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PREFACE

Le Minist re de | a Siadéfeciblefeuses!parignaiees av e
techniques et financiers, a d®ci d® do®l abor e
les cing annéea venir (2012019) afinded i sposer doéun deauumeent de
piloter le processus de redressement de la situsdioitaire. Madagascar aspire, en effet, a la
relance socigéconomique du pays aprés cing années de crise sociopolitique qui a affaibli son
systeme de santé et ralenti les progrés de développement sanitaire réalisés durant les
décennies précédente€e dcument donne les orientations stratégiques qui déterminent les
grands repéres des interventions pour le développement du sectéur. s 6 i 1méneey i t , I
comme une traduction sectorielle des orientations stratégiques définies dans le Plan National
de Déeloppement congu récemment par le Gouvernement.

Le présent Rn de Développement dBecteurSanté 20152019 concourt a la
réalisation de la vision suivante En 2 03 0, | 6ensembl e de | a por
bonne santé dans un environnement sainyant une vie meilleure et productives. Six
axes stratégiquesont définis pour les interventions futures de développement sanitaire. Il
sodoa@idel 6 am®Il i or atdée serviced etle doidsarftéfiréde qualitéa tous les
niveaux (ii) la stimulation de la demande pour une meilleure utilisation des services de santé

atous les niveayXiii) dur enf or cement de | 6organisation et
(iv) de | 6am®liorati en | @g\)Huarenoreemén®de thduttel a m
contre les maladies; et (vi) de la promotion des comportements sains et protection de la santé

La mi s e desnintefventionseprioritairesf f ®r ent es °~ ces axes CcoO

vers laCouverture Saté Universelle.

Ce document représente par excellence la référenee sk programmatique
pour tows planifications, allocations de ressources et plaidoyers dans le domaine de la santé.
Aussi, et en se conformant a la Déclaration de Paris, chatgugr alans le systeme de santé
esti | invit® “ y adh®rer et 7~ sbéy r®f ®r er dan:

Je tiens ° remercier et © f®liciter tou
de ce document 6 e x p r i mema®igcare gratitede & tous les Partenaires Techniques
et Financiers pour leurs appuis efficaces et continus.

Enfin, j6exhorte tous | es acteurs nati ¢
i mpl i quer &ftettivité et Imeusdite deau s e | é deceplanr e

(@))

S

LE MINISTRE DE LA SANTE PUBLIQUE



RESUME EXECUTIF

Léobsolescence des documents de cadrage
tels la Politique Nationale de Sar2@05et le Plan de Déveppement du Secteur Santé 2007

2011a obligé le Miniskre de la Santé Publique av ec | 6 ap psuTechiquesset Par t e
Financiers, a élaborer un Plan de Développement du SecteurgBarggennal (201:2019)
articul® " | a fois 7 | a Matbnaltde Repvepp&@mD@®r al e ¢
plus, il sbéagit aussi doOsedteurlsante facemux grandstléfia t i f
de redressement ®conomique et soci al y compr
|l a crise soci opol iEn effgtules effpusode dévetbppemerd gaaitaie ® e .
durant les deux dernierdgcenn es ont ®t ® anni hil ®s pecwus | e cl

derniéremenkt lescontextes de privatioqui en découlentLe chantier de conception de ce

Plan de Développement du Secteur S&@#52019 a démarré en janvier 2014 et a vu la
participaton de toutes les entités a chaque niveau du systéme de santéPetrtdesires
Techniques et Financiesse pui s | 6anal yse situationnell e | U

L6OEt at Mal agasy, legPartemaioes TeahbiquesattFinanciarsa v e ¢
réalisé des effortpour améliorer la santé da population. Des acquis ont été enregistrés
not amment dans | 6am®l i oration de |l a couvert
techniques, la lutte contre les maladies en particuligpaledisme, la tuberculose et le
VIH/SIDA, la réduction de la mortalité infantile Mais, parallelement,certains résultats
restent encore non satisfaisatita n s d 6 a u t, padiculiectroemtaen ag qusconcerne la
santé de la mere et du nouves (sagnation a 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 MEH/SIDA, les avortements clandestins, la
consommation de tabac et drogues), les maladies transmissibles (persistance ou émergence
de maladies endémiques ou épidémiques comme la peste, la rage, et la bilharziose), les
mal adi es non transmissibles (recrudescence e
diabéte edes traumatismes).

Des causes spécifigud@es aux programmes de santé sont évoquées pour
expliquer ces contrperformances telles que

- les difficult®s dbéint®grationndeses act
programmes verticayx

- 1l dinsuffisance de couverture sanitair
domaine de Isanté maternelle et infantjle

- la défaillancedela prise en charge de certaines maladies transmissibles et non
transmissibles | i ®e “etdldfablesfandtidnnaitéa nc e
du systéme deéférencecontre référence entravant la continuité et la qualité
des services.

Déautres causes plus g®n®rales &ttre dil
prises en compte. Ce sont
- lafaiblessedukder shi p, tant sur | e plan int e
mauvaise gouvernance du secteur
- la faible capacit® déoffrir des soins
sanitaire par : (i) | 6i nsuffi samBce qgu
humaines, couplée a leur répartition inéquitable au détriment des zones



- périphériques, a leur vieillissement et a leur démotivati@hn la non
disponibilité de ressources financieres en conformité avec les besoins des
centres de soins, (iii) la netisponibilité des intrants nécessaires(iv) la
vétusté des infrastructures et des équipements sanitaires aggravée par les
carences dans leuesfion et leur maintenance

- la d®faillance du syst me 6daisruffdri matnic
capacités institutionnelles en matiére de séialuation et de recherche en
sante;

- I 6insuffisancel étppbiloGal@®mrocaadheeo nc admmu n
l i ®e ~ un manque dbéappropriation de
Communautaire par les acteurs;

- et la faible capacité en stimulation de la demande et en promotion de la santé
pour sb6battaquer aux d®terminants de | a

A toutes ces causes sbOajoutent des cont

- le sousfinancement du sectesante;

- Il 6inefficacit® de | 6ai de au d®vel oppen

- etla 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 ddafdfigetion des
interventions du présentgm qui se base sur Eapitalisatiord e s acqui s et | 6app
correctriceglans les domaines défaillants.

Sa mise en Tuvre doit concour«kEm2030, | a r G
| 6 e ns e mb |palatiah enaldache gstoen bonne santé dans un environnement sain,
ayant une vie meilleure et productive. Elle contribuera égalemerit | 6 avanc ®e Ve
Couverture Santé UniversellBour ce faire, tenant comptee | 6 anal yse des pr
axes stratégiquemnt été retenug; i ) | 6 a m®I| i ae setvices ale sdims intégrés f f r e
de qualitéa tous les niveauyxii) la stimulation de la demandgour une meilleure utilisation
des servicesde santéa tousles niveaux; (ii)ler enf or ce ment de | 6orgat
gestion du syst me de sant ®; (iv) I,¢vplen®!l i or

renforcement de la lutte contre les maladies; et (vi) la promotion des comporteaiantsts
protection de la santé.

Les efforts seront axés principalement suinésrventionssuivanes:

- Il 6am®l i oration de | 6accessibilit® g®oc¢
des offres de soins promotionnels, préventifs et curatifs de qualité, Eesous
niveaux, avec les plateaux technigues 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, cooothnée etefficace du Gouvernement, des
PartenairesTechniques eFinanciers de la Société Civile, des Collectivités
Teritoriales Décentralisées t de |l a communaut ® ° | a
financement des interventions sanitaires;

- la décentralisation/@®&ncentration du systéme de santé;

- 1l dam®l i oration d u s Sanitits enevue ddé Iremdreo r ma t |
disponiblesdesinformationssanitairediables et promptea toutes les p&es
prenantes poutesprises de décisiopadéquatea tous les niveayx



- Il a mi se e mppagquets de servicdsehaut impact pour accélérer la
réduction des mortalités maternelle et infantile, réduire les prévalences des
principales maladies transmissiblésféctions sexuellement transmissibles et
VIH/SIDA, paludisme et tuberculose), celles des maladies négligéesset d
maladies non transmissibles.

