pyramide 

sanitaire est 

optimisée 

- % de 

services, SDSP 

et DRSP 

appliquant le 

Manuel de 

gestion 

financière et 

administrative  

- % des 

services, SDSP 

et DRSP ayant 

fait lôobjet de 

contrôles 

internes et des 

audits financiers 

- % des 

services, des 

SDSP et DRSP 

dont les 

allocations 

financières sont 

calculées selon 

les critères de 

répartition 

/allocation des 

ressources 

financières   

0% 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

0% 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

50% 

 

 

 

 

 

 

100% 

- Suspension 

des aides 

budgétaires par 

les PTF 

- Régression 

du Taux de 

pression fiscale 

 
Produit 8.3:.le 

cadre de 

coordination 

élargie de 

lôaide est 

développé 

- cinq 

domaines 

dôaction de 

lôInitiatives 

IHP+ mis en 

îuvre 

0 5 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019  
Produit 8.4: le 

mécanisme de 

financement du 

FANOME et 

des fonds 

dô®quit® ¨ tous 

les niveaux de 

la pyramide 

sanitaire est 

amélioré 

- Taux de 

complétude  des 

rapports 

mensuels des 

activités des 

FANOME  et 

FE des CSB et 

des SDSP 

envoyé au 

niveau central  

- % des 

districts 

sanitaires 

appliquant les 

stratégies 

dôoptimisation 

du FE 

(participation 

élargie au 

financement du 

FE et 

augmentation de 

la liste des 

bénéficiaires)  

- % de 

PhaGeCom/Pha

GDis et unités 

de pharmacie 

ayant ®t® lôobjet 

de monitoring 

par les EMAR et 

les EMAD et le 

niveau central 

- % des unités 

de pharmacie, 

PhaGeCom, 

PhaGDis ayant 

®t® lôobjet 

dôAudits 

périodiques par 

les EMAR et les 

EMAD et le 

niveau central  

ND 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

50% 

 

 

 

 

 

 

 

 

50% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.) 

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrises) 

Libellés 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

Cible 

2019  
Produit 8.5: le 

système de 

prépaiement 

constitué par 

des mutuelles 

de santé et 

autres 

mécanismes 

innovateurs à 

tous les 

niveaux de la 

pyramide 

sanitaire est 

développé  

- % de 

mutuelles de 

santé 

redynamisées 

par rapport aux 

existantes 

- % des SDSP 

appliquant le 

système voucher 

au niveau des 

hôpitaux de 

référence 

- Nombre 

dô£tude de 

faisabilité 

dôassurance 

maladie 

obligatoire 

réalisée 

- Nombre de 

Loi sur 

lôassurance 

maladie 

obligatoire 

adoptée et 

appliquée 

0% 

 

 

 

0% 

 

 

 

ND 

 

 

 

ND 

 

100% 

 

 

 

100% 

 

 

 

1 

 

 

 

1 

Hypothèse: 

- Volonté 

politique des 

instances 

dirigeantes 

- Adhésion et 

acceptation du 

système de 

prépaiement par 

les cibles 

bénéficiaires 
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4.2.4. Am®lioration de la sant® de la m¯re et de lôenfant 

Effet Produits 

Indicateurs Objectivement 

Vérifiables (I.O.V.) 
Hypothèses et 

risques (facteurs 

externes non-

maitrises) 
Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 

2019 

Effet 9: la 

lutte 

contre la 

morbidité 

et la 

mortalité 

maternelle 

et 

néonatale 

renforcée 

 - Taux de 

mortalité 

maternelle pour 

100 000 

naissances 

vivantes  

- Taux de 

mortalité 

néonatale pour 

1000 naissances 

vivantes 

478 

 

 

 

 

 

26 

 

 

300 

 

 

 

 

 

17 

 

 

Hypothèse: 

- Engagement 

des autorités 

compétentes 

- Volonté 

politique 

- Appui PTF 

- Développement 

de partenariat 

- Collaboration 

multisectorielle 

- Implication de 

la communauté, de 

la société civile et 

des CTD 

 Produit 9.1: les 

services de 

santé de la mère 

et du nouveau-

né sont utilisés 

par la 

population  

- Taux 

dôaccouchement 

dans les centres 

de santé 

- % des FAR 

qui connaissent 

les signes de 

dangers pendant 

la grossesse, 

lôaccouchement 

et la période 

postnatale pour 

la femme et le 

nouveau-né, 

ainsi que 

lôimportance 

dôaccoucher 

dans une FS par 

un personnel 

qualifié, la 

prévention des 

fistules, etc... 
- % des 
jeunes et des 
FAR qui 
connaissent les 
effets néfastes 
de lôavortement 

44,3% 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ND 

90% 

 

 

 

80% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

80% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement 

Vérifiables (I.O.V.) 
Hypothèses et 

risques (facteurs 

externes non-

maitrises) 
Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 

2019 

 Produit 9.2: 

Lôaccessibilit® ¨ 

des soins 

complets et de 

qualité en santé 

maternelle et 

néonatale est 

assurée à tous 

les niveaux de la 

pyramide 

sanitaire 

- % de CSB1, 

CSB2 et de 

maternité 

disposant en 

permanence de 

KIA  

- % de centres 

hospitaliers 

disposant de 

bloc chirurgical 

disposant en 

permanence de 

kit OC 

- Taux de 

couverture en 

SONUB 

- Taux de 

couverture en 

SONUC  

- Taux 

dôop®rations 

césariennes par 

les centres OC  

- Nombre de 

paramédicaux et 

sages-femmes 

recrutés  

- Proportion 

des hôpitaux de 

districts publics 

disposant des 

services de 

néonatologie 

- % des 

centres 

chirurgicaux 

publics ayant la 

capacité de 

prendre en 

charge les 

femmes 

porteuses des 

fistules 

obstétricales 

ND 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

 

 

 

2% 

 

 

52,7% 

 

 

1,9% 

 

 

 

0 

 

 

 

7% 

 

 

 

 

 

20% 

100% 

 

 

 

 

 

80% 

 

 

 

 

 

 

80% 

 

 

100% 

 

 

5% 

 

 

 

900 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

100% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement 

Vérifiables (I.O.V.) 
Hypothèses et 

risques (facteurs 

externes non-

maitrises) 
Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 

2019 

 Produit 9.3. la 

population 

bénéficie des 

informations et 

des services de 

PF 

- Taux de 

couverture 

contraceptive en 

%  

- Proportion 

de FAR qui 

utilise un 

implant 

contraceptif 

- Proportion 

de FAR qui 

utilise le DIU 

28% 

 

 

 

2% 

 

 

 

 

0,5% 

38 % 

 

 

 

25% 

 

 

 

10% 

 

 Produit 9.4: la 

vulnérabilité des 

adolescents aux 

VIH/SIDA, aux 

grossesses à 

risque et aux 

conséquences 

dôautres 

comportements 

à risque est 

réduite 

- Taux de 

fécondité des 

adolescentes 

(<18ans) 

- Proportion 

des formations 

sanitaires ayant 

des agents de 

santé formés en 

"Approche 

jeune" 

37% 

 

 

 

1% 

15% 

 

 

 

50% 

 

Effet 10: 
la lutte 
contre la 
mortalité 
infantile 
et infanto-
juvénile 
renforcée 

 - Taux de 
mortalité 
infanto-juvénile 
pour 1000 
naissances 
vivantes 
- Taux 
dôinsuffisance 
pondérale en % 
des enfants 
moins de 5 ans 

62 
 
 
 
 
 

32% 

36 
 
 
 
 
 

23% 

 

 Produits 10.1: 
les interventions 
préventives et 
curatives à haut 
impact relatives 
à la santé de 
lôenfant sont 
disponibles à 
tous les niveaux  

- Pourcentage 
des formations 
sanitaires 
appliquant la 
PCIME 
- Pourcentage 
des sites 
PCIMEC 
fonctionnels 
- Nombre de 
campagnes 
SSME réalisées 
par an 

9% 
 
 
 
 

60% 
 
 
 
2 

35% 
 
 
 
 

100% 
 
 
 
2 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement 

Vérifiables (I.O.V.) 
Hypothèses et 

risques (facteurs 

externes non-

maitrises) 
Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 

2019 

 Produit 10.2: la 

population 

bénéficie des 

services de 

prévention et de 

prise en charge 

de la 

malnutrition 

- Taux 

d'insuffisance 

pondérale des 

enfants de 

moins de 5ans 

fréquentant les 

sites de nutrition 

communautaires  

- Taux de 

malnutrition 

chronique chez 

les enfants de 

moins de 5 ans  

- Taux 

d'allaitement 

maternel 

exclusif  

- Taux 

d'anémie chez 

les enfants 6-59 

mois  

- Pourcentage 

des enfants de 

moins de 5 ans 

atteints de 

malnutrition 

aigüe globale 

38% 

 

 

 

 

 

 

 

47% 

 

 

 

 

42% 

 

 

 

50% 

 

 

 

9% 

28% 

 

 

 

 

 

 

 

32% 

 

 

 

 

70% 

 

 

 

25% 

 

 

 

4% 

 

 Produit 10.3. la 

lutte contre les 

maladies 

évitables par la 

vaccination est 

renforcée 

- Taux de 

couverture 

vaccinale en 

DTC3HépB3  

- Taux de 

couverture 

vaccinale pour 

les sept 

Antigènes  

- Taux de 

couverture en 

vaccin 

antitétanique 

chez les femmes 

enceintes 

90% 

 

 

 

85% 

 

 

 

 

65% 

95% 

 

 

 

95% 

 

 

 

 

72% 

Hypothèse: 

- Poursuite de 

lôappui de GAVI 

- Poursuite du 

financement par 

lôEtat des 

contreparties  
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4.2.5. Renforcement de la lutte contre les maladies 

Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.)  

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrisés) 

Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 2019 

Effet 11: 

la lutte 

contre le 

VIH/SIDA 

et les IST 

renforcée 

 - Prévalence 

du VIH chez les 

adultes de 15-49 

ans 

- Prévalence 

du VIH chez les 

femmes 

enceintes 

0,40% 

 

 

 

0,09% 

<0,40% 

 

 

 

<0,09% 

Hypothèse: 

- Poursuite du 

financement du 

Global Found 

Risque: 

- Insuffisance 

de coordination 

des intervenants 

- Non 

disponibilité de 

test de dépistage 

VIH 

 Produit 11.1: 

les capacités de 

prévention et de 

prise en charge 

du VIH/SIDA et 

des IST sont 

améliorées 

- Prévalence 

du VIH chez la 

population à 

risque 

PS: 

0,29% 

HSH: 

14,7% 

CDI: 

7,1% 

PS:<0,29% 

HSH:<14,7

% 

CDI:<7,1% 

- Restriction 

de la capacité 

d'accueil dans 

les centres 

hospitaliers 

  - % de 

nourrissons nés 

de mères 

séropositives qui 

sont infectés par 

le VIH 

ND <5%  

  - % d'adultes 

dont on sait 

qu'ils sont sous 

ARV 12 mois 

après l'initiation 

du traitement 

ARV 

60% 95%  

  - % des 
personnes ayant 
fait le test de 
dépistage et 
retiré les 
résultats 

98% + 98%  

  - % des 
femmes 
enceintes vivant 
avec le VIH 
ayant reçu des 
ARV 

96% 98%  
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.)  

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrisés) 

Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 2019 

  - File active 

d'adultes vivant 

avec le VIH 

sous ARV 

356 11 350  

  - File active 

d'enfants vivant 

avec le VIH 

sous ARV 

27 2 358  

Effet 12. 

la lutte 

contre le 

paludisme 

renforcée 

    Risque: 

- Insuffisance 

du budget alloué 

par l'Etat et les 

PTF 

 Produit 12.1: 

les activités de 

prévention et de 

lutte contre les 

vecteurs du 

paludisme sont 

renforcées  

- Pourcentage 
de populations 
dans les zones 
ciblées 
couvertes par 
une 
pulvérisation 
intra-
domiciliaire au 
cours des 12 
derniers mois 

85% 95%  

  - % de la 

Population de 

fait des ménages 

avec, au moins, 

une MID ayant 

dormi sous une 

MID la nuit 

dernière  

- % de 

ménage ayant au 

moins 1 MID 

pour 2 

personnes 

82,3% 

 

 

 

 

 

 

 

27,4% 

95% 

 

 

 

 

 

 

 

90% 

 

  - % de 

femmes 

enceintes ayant 

reçues au moins 

2 doses de 

Sulfadoxine 

Pyrimethamine 

en CPN 

23% 80%  
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.)  

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrisés) 

Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 2019 

 Produit 12.2: la 

prise en charge 

correcte des 

paludéens 

assurée 

- % dôenfants 
moins de 5 ans 

ayant eu de la 

fièvre et à qui on 

a prélevé du 

sang  

- % dôenfants 
moins de 5 ans 

ayant eu de la 

fièvre et ayant 

pris 

dôantipaludique 

6,8% 

 

 

 

 

 

12,5% 

25% 

 

 

 

 

 

50% 

 

Effet 13: 

la charge 

de la 

morbidité 

de la 

tuberculos

e dans la 

population 

réduite 

    Hypothèse: 

- Poursuite du 

financement des 

PTF 

- Participation 

active de la 

communauté, 

des CTD et de la 

société civile 

 Produit 13.1. la 

qualité des 

services DOTS 

et la prise en 

charge des TB-

MR sont 

améliorées 

- Taux de 

succès 

thérapeutique 

des nouveaux 

cas TPB+ 

- Taux 

dôaugmentation 

du nombre de 

cas notifiés par 

an  

- Taux de 

dépistage du 

VIH chez les 

patients 

tuberculeux 

- % de 

districts 

sanitaires ayant 

une structure de 

prise en charge 

alimentaire des 

tuberculeux  

 

82% 

 

 

 

 

2%  

 

 

 

 

ND  

 

 

 

 

ND  

 

 

 

 

 

 

 

Supérieur 

à 85% 

 

 

 

5% par an 

 

 

 

 

80% 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

-  



 

100 

 

Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.)  