Trois scénaride financement ont été défimpsur les cing années:

- le scénario Jprend en compte la totalité des besoins sanitaires du pags et |
budge globals 6 ® | 487V1e69miilliards d 6 Ar i ar 'y

- le scénario 2 tientompte des ressources disponibles, tout en priorisant |

santé maternelle et infantilee@o0t descend4508,71mill i ar ds; d6 Ar i ar
- Lescénariod e base sur tliaenr®ddetli @eaan dédmml e
et des interventions.e_.colt est évalu#3859,15mi | | i ards dO6Ar i ar )\
La mise en 1 uplan eeposeusur pes ®msenniges directeurs
sui vant s: ( at la cobrdination &g actvitéis, (in utllisation @tionnelle des

ressourceet (i) la redevabilité mutuelle des acteulle serapilotée et coordonnée par des
structures définies a cet effetLe suivi des réalisations se fera a travers des revues
semestrielles et annuelle¢Jne évalution se fera & mparcours et a la fin du quinquennat

Le suivi et | 6®valuation vont permettre doboap
définis dans le cadre de suivi dysg&meNational Intégré deSuivi-Evaluation du Plan

National de Dévelppementet dudocument de performance du Ministére en charge de la

Santé et aider ainsi a la prise de décisions appropriees.

Le succ s de |l a mise en Tuvre de ce pla
etde | 6engagementl HusGagverpamert autres de sc
doAbuj a, de sa compr ®hension de | isaton@esessi t
agents de santé@t de la poursuite du paiement des fonds de contrepattié.a d h ®s i o n,
|l 6al i gnement et | 06i mpl i paténaireste la ocidiércivig,.Wde et 1

secteur privé, des dllectivités Territoriales Décentralisée et de la Communauté aux
interventions décrites dans ce plan sont aussi requis.

La mauvaise gouvernance, les crises sociopolitiques récurrentes, les changements

fr®guents des responsabl es, Jeapecpdellaicaimuitt at i on
de | 6Etat dans | 6administration des service:
les partenaireg t | 6infl uence n®gative encore pr ®pon

autant de risques maj eur sctifpfisés.vant entraver |
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INTRODUCTION

La santé tient une place importamtens les thématiques mondiales]le-ci est
prouvée par les déclarations internationales relatives a la santé telles gaid éellel ma At a
(1978)de Li brevill e ( 1d®Quagpdougal@@sh deKanpdld200&)et ) ,
déAd®I| ap.de&n oftrg, 0dan8 )adéeclaration des Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD) signée en septembre 2000, six objectifs sur les huit sont directement
en rapport avec la sanf¢oirannexe 1) L6 att ei nt e tdecus déDmidddiatDen st |
cedéfid ®coul ent | es strat®gies pour am®liorer |
cadre de la Déclaration de Patis 200%. Des financements sont mis a la disposition des
pays pauvres ayant des strat ®g imowgialesmmmeonal es
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 apparyesir soutenides pays endéveloppement afin de
combattre les principaux fléaux dans le domaine de la santé, et contribuer au renforcement du
systeme de santé,.

A | 6®chell e international e, la r ®f1 exi
savoir les @jectifs de DéveloppementDurable (ODD) c-ddei srte | 6 apla s 20 .
mobilisation mondiale autour d€&MD montre que le secteur santé reste prioritaire. La santé
constitue | e moteur, | a mesure, edellers IréddLD t

Par rapport a ces enjeux et défis internationaux, Madagaseas a jour sa
Politique Natonale de la SantédPNS) en 2005 suivie d e | 6® aborati on d
Développement du Secteuar@é (PDSS) de 200% 2011et du Plan Intérimaire de la Santé
(20122013) Le pays a prévu de mettre en plateSector Wide ApproactSWAP) pour
soutenir | adunPDSS20072011 iLaiprocessus SWAP est lancé a partir de
| 6ann®e 2008 avec | 0 a dtiat®esIHRren gsigeant MaGbmapaa s c ar
mondial en mai 2008La sighature du documenPkincipes Directeurs sur Mise enPlace
d 6 u Aperoche Sectorielle» entre le Gouvernement et les parties prenapseteiiairs
techniques et financiersociété civilesecteur privé) a été réalisée en décembre 2008.

Cependantla crise sociepolitique quia prévalua Madagacar depuis fin janvier
2009ndpas permi s de lenP®%Sen tetalité na Haiase pregressive de
| 6envel oppe budg®t adharggde &afSanee Publigee, la dimindtiomdes t — r

| appui f RamenairecTechniqued &t EinancierPTH et | 6arr °t de | a
effective”™ | 6i ni ti at i vexécltibhRies prancigalesractiVitésrdt PDS$ faisant
aing obstacle ° lehat2liontet des| ©OMB®I i or at i on

population malgache.

Dansl e cadre de |l a mise en Tuvreildesdav P
primordiale pour le Ministere de la Santé PubliqddSANP)d e di sposer doéun
stratégique servamion seulement de référence aux prigrégéaux actions a mener au niveau
du secteyrmais aussd @n document de plaidoyer aupres du Ministere des Finahnahs e
Budget(MFB) et desPTE. C6 e st d a n guedeRISAbIPaentand t6e®l abor at i on

! http://apps.who.int/medicedocs/fr/m/abstract/Js18744fr.
2Gouvernement? ol i ti que G®n®rale de | 0Etat, Axe prioritaire
de base de qualitéhai 2014.



du PDSS20152019 avec les parties prenantes en janvier 2Q1d.processus participatif a
ete utilisé pour la rédaction du PDSS. Il a connu les étapesuil@stes:

- l6analyse de | a situation s aMSANPet re, f
toutes les parties prenantes, et conformémentsauyiliers du systéme de
santé;

- la formubtion des éléments stratégiqués plan : vision, priorités, axes
prioritaireset objectifs du plan;

- lbestimation des besoins de financemen
(OHT)etgr ©ce ~ | 6appui t.echnique des part

Le pr®sent document sobéarticule autour d
ci-dessouet qui const it yeontairesleties shjectils du pthre sefletadese s
besoins réels dsanté de la population malgacke vue de tendre vers la Couverture Santé
Universelle(CSU)

- le leadership et la gouvernance;

- lesprestations de services;

- lesyst me doéinfiormation sanitaire
- les ressources humaines;

- les intrants, les infrastructures et les équipements, et

- le systeme de financement du secteur de la santé.

La mise en Tuvre de ce pl apndu MANR, UT € V.
| 6adh®si on des parties prenant esé detasdciété part i
civile et desPTFdu secteur.



.  CONTEXTE

1.1. CONTEXTE GENERAL

1.1.1 Situationgéographigue

Madagascar,lé du continent africairclass@ quatrieme du monde de par sa
superficie estimée a 3847 kmz?,se situe awsudouest de I'Océan Indiegt est séparé de
400 km de la cote sud s t d e panlA anal dp Mezambiquell s 6 ®t end sur
longueur de 1.500 kilometres entre le Cap Seihter i € au sud et | e cap ¢
nord, et sur pres de 500 kilométreand sa plus grande largeull. possede plus de 5 000
kilométres de cOteLe pays est costitué de 60% de zonesclavés et inaccessibi surtout
pendant la saison des pluiesL 6 encl avement constitue ai nsi
développement

1.1.2 Situation démographigue

Selon les résultats de I'Enquéte Périodique aupres deggdte(BPM) 2010, la
popul ation est estim®e ~ un peu plus de vVving
et 80% en milieu rural. Un ménage compte en moyenne 4,8 individuta population
malgache se caractérise par sa trés grande jeunesse prasjues deutiers ont moins de
25 ans (6%) et prés de la moitié ont moins d& ans (4%)*. Les estimations de la
croissance annuelle moyenne de la population pour la période de 2010 a 2015 est de 2,5% si
elle a été detrois pourcentpour la période &€ 1990 a 1995 selon les tendances
démographiques énoncées dangfgport sur le développement humain 2010 du Programme
des Nations Unies pour le Développement (PNUD)6 Enqu°t e D®@me$antd phi qu
IV (EDSIV) réaliséeen2008 009 f ait ®tat débun I ndice Synt|
et déun taux DbrutL6deSFnetsal ideRu x” f3p3,s4 aet derm
m®nages | es plus pauvres que dans |l es plus 1
fécondie est le plus élevé.La fécondité demeure malgré tout précoce puisque 32% des
adolescentes de 4% ans ont déja commencé leur vie reproductive: 26% ont déja eu, au
moins, un enfant, esix pourcentdes jeunes étaient enceintes du premier eéhfaBette
précocité reproductivehez les adolescentest parmi les causes de morbidité et de mortalité
maternelle et néonatale

1.1.3.Situation socioculturelle

Madagascar a ®t® peupl ® par | es migrat.
d 6 Af r iMaglgréecette dgine, la langue reste unique pour les-duit ethnies. Cette
unicité dans la diversité constitue un atout majeur dans le développement socioculturel du
pays. Diverses religions sont liboremeptatiquées dans le pays, ddeg religions chrétienne
et musulmanainsi qudescroyancedraditionnelles.

Selon I'Enquéte Nationale sur le Suivi des Objectifs du Millénaire pour le
Développemen2012(ENSOMD 2012) le taux brut de scolarisation (fréquentation) est

3 INSTAT, EnquétePériodique auprés deédénage 2010

4INSTAT, EnquéteNationalesur leSuivi des (hjectifs duMillénaire pour leDéveloppement2013
5 PNUD, Rapport sur le Développement Humain 2010

8 INSTAT, Enquéte Démographique et de S£2269



de 10% pour le préscolaire, 108% pour le primé&eetaux indique que des enfants de moins
de six ans ou de plus de 10 ans fréquentent le primad@o pour le college, 22% pour le
lycée etcing pourent pour le supérieur et un enfant gix ans sur quatre seulement entre
pour la premiere fois en 1ére année du primaire.

En matiere de genre, la participation des femmes au développement du pays

(fai ble participation des femmes sur | e plan
trouver un empl oi de qualit®, di f fncoceurést ® d 0 «
difficle. LOENS @®MIR2mont re que | e rat i ohordnieadedha b ®t i ¢
24 ans estinférieurén. Les f emmes sans instruction et de
nombreuses avec respectivememt ratio femme$fommes del,10 et 1,18 dans tout
MadagascarEnoutre,p us | e ni veau d plustesfemmmessbnt devenuasu g me r

moins nombreuses que les homnglesratio femmeshommesest de 0,82 pour le niveau
secondaire ou plus)Ces constats (faible scolarisatignpdemes de genre) accentués ges

us et coutumemappropriés et des mauvaises pratiques traditionnelles sont parmi les facteurs
gui font 0 b st asatti@tés deprbndotoh flel la sartnt d&ns ¢ domaine

préeventif mal nut ri ti on, mortalit® maternelle et i
demandel 6of fres de soins.

1.1.4 Situation économique

L6O®conomie de Madagascar est foleg ement
commerce extérieur est essentiellement tituds de produits agricoles, des produits de la
péche et des mine€ntre 2006 et 2010, il est noté une alarmante dégradation du marché du
travail, marquée par une augmentation du chémage et dueswmisi et, surtout, une
explosion du secteur informel ceu b si st anc e, un effondrement
travailleurs et un creusement sensible des inégalites résultats obtenus en matiere de
réduction de la pauvreté au cours des derniéres années ont ainsi été effacés et méme inversés.

En201 3, Madagascar se place au 151 me
Développement Humai(iDH)’, au 118éme selon Transparency International et au 142éme
selon Doing Business.Le Produit Intérieur Brut BIB) a reculé de-3,7% en 2009, une
stagnation er2010, une tres |légere reprise en 2011 (1,9 %) et une reprise en 2012 et 2013
autour ddrois pourcenpar an. En outre plus de la moitié de la population malgache vit dans
| 6extr ®°me pauvr e traRers(e5éujl matioks) (37UE Ariary) ®tprés dds
trois quarts (77%), si le sewbtde 1,25 dollar® ar i t ® du P ®RAYdeR00O5dd 6 Ac h a
la Banque Mondiale.

Il existe une double relation de causalité entre la pauvreté et lnswit®on. En
effet, la sousutrition affecte le développement cognitif des enfants, les capacités

déoapprenti ssage et | eur s performancePar scol a
ailleurs, il est prouvé que les adultes ayant souffert dersatiision dans leur enfance sont
plus a risque de développer des maladies chroniques (Lancet 013). 6 ®c hel | e db6u

| 6ensembl e de enatrition g@duventt egtraingreed pertesl £conomiques
équivalents aleux pourcenvoire trois pourcendu produit intérieur bru¢Source:INSTAT,
ENSOMD2012.

" PNUD, Rapport sur le Développement Humain, 2014.



1.1.5.Situation politiceadministrative

Selon la derniére Constitution votée en 2010, Madagascar est subdivisé en 6
provinces atonomes, 22 régions, 119 districts5@0 communes et 17.530kontany Les
régions et les communes sont des collectivités territoriales décentralisées organisées au sein
des provinces autonomes.

Sur le plan politiquele secteursanté est tributaire des crises cycliques qui
sévissent dans le pay€es crises sont liées a la mauvaise gouvernance, la forte politisation
de | 6administration publique, | a non redistr
population.

1.2. CONTEXTE SANITAIRE

Léorganisation du syst me de sant® se f
- le niveau centrakn charge de la coordination générale du secteur santé, des
orientations politiques et stratégiques, de la définition des normes et standards
- le niveau intemédiaire ourégional représentandu ministére au niveau
régional etsous le rattachement direct du Secrétariat Général,rition
Régionale desantéPubliqgue (DRSPa pour nission de planifier, conduire
suivre etévaluee | a mi se prnogiravrme sdadi nt ®r °t
niveau deglistricts sanitaires de k&gion sanitairg
- le niveau périphérique odistrict, représenté par I8ervice de District de la
Santé PubliguéSDSP dont b mission consista coordonner et appuyer les
formationss ani t ai res de base et de premi re
de santé.Ce niveau constitue la pierre angulaire du systeme de santé et doit
di sposer diédedéeisicn atfinanciere
- le niveau communautaingarticipant dans la promotion de la santé et dans le
fonctionnement et la gestion des structures sanitaires de base.

Léorgani sati on tibieéchewrsi ns fait appel
- Le premier échelon, se trouvant au niveau du district sanitaire, est constitué
par:
V la fourniture de serviceau niveau communautaire a travers les agents
communautairest les agents de santé en stratégie avancée
V les formations sanitaires de base pour les premiers contacts et porte
déentr ®e de | 6us ageirCentreda Santé de Basg st me
(CSB) Niveau 1 et 2 offrantlesPquet Mi ni mum dOoActi vit

- Le deuxiéme échelorronstitué pates Centres Hospitalies de Référene de
District (CHRD) sans chirurgieassurant le Paquet Complémentaire
doé Act i VA) et @sCHROPaec chirurgigeprésentantes hopitaux de
premierrecours ouwle premierniveau de référence;

- Le troisieme échelon, formé pales Centres Hospitaliers de Référence
Régionat (CHRR) et les Centrasospitaler Universitaires (CHU): ce sont les
hépitauxde deuxiemeecours ou ddeuxiemeéférence.



ANALYSE DE LA SITUATION

Dans son rapport 2008 OsganrsatibnaMomnslialendef® d an s
Santé OMS) a défini un systemde santé comme étarbites les organisations, personnes,
ressources et actions dans IreStauret o mairiteainla pr e mi
sant®. Enoutrel 6 OMS a ®| abor ® un cadre conceptuel [
de santé et vise a promouvaime compr ®hensi on commune de ce
et des constituantes du renforcement de systeme de santé.