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrisés) 

Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 2019 

- Pourcentage 

des patients 

tubeculeux 

seropositifs sous 

traitement ARV 

et prophylaxie 

au 

cotrimoxazole 

pendant le 

traitement 

antituberculeux  

- Taux de 

perdus de vue 

des nouveaux 

cas TPB+ 

ND 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8,52% 

Supérieur 

à 85%  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inférieur à 

7% 

Effet 14: 

la lutte 

contre les 

maladies 

émergente

s, ré 

émergente

s et 

négligées 

renforcée 

    Hypothèse: 
- Volonté 
politique pour la 
prise en charge 
des MER et 
MTN  
- Forte 
participation 
communautaire 
- Implication 
soutenue des 
PTF 

 Produits 14.1: 

la prévention et 

la prise charge 

intégrée des 

maladies 

émergentes, ré 

émergentes et 

négligées sont 

améliorées 

- Taux de 

prévalence des 

MTN ciblées par 

le traitement 

médicamenteux 

de masse: 

V Filariose 

lymphatique 

V Géo 

helminthiase 

V Bilharziose  

- Pourcentage 

des districts 

sanitaires ciblés 

ayant atteint le 

seuil de 

l'élimination de 

la lèpre  

 

 

 

 

 

 

 

8,91% 

 

>50% 

 

>50% 

39,29% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

< 1% 

 

< 20% 

 

< 20% 

100% 

 

 

 

 

 

 

 

-  
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.)  

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrisés) 

Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 2019 

- Taux 

d'invalidité de 

degré 2 chez le 

nouveau cas de 

lèpre  

- Taux de 

létalité de la 

peste 

1,30/100 

000 

habitants 

 

 

17,12% 

< 0,1/100 

000 

habitants 

 

 

< 10% 

Effet 15: 

la lutte 

contre les 

maladies 

non 

transmissi

bles 

renforcée 

 - Taux de 

létalité par AVC 

en milieu 

hospitalier 

- Prévalence 

de lôHTA 

40% 

 

 

 

35,8% 

20% 

 

 

 

30% 

Hypothèse: 

- Volonté 

politique pour la 

prise en charge 

des MNT et des 

déficiences et 

incapacités 

- Forte 

participation 

communautaire 

- Implication 

soutenue des 

PTF  

 Produits 15.1: 

la prévention et 

la prise en 

charge des 

maladies non 

transmissibles 

sont améliorées 

- Pourcentage 

de cas dépistés 

en facteurs de 

risque (Maladies 

chroniques non 

transmissibles) 

au niveau 

formations 

sanitaires  

- Taux de 

létalité par AVC 

en milieu 

hospitalier  

- Nombre de 

cataractes 

opérées par an  

- Nombre de 

femmes 

dépistées par 

IVA par an 

- % de 

femmes traitées 

par cryothérapie 

20% 

 

 

 

 

 

 

 

 

40% 

 

 

 

5 558 

 

 

8.200 

 

 

 

52% 

 

 

50% 

 

 

 

 

 

 

 

 

20% 

 

 

 

10 000 

 

 

15 000 

 

 

 

80% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement Vérifiables 

(I.O.V.)  

Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrisés) 

Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 2019 

- Taux 

dôutilisation de 

centre de 

dentisterie  

- Proportion 

de malades en 

santé mentale 

pris en charge 

en consultations 

hospitalière  

- Nombre de 

personnes en 

situation de 

handicap prises 

en charge dans 

les services de 

rééducation 

fonctionnelle 

10% 

 

 

 

20% 

 

 

 

 

 

6 500 

20% 

 

 

 

45% 

 

 

 

 

 

12 000 
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4.2.6. Promotion des comportements sains et  protection de la santé 

Effet Produits 

Indicateurs Objectivement 

Vérifiables (I.O.V.) 
Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrisés) 
Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 

2019 

Effet 16: la 

santé de la 

population 

dans un 

environnement 

sain et durable 

assurée 

 - % 

population 

ayant accès à 

des sources 

d'eau potable 

améliorée 

- % de la 

population 

ayant accès aux 

latrines 

confondues  

27,7% 

 

 

 

 

 

70,6% 

 

 

 

53% 

 

 

 

 

 

96% 

 

 

 

Hypothèse: 

- Fort 

engagement du 

gouvernement 

- Forte 

participation 

communautaire 

et des CTD 

- Implication 

soutenue des 

PTF  

Risque:  

- Us et 

coutumes en 

opposition avec 

les activités 

dôassainissement 

 Produit 16.1: 

les capacités 

institutionnelles 

du secteur santé 

en matière de 

promotion de la 

santé renforcées 

- % 

Institutions 

intégrant les 

stratégies de la 

promotion de la 

santé dans leur 

programmation 

voir 

planification 

12% 100%  

 Produit 16.2: 

les interventions 

en EAH sont 

renforcées   

- Taux 

dôutilisation des 

points dôeau 

améliorée 

- % de la 

population 

sensibilisée sur 

les trois des 

messages clés 

de Wash (EAH) 

- % des CSB 

ayant une 

source dôeau 

améliorée  

- Taux 

dôutilisation des 

latrines 

48% 

 

 

 

25% 

 

 

 

 

 

ND 

 

 

 

46,1% 

 

 

73% 

 

 

 

100% 

 

 

 

 

 

100% 

 

 

 

55% 

 

 

 



 

104 

 

Effet Produits 

Indicateurs Objectivement 

Vérifiables (I.O.V.) 
Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrisés) 
Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 

2019 

- % des CSB 

disposant de 

latrines avec 

dispositif de 

lavage des 

mains  

- Taux de 

défécation à 

lôair libre 

- % des CSB 

disposant un 

incinérateur 

- % des 

Centres 

hospitaliers 

disposant un 

incinérateur 

(CHRD, 

CHRR, CHU, 

ES) 

ND 

 

 

 

 

 

39% 

 

 

1% 

 

 

57% 

100% 

 

 

 

 

 

14% 

 

 

100% 

 

 

100% 

Effet 17: la 

sécurité et la 

qualité des 

denrées 

alimentaires 

assurées  

 - Nombre de 

cas 

dôintoxications 

alimentaires  

696 348 Hypothèse: 
- Forte 
implication des 
ministères 
chargés de la 
santé et du 
commerce  
- Participation 
active de la 
communauté et 
des CTD 

 Produit 17.1. la 

communauté et 

les CTD sont 

impliquées dans 

la lutte conte les 

intoxications 

alimentaires 

- % de 
communes 
appliquant la 
stratégie basée 
sur lôarr°t® 
communal de 
lutte contre les 
intoxications 
alimentaires  
- % de 
communes des 
zones à risque 
dôICAM ayant 
®t® lôobjet 
dôactivit®s de 
sensibilisation 
et de prévention 
sur les ICAM 

ND 
 
 
 
 
 
 
 
 

ND 

50% 
 
 
 
 
 
 
 
 

100% 
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Effet Produits 

Indicateurs Objectivement 

Vérifiables (I.O.V.) 
Hypothèses et 

risques 

(facteurs 

externes non-

maitrisés) 
Libellé 

Valeur 

de base 

2013 

Valeur 

cible 

2019 

 Produit 17.2: le 

système de 

contrôle de 

qualité des 

denrées 

alimentaires est 

renforcé 

- Texte 

règlementaire 

définissant les 

normes de 

confection, 

dôhygi¯ne et de 

conservation 

des aliments 

vendus dans les 

gargotes et les 

restaurants 

0 1  

Effet 18: la 

gestion des 

risques et 

catastrophes 

améliorée 

    Hypothèse: 

- Fort 

engagement du 

gouvernement 

- Forte 

participation 

communautaire 

et des CTD 

- Implication 

soutenue des 

PTF  

 Produit 18.1: 

les réponses aux 

risques et 

catastrophes 

sont renforcées  

- Proportion 

de la population 

sinistrée pris en 

charge 

médicalement 

dans les zones 

touchées par les 

catastrophes  

- Nombre de 

jour de maîtrise 

des épidémies 

50% 

 

 

 

 

 

 

 

15j 

90% 

 

 

 

 

 

 

 

<10j 
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4.3. ACTEURS DE MISE EN íUVRE  

 

   Les acteurs de mise en îuvre du PDSS concernent le secteur public, le secteur 

privé, la société civile, les  communautés bénéficiaire, les PTF. 

 

4.3.1. Secteur public  

   Les institutions et les ministères impliqués dans le développement de la santé de 

la population, ainsi que les structures rattachées à la présidence et à la primature forment le 

secteur public. 

 

   Au niveau du ministère de la santé, particulièrement concerne: 

 

a. Le niveau central 

Le niveau central a comme rôle la conception des politiques et des stratégies,  le 

pilotage du PDSS, la coordination et lôintégration des activités au  niveau régional. 

Dans sa mission le  niveau central appuie  et accompagne le niveau régional. 

 

b. le niveau régional 

Le niveau régional a comme rôle de coordonner, dôint®grer la mise en îuvre du PDSS 

au niveau des districts.  Pour lôobtention des résultats, ce niveau appuie et accompagne 

les districts dans la réalisation des activités du PDSS. 

 

c. Le niveau district 

Lôop®rationnalisation du PDSS sôeffectue ¨ ce niveau.  Comme le niveau district 

constitue la cheville ouvrière du système de santé, il  doit disposer dôune forte capacité 

décisionnelle et dôune autonomie de gestion financi¯re.  Le district appuie, coordonne 

et accompagne les formations sanitaires ainsi que tous les intervenants qui offrent des 

soins de qualité  à la population. 

 

d. Les formations sanitaires sont les parties intégrantes dans le processus de mise en 

îuvre de la planification et le suivi du PDSS.  

 

4.3.2. Secteur privé 

   Le secteur privé inclus les organisations sanitaires interentreprises, les 

organisations non gouvernementales confessionnelles, nationales et internationales participe, 

apparemment il assure le 1/3 des offres de services en santé et participe ainsi pleinement à la 

mise en îuvre du PDSS ¨ lôatteinte des objectifs et ¨ la r®alisation des r®sultats.   

 

4.3.3. Société civile 

   La société civile est censée représenter la population à tous les niveaux 

décisionnels de lôorganisation  et est garant de lôatteinte des objectifs et  de la mise en îuvre 

du PDSS. 

 

4.3.4. Communauté bénéficiaire 

   Les b®n®ficiaires sont acteurs de la mise en îuvre du PDSS.  Leur participation 

est active par le biais des agents communautaires à travers les différentes structures  
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de démembrements leur prise de responsabilité  au processus de développement sanitaire 

(planification, mise en îuvre, suivi ®valuation, contr¹le,é) facilitent lôatteinte des objectifs 

et des résultats attendus du PDSS.  Les communes et les régions, structures décentralisées  

repr®sentent le fer de lance de la mise en îuvre du PDSS. 

 

4.3.5. Partenaires techniques et financiers 

 

   Les PTF participent grandement dans les investissements au niveau du système de 

santé.  Cet engagement auprès du ministère de santé témoigne de leur prise de responsabilité 

qui devrait se traduire aussi par une redevabilité mutuelle et commune pour lôatteinte des 

objectifs.  

 

4.4. SCHEMA INSTITUTIONNEL DE MISE EN íUVRE 

   Pour assurer lôeffectivit® des orientations, de la coordination, de lô®valuation des 

interventions à chaque niveau des structures doivent être mise en place: comité de pilotage, 

comité technique, comité de suivi, et comité régionales et districts. 

 

4.4.1. Comité de pilotage  

   Sous lô®gide du Secrétaire General du Ministère chargé de la Santé, ce comité est 

composé des représentants du parlement, Ministère en charge des Finances et du Budget, des 

PTF, de la société civile et du secteur privé.  

 

   Le comité de pilotage est créé par arrêté ministériel qui précisera sa composition, 

ses missions, ses attributions et son fonctionnement.  En somme, le comit® est lôinstance 

décisionnelle concernant les reformes, les orientations stratégiques, les  communications 

institutionnelles et le mécanisme de collaboration  avec les PTF. 

 

4.4.2. Comité technique 

   Sous lôégide de la Direction Générale de la Santé, le comité est composé de 

techniciens issus des directions clés du Ministère chargé de la santé, et des PTF. 

 

   Le comité technique est créé par arrêté du Ministère chargé de la Santé qui 

précisera sa composition, ses missions, ses attributions et son fonctionnement.  

. 

   Le secrétariat général de ce comité est dévolu à la Direction des Etudes et de la 

Planification (DEP) qui travaille et provoque la réunion des membres tous les trimestres.  Le 

comité technique appuie dans la conception/révision des documents techniques (PTA, Budget, 

Plan dôacquisition/Plan de Passation des March®s), dans la proposition dôune feuille de route 

au comité de pilotage, dans la capacité fonctionnelle du comité de suivi. 

 

4.4.3. Comité de suivi  

   Sous lô®gide de la DEP, le comité de suivi est composé des personnes ressources 

du Ministère issues des différentes directions.  Il a pour fonction principale de faire 

lôaccompagnement des directions r®gionales dans la mise en îuvre des reformes, la mise à 

jour de la capacité fonctionnelle des équipes régionale et du district.  Ce comit® sôassure  
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du bon d®roulement de la mise en îuvre et le traitement des données collectées avec des 

propositions de mesures rectificatives.  Il assure le bon fonctionnement de toutes les activités 

du suivi notamment les descentes des parties prenantes pour les supervisions conjointes. 

 

4.4.4. Comités régionales et de districts 

   Sous lôégide de la Direction Régionale chargé de la Santé, les comités regroupent 

les parties prenantes à chaque niveau (Elus, autorités, PTF, société civile, secteur privé, STD).  

Les comités au niveau régional et district sont mis en place par arrêté régional ainsi que la 

nomination des membres.  Ces comités  assurent le leadership ainsi que la coordination de la 

mise en îuvre du PDSS à leur niveau respectif.  Le fonctionnement de ce comité reflète les 

organisations mises en place au niveau central. 

 

4.5. PROCESSUS DE PLANIFICATION 

   Pour traduire lôop®rationnalisation des strat®gies contenues dans le PDSS, un Plan 

de mise en îuvre pluriannuel, de Plan de Développement Régional (PDR), de Plan de 

Développement des Districts (PDD), de Plan de Développement Communal (PDC) sont à 

élaborer.  Le processus de planification est ascendant et participatif. 

 

4.6. MECANISMES DE SUIVI ET EVALUAT ION 

   Selon la gestion axée sur les résultats, le principe de redevabilité devra sous-

tendre toutes les actions prévues dans le cadre du suivi de la mise en îuvre du PDSS.  Le 

système de supervision et de monitorage sera renforcé à chaque niveau de la pyramide 

sanitaire.  La supervision suit lôorganisation hi®rarchique du syst¯me de sant®.  Les structures 

déconcentrées assurent aussi la supervision programmatique  des établissements de soins de 

leurs aires respectives, selon une périodicité bien définie.  Les agents de santé au niveau du 

CSB  superviseront les relais communautaires. 