Parmi les piliers du systéme de santé, cing (leadeetlgpuvernance, ressources
humaines, information sanitaire, infrastructurestémels et intrants de santé et financement
de la santé) forment un groupe compact, complénrergaia dimension transversalbe ce
fait, le premiervoletde | 6anal yse ®tudiera ces <cing pi
Organisation eGestion duSysteme deésanté.

Par la suite, lesecond volet Prestation deSer vi ce s, fera | O «
démembrement dont les différents sous chapitres sont:
- | 6 o f Berviees dt deoins a tous les niveaux;
- | dbfre de soins a travers les programmesalgé:
V survie, sant® et d®veloppement de | a
V santédes adolescents et des jeunes;
V luttecontre les maladies transmissibles;
V luttecontre les maladies non transmissibles

Le troisiemevolet est constitué parla Promotion de laSant§¢ Comportements
Sains etProtection de l&anté:

- Promotion de la santé;

- Sécuritéalimentaireet qualité des denrées alimentaire;

- Santé et environnement;

- Gestion des risques et des catastrophes.

A chaque <chapitre slieux etdes pripcipss groblenges, | 0 ®t
cl ass®s par ordre pri or i htaneréponse & coutéetiamoyen t anc
termes sur le plan stratégique.e d i a g n o s tdestorcesFaibleSsas@ppdrtyngés
et Menaces (FFOMdescomposates pour chaque chapitreeront présentésn annexe 2.

Enfin, le derniervolet aura pour objet la synthése des problénhes enjeux et défis du
secteur.

2.1. ORGANISATION ET GESTION DU SYSTEME DE SANTE

2.1.1 Leadership et Gouvernance

Ce pilier revét un intérét capital pour le systeme de sad#s. termes concernent
la capacité dMSANP~™ i mpul ser , " coordonner, " suscit
au développement sanitaire. | sbagit aussi d e Idesmesuresedee n pl
regesdes organes de d®csumiafmddpaddunéor matbon €0
du Ministére et de respecter les droits a la santé de la population, en termes de redevabilité, de
transparencet de participation citoyenne.



En matiére de leadership et de gouvernancMSANP a subi les conséquences
de | a crise institutionnelle et de | 6absenc
place (2002013). En e f f et , [Ilidtiingsuea,bill d itn®peproudet RO Et al
droit, la crise économique accentuée par le retrait des Partenaires Financiers du secteur ont eu
des ef fets n®gat MSABIP et de sesl dapaditésoa assueer le bon
fonctionnement du secteur Ledsconkéguences ert oritlee de
faible leadership, tans u r l e plan intersectori el qguoint
gouvernance dsecteur.

2.1.1.1. Leadership

Le faible | eadership intra sectal/oui el du
| 6 0ob s o ldedocumeniccadre de référence en matiere de développement sakhitaire.
effet, avant de devenir obsoléte, FAIS 2005 ainsi que le PDSS 20011 ndont ®t G
partiell ement mis e\ganmoiny, le 8ISANE a datdpd la Suite2ed 1 1 .
Plan Intérimaire 2012013 avec les parties prenantes du secteur sabis stratégies
thématiques ont été développées, telles que celles relatives a la santédmiate, a la
santé oculaireau VIH/SIDA (Vi r us de | 6| nHwname Symt®rhda ddmmeimoc e
Déficience Acquisg au paludisme, a la tuberculose et aux services de réadaptdtisices
politiques ne sont pas déclinées systématiquement en plan opératibnmaeau du district
sanitaire, on n Blanae Révebpement duaDistict quicaaraitdéfini les
objectifs et permis | a mise en Tuvppemedes ac
sanitaire du secteur.

Cette situation de faible leadership du niveau central est accentuée par le
changenent fréquent des principaux cadres du ministere et la forte politisation de
| 6admi niAs tcredtai osnbbaj oute une dilution des res
ddaccompagnement d uarmilleurgaacoordm&ioni epld cOntid dg lae .
part du ministersur le secteur privé sont encore insuffisant

Le faible leadership intersectoriel résulte de la capacité insuffisante du ministere a

susciter | 6adh®si on, | 6alignementdaslusdesees p
conf ®r ence intersectorielle nbéa pas permis ¢
aupres des autres ministéres, notamment pour ceux cliagE&mnancest du Budget et de la

Fonction Publique. P ar aill eur s, |l es a \ha sect@iells et el ma t
l 6initiative | HP+ ont ®t ® abandonn®es dur ant
di al ogue sectoriel entre |l e MSANP et | es PTF
de leurs unités de gestionAu niveau périphérique, la faible capacité de leadership de

| 6 E M{E&d@uipe Managériale du Districh) pour cons®quence | dabsen

déint ®gration du syst me didadéguation du diapositinde v e a u
gestion des aspts sanitaires.

2.1.1.2. Gouvernance

En termes de gouvernance, le mauvais fonctionnement du Ministere est la
conséquencele lafaible capacité gestionnaire des responsables a tous les niveaux et de
|l 6i nsuffisance d e fEn reffet) des oy en nthatiere deehlonne u r .
gouvernance avant la crise sopalitique telles quele début dela décentralisation du

systéme de santé, la réforme des finances publiques basée sur le budget de programmes et



le mécanisme de Planification Budgétisation SuivilEwaa t i o n , | 6effectivit
lutte contre la corruptiontantaui veau nati onal gudau niveau du
été préserves et ont aboati
- une forte centralisationudgétairedu secteur : 80% du budget sont alloués au
niveaucentral;
- une faiblesse des Services Techniques Déconcentrés (STD) tels que les DRSP
et les ®SPq u i néarrivent pas = jouer l eur
déoencadrement et dobéacdomsompsagnement des
- unemauvaise gestion du budgstunefaiblese du systeme de suivi finangier
- une faible application des audixternes etles mécasmes 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 déso n d s dOAppr ovistepp en ne mer
Médicaments Essentig]BANOME).

Concenant la redevabilitésociale des expériences pilotes sont menées avec
| 6utilisation de c¢community score carde au
Haute Matsiatra, AnosyL e Pr oj et Sant ®net 2 aditédociatedansd ui t
800 communesappuyé par la Bangudondiale a travers I€rojet de Gouvernance et de
Développement Institutionn (PGDI 2. Le bilan de satisfaction des usagers sur les
services des agents communautaires ont atteint respectivement 60%, et sur leseoffres d
services des CSB 56% en 281Zes taux sont nettement supérieurs au taux moyen national
sur laconsultationexterne des CSB qui est de 28, 2% en20Mai s | a mise ~ | 6
ces initiatives nb6a pas O®t ® a®abia®e edbderper
pilote dans quelques régions du pays.

En conclusion, les problémes qui méritent des interventions immédiates et a court
terme sonen matiére de leadership

- la faible capacité de leaderships cadres a tous les niveaux

- | absence de mécanisme de sei d 6 ®wal U adteifdd teuteles vi t ®
activités mentionnées dales Rans deTravail Annuel (PTA)

- | 6 absenc e schéresenh vigueumenveau dusecteul(PNS, PDSS et
CDMT);

- Il 6absence de coordination et doéint ®gr &
districts et des communes;

- le faible alignement des PTF sur les priorités du Ministere.

En matiére de gouvernance, les problémes prioritaires sont:

- Il dinsuffisascoendet sumperpvartage doéinfo
centr al et p®riph®rique entra” nant | 0i
de soutien des structures périphaes

- la mauvaise gestion et tendance a la corruption du fait de la non
institutionnalisation des audits externes et internes et des mécanismes
anticorruption sur le systeme budgétaire y compris le FANOME, et sur le
systeme d@assation des marchés publlics

8 USAID, Sanénet 2Am®I| i oration de | a sant® ~ travers | dapproctl

Madagascar, 2012
9 MSANP, Service des Statistique SanitairesnuairedesStatistiquedu Secteur Sant€012



- la centralisation dsecteuy

-l e manque doi nt e arshe mtegrée dindéveloppemelt de d
secteur

- Il dinsuffisance de sens de responsabil
responsables eles acteurs a tous les niveaux.

2.1.2 Ressources humaines

Les ressources humaines constituent un pilier déterminant majeuta
performance du syst me de sant® car il I nf | u
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®deci ns, 37,90% de param®di caux, 16, 55
per sonne lLesdédienp gispdsent du plus grand nombre de professionnels de santé
(88,56%), mais presque la moitié sont constitués de paramédicaux (42,TAol¢fois, Si
| 6on consid re | e nombre de population dessc¢
corcentrer essentiellement au niveau central, au détrimentdams autres que Région
d Analamanga et dedtructures sanitaires du niveau périphérique et du milieu rEraR014,
la moyenne nationale en ratio médecin public par habitants était d8Q01proche de celle
pr ®coni s®e par uh®é&@édi8 pogruld 008 habitandeexci masquant
déi mportantes di €parit®s inter r®gionales

Le manque de personnel est surtout ressenti au niveau ateméduicaux
(1 infirmier pour 8400 habitats et 1 sgefemme pour 1H00 habitants) mais également vrai
au niveau des médecins spécialistesn o ut r e, | 6©ge moyen toutes
de 50,5 ans, montrant ainsi le vieillissement préoccupant du personnel de la santé et le
MSANP prévoi en 2015 le départ en raite de 646 agents

Par aill eur s, | 6 ® oi gnement et |l 6encl a
manqgue de confort, les difficultés a scolariser convenablement les enfants sont autant de
raisons qui dissuadent les professinel s de sant® de sdéinstalle

ruraleset enclavéesLe manque de sécurité grandissant depuis la crise de 2009 constitue un
probleme supplémentaire dans certaines zones.

Selon le rapport du MSANPbon nombre de CSB ne sopas auxnormes
pr ®c oni s ®een tepnasrde res8d0rveS humaines: 46,6% des CSB2 censés étre tenus
par un m®decin ndéen disposent pas, et plus
seul agent, dont 150 par un Ai&anitaire proche de leetraite(Source:MSANP, Direction
desRessourcesiumaines(DRH), 2013) Ces agents seuls au poste laissent les CSB fermés
lors de leurs déplacements pour raisons de service oulnonut e f oi s, |l e MSANP
recruter des ressources humaines sut dpe t de | 6Et at selon | es o
budgétaires oobyés par le MFB (454 agentie santé recrutés en 20kgsentiellement afin
de pourvai au remplacement des ageptrtis en retraite Paralelement,des recrutements

OMSANP/AFD,Rapport doéanal yse de si tPlamNafionahde Béveloppermentdles | 6 ®1 «
Ressources Humaines de Saaigt 2014



ont été effectuésosis contratfinancés par les PTK) | 6 app u i de GAVI a per
156 paramédicaux et 15 médecins pour les CS@)éte f i n a n creomiEuropeendee | 6 U
(UE), a travers le projeProgramme d'Appui aux Services Sociaux de B&smds des

Nations Uni es p (PASSOBAIURICERaanpermis de recruter 297 panr@dicaux

et rouvrir 63 CSB fermégSource: PASSOBAUNICEF Rapport2014. Malgré cela, 38
CSBrestentecr e f er m®s en fin déann®e 2013.

La formation def\gents desanté(AS) constitue le levier stratégique pour assurer
l a continuit® de | 6of fBNROLY le MSANP & mis en pldce sas ant
Politique Nationale @ Formation en matiere de Santbnt les principaux buts son()
ddassur er | arodudionnestpiofessioneets del santé gapables de répondre de
maniere optimale aux besoins de santé identifiés prioritaires, et (i) de garantir le
développement continu des potentialités du personnel de santé en exercice pour leur permettre
d 6 o f f insrde qliaité cogespondant aux besoins du secteur et de la population.

2.1.2.2. Gestion des ressources humaines

Loabsence des document s ¢&tPlandNatdnaleds st r a
Développement deRessources Humaines de Santé (PNDRHS) qui egfestation, rend
cette thématique inefcc e pour | 6 at & &la saht€Damks desdonfaiveDde lai ®
Gestion Prévisionnelle des Effectifs, Emplois et Compétences et Carrieres (GPEECC), des
efforts ont été menés au niveau du MSANP afin d'améliorerdBagement degssources
humaines (i) élaboration du manuel de gestiofi) création du SORH (Service de
I'Observatoire des é&sourcedHumaine$, (i) mise a point du logicieldénomméGRH
Parfaite Mais en raison de linsuffisance de moyen et deficidéces du systeme
d'information (entre les niveaux de la pyramide sanitaire et @veunistére chargé de la
fonction publiqug il n'existe pas encore de gestion prévisionnelle dewlois et
compétenceset les profils de poste restent a réactualidersi, le recrutement et la gestion
de la mobilité desressources humainesestent aléatoiresparfois ron conformes
administrativementet sans prise en compte de [I'évolution de la démographie, de
I'épidémiologie et de la morbidité et des normes desdboms 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 doef f e cessoufces diumaimpées pgneigatxi on d
problemes sont

- Il 6insuffisance quantitative et qualite
aux besoins du secteur santé;

- le vieillissement degessources humaingesur toutes catégories de personnel,

- la mauvaise répartition desessources humainesu détriment deszones
périphériques;

- Il 6absence de strat®gies de fid®lisati
enclavées;

- la faible gestion desessources humainasirtout dans les domaines de: (i) la
gestion prévisionnelle des emplois, des effectifs et des compétémcéss,
formation, (iii) la communication interne, (iv) la régulation sociale lé\plan
de carrierget (vi) le management et la conduite du changement.
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2.1.2.3. Formation initiale efformationcontinue

En matiére de formation initialen santgle pays dispose ddeux facultés de
médecine (Antananarivo et Mahajanga)d @ n i nstitut débodonat ost om
Mahajangaet de quatre départements de médecine dans ¢tgmtre autres provinces
(Antsiranana Toamasina, Fianarantsokgliara). L 6fectif des sortants en 2013 est 123
médecins, 1&hirurgiensdentisteset 13 pharmaciensPaur la formation des paramédicaux
six Institutsde Formatiorinter-Régionaux de®aramédicaux (IFIRP3ont installés au niveau
dessix chefslieux de province En 2013 320 paramédicauxtoutes filieres confondues, sont
sortis des 6 IFIRP En outre | 6 I Natomal de uSanté Publique et Communautaire
(INSPC) contribue a la formatiatte personnel en santé publique et communautaire a travers
deux types de formation: (i) formation continue en échographie et en épidémiologie, (ii)
formaions diplomants comme lelicence en santé et communautaile, master en santé
publique et communautaire ket master en sciences infirmiérese passage au systerde
LicenceMasterDoctoratau niveau des IFIRP a commencé en 20Edviron 470 étudiants
sontrecrutésen premiéreanngear | 6 Uni ver si t @uatrédéparteneentadear i v o
médecingcelui de Mahajangatne s tcommnang en2014)%,

En ce qui concerne ldastitutsSupérieursPrivés deFormation de Paramédicaux
(ISPFP) l eur nombr e augment & and énzirom Actuellement, an n ®e
| 6 e f éskdet4dinktituts dont 26 habilitégar les ministetrsc har g® de | 6ense.
supérieur etle la sant@&t 23 non habilitégepartis dans toutes les prowasc

Quant a la formation d@ersonnel administratifdeux filiéres existent pour
| 6obt ent i ohd ®Riteu ddeisp | st lapgdi®ne des adnméstsateurs( hospitaliers de
Il 61 N&®sortantsde 2004 a 2014 dont 32 affectés au MSANP), léifiliere des
administrateurs civilzcoption santé» EtofieNa t i o nAarhirgstratod de Madagascar
(ENAM) dont 54 sortants de 2008 2010 et mis a la dmsition de la DRHMSANP avant
leur affectatiof'?.