 

   Tous les outils de suivi  seront développés ou mis à jour comprenant entre autre 

les tableaux de bord spécifiques pour le ministère chargé de la santé.  Les tableaux de bord 

permettent de suivre en temps réel les plans dôactions annuels des directions et des services, 

les PDR, les PDD, les PDC, les rapports dôactivités, les documents cadres de coopération 

technique ou financière en vigueur ainsi que les rapports des différents comités, les rapports 

dô®tudes et dô enquêtes, et les rapports annuels sur la situation sanitaire. 

 

   Dans un souci dôefficacit® et de transparence du syst¯me, le Ministère chargé de la 

Santé mettra en place des mécanismes innovants et opérationnels de contrôle et procédera à 

des inspections à tous les échelons de la pyramide sanitaire.  Les actions de lôInspection 

Générale de la Santé en collaboration avec lôInspection G®n®rale des Finances et lôInspection 

dôEtat seront renforcées.  Les procédures de gestion administrative, financière et comptable 

dôune part, les m®canismes de contr¹le et dôaudit dôautre part, devront °tre am®lior®es, 

disséminés et appliqués à tous les niveaux du système de santé.  Sous la supervision de la 

Direction Administrative et Financière, les DRSP seront charg®es dôassurer le contr¹le des 

opérations comptables et financières des établissements de soins de leur circonscription. 

 

   Le Cabinet sôassurera chaque ann®e de la qualit® du contr¹le interne du Ministère 

chargé de la Santé  et procédera à travers un cabinet dô®tude externe des enquêtes de 

satisfaction des usagers. 
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   Une analyse de la réalisation des objectifs annuels sera effectuée sous lô®gide du 

Service de l'Audit et du contrôle de Gestion.  Il  sôagit  de mesurer et dôexpliquer les écarts 

entre les objectifs et les résultats; les moyens utilisés et les réalisations et impliquant 

également les Audits de Suivi des Dépenses. 

 

   En outre, la Direction des Affaires Financières du Ministère de la santé, veillera 

en collaboration avec lôInspection G®n®rale des Finances, au suivi de la r®gularit® des 

opérations comptables et financières des établissements, des directions et des services. 

 

   Les autres directions et services des moyens comme SILOP et DRH assureront 

respectivement  lôutilisation ad®quate du patrimoine du ministère et le contrôle annuel des 

effectifs. 

 

   En plus des mécanismes de suivi suscités, une revue conjointe sectorielle et une 

revue annuelle interne sont instaurées.  La revue conjointe sectorielle ayant pour objectif de 

présenter le Plan de Travail Annuel du Ministère avec son schéma de financement, et 

dô®valuer conjointement  la mise en îuvre de ce plan est tenue annuellement.  Il sôagit de 

donner les recommandations en vue du prochain cycle de planification.  Cette revue conjointe 

sectorielle regroupe les parties prenantes du secteur sant® dans la mise en îuvre du PDSS.  

Elle est tenue deux fois par an. 

 

   Une revue annuelle en interne du Ministère a pour objectif de présenter la 

performance de chaque structure op®rationnelle p®riph®rique et interm®diaire dans lôatteinte 

des objectifs et des résultats du PDSS et consiste aussi à discuter en interne les problèmes et 

chercher les solutions communes, et de tirer les le­ons afin dôam®liorer le prochain cycle de 

planification. 

 

4.7. PLAN DE SUIVI EVALUATION 

   Le plan de suivi évaluation comporte les indicateurs de performance, les 

calendriers de suivi ®valuation et permettre dôaboutir ¨ lô®mission des recommandations qui 

réorienter la continuité de la réalisation de la  mise en îuvre de toutes les interventions du 

PDSS. 

 

4.7.1. Les indicateurs de performance 

   Après mise en harmonisation du PDSS avec le PND, le document de performance 

MSANP et du cadre du suivi et évaluation du Système National Intégré de Suivi et Evaluation 

(SNISE), les indicateurs de performance à surveiller sont résumés dans le tableau ci -dessous: 
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Tableau 5: Tableau synoptique des indicateurs de performance 

INDICATEURS  PDSS PND 
Loi des Finances 

2015 
SNISE 

Taux 

d'exécution 

budgétaire 

  Programme 024: 

Administration et 

Coordination 

 

Objectif 024-3: 

Développer une 

stratégie 

appropriée de 

financement du 

secteur santé 

 

Taux 

d'utilisation des 

consultations 

externes au 

niveau des CSB 

4.2.2: Stimulation 

de la demande 

pour une 

meilleure 

utilisation des 

services de santé 

à tous les niveaux 

Effet 1: La 

population utilise 

les services et les 

soins à tous les 

niveaux  

Axe 4:  

« Capital 

humain 

adéquat au 

processus de 

développement » 

 

Programme 1: 

santé aux 

normes de 

qualité et 

accessible à 

tous 

 

Objectif 1: 

Améliorer 

lôacc¯s de la 

population aux 

soins de qualité 

 

Sous-objectif 

2: Améliorer le 

niveau de 

satisfaction des 

usagers et de la 

fonctionnalité 

du système 

sanitaire 

Programme 502: 

Fourniture de 

services de santé 

de base 

 

Objectif 502-1: 

Améliorer l'accès 

aux services de 

santé de qualité 

Défi 1: Assurer 

la fourniture de 

services de 

santé de qualité 

à tous 

 

Effet 1: 

Services de 

santé adéquats, 

accessibles et 

de qualité 

dispensés à la 

population 

Taux 

dôaccouchement 

au niveau des 

CSB et CHRD 

4.2.4: 

Amélioration de 

la santé de la 

mère et de 

lôenfant 

 

Effet 1: La lutte 

contre la 

morbidité et la 

mortalité 

maternelle et 

néonatale 

renforcée 

 

Produit 1.1: Les 

services de santé 

de la mère et du 

nouveau-né sont 

utilisés par la 

population 

 

 

 

 

 

Programme 506: 

Survie et 

développement de 

la mère et de  

l'enfant  

 

Objectif 506-1: 

Accélérer la 

réduction de la 

mortalité 

maternelle et 

infantile 
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INDICATEURS  PDSS PND 
Loi des Finances 

2015 
SNISE 

Taux de 

couverture 

vaccinale 

DTCHepb Hib3 

4.2.4: 

Amélioration de 

la santé de la 

mère et de 

lôenfant 

Effet 2: La lutte 

contre la 

mortalité infantile 

et infanto-

juvénile renforcée 

 

Produit 2.3: La 

lutte contre les 

maladies 

évitables par la 

vaccination est 

renforcée 

Programme 506: 

Survie et 

développement de 

la mère et de  

l'enfant  

Objectif 506-1: 

Accélérer la 

réduction de la 

mortalité 

maternelle et 

infantile (506-1-2) 

Défi 5: Réduire 

la mortalité 

infanto-

juvénile 

 

Effet 1: 

Mortalité 

infanto- 

juvénile 

réduite 

 

Produit 2: 

Prise en charge 

intégrée de la 

santé de 

l'enfant assurée 

au niveau des 

services de 

santé de base 

 

Taux de 

couverture 

contraceptive 

4.2.4: 

Amélioration de 

la santé de la 

mère et de 

lôenfant 

 

Effet 1: La lutte 

contre la 

morbidité et la 

mortalité 

maternelle et 

néonatale 

renforcée 

 

Produit 1.3: la 

population 

bénéficie des 

informations et 

des services de 

PF 

Programme 506: 

Survie et 

développement de 

la mère et de 

l'enfant  

 

Objectif 506-2: 

Promouvoir la 

santé de 

reproduction de la 

femme et de 

l'adolescente 

(506-1-3) 

Défi 4: Mettre 

en îuvre une 

stratégie 

efficace de 

planning 

familial 

 

Effet 1: Taille 

moyenne de la 

famille 

malagasy 

réduite 

 

Produit 1: 

Satisfaction 

des besoins en 

planification 

familiale 

assurée, surtout 

au niveau 

communautaire 

et dans les 

zones rurales 

enclavées 
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INDICATEUR 

DE RESULTATS 

PARAMETRES 

MESURES 

VALEUR DE 

BASE 2013 

VALEUR 

CIBLE 2019 
SOURCE 

FINANCEMENT  

Taux dôex®cution 

budgétaire 

 74,27% (Taux 

dôengagement) 
 

Document de 

performance 

Part du budget 

alloué au secteur 

santé par rapport 

au budget général 

de lôEtat 

(proportion du 

budget de lô®tat 

alloué à la santé) 

 

8,1% 12% 

Document de 

performance 

PRESTATION DE SERVICE/SOINS 

Taux d'utilisation 

des consultations 

externes au niveau 

des CSB 

Fréquentation 

des CSB 
35,7% 40% 

 

Santé Mère-Enfant 
Taux 
dôaccouchement 
au niveau des CSB 
et CHRD (taux 
dôaccouchement 
assistés par du 
personnel 
qualifiés) 
Service de qualité 

Normes en 

matière 

dôaccouchement 

44,3% 90% 

Document de 

performance 

Taux de 

couverture 

vaccinale 

DTCHepb Hib3 

 90% 95% 

Document de 

performance 

Taux de 

couverture 

contraceptive 

Utilisation de 

méthodes 

contraceptives 

28% 38 % 

Document de 

performance 

Lutte contre les maladies 

Taux de létalité 

par la peste 

 
17,12% < 10% 

 

Taux d'incidence 

du paludisme au 

niveau CSB 

 

3,2%  

 

Taux de succès 

thérapeutique des 

nouveaux cas 

TPB+ 

 

82% 

Supérieur à 

85% 

par an 

 

Taux de dépistage 

du VIH chez les 

femmes enceintes 

au niveau 

formations 

sanitaires 

 

76,2%  
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INDICATEUR 

DE RESULTATS 

PARAMETRES 

MESURES 

VALEUR DE 

BASE 2013 

VALEUR 

CIBLE 2019 
SOURCE 

Taux de létalité 

par AVC en milieu 

hospitalier 

Prise en charge 

correcte de 

lôHTA 

40% 20% 

Document de 

performance 

RESSOURCES HUMAINES 

Pourcentage de 

CSB2 ayant au 

moins 2 agents de 

santé 

 

  

 

SYSTEME DôINFORMATION SANITAIRES 

Taux de 

promptitude 

 
75% 100% 

 

INTRANTS, INFRASTRUCTURES ET EQUIPEMENT  

Taux de 

disponibilité en 

Médicaments 

Essentiels 

Génériques de 

qualité au niveau 

CSB 

 

87% 100% 

 

 

4.7.2. Le calendrier de suivi évaluation 

Tableau 6: Calendrier de suivi-évaluation 

ACTIVITES  PERIODE 
COUT 

ESTIMATIF  
OBJECTIFS 

Supervision 

(Centrale-

Régionale) 

2 fois par an  - Faire le point sur 
lô®tat de mise en 
îuvre des activit®s 
du PDSS 
- Apprécier 
lôefficacit® et 
lôefficience des 
interventions 
- Apprécier les 
stratégies de mise en 
îuvre 
- Mettre en 
adéquation les 
intrants et les 
résultats à court et 
moyen terme du 
PDSS 
- Identifier les 
points forts et les 
points faibles 
- Formuler des 
recommandations 
pour lôam®lioration 
de la mise en îuvre 
du PDSS 
- Faire le suivi de 
la mise  en  îuvre 
des recommandations 
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ACTIVITES  PERIODE 
COUT 

ESTIMATIF  
OBJECTIFS 

Supervision 

(Régionale-District)  

2 fois par an   

Supervision 

(District -CSB) 

2 fois par an   

Supervision (CSB ï

Communautaire) 

mensuelle   

Contrôle (CISS/ 

DAAF/SILOP/DRH)  

annuelle  - Assurer 

lôefficacit® et la 

transparence  

- Améliorer les 

procédures de 

gestion 

administratives, 

financières et 

comptables 

- Disséminer et 

appliquer les 

mesures 

rectificatives 

Contrôle de qualité/ 

enquête des 

bénéficiaires 

(CABINET)  

annuelle  - Assurer la qualité 

du contrôle 

interne effectué 

ainsi que lôavis 

des bénéficiaires 

à propos des 

services  offerts. 

- Partager les 

résultats de toutes 

les descentes. 

- Prendre des 

mesures 

rectificatives. 

Revue semestrielle Juin et Décembre / 

chaque année 

  

Revue annuelle 

(JANS) 

Décembre / chaque 

année 

Ar. 120.000.000  

Evaluation à mi-

parcours 

Janvier 2017 (après 

revue annuelle 2016) 

3% du coût total du 

PDSS 

- Faire le point sur 

lô®tat de mise en 

îuvre des 

activités du 

PDSS 

- Apprécier 

lôefficacit® et 

lôefficience des 

interventions 

- Apprécier les 

stratégies de mise 

en îuvre 
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ACTIVITES  PERIODE 
COUT 

ESTIMATIF  
OBJECTIFS 

- Mettre en 

adéquation les 

intrants et les 

résultats à court 

et moyen terme 

du PDSS 

- Identifier les 

points forts et les 

points faibles 

- Formuler des 

recommandations 

pour 

lôam®lioration de 

la mise en îuvre 

du PDSS 

Evaluation finale Juillet 2019 (après 

1ère revue 

semestrielle 2019) 

5% du coût total du 

PDSS 

- Faire le point sur 

la mise en îuvre 

du PDSS 

- £valuer lôatteinte 
des objectifs 

dôimpact 

- Apprécier la 

pérennité et la 

durabilité des 

acquis 

- Faire des 

propositions pour 

la pérennisation 

des acquis 

- Formuler des 

recommandations 

pour lô®laboration 

du prochain 

PDSS 

 

   Pour chaque évaluation on aura: 

- une évaluation interne et une évaluation externe; 

- une enquête auprès des bénéficiaires (enquête de satisfaction); 

- des études ou enquêtes spécifiques à déterminer si nécessaire. 
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V. COUT ET FINANCEMENT DU PDSS 

   La mise en îuvre des diff®rentes strat®gies dans le PDSS requiert la mobilisation 

de ressources de la part de lôEtat et des PTF.  Ces ressources devraient couvrir les coûts de ces 

strat®gies, côest-à-dire les besoins financiers du secteur santé pour la période 2015-2019. 

 

5.1. MÉTHODOLOGIE DE BUDGÉTISATION 

   Madagascar a d®cid® dôutiliser lôoutil financier OHT pour la budg®tisation du 

PDSS.  Côest un outil pour la planification strat®gique de sant® ¨ moyen terme au niveau 

national, un outil fédérateur pour les PTF.  