Les principaux problemes rencontrés en matiere de formation initiale sont:
- pour la formation des médecins
V longue attente pour le recrutementsain duMSANP;
- pour les IFIRP:
vétusté demfrastructures
insuffisance des équipements didactiques
insuffisance du budget de fonctionnemgent
baisseconstante des effectifs cadres
insuffisance de formation des formatepurs
absence de projet de d®vel oppement o
longue attente pour le recrutementsain duministére chargé de la santé
- pour les ISPFP.
Vinadaptation des infrastructures aux
petite, mobilier en mauvais état, pas de laboratoire,..)

<K<K KKK

YMSANP/ AED, Rapport do6éanalyse de situation en vue de
Ressources Humags de Santé, ao(t 2014.

2MSANP/ AFD, Rapport doéanalyse de situation en vue de
Ressources Humaines de Santé, ao(t 2014.
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V absence ou rareté des équiperaelidactiques et pédagogiques;
V insuffisance et manque de compétence des équipes cadres;
V exi stence doéinstituts sans habilitat:i

En matiere de formation continude Service de la Formation et du
Perfectionnement dBersonnel (SFPP) a en chatgeoordination déa formation continue et
le perfectionnement des agents du MSANP mais ne dispose pas de réelles compétences en
ingénierie de formation au sein de ce servicd. n Gieplan de foematn réel, ni budget
spécifiquement consacré a la formationappdopriationdu document de politique nationale
de formation en matiére de santé élabore en 20ble s encopeaffective au niveau des
services centraux et déconcentrés dsAMIP.

LAun des probl mes e nontinue estl reebséac e od
coordinaton des activités de formationd.es chevauchements des activités de formation et
des ciblages non pertinents de participants vont entrainer les sur formations et les
absentéisms des AS au détriment des offres de prestations de sdin.absence d:
coordination efficace et de synergie entre les différents intervenants en formation entre les
différents programmes est attestée par la multiplicité et/ou duplication des mdelmstre,
ces formations ne sont pas toujours capital:@
pas toujours prise en compte dans la formulation des plans de carricegedés Par
ailleurs, on note une insuffisance de formation en santdéderh r e et Edeffetl 6 enf
selon | 6enqu°te sur | 6offre de services au
gynécologues obstétriciens ont recu de formatioilCensultationPré-Natal (CPN) +, soins
humanisés, Soin@bstétricaux eN® 0 n a t @rgerce (BONU), audit des déces maternels,
soins du post partum et seuls 19% des stayames des CSB sont formés en SONU, soins du
post partum esix pourcentd 6 ent r e el | es atiomnen CPNe+ at enuSargé f or r
Maternelle et Néonatale (SMNEN outre, seules 11% des safgmmes et des gynécologues
obstétriciens des CHU ont recu de formation en SMN et S&ANU

a

Les principales causes des problemesapport avec la formation continsent:

- le manque de coordination avec les programmes de santé

- la gestionirrationnellede la formation(mi s e en 1 uvselendsse ul e me
|l ogiques Qdo0opportunit®

- le manque de vision stratégique globale en matiergedgon des ressources
humaines

- la fablesse des wils d 6 ®v al uat i o ndes pedatairbse et ade n s
planificationdesformations;

-l e mangtwuiel déde® mesure doéi mpact des for
investissement)

- |l 6absence ddesppatiquestdefdrmatdat i on

2.1.3S vy st infoematibidsanitaire

2131. Principaux ®I ®ments du syst me doéinfor

Le Sy st mméormatién Sanitaire (SIS) est un des piliers essentiels pour le
renforcement du systeme de santé et renseigne sur la situation sanitaire de maéiate, gé
basée sur des données recueillies auprés de la population et dans les établissements de santé.
Le Pl an Strat ®gi que de Renf or cemen+017d u Sy s
(PSRSIS), servant de documeletréférence a toutes les interventioakatives au SIS, a pour

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

formations sanitaires de 15 régions, 2014.

YMSANP/ AFD, Rapport dodéanalyse de situation en vue de
Ressources Humaines de Santé, ao(t 2014.
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objectif de disposer a temps des informations de qualité, exhaustives, intégres, exploitables,
accessibles et utiles aux besoins du syst me de

La figure 1 suivante montrke circuit desinformationssanitairesde routine et
spécifijues Le SIS a pour noyau <centr al l e syst me
«SIG/IRMA». Cbest une gestion informati s ®matiodes don
sanitaires publ nteayoediare dutlogigedenomn®PESESISpLaes dornées
compiléesa différents niveauxsont traitées au niveau centretl utilisées par lesutres
composantes du SIi) la surveillance épidémiologiquéii) le systeme de suiyi(iii) et
déo®valuation et | a recherche pour | a sant®.

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

| Suivi évaluation Surveillance
1‘ épidémiologique
—— - SIG/RMA
Directions/Services (GESIS) Informatisation du

centraux/Projets / SurEpi et autres — syst me do

ONG/Partenaires Logiciels, carte
/ sanitaire
Gouvernement |9 Recherche pour la
Autres ministéres santé
FS/SDSP/DRSP/Sites
/Sites spécifiques === Données brutes

Rétro information

=== Données traitées
Rapport

Service communautair

Source Direction du Syst. me doélnformation/ MSAN

A partir de | 6ann®e 2010, pour satisfa
(besoins déi nformations pour | eur s i ndi cat
rapportage, deux stratégies ont été adoptgesd 6 une part la mise 7 ]
Syst me doél nformation pour | a(SIGREA) quosotdRa ppor t
outils de gestion aleslogiciels, et(i) d 6aut re part, | 6i nt ®gr ati on
justifiant | 6®l aborati on dounmsusalwRMAesuadGenev as

RMA complémentaire contient surtout les informations sur le FANOME, les données
communautaires, et autres informations de quelgues programmes vertiklgré cette
intégration des informations sur deux canevas de rapports,nsepgaigrammes verticaux
utilisent toujours leurs propres canevas de rapports et outils de gesétaxtant la faible
promptitude et complétudges information traitéesdu systeme officielmais cela entraine
une surcharge de travail pour les agentsaiaé
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Dans le cadre de la surveillance épidémiologicaeollecte de données issuks
sy st mermatiénssanitaires deoutine permet la surveillance des maladies a potentiel
épidémique en complémentarité avec le systemesudeeillance intégrée des maladies qui
integre la surveillance hebdomadaire de routine et la veille sanifaeailleurs, le systéme
doal erte pr®coce per met de notifier en temp
autre évenement critique etrgent de santé publique, et la surveillance sentinelle pour
certaines maladies (paludisme, syndrome de détresse respiratoire éigie,r enf or c e
systeme de surveillance de routine.

Les informations issues du SIG/RMA sauissiutilisées dans le cael du systeme
nati onal d e s oni hes indedteurs issusldid GESIS letuea tapports des autres
d®partements du minist re ser v eapdortschaionsuy pp or t
tels que
- le rapport de suivi budgétaire trimestrrelatif a la performance du MSANP y
compris le décaissement des PTF;
- le rappat de suivides activités, des indicateurs des programmes du MSANP
et secteurs priv®s (ONG, Associations,
- lerapportannu e | ddéactiv;it®s du MSANP
- les rapports annuels desés auMi ni st r e Ecohanie@t®de the | 06
Planification (MEP) et dans le cadre du systéme de Planification Budgétisation
Suivi Evaluation.

Bien que le ministéeraitmi s ° | 6 ®chell e |l e syst me deé
niveaux (lirections centrales, directions régionatsservices du district)es résultats sont
peu probants cause de la faible compétence en suivi/évaluation des agents responsables et
du mange de culturede suivi/évaluation En outre, 4 mi se en place doéun
suivi-évaluation unigue et conjoint (partie nationale et PTF) selon les principdsiitu
Assesment of National health Stratedi®NS) reste encore un défi dans le secteur.

Les informations issues daogiciel GESISet des autres supportenstituent une
banque de données en matiére de recherche pour la sandéponibilitéd iddicateurs dans
| 6espace et dans | e tempssystem¢edesamté at out pour

Le MSANP a élaborén 2009 la Politigue Nationale de Recherche pour la Santé
(PNRS), validée et diffusée au site web du MSANP en 2QE3finalité de la PNRS est de
contribuer ) | 6am®l i or ati on palation” Sohlaut eptr ot e c t
déobtenir des bases scientifigues et des ba
décision, nécessaires a tous les niveaux pour ameliorer les politiques publiques pour la santé.

Le SIS pour son bon fonctionnemenécessite des matériels informatiques
performants, doéoinfrastructur ess. ¢&reeffat,daamuni c a
disponibilité permet un traitement rapide des données avec amélioration de leur qualité.

Depuis 2005, une structure déconcéatdeTec hnol ogi e de | 61 nf
CommunicationTIC)estmieen pl ace au niveau p®riph®rique
de la realisation de toutes les prestatignsafférentes (matériels et infrastructures de
communication, logiciels, formation), de fournir une assistance informatique aux différents
utilisateurs a tous les niveaux du systeme de santé et de renforcer la compétence de ces
techniciens en charge de | Cépeeredant, sette stracture d e s
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d®concentr ®e de TIC nobest gue fai bl ement
disponbilité de ressources humaines qualifié@6 sur22 régions seuteent disposent un
informaticien

Le flux des informations au sein MSANP et aux autres utilisateurs (partenaires,
intersectoriel) se fait soit sur support électronique, sur docuremtaur site web/enalil,
soit sous diverses applications mises en ligAe. niveau périphérique, la plupart utilise le
modem des différents opérateurs.

2.1.3.2. Principaux problémes en matieresley st me do6éi nf or mati on s

La dscordance des informatiorsani t ai res du pays, | 6exi
traitement des informations mydte et non coordonné | 6i ncompl ®t ude et | ¢
des rapportsl 6 a c tet la faible ®tdisation des données existantes pour la prise de décision
a chaque niveaconstituent les principaux problemes en matiere de SIS Avmiexe 3. Par
ailleurs, les ressources sont limitées (internet a débit insuffisap#cité limitée des agents
sousinvestissement en matiére de systéeme de collecte et desdiff o n ,Le b&idget de
| 6Et at ne per met |esadéuipdneentde @aitemerd des donntedesp s
l i gnes budg®t aires pour | 6achat de |l ogici el
matériels informatiques restent encore centraliséesiigtere.L 6 al i ment at i on en
reste encore problématique dans la plupart des districts.

Ces principaux problémes sont lig$) a la gouvernancelue adbabsence de
mécanisme efficace de coordination impliquant les principai@venants et utilisateurs du
syst imoematréeencantd i f f i ci |l e | a pr ofdrnations fiebles@t | a g
) |l a producti on, a ationt desadortnépsigiii taux groblémes tebd e x p |
ressources financiéres et matérielesamment la duction des outils de gestion

En matiére de surveillance épidémiologiquela couverture en totalité de toutes
les formations sanitaires en sites sentinelles de surveillance des maladies a potentiel
®pi d®mi que, noleagdt®t pasi enf écttiemeps des ®cl osi
réelle dans toutes les formations sanitairBs matiere de surveillance épidémiologique de
routine et déautres ®v nements de sant® pub
Les renseignemmet s s ont souvent devanc®s par | es meé
précoce. La principale cause est le manque de matériels de communicalimuatsLes
principaux problémes observés sont:

- I 6dinsuffisance de sites sentinelles de

- le managie de personnel qualifau niveau des sites;

- le manque de matériels de communication performants.

En matiére de suivi évaluation les problemes majeurs rencontrés sont:

- Il 6absence de directives et r eniveaurma nd at
du syst me de sant ®, et .J); déautres ins

- Il dinsuffisance de budget all ou® pour |
santé (norme entre 5 et 10% du budget total des programmes);

- le manque de mécanisme de suivi efficacepétationnel a tous les niveaux;

- le manque de promotion de la culture de saialuation axée sur les résultats,
les évidences et de performance, le partage des bonnes pratiques;

- Il 6absence de pRtuaioniusigneetagoints ui v i

- la faible capeité des responsables des unités de Suivi et Evaluation des
directions centrale et régionale du MSANP.
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La recherche en matiere desanté a Madagascan 6 e s t ni bien pl .
coordonnée. Les activités de recherche demeurent ponctuelles dans centatteses. Les
lacunes portent également sur la diffusion des résultats utiles et utilisables pour pémmettre
finel 6utilisation de clesmonpantalbueiatlasrechitrhe eresartée r ¢ h
demeure insuffisant pour mener une recherchensfiggie et technique, aussi bien
fondamentale, appliquée ou opérationnelle et les études en sciences sacidlesf f ect i f ¢
enseignants chercheurs et des chercheurs enseignants est insuffisant par rapport aux besoins
prioritaires en matiére de recheeotin santé.

Par rapport au diagnostic, des problemes majeurs sont identifiés:

- | dsuffisance de priorisation des themes de recherche en santé;

- | Bsance de planification et de coordination de la recherche en santé;

- | @gnorance etabsenceda si on de | 6i mportance de | .

- | B@adéquation des recherches exécutées par rapport aux besoins nationaux
(pas de syst me doéint®gration);

- l@bsence dealorisation des chercheurs par absence de plan de carriere;

- lvwsuffisance d Gifejue pde ola teeherche ry cosnpris dan t
médecindraditionnelle;

- | ksuffisance de médiatisation des produits de recherche.

2.1.4Intrants de santé, infrastructurematériels et éguipements

2.1.4.1. Intrants de Santé

La cinquiemec i bl e de | GOdidde I& médicasnents essentiels
disponibles et abordables dans les pays en développedeihta ut r e part , i ®t
capital de permettre aux pays en développement de bénéficier de certains médicaments
innovants nécessagepour lutter contre les maladies dites prioritaires (notamment le VIH
SIDA). La généralisation des médicaments gépeés, les flexibilités sur les Accords
Internationaux sur larBtection des Droitsritellectuelset les nouveaux financements des PTF
ont permis de se rapprocher de | 60OMD 8 <ci bl e

En matiére de politique et de textes reglementaires, le MSANP dispbosa n e
Politique Natimale Pharmaceutique (20@910) qui, malgré son obsolescence, reste encore
| 6actuel | SonorbgfeRerteinfc eg ®n ®r a l est dbéassurer | a
malagasy des médicanteressentiels dont elebesoin, de bare qualité, en bonne quantite,
a prix abordable, au bon moment, et au bon endroit de la chaidesttibution logistique.
La sélection des produits repose sur la Liste Nationale de Médicaments Essentiels et Intrants
de Santé (2022014) mise a jour.

La gestion des médicaments au niveau fdesiations sanitairesepose sur le
principe de la paitipation financiere des usagets FANOME), pour laquelle une partie des
recettes y afférente est attribuée a la prise en charggedamis. Toutefois,| 6 appl i cat i o1
cette participation financierfeasée sur un systeme de paiement doenstitueune limite a
| 6acc s uni v éu sivwdu dudistrictasanitaieenla BhaGDis est gérée par un
prestataire de ser viexRhaGConodeSsSh,sonstla res@onsabdité ON G .
descommunes, fonctionnent selon le principecdgestion entre le Comite de Gestion

15 Institut de Recherche pour le Développement, P&rance,Gaillard JRappor t pr®liminaire
lieux sur le systeme national de reati® scientifique et technig@geMadagascar, 25 Septembre 2008.
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(CoGe) issu de lwommune, et le responsable du centre de saiéiveau des hbpitaux de
référence,les unités de pharmacies gérées par @eganisations Non Gouvernementales
(ONG) ou parl 60 ®t abl i ssedn@umn domipto®ede pil otage et
commandes périodiques a la Centrhlé A cSAIAMA.