 

   Le processus a commencé par le renforcement des capacit®s dôune ®quipe 

nationale, suivi dôune collecte des donn®es par chaque direction et programme selon les 

modules dans lôOHT.  LôOMS et lôU    S    A   I   D   (USAID) ont apporté les appuis 

techniques et financiers dans la mise en îuvre de ce processus. 

 

5.2. SCENARII DE COÛT ET IMPACTS 

   Trois scénarii de coût sont présentés dans ce document.  Ces scénarii vont être mis 

en îuvre en fonction des ressources qui vont °tre disponibles.  Il sôagit du: 

i. Scénario selon les besoins réels du secteur santé; 

ii.  Scénario de maintien de la couverture et des interventions pour la santé 

maternelle et infantile et une réduction de 1/3 des autres interventions; 

iii.  Sc®nario de r®duction de 1/3 de lôensemble des couvertures et des 

interventions 

 

   Pour chaque scénario, il est présenté le coût estimatif et les impacts.  Il est à 

signaler que plus les ressources disponibles baissent, plus les impacts diminuent.  Ainsi, la 

présentation de ces trois scénarii constitue un instrument de plaidoyer pour le secteur santé 

auprès du Gouvernement et des PTF. 

 

5.2.1. Scénario 1 

5.2.1.1. Coût estimatif du scénario 1 selon les axes stratégiques du PDSS 

   Le tableau ci-après montre le coût estimatif pour chaque axe prioritaire du PDSS.  

Il reflète les besoins réels de financement du secteur santé.  La couverture pour les 

interventions dans ce scénario est présentée en annexe. 
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Tableau 7: Coût estimatif du scenario 1 

                   En milliard Ariary 

Axes prioritaires 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL  

1. Lôam®lioration 

de lôoffre de 

services et de 

soins intégrés de 

qualité à tous les 

niveaux 

4,82 3,70 3,87 2,85 2,79 18,03 

2. La stimulation de 

la demande pour 

une meilleure 

utilisation des 

services de santé 

à tous les 

niveaux  

0,43 0,23 0,23 0,23 0,23 1,34 

3. Renforcement de 

lôorganisation et 

de la gestion du 

système de santé 

420,09 355,94 323,63 338,03 365,68 1 803,37 

4. Amélioration de 

la santé de la 

mère et de 

lôenfant 

325,56 360,25 391,55 368,75 386,57 1 832,69 

5. Renforcement de 

la lutte contre les 

maladies 

167,82 272,17 196,82 195,51 275,46 1 107,78 

6. Promotion des 

comportements 

sains et 

protection de la 

santé 

18,30 19,66 22,63 23,55 24,33 108,49 

TOTAL 937,03 1 011,95 938,73 928,92 1 055,06 4 871,69 

 

5.2.1.2. Métrique du scénario 1 

   Le tableau sur les m®triques permet de mesurer lôimpact des interventions pour ce 

scénario.  Ainsi, avec ce scénario, le taux de mortalité maternelle passera de 434,51 pour  

100 000 naissances vivantes en 2015 à 308,86 pour 100 000 naissances vivantes en 2019.  Par 

ailleurs, le taux de mortalité des moins de 5 ans et le taux de mortalité néonatale passeront 

successivement de 48,28 à 34,52 et de 23,31 à 15,40 pour la même période. 
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Tableau 8: Métriques du scenario 1 

Métrique 2015 2016 2017 2018 2019 

Cout total (en milliard 

Ariary) 

937,03 1 011,95 938,73 928,92 1 055,06 

Population Totale 23 835 427 24 480 359 25 128 652 25 781 502 26 435 881 

Coût total par habitant 

(Ariary) 

39 312 41 337 37 357 36 030 39 910 

Taux de mortalité des 

moins de 5 ans (pour 

1 000 naissances) 

48 45 41 38 35 

Taux de mortalité 

néonatale (pour 1 000 

naissances) 

23 21 19 17 15 

Taux de mortalité 

maternelle (pour 

100 000 naissances 

vivantes) 

435 401 368 336 309 

Décès totaux infantiles 

évités (âges 0-4) 

2 273 5 403 8 250 11 137 13 870 

Décès maternels totaux 

évités  

337 611 880 1 136 1 360 

Décès dus au SIDA 

évités (tous âges)-

cumulatifs 

332 465 591 684 774 

 

5.2.2. Scénario 2 

   Le scénario 2 maintien au même niveau du scénario 1 toutes les interventions en 

faveur de la sant® de la m¯re et de lôenfant.  Par contre pour ce scénario, les autres 

interventions sont diminuées de 1/3, entre autre la couverture ainsi que le coût des 

interventions. 

 

5.2.2.1. Coût estimatif du scénario 2 selon les axes stratégiques du PDSS 

Tableau 9: Coût estimatif du scenario 2 

Axes prioritaires 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL  

7. Lôam®lioration de 
lôoffre de services et 

de soins intégrés de 

qualité à tous les 

niveaux 

4,37 3,58 3,43 2,73 2,68 16,79 

8. La stimulation de la 

demande pour une 

meilleure utilisation 

des services de 

santé à tous les 

niveaux 

 

 

0,29 0,15 0,15 0,15 0,15 0,89 
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Axes prioritaires 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL  

9. Renforcement de 

lôorganisation et de 

la gestion du 

système de santé 

406,78 349,84 318,01 334,73 361,89 1 771,25 

10. Amélioration de la 

santé de la mère et 

de lôenfant 

320,29 355,76 386,67 364,18 381,70 1 808,60 

11. Renforcement de la 

lutte contre les 

maladies 

114,61 224,30 135,01 143,33 219,52 836,77 

12. Promotion des 

comportements 

sains et protection 

de la santé 

12,55 13,50 15,51 16,17 16,74 74,47 

TOTAL 858,89 947,12 858,79 861,29 982,68 4 508,77 

 

5.2.2.2. Métrique du scénario 2 

   Le scénario 2 a le même impact que le scénario 1, en ce qui concerne la santé 

maternelle et infantile.  Ces impacts sont résumés dans le tableau des métriques de ce 

scénario. 

 

Tableau 10: Métrique du scenario 2 

Métrique 2015 2016 2017 2018 2019 

Cout total (en milliard 

Ariary) 

858,89 947,12 858,79 861,29 982,68 

Population Totale 23 834 647 24 478 832 25 126 451 25 778 684 26 432 494 

Coût total par habitant 

(Ariary) 

32 675,85 36 547,36 32 659,52 32 179,11 36 836,49 

Taux de mortalité des 

moins de 5 ans (pour 

1 000 naissances) 

48 45 41 38 35 

Taux de mortalité 

néonatale (pour 1 000 

naissances) 

23 21 19 17 15 

Taux de mortalité 

maternelle (pour 

100 000 naissances 

vivantes) 

435 401 368 336 309 

Décès totaux infantiles 

évités (âges 0-4) 

2 273 5 403 8 250 11 137 13 870 

Décès maternels totaux 

évités  

337 615 886 1 146 1 372 

Décès dus au SIDA 

évités (tous âges) ï 

cumulatifs 

206 256 354 420 479 
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5.2.3. Scénario 3 

   Le scénario 3 utilise comme point de départ le scénario 2. Par contre à la 

différence de ce dernier, la couverture et les interventions en matière de santé maternelle et 

infantile sont réduites de 1/3. 

 

5.2.3.1. Coût estimatif du scénario 3 selon les axes stratégiques du PDSS 

Tableau 11: Coût estimatif du scenario 3 

Axes prioritaires 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL  

1. Lôam®lioration de 
lôoffre de services et de 

soins intégrés de qualité 

à tous les niveaux 

4,37 3,58 3,43 2,73 2,68 16,79 

2. La stimulation de la 

demande pour une 

meilleure utilisation des 

services de santé à tous 

les niveaux 

0,29 0,15 0,15 0,15 0,15 0,89 

3. Renforcement de 

lôorganisation et de la 

gestion du système de 

santé 

388,51 342,43 312,98 329,40 355,73 1 729,06 

4. Amélioration de la 

santé de la mère et de 

lôenfant 

222,68 246,22 267,20 252,98 260,72 1 249,79 

5. Renforcement de la 

lutte contre les maladies 
104,69 214,77 125,42 133,63 209,62 788,13 

6. Promotion des 

comportements sains et 

protection de la santé 

12,56 13,50 15,52 16,17 16,74 74,48 

TOTAL 733,10 820,66 724,70 735,06 45,64 3 859,15 

 

5.2.3.2. Métrique du scénario 3 

   Les impacts du scénario 3 sont très minimes par rapport à ceux des scénarii 1 et 2.  

Ainsi en lôespace de 5 ans, les gains sont de 5 points de pourcentage pour le taux de mortalité 

infantile pour la période 2015-2019, contre 13 points de pourcentage pour les deux premiers 

scénarii.  Il en est de même pour le taux de mortalité maternelle qui passe de 452 à 422 pour 

100 000 naissances vivantes si pour les deux scénarii, ces taux passent de 435 à 309 entre 

2015 et 2019. 
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Tableau 12: Métrique du scenario 3 

Métriques 2015 2016 2017 2018 2019 

Cout total (en milliard 

Ariary) 

733,10 820,66 724,70 735,06 845,64 

Population Totale 23 833 669 24 475 379 25 119 262 25 766 512 26 412 186 

Coût total par habitant 

(Ariary) 

27 399,35 31 385,45 27 330,73 27 295,24 31 676,11 

Taux de mortalité des 

moins de 5 ans (pour 

1 000 naissances) 

50 48 46 44 45 

Taux de mortalité 

néonatale (pour 1 000 

naissances) 

24 23 22 20 21 

Taux de mortalité 

maternelle (pour 

100 000 naissances 

vivantes) 

452 431 409 387 422 

Décès totaux infantiles 

évités (âges 0-4) 

1 293 2 905 4 473 6 090 5 632 

Décès maternels totaux 

évités  

202 372 548 725 445 

Décès dûs au SIDA 

évités (tous âges) - 

cumulatifs 

206 256 354 420 479 

 

5.3. FINANCEMENT 

   Le volet financement met en ®vidence la pr®vision des ressources pour lôEtat et 

les partenaires techniques et financiers, à partir du cadrage macro-économique  et sur la base 

de la projection des tendances observées.  

 

5.3.1. Cadrage macro-économique 

   Le cadrage macro®conomique permet dôestimer lôespace budg®taire qui peut 

revenir au secteur santé.  Lôestimation de ce budget tient compte des perspectives ou 

contraintes économiques et financières projetées pour la période 2015-2019, dont notamment 

le taux de croissance ®conomique et le taux dôinflation.  Le développement des scénarii 

dépend de ce cadrage. 

 

Tableau 13: Projection du taux de croissance économique réel pour 2015 à 2019 

Scénario 2015 2016 2017 2018 2019 

Tendance 1995-2012 3,5% 3,5% 3,5% 3,5% 3,5% 

Projection Fonds 

Monétaire International 

5,0% 5,0% 5,0% 5,0% 5,0% 

Estimation PND 5,0% 7,0% 8,9% 10,4% 10,5% 
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Tableau 14: Projection du taux dôinflation pour 2015 ¨ 2019 

Scénario 2015 2016 2017 2018 2019 

Tendance 1995-2012 9,4% 9,4% 9,4% 9,4% 9,4% 

Projection Fonds 

Monétaire International 

7,3% 5,7% 5,3% 5,0% 5,0% 

 

5.3.2. Estimation des ressources disponibles 

   La contribution de lôEtat au financement du PDSS, pour la p®riode 2015-2019 

tiendra compte du cadrage macro-®conomique, mais ®galement de la capacit® dôabsorption du 

Ministère chargé de la Santé. Ainsi, il peut y avoir au moins 3 scénarii de financement pour 

lôEtat.  

i. Le premier sc®nario se r®f¯re de la tendance dôavant 2015, avec un taux 
de croissance ®conomique de lôordre de 3,5% par ans et un taux 

dôinflation de 9,4% par an.  

ii.  Pour le deuxième scénario, le taux de croissance économique se réfère 

de la projection du PND combin® avec lô®volution du taux dôinflation 

suivant la projection du FMI. Pour ces deux scénarii, le budget alloué 

au secteur sant® est en moyenne de 8,1% du budget de lôEtat.  

iii.  Quant au troisième scénario, il se réfère du deuxième mais prend en 

consid®ration la recommandation dôAbuja et qui a ®t® reprise par la 

Feuille de route pour lôacc®l®ration de la r®duction de la mortalit® 

maternelle et néonatale. Ainsi, une augmentation de la part du budget 

de lôEtat allou®e ¨ la sant® de lôordre de 1,5 point de pourcentage par an 

est prévu pour atteindre les 15% en 2019. 

 

Tableau 15: Pr®vision du Financement de lôEtat 

                  En milliards dôAriary 

Scénario 2015 2016 2017 2018 2019 

Suivant la tendance 1995-2014 415,87 468,07 527,13 593,95 669,55 

Suivant estimation du PND 

(Taux d'inflation selon 

projection Fonds Monétaire 

International) 

408,42 459,48 524,16 604,64 698,55 

Suivant estimation du PND et 

tenant compte de la 

recommandation dôAbuja 

461,6 604,7 786,9 1 019,50 1 306,60 

 

   Pour ce qui est du financement provenant des partenaires, deux scénarii sont 

proposés.  Le premier se r®f¯re de lôannonce et du positionnement de chaque partenaire, 

combiné avec une projection de la part des aides budgétaires.  Pour le deuxième scénario, il 

est projeté une augmentation de 15% par an de leurs contributions. 
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Tableau 16: Financement Externe 

(Selon taux de change septembre 2014 BCM)       En milliards dôAriary 

Scénario 2015 2016 2017 2018 2019 

Positionnement des PTF 

Total OMS 
3,30  3,06  3,36  3,42  3,84  

Total USAID 
117,60  117,60  117,60  114,00  - 

Total UE 
32,40  18,00  4,32  -    -    

Total Fonds Mondial 
65,33  74,20  96,79  -    -    

Total GAVI 
49,69  59,78  50,43  45,90  -    

Total BAD 
31,69  31,02  11,07  4,42  4,42  

Total UNICEF 
39,60  36,00  16,80  15,60  15,60  

Total CBM 
0,87  0,91  0,91  -    -    

Total AFD 
17,62  11,99  0,23  0,17  -    

Total UNFPA 
18,00  15,60  15,60  15,60  15,60  

Total Banque Mondiale 
34,09  7,24  -    -    -    

Total Autres 
94,78  94,78  94,78  94,78  94,78  

TOTAL 
504,98  470,18  411,88  293,89  134,24  

 

5.3.3. Besoins de financement 

   En se r®f®rant au sc®nario de financement le plus bas pour lôEtat et au 

positionnement des PTF, les trois scénarii de dépenses mettent en évidence un GAP de 

financement quôil faut combler.  Le tableau suivant met en exergue ce besoin de financement 

pour la période 2015-2019. 

 

Tableau 17: Besoin en financement  

                   En milliard Ariary 

Scénario Coût total 
Financement prévisionnel disponible 

GAP 
Etat PTF Total 

Scénario 1  4 871,69 2674,57 1815,17 4 489,74 381,95 

Scénario 2  4 508,77 2674,57 1815,17 4 489,74 19,03 

Scénario 3  3 859,15 2674,57 1815,17 4 489,74 0 
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CONCLUSION 

   Ce PDSS donne les cadrages des interventions de développement sanitaire pour 

les cinq années à venir à Madagascar.  De façon pragmatique, il est attendu, au terme de sa 

mise en îuvre, que la population malagasy acc¯de et utilise les soins de qualit®, offerts à tous 

les niveaux du système de soins, et selon ses besoins.  Les stratégies mises en place réduiront 

au minimum les pr®occupations sanitaires li®es ¨ lôam®lioration de la sant® de la m¯re et de 

lôenfant, ¨ la ma´trise de lô®volution des maladies end®miques, épidémiques, négligées et non 

transmissibles, et ¨ lôadoption des comportements sains par la population.  Pour y parvenir, le 

système de santé devra être renforcé, bien organisé, et bien géré dans un cadre de bonne 

gouvernance et de leadership fort.  

 

   La r®ussite de la mise en îuvre de ce PDSS d®pend fortement de lôimplication 

effective, coordonnée et efficace de toutes les parties prenantes dans le développement 

sanitaire du pays, de leur redevabilité, ainsi que de la disponibilité de toutes les ressources 

nécessaires à sa réalisation.  Sur ce dernier point, comme lô®conomie nationale est encore 

fragile avec un taux de croissance très faible, les ressources disponibles sont rares et ne 

permettent pas de r®pondre ¨ lôampleur des besoins r®els de santé.  Le budget du secteur santé 

étant tributaire du financement externe à près de 80% environ, la réalisation des interventions 

prioritaires va in®vitablement souffrir ¨ d®faut dôaides ext®rieures et de la participation des 

entités concernées.  Le budget alloué au secteur de la santé devrait alors augmenter 

annuellement parallèlement aux besoins ressentis et les procédures de mobilisation et 

dôutilisation des fonds devraient °tre assouplies.  En sus de ces problèmes de ressources 

financières, la mauvaise gouvernance, les crises sociopolitiques récurrentes, la politisation de 

lôadministration, les changements fr®quents des responsables, le non-respect de la continuité 

de lôEtat dans lôadministration des services publics, la suspension des aides budg®taires par 

les PTF et lôinfluence n®gative encore pr®pond®rante des us et coutumes constituent des 

risques potentiels qui peuvent rendre illusoire lôatteinte des objectifs. 

 

   La compréhension des enjeux et défis, décrits dans ce document, par le 

Gouvernement, les PTF, la Société Civile, le secteur privé, la Communauté et les agents de 

santé eux-m°mes, constitue lô®tape primordiale pour mettre en place la volont® dôîuvrer 

ensemble en vue de la concrétisation des objectifs fixés.  La dissémination accompagnée 

dôexplication de ce document aupr¯s de tous les acteurs du secteur de la sant® sôav¯re ainsi 

indispensable.  Par la suite, tous les programmes sous-sectoriels de la santé doivent être 

articul®s ¨ ce PDSS pour quôil y ait une synergie des actions ainsi quôune efficacité et 

efficience de lôutilisation des ressources.  Ces étapes sont déterminantes et décisives avant 

dôesp®rer que la r®alisation soit effective et que la r®ussite soit au rendez-vous. 
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Annexe 2. GLOSSAIRE 

- Commodités essentielles au niveau 

des CSB: 

Disposition de latrines, des salles de consultation 
garantissant la confidentialit® et lôintimit®, dôune 
source dôeau propre, dôune source dô®lectricit®. 
 

- Commodités essentielles au niveau 

des Hôpitaux: 

Disposition de latrines, des salles de consultation 
garantissant la confidentialit® et lôintimit®, une 
source dôeau propre, une source dô®lectricit®, 
dôambulance, de t®l®phone, dôordinateurs et  de 
connexion internet. 
 

- Mutuelle de santé du type assurance: Le mécanisme utilisé consiste à apporter une 
protection mutuelle par la mise en commun des 
ressources sur la base des principes de 
lôassurance. Par cons®quent il fonctionne sur la 
base dôune cotisation forfaitaire p®riodique de 
chaque adhérent. Cette participation assure le 
membre du type de risque que la mutuelle 
accepte de prendre en charge pour une période 
déterminée par les règlements de la mutuelle. 
Cette p®riode est g®n®ralement dôune ann®e et le 
renouvellement de la cotisation conditionne la 
disponibilité permanente du fonds de 
renouvellement. 
 

- Mutuelle du type crédit: Exemple: Mutuelle de cr®dit dôAnkazomanga 
Ouest à Antananarivo 
Le fonctionnement peut être assimilé à celui du 
système bancaire. Les cotisations des membres 
alimentent un fonds à partir duquel chaque 
membre pourra prélever à titre de prêt ce dont il a 
besoin ou une somme fixée par les règlements de 
la mutuelle pour payer les soins en cas de 
maladie. La somme prêtée sera remboursée sans 
aucun intérêt mais dans les conditions fixées par 
les membres La somme prêtée sera remboursée 
sans aucun intérêt mais dans les conditions fixées 
par les membres. Le remboursement assure la 
disponibilité permanente du fonds. 
 

- Mutuelle mixte crédit et assurance Exemple: cas de la Mutuelle Fitsinjo à 
Sahambavy, dans la région de Fianarantsoa 
Le système mixte combine en même temps le 
cr®dit et lôassurance dans ses modalit®s de prise 
en charge. Pour certains paquets de services, la 
prise en charge est totalement assurée, tandis que 
pour des paquets bien déterminés le crédit est 
appliqué. Ainsi, le système fonctionne sous 
forme de micro assurance pour les soins de base 
mais pour certaines pathologies nécessitant une 
référence au niveau du CHRD, le patient 
bénéficie à titre de crédit un montant variable liée 
à la nature de la pathologie. 
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Annexe 3. LIST E DES OMD LIES A LA SANTE  

OMD 1: R®duire lôextr°me pauvret® et la faim (Cible 3 : Réduire de moitié entre 1990 et 2015 

la part des individus souffrant de la faim (malnutrition, sous-nutrition) ; 

 

OMD 4: Réduire la mortalité des enfants de moins de cinq ans (Cible A: réduire de 2/3 le taux 

de mortalité des enfants de moins de cinq ans entre 1990 et 2015); 

 

OMD 5: Améliorer la santé maternelle (Cible 1: réduire de 3/4 le taux de mortalité maternelle 

entre 1990 et 2015; Cible 2 Rendre universel lôacc¯s ¨ la m®decine procr®ative dôici ¨ 2015); 

 

OMD 6: Combattre le VIH/ Sida, le Paludisme et dôautres maladies (Cible 1: arr°ter la 

propagation du VIH/Sida et inverser la tendance actuelle dôici 2015; Cible 2: rendre 

accessible ¨ tous dôici 2015 les traitements disponibles contre le VIH/SIDA; Cible 3: maîtriser 

le paludisme et inverser la tendance; réduire de moitié la prévalence de la tuberculose en 

2015) ; 

 

OMD 7: Assurer un environnement durable (Cible 1: r®duire de moiti® dôici 2015 le % de la 

population qui nôa pas acc¯s de fa­on durable ¨ un approvisionnement en eau de boisson 

salubre et ¨ des services dôassainissement;  

 

OMD 8: Mettre en place un partenariat mondial pour le développement (Cible E: rendre les 

médicaments essentiels disponibles et abordables dans les pays en développement en 

coopération avec lôindustrie pharmaceutique). 
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Annexe 4. DIAGNOSTIC ET ANALYSE FFOM  

1. Diagnostic et Analyse FFOM du volet «Organisation et gestion du système national de 

santé» 

 

   Le faible leadership et la mauvaise gouvernance à tous les niveaux du système de 

santé sont dus principalement aux effets négatifs de la crise sociopolitique de 2009 à 2013.  

Cette situation se manifeste surtout par (i) le non-respect de lôEtat de droit, (ii) la forte 

centralisation du système, et (iii) lôabsence dôune planification de politique de d®veloppement 

sanitaire coordonnée, inclusive et cohérente. 

 

   La mauvaise gouvernance est aggrav®e par lôinsuffisance des ressources humaines 

en santé ainsi que par la faible capacité des responsables en leadership et en gestion du 

système.  Le faible financement du secteur accentue la mauvaise gestion du secteur.  En effet 

les probl¯mes de financement r®sident surtout dans lôabsence dôune politique et des strat®gies 

de financement de la sant®, lôinefficience du budget de lôEtat par rapport aux priorit®s et aux 

besoins r®els de la population. Il sôagit aussi de la faible mobilisation des ressources locales et 

nationales en faveur de la santé. 

 

   Par rapport au SIS, diverses strat®gies ont ®t® mises en îuvre pour am®liorer la 

qualité des données en vue de leur utilisation en collaboration avec les partenaires (enquêtes, 

supervision, formation, revuesé).  Mais la culture dôutilisation des donn®es est jusquô¨ 

maintenant peu développée malgré les formations fréquentes réalisées.  En termes de 

ressources humaines en gestion de données, leur qualité est fonction de leur niveau de 

connaissance en informatique (manipulation logiciel) et statistique de base sinon leur 

production se limite en termes de recueil et dôenvoi des données. 

 

   La non disponibilit® ou insuffisance de statisticiens et dô®pid®miologistes au sein 

du Minist¯re de la Sant® Publique est une probl®matique importante pour lôexploitation 

approfondie des donn®es, affaiblit le syst¯me dôinformation sanitaire, occasionnant ainsi le 

recours ¨ des consultants nationaux ou internationaux pour des travaux dô®valuations, des 

études/enquêtes épidémiologiques. 

 

   En outre, le faible financement du SIS limite le renouvellement du parc 

informatique et lôutilisation des NTIC.  Ces constats entrainent des problèmes en matière de 

surveillance épidémiologique.  En effet, la d®tection ¨ temps des ®closions dô®pid®mies nôest 

pas effective faute de moyens de communication adéquats.  En termes de suivi-évaluation du 

syst¯me, lôabsence des directives et de contr¹le des activit®s de suivi-évaluation intra et extra 

sectoriels, lôinsuffisance du budget allou® pour le suivi et lô®valuation entra´nent une 

d®faillance dans lôapplication du syst¯me de Planification Budg®tisation Suivi Évaluation.  

Enfin, en mati¯re de recherche op®rationnelle, lôabsence de coordination, lôinsuffisance 

dôexploitation scientifique de la recherche et lô inad®quation des recherches ex®cut®es par 

rapport aux besoins nationaux constituent des obstacles ¨ lôobtention de bases scientifiques et 

des bases factuelles servant dôoutils dôaide ¨ la prise de d®cision, n®cessaires ¨ tous les 

niveaux pour améliorer les politiques publiques pour la santé. 

 

   Par rapport aux intrants de santé,  lôinsuffisance de suivi et dôaudit au niveau des 

PhaGeCom, PhaGDis et unités de pharmacie des hôpitaux de référence favorise la mauvaise 

gestion logistique des intrants, les vols et détournements.  En outre, lôincapacit® de p®renniser 

le système revolving au niveau des P PhaGeCom, des unités de pharmacies des centres 
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hospitaliers  entraine la rupture des médicaments et le dysfonctionnement du système 

dôapprovisionnement jusquô¨ la Centrale dôachat SALAMA. 

 

   Concernant les infrastructures, le diagnostic révèle une couverture sanitaire peu 

satisfaisante car seules 60% de la population vivent ¨ moins de 5km dôune formation 

sanitaire.  Seuls 30% des CSB sont aux normes en mati¯re dôinfrastructure et de plateaux 

techniques, et 71% sont sans eau et non électrifié.  Cette situation montre que beaucoup reste 

¨ faire pour lôam®lioration des infrastructures sanitaires de base.  Dôo½ la volont® du Minist¯re 

chargé de la santé publique de transf®rer la ma´trise dôouvrage des infrastructures sanitaires au 

CTD.  Pour les infrastructures et équipements hospitaliers, on note une faible accessibilité 

géographique et financière de la population aux centres hospitaliers de référence (avec 

chirurgie).  En effet, 50 districts sanitaires ne disposent pas de CHRD avec chirurgie et 

certains dôentre eux sont dans des zones tr¯s enclav®es et difficilement accessibles toute 

lôann®e (Ambatomainty, Antsalova, Befotaka Sud, Kandreho).  En outre, il est à noter le 

manque de plateaux techniques des centres hospitaliers de référence tant en quantit® quôen 

qualité. 

 

Analyse FFOM  

 

Lôanalyse du volet çOrganisation et gestion du système de santé» permet de dégager les 

forces, les faiblesses, les menaces et les opportunités suivantes: 

 

FORCES FAIBLESSES 

- la disponibilité des bonnes pratiques en 

matière de santé publique qui nécessitent une 

mise ¨ lô®chelle: 5S, qualit® sociale et 

communes championnes, financement basé 

sur la performance,  interventions 

communautaires,  

- lôexistence dôun r®servoir dôagents ¨ la 

DRH disponibles, ayant soif dôapprendre et 

dôamorcer le changement (adh®sion ¨ priori); 

- la mise en îuvre du Plan Strat®gique de 

Renforcement du SIS avec appui des 

partenaires; 

- la disponibilit® dôun circuit 

dôapprovisionnement des intrants de sant® 

aux normes 

- le manque de vision et de stratégie claire; 
- la faible capacité de leadership et de 
management des responsables à tous les 
niveaux; 
- lôinexistence des outils de gestion de 
base des ressources humaines 
- lôapproche GPEEC inexistante 
- la déficience en gestion des informations; 
- la défaillance en matière de coordination 
et dôharmonisation du SIS; 
- la déficience en logiciels, en matériels 
informatiques et en moyens de 
communication; 
- la faible capacité de planification et de 
gestion des recherches sur le système de 
santé des acteurs; 
- la faible sécurisation des fonds et du 
magasin des PhaGCom entrainant des vols et 
des détournements; 
- la rupture de stock en intrants trop 
fréquente au niveau des PhaGCom et des 
PhaGDis; 
- la faiblesse de lôaccessibilit® 
géographique et financière des centres de 
référence 
- les infrastructures publiques et les 
plateaux techniques ne sont pas aux normes; 
- le financement insuffisant du secteur  
- la faible capacité en gestion des finances 
publiques des acteurs 
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OPPORTUNITÉS MENACES 

- la volonté politique du gouvernement 

dans la gestion du SIGFP et lôapplication du 

système de Planification Budgétisation Suivi 

Évaluation; 

- lôengagement pr®sidentiel sur lôEtat de 
droit et de la bonne gouvernance;  

- le mouvement de réforme administrative 

et institutionnelle au niveau national; 

- la volonté politique du gouvernement 

dôam®liorer les services de base;  

- la volont® institutionnelle dôamorcer une 
approche de GPEEC; 

- la collaboration étroite avec les PTF; 

- la continuité de la politisation du 

Ministère;   

- le non alignement des PTF sur les 

priorités nationales; 

- la verticalisation des programmes de 

santé; 

 

2. Diagnostic et analyse FFOM en matière de prestation de services 

 

   Les probl¯mes majeurs en mati¯re dôoffre de services cités ci-dessus ont en 

g®n®ral des causes dôordre financier, organisationnel et de gouvernance.  Mais, outre lôiniquit® 

de lôacc¯s aux soins de sant® de base, le continuum des soins tant sur le domaine horizontal 

que vertical nôest pas satisfaisant.  En effet, les paquets de soins (CPN recentrée, lutte contre 

les principales maladies transmissibles, ...) ne sont pas disponibles en totalité au niveau des 

formations sanitaires (faute de plateaux techniques ou dôinsuffisance en personnels qualifiés) 

ou bien les soins sont dispensés dans différents centres souvent très éloignés les uns des 

autres.  En outre, en mati¯re de demande, la faiblesse de lóIEC/CCC, de la mobilisation social 

et ainsi que lôinsuffisance de la participation communautaire et du plaidoyer accentue la faible 

fréquentation de ces paquets de soins de ces services. 

 

   Pour le continuum de soins dans le domaine vertical, le problème majeur est la 

faiblesse du système de référence contre référence à tous les niveaux surtout en matière 

dôurgence obst®tricale et n®onatale dont les principales causes sont: 

- lôinsuffisance des moyens de transport ; 

- la faible capacité financière des malades et de la famille pour le transport et le 

s®jour ¨ lôh¹pital ;  

- la faiblesse de lôentraide au niveau de la communaut® ; 

- la faiblesse de lôIEC et du CCC sur les dangers des principales maladies ¨ 
risque ; 

- la faible compétence des agents de santé du niveau périphérique (CSB, 

CHRD1) en matière de diagnostic et de prise de décision ; 

- la faiblesse des plateaux techniques et en ressources humaines qualifiées du 

centre de référence. 
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Analyse FFOM 

 

FORCES FAIBLESSES 

- la disponibilité de structure 

organisationnelle et de décision (COGE, 

CoSané.); 

- la disponibilité de personnels 

comp®tents en mati¯re dôIEC/CCC; 

- la disponibilité en personnes ressources 

au niveau de la communauté; 

- la disponibilité en documents de 

référence à tous les niveaux du système de 

soins (communautaire, soins de base et soins 

de référence); 

- la disponibilité en personnels qualifiés 

au niveau des centres hospitaliers de 

référence; 

- la gratuité des soins à haut impact; 

- la disponibilité de FE à tous les niveaux 

dôoffres de soins. 

- Lôabsence de coordination et 
dôharmonisation des interventions 

communautaires; 

- la faible couverture en CCDS; 

- le faible financement des interventions 

communautaires; 

- lôiniquit® de lôacc¯s aux soins de sant® 
de base au détriment des zones enclavées et 

éloignées; 

- lôinsuffisance de FS disposant de 
plateaux techniques répondant aux normes; 

- la vétusté des formations sanitaires; 

- lôinsuffisance de personnels soignants 
tant en quantit® quôen qualit®;  

- la non-effectivité du système de 

référence contre référence; 

- la faible disponibilité en moyens de 

transport; 

- la non disponibilité de centre hospitalier 

de 1er niveau de référence au niveau de 

certains districts sanitaires; 

- lôinsuffisance en nombre et en qualit® de 
personnels spécialisés et la mauvaise 

répartition des existants; 

- lôabsence de planification strat®gique 
hospitalière (Politique hospitalière, Plan de 

développement du système hospitalier). 

OPPORTUNITÉS MENACES 

- la forte volonté politique du MSANP en 

matière de réforme hospitalière ; 

- la prise de conscience de la population 

pour la gestion de sa santé ; 

- lôexistence de personnel qualifi® et 
services spécialisés dans les CHU (USIC, 

dialyse, cancérologie) 

- lôexistence de guide de la mise en îuvre 
de la PNSC 

- lôinstabilit® politique; 

- lôins®curit®; 

- la forte dépendance aux PTF; 

- la mauvaise condition climatique 

(cyclone, inondation, ..); 

- la mauvaise qualité des infrastructures 

routières 

 

3. Diagnostic et analyse FFOM en matière de programmes de santé liés aux OMD 

Les principaux probl¯mes rencontr®s au niveau des interventions sanitaires li®es ¨ lôatteinte 

des OMD sont:  

i. la forte mortalité maternelle, liée surtout à la faible capacité de prise en charge des 

SONU au niveau des formations sanitaires publiques et privées et des facteurs des 

causes de d®c¯s maternels quôon repr®sente g®n®ralement sous la notion des çtrois 

retards»:  

- le retard dans la décision de rechercher des soins,  

- le retard dans le transfert pour aller au centre de santé,  
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- et le retard dans la réception des soins dans les formations sanitaires. 

Lôapplication du mod¯le des trois retards est valable aussi bien dans lôexplication 

de la survenue dôun d®c¯s maternel que dans la recherche des causes de 

manquement aux soins prénatals et postnatals.  En amont des trois retards existent 

des facteurs li®s ¨ lôenvironnement, des facteurs li®s aux modes de vie et aux 

comportements de la population et des facteurs liés aux capacités réactives du 

système des soins. 

ii.  la tendance à la hausse de la mortalité néonatale. Cette hausse pourrait être due 

aux rel©chements dans les pratiques dôallaitement et de la vaccination au cours de 

la grossesse ainsi quôau contexte sociopolitique que le pays a travers®.  Plus de la 

moitié des décès néonatals surviennent dans les 48 heures qui suivent 

lôaccouchement61.  Le faible poids à la naissance, la résidence en milieu rural, le 

bas niveau dôinstruction de la m¯re, les mauvaises conditions socio®conomiques 

du ménage (pauvreté) constituent les principaux facteurs de risque corrélés à 

lôav¯nement des d®cès infantiles et donc néonatals. 

iii.  Malgré la tendance à la baisse de la mortalité infantile, on note cependant une 

disparité régionale importante de la mortalité.  Quant aux interventions ayant un 

haut impact sur la mortalité infantile, la couverture vaccinale au niveau 

communautaire reste encore insatisfaisante due à des problèmes de faible capacité 

de planification et de coordination des activités avancées.  En matière de nutrition, 

la proportion dôenfants de moins de cinq ans pr®sentant une insuffisance 

pondérale et souffrante dôun retard de croissance reste ®lev®e.  Les problèmes 

majeurs sont:  

- lôalimentation inad®quate et insuffisante du nourrisson soit par des mauvaises 
pratiques nutritionnelles des parents, soit par lôexistence de difficult®s 

financi¯res du m®nage, soit par lôabsence de s®curit® alimentaire dans les 

zones à risque; 

- la faible pratique de lôallaitement maternel exclusif; 

- la carence en nutriments et en vitamines A; 

- la faiblesse de centre de prise en charge de la malnutrition tant en quantité 

quôen qualit®. 

 

   En matière de planification familiale et santé de la reproduction des adolescents, 

les principaux problèmes sont (i) la faible sécurisation des produits contraceptifs surtout au 

niveau communautaire; (ii) lôinsuffisance de lôoffre de service PF; (iii) la non fonctionnalit® 

des services à base communautaire dans certaines régions; et (iv) insuffisance des centres de 

jeunes et de CSB «ami des jeunes» tant sur le plan infrastructure que sur la plan matériels et 

équipements. 

 

   En ce qui concernent les maladies transmissibles, malgré la faible prévalence du 

VIH, la lutte contre le VIH rencontre 4 grands problèmes: (i) des problèmes 

comportementaux de PPVIH et de la population; (ii) des problèmes de dépistage; (iii) des 

probl¯mes de r®sistances aux m®dicaments; et (iv) et lôinsuffisance de financement interne et 

la précarité du financement externe. 

 

   Pour la lutte contre le paludisme, outre la disparité épidémiologique du taux 

dôincidence du paludisme, les principaux probl¯mes sont: (i) faible comp®tence des AS et des 

                                                      
61 Department of Maternal, Newborn, Child and Adolescent Health (MCA/WHO). Madagascar : Neonatal and 

Child Health Profile  
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AC; (ii) la pratique de lôautom®dication; et (iii) lôinsuffisante de la lutte anti-vectorielle par 

manque de mesure dôhygi¯ne et dôassainissement. 

 

   En matière de lutte contre la tuberculose, on constate surtout le faible accès des 

pauvres tuberculeux au centres de traitements (problèmes de transport, problèmes 

nutritionnels durant le traitement), lôinsuffisance de la participation communautaire dans le 

dépistage et la recherche des cas de perdus de vue et le manque de motivation des AC dans 

lôaccompagnement des malades. 

 

Analyse FFOM 

 

FORCES FAIBLESSES 

- lôexistence de strat®gies ¨ haut impact 
sur la réduction de la mortalité maternelle, 

néonatale et infantile; 

- lôexistence de plateaux techniques 
adéquats (ressources humaines compétentes, 

structures, matériels et intrants) à tous les 

niveaux du système de santé; 

- la bonne couverture en soins des 

principales maladies transmissibles; 

- la disponibilité en ressources humaines 

qualifiés dans la prise en charge du 

VIH/SIDA, du paludisme et de la 

tuberculose; 

- la disponibilité de plateaux techniques 

au niveau central et périphérique en matière 

de dépistage et de traitement des maladies 

transmissibles.  

- lôinsuffisance de la couverture en centres 

SONUB et SONUC; 

- lôinsuffisance de la prise en charge des 
malnutris surtout au niveau communautaire 

- la faible pratique de lôallaitement 
maternel exclusif; 

- la faiblesse de centre de prise en charge 

de la malnutrition tant en quantit® quôen 

qualité; 

- lôinsuffisance de la couverture vaccinale 
au niveau communautaire; 

- la faible sécurisation des produits 

contraceptifs surtout au niveau 

communautaire et au niveau des CSB; 

- lôinsuffisance de lôoffre de service PF;  

- la non fonctionnalité des services à base 

communautaire dans certaines régions;  

- lôinsuffisance des centres de jeunes et de 
CSB «ami des jeunes» tant sur le plan 

infrastructure que sur la plan matériels et 

équipements; 

- la pratique de lôautom®dication; 

- lôinsuffisante de la lutte anti-vectorielle 

par manque de mesure dôhygi¯ne et 

dôassainissement; 

- le faible accès des pauvres tuberculeux 

aux centres de traitements; 

- lôinsuffisance de la participation 
communautaire dans le dépistage et la 

recherche des cas de perdus de vue; 

- le manque de motivation des AC dans 

lôaccompagnement des malades. 

OPPORTUNITÉS MENACES 

- la pr®sence dôun environnement 

favorable à la santé de la mère et du 

nouveau-né tant sur le plan juridique, social 

et économique que sur le plan technique; 

- le bas niveau dôinstruction de la m¯re; 

- les mauvaises conditions 

socioéconomiques du ménage (pauvreté); 

- lôinsuffisance de financement interne et 

la précarité du financement externe; 
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- lôengagement du gouvernement ¨ la 

réduction de la mortalité maternelle, 

néonatale, et infantile et à la lutte contre le 

VIH/SIDA. 

- lôexistence de r®sistance aux ARV; 

- Stigmatisation et exclusion des PVVIH 

par la population.  

 

4. Diagnostic et analyse FFOM en matière de maladies négligées, de maladies non 

transmissibles, de la promotion de la santé et de la gestion des risques et des 

catastrophes 

 

   Les maladies négligées constituent un problème de santé publique de plus en plus 

important à Madagascar.  En effet, elles sont devenues une cause de morbidité et de mortalité 

non négligeable pour le secteur.  En outre, les stratégies de prévention ne sont guère efficaces 

ou trop couteuses (lutte contre les vecteurs, DMM,...) et des facteurs comportementaux et 

socio-culturels de la population aggravent la situation épidémiologique de ces maladies (péril 

f®cal, manque dôhygi¯ne et dôassainissement).  La riposte du MSANP aux maladies négligées 

est assez importante mais la faible implication des PTF et de lôinsuffisance de la coordination 

intersectorielle limitent lôefficacit® des interventions. 

 

   En ce qui concerne les maladies non transmissibles, lôun des principaux 

problèmes est la tendance à la hausse de la morbidité et de la mortalité des maladies non 

transmissibles.  Les principales causes sont: 

- lôinsuffisance des plateaux techniques pour le dépistage précoce des maladies; 

- la faible capacité technique des prestataires pour la prise en charge des cas;  

- lôinsuffisance de personnels qualifi®s pour le d®pistage et la prise en charge 

des MNT; 

- la faiblesse de la prise en charge des cas par manque de structure de soins et de 

médicaments; 

- la faible couverture sanitaire; 

- lôinsuffisance de coordination intersectorielle; 

-  la faible implication des PTF. 

 

   En ce qui concerne les risques et catastrophes, les problématiques reposent sur la 

promptitude des interventions lors des catastrophes et lôefficacit® des interventions.  En effets, 

la riposte est loin dô°tre imm®diate ou ¨ temps du fait de lôinaccessibilit® ou des difficult®s de 

transports pour atteindre les zones sinistrées.  En outre, la vaste étendue des catastrophes est 

une des sources des problèmes en matière de prise en charge des sinistrés et de la 

reconstruction des infrastructures publiques.  Mais lôefficacit® des interventions d®pend en 

grande partie de la disponibilité financière du secteur  et de la participation effective des PTF. 

 

   Concernant la promotion de la santé, les principaux problèmes sont: 

- la faible capacité technique des acteurs en IEC/CCC; 

- le manque de financement de lôactivit® de pr®vention et de promotion de la 

santé; 

- le manque de personnels îuvrant dans la promotion de la sant® (AC, AS); 

- la faible coordination entre les formations sanitaires, la communauté, la 

société civile et les PTF dans la gestion des campagnes de sensibilisation et de 

promotion de la santé; 

- la mauvaise répartition géographique des activités de promotion; 

- le cloisonnement des actions entreprises des différents acteurs en promotion de 

la santé. 
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Analyse FFOM 

 

FORCES FAIBLESSES 

- la disponibilité en centre de prise en 

charge des maladies négligées et maladies 

non transmissibles; 

- la disponibilité en documents de 

politique et de manuels de formation pour la 

lutte contre les maladies négligées et les 

MNT; 

- lôorganisation annuelle de campagne de 
traitement de masse sur certaines des 

maladies négligées et des maladies non 

transmissibles; 

- la disponibilité au niveau central et 

r®gional de structure dôintervention en cas de 

catastrophes; 

- la forte participation des ONG, de la 

communauté en matière de promotion de la 

santé; 

- la disponibilité des AC ainsi que de 

documents et manuels de formation;  

- la disponibilité et la maitrise des 

mat®riels dôIEC/CCC ¨ tous les niveaux. 

- le manque de financement pour la prise 

en charge et la prévention des maladies 

négligées et des maladies non 

transmissibles; 

- le manque de matériel de dépistage des 

MNT (Diabète au niveau de formations 

sanitaires); 

- le retard de dépistage des HTA et 

cancers;  

- le manque dôinfrastructures aux normes 
pour la prise en charge des maladies 

négligées et des MNT; 

- le manque de personnels qualifiés pour 

les maladies négligées, MNT et la promotion 

de la santé; 

- la faible participation de la communauté 

à la prévention contre les maladies 

négligées, MNT et la promotion de la santé; 

- le faible financement des activités de 

promotion de la santé, de lutte contre les 

maladies négligées, des MNT et de riposte 

aux catastrophes. 

OPPORTUNITÉS MENACES 

- lôengagement des autorit®s nationales 
pour la lutte contre les maladies négligées, 

MNT, PS et gestion des risques et 

catastrophes; 

- lôengagement des PTF, ONG et de la 

société civile dans la lutte contre les 

maladies négligées, MNT, promotion de la 

santé; 

- la disponibilit® dôune structure de 
gestion des risques et de catastrophe au 

niveau gouvernemental; 

- lôengagement et la solidarit® des PTF, 
ONG et de la société civile en cas de 

catastrophes. 

- lôins®curit®; 

- instabilité politique; 

- le changement climatique; 

- le non alignement des PTF sur la lutte 

contre les maladies négligées et MNT. 
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Annexe 5: RÉPARTITION RÉGIONALE D U TAUX DE LÉTALITÉ  DE LA 

TUBERCULOSE SUIVANT LA COHORTE 2012 RAPPORTÉE EN 2013 
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Annexe 6: TAUX DE COUVERTURE DES INTERVENTIONS POUR LES 3 

SCENARII.  

Couvertures en % des interventions - Scénario 1 

 

 2015 2016 2017 2018 2019 

Santé maternelle, du nouveau-né et de la reproduction 

Planification familiale 

Stérilisation féminine 1,2 1,2 1,3 1,4 1,5 

Stérilisation masculine 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

MAMA  1,1 1,1 1,2 1,3 1,3 

Méthode de barrière vaginale 0 0 0 0 0 

Tablettes vaginales 0 0 0 0 0 

Autres contraceptifs 0 0 0 0 0 

Contraception Urgence (Postinor) 0,4 0,8 1,2 1,6 2 

Comprimes vaginaux (Spermicide, Mefengol) 0,4 0,8 1,2 1,6 2 

Éducation sur la planification familiale et les 

pratiques sexuelles sûres 

20 20,8 21,6 22,4 23,2 

Pilule 2 2,8 3,6 4,4 5,2 

Préservatif 0,4 0,8 1,2 1,6 2 

Injectable 5,6 6,4 7,2 8 8,8 

DIU 0,4 0,8 1,2 1,6 2 

Implants 0,8 1,6 2,4 3,2 4 

Gestion des complications d'avortement 

Prise en charge des cas post-avortement 8,5 7,5 6,7 5,8 4,8 

Soins prénatals - CPN 

Soins prénataux de base 32 33 34 35 36 

CPN4 24 26 28 30 32 

Soins prénatals - Traitement des complications de grossesse 

Prise en charge des cas de maladie hypertensive 100 100 100 100 100 

Gestion des pré-éclampsies (sulfate de 

magnésium) 

20 30 50 75 90 

Gestion des complications de la grossesse 

d'autres 

20 24 28 32 36 

Soins à l'accouchement - installations de 

naissances 

     

Prise en charge de travail et de lôaccouchement 55 66 78 89 100 

Prise en charge de la troisième étape de travail 28 37 47 56 65 

Gestion de l'éclampsie (sulfate de magnésium) 28 37 47 56 65 

Réanimation néonatale (dans un établissement 

de santé) 

12 16 21 26 31 

Conseil pour l'alimentation et soutien pour 

nourrissons de faible poids de naissance 

43,9 55,1 66,3 77,6 88,8 

Soins à l'accouchement - accouchements à la 

maison 

     

Pratiques propres et immédiates de soins 

néonataux essentiels (à domicile) 

43 57 70 85 100 

Soins à l'accouchement - Autres      

Corticostéroïdes prénataux pour travail avant 28 37 47 56 65 
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 2015 2016 2017 2018 2019 

terme 

Antibiotiques pour RPM avant terme 28 37 47 56 65 

Déclenchement du travail (après 41 semaines) 3 4 5 6 7 

Soins post-accouchement - Traitement de l'état septique 

Prise en charge des cas septicémie maternelle 50 60 70 80 90 

Soins post-accouchement - Traitement des états septiques chez le nouveau-né 

Septicémie néonatale - antibiotiques injectables 100 100 100 100 100 

Soins post-accouchement - Autres           

Traitement de l'hémorragie post-partum 40 50 60 70 80 

Pratiques post-natal propre 50 55 60 65 70 

Autre  

Sante de la reproduction des adolescents 50 60 70 80 90 

Réparation chirurgicale des femmes porteuses 

de fistule obstétricale 7,2 12,8 15,6 21,6 28,8 

Santé des Enfants 

Visite médicale systématique des élevés/suivi 

de sante 14 28 42 56 70 

Gestion de la diarrhée 

SRO 30 40 50 60 70 

Zinc (traitement de la diarrhée) 30 40 50 60 70 

Pneumonie           

Traitement de la pneumonie (enfants) 45 55 65 75 85 

Paludisme           

Traitement du paludisme (enfants) 28 38 48 58 68 

Vaccination 

Anatoxine tétanique (femmes enceintes) 67 69 70 71 72 

Vaccin contre le rotavirus 92 94 94 95 95 

Vaccin contre la rougeole 92 94 94 95 95 

Vaccin pentavalent 92 94 94 95 95 

Vaccin contre la polio 92 94 94 95 95 

Vaccin BCG 92 94 94 95 95 

Vaccin contre le pneumocoque 92 94 94 95 95 

Vaccin contre le VPH 65 69 71 74 78 

Vaccin IPV 60 92 94 95 95 

Vaccin Td 0 50 60 65 70 

Surveillance des cas de PFA 0 0 0 0 0 

Surveillance des cas de rougeole 0 0 0 0 0 

Surveillance des cas de Tétanos néonatal 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

Paludisme 

Matériaux traités aux insecticides 80 80 80 80 80 

Aspersion résiduelle intérieure 96 96 96 96 96 

TPI (femmes enceintes) 30 40 50 60 70 

Traitement du paludisme (adultes) 100 100 100 100 100 

Diagnostic de la malaria 100 100 100 100 100 

Tuberculose 

Diagnosis: Microscopy 

Microscopie : test de diagnostic pour le 

dépistage passif de TB  

40 40 41 42 43 
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 2015 2016 2017 2018 2019 

Microscopie : test pour surveiller le traitement 

des cas de TB pulmonaire 

85 85 85 85 85 

Diagnosis: Culture 

Culture : surveiller le traitement de la TB multi 

résistante ou résistante à la rifampicine 

100 100 100 100 100 

Culture: diagnosis of MDR 100 100 100 100 100 

Diagnosis: DST 

Test de sensibilité aux médicaments pour les 

médicaments de première intention : cas de TB 

précédemment traités 

100 100 100 100 100 

Diagnosis: Molecular 

Test moléculaire Xpert : cas présumés de TB 3 3 4 4 5 

Test moléculaire Xpert : cas de retraitement 25 27 29 32 35 

Diagnosis: X-rays 

Rayons X pour l'identification de la TB 29 27 26 25 24 

First -line treatment 

Médicaments anti TB de première intention 

pour les patients des Catégories I et III (adultes) 

100 100 100 100 100 

Traitement de première intention de la TB pour 

les enfants 

100 100 100 100 100 

Médicaments anti TB de première intention 

pour les patients de la Catégorie II (adultes) 

100 100 100 100 100 

MDR and XDR TB  

Médicaments anti TB de seconde ligne 100 100 100 100 100 

Effets indésirables 100 100 100 100 100 

Patient support 

Prise en charge du patient pour les nouveaux 

patients 

39 38 36 34 32 

Prise en charge du patient pour la TB multi 

résistante 

100 100 100 100 100 

Diagnosis: Tuberculin Skin Test (IDR) 

Test a la tuberculine= Intra-Dermo-Reaction 29 41 51 60 70 

Diagnosis: Tubage gastrique 

Sonde nasogastrique 36 0 34 0 70 

Diagnosis: Test HAIN 

Test HAIN: diagnosis of MDR 25 27 29 32 35 

Diagnosis: anatomie pathologique 

Anatomie pathologique for TB identification 35 34 32 30 29 

VIH/SIDA  

Prévention - selon l'établissement de Coûts du Programme 

Interventions focalisées par jeunesse - Dans-

école 

51 66 81 95 100 

Sécurité du sang 100 100 100 100 100 

Appui au secteur prive 100 100 100 100 100 

Sécurité transfusionnelle 100 100 100 100 100 

Prévention - Autres 

Interventions centrées sur les hommes ayant des 

rapports sexuels avec des hommes 

52 66 80 80 80 
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 2015 2016 2017 2018 2019 

Conseils et dépistage volontaires 64,5 72,5 80 80 80 

Préservatifs 79 80 80 80 80 

PTME 8,1 17,3 37,9 56,4 61,4 

Prophylaxie post-exposition 100 100 100 100 100 

Prévention PS 59 70 80 80 80 

CDV Femmes enceintes 60 70 80 93 100 

Préservatifs féminins 100 100 100 100 100 

PF pour les Femmes vivant avec le VIH 

(PVVIH) 

53 67 80 80 80 

Prévention: ligne verte 100 100 100 100 100 

Prévention IDU 51 66 80 80 80 

Contrôle qualité du dépistage de l'infection à 

VIH (pour les 1/10 des séronégatifs, 

indéterminés et séropositifs) 

75 75 75 75 75 

Post-exposure prophylaxis (PEP) chez les 

victimes des violences sexuelles 

57 69 80 80 80 

Interventions pour les jeunes non scolarises et 

déscolarisés couverts par le service VIH/SIDA 

50 65 84 98 100 

Interventions pour les personnes détenues 

couvertes par le service VIH/SIDA 

52 68 80 80 80 

Interventions pour les jeunes scolarises couverts 

par le service IEC VIH/SIDA 

51 66 81 95 100 

Prise en charge des PVVIH      

Proportion of adults on ART using Second-Line 

ART 

1,3 1,9 2,8 4,8 5 

TAR hommes 4,9 7,6 10,3 13 16,4 

TAR femmes 7,8 12,1 16,6 21,3 26,2 

Cotrimoxazole pour enfants 3,1 4,7 6,5 8,7 11,2 

TAR pédiatrique 1,2 1,8 2,8 4,7 8,4 

Management of opportunistic infections 

associated with HIV/AIDS 

100 100 100 100 100 

Cotrimoxazole pour les nouveau-nés (0-18 

mois)- OI Prophylaxis 

43,8 60,8 80 80 80 

Prise en charge psychosociale 47 63 80 80 80 

Bilan initiale des PVVIH 60 70 80 80 80 

Bilan de suivi trimestriel des PVVIH 60 70 80 80 80 

Bilan de suivi semestriel (tous les 6 mois) des 

PVVIH 

60 70 80 80 80 

Bilan annuel des PVVIH 60 70 80 80 80 

Prophylaxie au cotrimoxazole pour les adultes 52 67 80 80 80 

TAR Adultes 1° Ligne 100 100 100 100 100 

TAR Adultes 2° Ligne 100 100 100 100 100 

Collaboration VIH/SIDA et interventions contre TB  

CDV VIH pour TB 70 75 80 90 100 

Prise en charge des IST 

Détection et traitement de la syphilis (femmes 

enceintes) 

41 48 56 64 73 

Prise en charge de la syphilis 75 75 80 80 80 
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 2015 2016 2017 2018 2019 

Prise en charge des ulcérations génitales 80 80 80 80 80 

Prise en charge des écoulements génitaux 80 80 80 80 80 

Dépistage de la syphilis chez les patients avec 

écoulements génitaux 

75 75 80 80 80 

Nutrition  

Suivi de l'iodation du sel 77 82 87 92 97 

Pregnant and lactating women 

Supplémentation quotidienne en acide folique 

et fer (femmes enceintes) 

57 67 77 90 100 

Enfants 

Déparasitage (enfants) 60 65 70 75 80 

Conseil en allaitement et soutien 65 67 70 72 75 
Supplémentation en vitamine A pour 
nourrissons et enfants 6-59 mois 

50 55 60 65 70 

Supplément de fer intermittent pour les enfants 10 25 35 40 50 
Fortification Alimentaire chez les enfants 6-23 
mois 

35 40 45 50 55 

Suivi et Promotion de la croissance (SPC) des 
enfants de 0-59 mois 

28 26 24 22 20 

Prise en charge des enfants malnutris aigus au 
niveau creni (enfants 0-59 mois) 

30 35 40 45 50 

Prise en change des enfants malnutris aigus 
dans crenas (enfants 6-59 mois) 

30 35 40 45 50 

Prise en charge des enfants malnutris aigus au 
niveau crenam (enfants 6-59 mois) 

85 85 85 85 85 

Suivi et promotion de la croissance des enfants 
dô©ge scolaire (6-14 ans) 

10 25 35 40 50 

Dépistage de la malnutrition chez les enfants 6-
59 mois 

90 90 90 90 90 

Promotion 

Promotion de l'Alimentation complémentaire 

chez les enfants 6-23 mois 

35 40 45 50 55 

Promotion de la Nutrition de la Femme des 

Femmes Enceintes et Femmes allaitantes 

60 65 70 80 90 

Eau, Assainissement et Hygiène 

Elimination améliorée des excréments (latrines 

/ toilettes) 

5 5 5 6 6 

Mobilisation sociale au niveau communautaire 

pour la promotion des 3 messages clés WASH  

25 50 75 85 100 

Sensibilisation aux risques sanitaires liés à 

l'environnement 

25 50 75 85 100 

Les maladies non transmissibles 

ACV & diabètes 

Dépistage du risque ACV/diabètes 20 25 30 35 40 

Traitement des cas avec diabète type I (avec 

insuline) 

10 15 20 25 30 

Dépistage de prévention du pied diabétique 100 100 100 100 100 

Traitement de cas avec diabète type II (avec 

insuline) 

 

10 15 20 25 30 
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 2015 2016 2017 2018 2019 

Cancer du sein 

Sensibilisation de base au cancer du sein 20 25 30 35 50 

Mammographie 0 0 0 0 0 

Traitement du cancer du sein : étape 1 50 50 50 50 50 

Traitement du cancer du sein : étape 2 30 35 45 55 65 

Traitement du cancer du sein : étape 3 10 10 70 70 70 

Traitement du cancer du sein : étape 4 50 50 50 70 70 

Soins palliatifs de base pour le cancer du sein 50 50 40 40 40 

Post-treatment surveillance for breast cancer 

patients 

50 50 50 50 50 

Cancer du col 

Traitement du cancer du col de l'utérus 0 0 0 0 0 

Dépistage des lésions précancéreuses du col 

utérin 

8 10 12 14 16 

Traitement des lésions précancéreuses du col de 

l'utérus 

60 60 60 60 60 

Soins buccaux et cancer 

Traitement du cancer buccal 15 20 25 30 35 

Sensibilisation sur la sante buccodentaire 50 50 50 50 50 

Respitory disease 

Identification et contrôle de l'asthme 100 100 100 100 100 

Traitement des bronchopneumopathies 

obstructives 

100 100 100 100 100 

Prevention 

Education à la sante sur les méfaits du 

tabagisme et de l'alcoolisme 

20 40 60 80 100 

Education à la sante sur les avantages de 

l'exercice physique et l'alimentation équilibrée 

13 26 39 52 65 

L'analyse de sang occulte dans les selles pour le 

cancer de l'intestin 

1,2 2,4 3,6 4,8 6 

Other cancers 

Examen annuel du cancer digestif 15 20 25 30 35 

Examen annuel du rétinoblastome 100 100 100 100 100 

Examens paracliniques du cancer 50 50 60 65 70 

Maladies cardiovasculaires 

Traitement de l'hypertension artérielle 10 15 20 25 30 

Mesure de la pression sanguine de routine au 

OPD 

20 25 30 35 40 

Prise en charge de l'AVC en consultation 

externe 

6 10 15 20 25 

Prise en charge de l'AVC en hospitalisation 6 10 15 20 25 

Prise en charge de l'AVC en réanimation 6 10 15 20 25 

Infarctus du myocarde 6 10 15 20 25 

Cardiopathie rhumatismale 16,5 18,5 20,5 25 30 

Drepanocytose 

Dépistage de la drépanocytose 1 1 1 1 1 

Prise en charge de la drépanocytose 

 

50 50 50 50 50 



 

XX 

 

 2015 2016 2017 2018 2019 

Santé bucco-dentaire 

Prévention des caries dentaires 1 2 3 4 5 

Soins des caries dentaires 44 50 55 60 65 

Extraction dentaire 90 80 70 60 50 

Autre  

Gestion des conditions d'hématologie 50 55 60 65 70 

Gestion des troubles gastro-intestinaux 100 100 100 100 100 

Gestion des conditions génito-urinaires 100 100 100 100 100 

Gestion des conditions musculo-squelettiques 100 100 100 100 100 

Gestion des maladies de la peau 100 100 100 100 100 

Sante Mentale 

Dépression 

Traitement psychosocial et médicaments 

antidépresseurs intensifs 

6 12 18 24 30 

Chimiothérapie antidépresseur 10 15 20 25 30 

Psychose 

Soutien psychosocial et médicaments 

antipsychotiques intensifs 

10 15 20 25 30 

Chimiothérapie antipsychotique 10 15 20 25 30 

Troubles bipolaires 

Intervention psychosociale intensive pour des 

troubles bipolaires 

10 15 20 25 30 

Chimiothérapie régulateur de l'humeur 10 15 20 25 30 

Epilepsie 

Soutien, conseils et suivi psychosocial de base, 

plus médicaments anti épilepsie 

10 15 20 25 30 

Chimiothérapie antiépileptique ou anti 

comitialité 

10 15 20 25 30 

Troubles Anxieux et troubles du sommeil 

Chimiothérapie anxiolytique et hypnotique (les 

autres médicaments pouvant être utilisés 

comme antidépresseur et antipsychotique déjà 

mentionnés auparavant) 

10 15 20 25 30 

Psychothérapie 10 15 20 25 30 

Urgences et Maladies Transmissibles 

URGENCE/GESTION DES RISQUES ET CATASTROPHES 

Réponse aux besoins sanitaires urgents dont la 

SR dôurgence des personnes affect®es 

100 100 100 100 100 

Investigations et ripostes à tous les niveaux en 

cas dô®pid®mie et/ou catastrophes 

100 100 100 100 100 

Continuité des soins préventifs et curatifs de 

sant® y compris la SR en situation dôurgence 

des personnes dans les zones affectées 

100 100 100 100 100 

CYSTICERCOSE 

Traitement Médicamenteux de Masse en milieu 

scolaire-CYSTI 

 

 

85 85 85 85 85 



 

XXI  

 

 2015 2016 2017 2018 2019 

GEOHELMINTHIASES/BILHARZIOSES  

Traitement Médicamenteux de Masse en milieu 

scolaire/GEOHELMINTHIASE 

85 85 85 85 85 

Déparasitage systématique des enfants d'âge 

scolaire (6 à 14 ans) 

20 35 50 80 90 

Traitement Médicamenteux de Masse en milieu 

scolaire/ BILHARZIOSE 

85 85 85 85 85 

PESTE 

Prévention et surveillance de la population 

murine-PESTE 

100 100 100 100 100 

Prise en charge des cas- PESTE 100 100 100 100 100 

Contrôle de l'extension de l'épidémie- PESTE 100 100 100 100 100 

Filariose lymphatique 

Traitement Médicamenteux de Masse à base 

communautaire- PEFL 

70 71 72 73 0 

Tungose 

Traitement Médicamenteux de Masse à base 

communautaire- TUNGOSE 

85 85 85 85 85 

Lèpre 

Dépistage précoce et prise en charge des cas- 

Lèpre 

100 100 100 100 100 

Prévention des invalidités et réadaptation 

physique-Lèpre 

100 100 100 100 100 

Rage 

Prise en charge des expositions à la rage par 

vaccination et des contacts 

100 100 100 100 100 

Handicap et readaptation 

Sante physique 

Paralysie cérébrale 5 10 15 20 25 

Pied bot varus équin 20 40 60 80 100 

Rachitisme 20 40 60 80 100 

Hémiplégie 20 40 60 80 100 

Paraplégie 20 40 60 80 100 

Tétraplégie 20 40 60 80 100 

Luxation congénitale hanche 20 40 60 80 100 

Scoliose 20 40 60 80 100 

Torticolis 20 40 60 80 100 

Amputation du membre inferieur 2 4 6 8 10 

Séquelles de fracture 8 16 24 32 40 

Arthrose 20 40 60 80 100 

Sante oculaire 

Dépistage et chirurgie de la cataracte 15 17 20 30 40 

Sante auditive      

Prise en charge de l'otite 2 4 6 8 10 

Traumatismes 

prise en charge en urgence des victimes 

d'accident de circulation 

 

20 40 60 80 100 



 

XXII  

 

 2015 2016 2017 2018 2019 

Violence 

Prise en charge des victimes de violence 

sexuelle 

2 4 6 8 10 

Prise en charge des victimes d'autolyse 20 40 60 80 100 

Promotion de la Sante 

Mettre en place un Comité National de Contrôle 

de Déterminants Socio-économiques de la sante 

20 40 60 80 100 

Développer les capacités institutionnelles du 

Ministère chargé de la Santé et des différents 

acteurs en matière de promotion de la santé. 

20 40 60 80 100 

Assurer le leadership en fournissant les 

orientations et l'assistance nécessaires dans le 

développement et dans la mise en îuvre de la 

promotion de la santé, basée sur les priorités 

nationales. 

20 40 60 80 100 

Promouvoir lôutilisation des strat®gies de 

promotion de la sant® et ses 5 niveaux dôaction 

pour le développement 

20 40 60 80 100 

Promouvoir les comportements sains au niveau 

de la communauté 

20 40 60 80 100 

Développer une base de données factuelles et la 

recherche opérationnelle en  promotion de la 

santé 

20 40 60 80 100 

Totale Laboratoire Pharmacie-Salama 

Totale Salama Médicaments et consommables 100 100 100 100 100 

Médico-Sociale 

Médico-Sociale Totale 100 100 100 100 100 

 

 



 

XXIII  

 

Couvertures en % des interventions - Scénario 2 

 

 2015 2016 2017 2018 2019 

Santé maternelle, du nouveau-né et de la reproduction  

Planification familiale 

Stérilisation féminine 1,2 1,2 1,3 1,4 1,5 

Stérilisation masculine 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

MAMA  1,1 1,1 1,2 1,3 1,3 

Méthode de barrière vaginale 0 0 0 0 0 

Tablettes vaginales 0 0 0 0 0 

Autres contraceptifs 0 0 0 0 0 

Contraception Urgence (Postinor) 0,4 0,8 1,2 1,6 2 

Comprimes vaginaux (Spermicide, Mefengol) 0,4 0,8 1,2 1,6 2 

Éducation sur la planification familiale et les 

pratiques sexuelles sûres 

20 20,8 21,6 22,4 23,2 

Pilule 2 2,8 3,6 4,4 5,2 

Préservatif 0,4 0,8 1,2 1,6 2 

Injectable 5,6 6,4 7,2 8 8,8 

DIU 0,4 0,8 1,2 1,6 2 

Implants 0,8 1,6 2,4 3,2 4 

Gestion des complications d'avortement 

Prise en charge des cas post-avortement 8,5 7,5 6,7 5,8 4,8 

Soins prénatals - CPN 

Soins prénataux de base 32 33 34 35 36 

CPN4 24 26 28 30 32 

Soins prénatals - Traitement des complications de grossesse 

Prise en charge des cas de maladie hypertensive 100 100 100 100 100 

Gestion des pré-éclampsies (sulfate de 

magnésium) 

20 30 50 75 90 

Gestion des complications de la grossesse 

d'autres 

20 24 28 32 36 

Soins à l'accouchement - installations de 

naissances 

     

Prise en charge de travail et de lôaccouchement 55 66 78 89 100 

Prise en charge de la troisième étape de travail 28 37 47 56 65 

Gestion de l'éclampsie (sulfate de magnésium) 28 37 47 56 65 

Réanimation néonatale (dans un établissement 

de santé) 

12 16 21 26 31 

Conseil pour l'alimentation et soutien pour 

nourrissons de faible poids de naissance 

43,9 55,1 66,3 77,6 88,8 

Soins à l'accouchement - accouchements à la 

maison 

     

Pratiques propres et immédiates de soins 

néonataux essentiels (à domicile) 

43 57 70 85 100 

Soins à l'accouchement - Autres      

Corticostéroïdes prénataux pour travail avant 

terme 

28 37 47 56 65 

Antibiotiques pour RPM avant terme 28 37 47 56 65 

Déclenchement du travail (après 41 semaines) 3 4 5 6 7 



 

XXIV  

 

 2015 2016 2017 2018 2019 

Soins post-accouchement - Traitement de l'état septique 

Prise en charge des cas septicémie maternelle 50 60 70 80 90 

Soins post-accouchement - Traitement des états septiques chez le nouveau-né 

Septicémie néonatale - antibiotiques injectables 100 100 100 100 100 

Soins post-accouchement - Autres      

Traitement de l'hémorragie post-partum 40 50 60 70 80 

Pratiques post-natal propre 50 55 60 65 70 

Autre  

Sante de la reproduction des adolescents 50 60 70 80 90 

Réparation chirurgicale des femmes porteuses 

de fistule obstétricale 

7,2 12,8 15,6 21,6 28,8 

Santé des Enfants 

Visite médicale systématique des élèves/suivi 

de sante 

14 28 42 56 70 

Gestion de la diarrhée 

SRO 30 40 50 60 70 

Zinc (traitement de la diarrhée) 30 40 50 60 70 

Pneumonie      

Traitement de la pneumonie (enfants) 45 55 65 75 85 

Paludisme      

Traitement du paludisme (enfants) 28 38 48 58 68 

Vaccination 

Anatoxine tétanique (femmes enceintes) 67 69 70 71 72 

Vaccin contre le rotavirus 92 94 94 95 95 

Vaccin contre la rougeole 92 94 94 95 95 

Vaccin pentavalent 92 94 94 95 95 

Vaccin contre la polio 92 94 94 95 95 

Vaccin BCG 92 94 94 95 95 

Vaccin contre le pneumocoque 92 94 94 95 95 

Vaccin contre le VPH 65 69 71 74 78 

Vaccin IPV 60 92 94 95 95 

Vaccin Td 0 50 60 65 70 

Surveillance des cas de PFA 0 0 0 0 0 

Surveillance des cas de rougeole 0 0 0 0 0 

Surveillance des cas de Tétanos néonatal 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

Paludisme 

Matériaux traités aux insecticides 53,3 53,3 53,3 53,3 53,3 

Aspersion résiduelle intérieure 64 64 64 64 64 

TPI (femmes enceintes) 30 40 50 60 70 

Traitement du paludisme (adultes) 66,7 66,7 66,7 66,7 66,7 

Diagnostic de la malaria 66,7 66,7 66,7 66,7 66,7 

Tuberculose 

Diagnosis: Microscopy 

Microscopie : test de diagnostic pour le 

dépistage passif de TB  

26,7 26,7 27,3 28 28,7 

Microscopie : test pour surveiller le traitement 

des cas de TB pulmonaire 

 

56,7 56,7 56,7 56,7 56,7 
















