Pour les consommables en laboratoire et en imagerie meédicale, et face a
| 6i nsuffisance d8esvices des tLabaratoire® gtiles $Jaithsi | nlaegse r i e
Médicale, unguide de gestion a été élab@teappliqué depuig014. Il précise les directives
relatives 7 | 6approvi si onne meala séaunsatianodass 0 mma
recettesSon ef fectivit® pe ratioa éttedéelogperaentslesactivites] a p
de ces services.

Léadministration pharmaceut i tpDrectienst as s
del 6 Agence du M®di c @AMWM) tqui dosséeMia staduy autenoraet la
Direction de la PharmacieudLaboratoire et de la Médecine Traditionnelle (DPLMT) du
MSANP.

La DAMM a en <charge doass waments eh menamtudasl i t ®
activités:

- d o6 ®v al uearegisteement ddsémédicamentsl @ictroi des Autorisatins
de Mise sute Marché(AMM);

- déinspection phar maceuti que

- de pharmacovigilance

- et de contréle dequalité p a r | 6i nter m®di aire du L a
Contréle de la Qualité (LNCQ).

L6insuffisance dsecteur hgrmécautiqueo et la thibless ae s

| 6i ns1p gpchtairanaceut i que se tr adnarchéparalléle apegata | a p
vente de médicaments non enregistrés, de qualité de sous stafandarchéillicite de

gual i t® douteuse pr®sente un dangesquesort ent i e
r®seau de distribution parall | e lui permet

La révision du document de Politique Pharmaceutique Nationale prévoit
notamment derenforcer le cadre Iégislatif et reglementaire, ainsi que le service de
| 6l nspection Phar maceut iCqdemiersdféctud desanatysep@dec i t ® s
certains médicamentsToutefois, il ne dispose pas de systeme de contréle de la qualité des
remedes tratdonnels améliorés.

La DPLMT, quant a elle, est chargée Hed a d mi n i dat déraographie d e
phar maceutique, du suivi de | 6approvisionnen
médecine et de la pharmacopée traditionnelldke assure édament le contréle des drogues
licites et les produits précurseurs.

En mati re dbéapprovisionnement des I nt
comprend lasélection des intrants de santé quantificatiorgrévision, la passation de
marchéacquisition, le contréle de qualité, le stockage et la gestion de stock, la distribution,
| Gusage rati onnelDad &sadre detla coordinationddes adidtéstde la
chaine logistique, un Comité de Gestion Logistique (CGL) atnité Technique de Gestion
Logistigue (UTGL) ont été mis en place.L.e CGL est composé desesponsables
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desdirections centraledu MSANP,. des PTF, des ONG etdedae nt r a | ®ALAMA.ac h at
Le but de ce comité est de coordonner les activités en matisgeudisation desntrants de

sant ® et aussi mobiliser des ressources pour
stockage et | tnmantbdsamnh ®me Eh des qui concerne |
technique du CGL, lagy@aliténdiesspsestations de servicedabtravers lar e r

Sécurisation des intrants de santé (quantification, suivi et évaluation, renforcement des
capacités, etc.).

En terme delistribution du secteur publida centraled 6 a cSRALAMA, qui
posséde un stdtu aut onome doAssoci at i QrestcBagées deBu't L

| 6acquisition, du stockage, du crmedidcamehts e de
essentiels génériquesnt r ant dans l e syst me FANOME et
niveau des hépitaux et des districts sanitaires (PhaGDilfe distribution est planifiée selon

un planning cyclique par axe géographigleedistributiong u i prend en compt e

de ertains districts. Quelques emédes traditionnels améliorés, déja certifiés par le comité
éthique, sont inclus dans le circuit SALAMA, mais trés faiblemailisés au sein des
formations sanitaires.

Lédacquisition des i nt xestrirésdaibldneest cdfié® gr a mm
| a cent r SALAVA d Doatefdisaleé stockage et la distribution sont majoritairement
intégrésa leursactivités, bien que certains PTF utilisent un autre réseau de distribution.

Le Progr amme «doApmees lattantsode Sante (PAIS)sait
| 6i nt ®gration au sein ddébun m°me syst me des
un m° me s fosnatiomea gedtion lagistique eh mémesystéeme de rapportag&a
périodedani s e en 1 uem20&2. Idevraitéparinsi@valuéet redynamisé.

Pour le secteur privé, le réseale distribution commercial comprend les

grossistes iIimportateurs r®partiteurs, l es pt
les dépdts pharmaceutiques.Le secteur privé a but non lucratif (confessionnel,
i nterentreprises, ONG) Iladéappr av 8AAMARIDWE a0 t

auprés du secteur prive commercial, soit auprés de donateurs étrangers, pour la fourniture des
intrants de santdestinés aux cliques et formations sanitairefat non lucratif.

Concernant la gestion des informatiork,existe actuellement un systéme
déinformation en gestion |l ogistiqgque (SI GL)
sanitaires | es donn®es stoekmispsniblet l& @ssontmatiorc e r n ar
des formations sanitaires périphé&eg a travers un logiciaiénommeévialagasy CHANNEL
Certains projets utiliseritgalementa téléphonie mobiléSMS) a cet effet.

Concernant la fonctionnalité du SIGL, la vétusté des matériels informatiques, le
manque de personnel qualifié etdarcharge de travail du personnel chargé de collecter et
transmettre les dokas logistiquese nt r av e nt ogtidaletde lcd legeiel.iCean
entraine des probl mes dbdexactitude, de pro
gestion lgistiquetransmises a la DPLMT.
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Le financement du systéme de distribution des intrants de santdedsecteur
publiccomprend schématiquement:

le systeme FANOME (participation financiére des usagers suivant un systéme

de recouvrement deols ) , gui e and mpdrdents assentiels
génériquesutres que ceux finang@our les programmes verticaux

|l e budget annuel de | 6 Et &tmédicgmenisr | 6 a
essentiels génériguedes médicaments anticancéreux, puis des réactifs, des
produitsec onsommabl es de | aboratoire et dboé
produits de |l a sant® de |l a m re et de
lesformations sanitaires publiques;

| appui des Partenaires Technsurgeses et

programmes de lutte contre les maladies prioritaires (VIH Sida, paludisme,
tuberculose, lépre), ainsi que des produits de la reproduction etsdetia
maternelle et infantile. Ces intrants sdativrés gratuitement da population.

Le budget affecté par le MSANP pour |l 6achat des m® (
considérablement diminwe deux tiersle 2008 a 2014 cause de la crig8,383 milliards
doAr i ar y 063millia2dé dMiary eth 2014Source: DPLMT.

Les principauxprobléemes relatifa la gestion des intrants de sasont multiples
et concernenbus les nieaux de la pyramide sanitaire:

au niveau centraj les difficultés rencontrées dans la gestion des intrants de

sante sont dues

V a la faiblesse dileadership dUMSANP dans la coordination, la mise en
Tuvre et | e suivi de | a gestion du c¢

(A I 61 n sdefsupersision/audid e | 6ensembl e de | a
distribution et le manque denesures correctives ou de sanctions;

V a la défaillance du systeme national de régulation pharmaceutique,
déinspection et de sanctions, favor.i
distribution parallele, exercé de maniére illicite et distaift des produst
non enregistre et de qualité de sous standard;

V al a mi se pamellaifedw PAES, probnant une utilisation plus
rationnelle des ressources hunes, financiéres et logistiques

V a la non inclusion de certains intrants essentiels spécifiques paistela
des produits subventionn®s par | 6 Et
réadaptation

auniveauded a cent r S8ALAMAdIEs aroblemds sont:

V les contraintes de trésorerie duea dédfaillance du systeme de revolying

V I 6exi st enc estockeduerawdit fufriec ud etimtaion deans | 6
besoins des clients

V les difficultés a satisfaire les besoins des hépitaux aecda la limitation
de la gammepar la Politigue Nationale des Médicaments Essentiels
Génériques ;

V les difficultés de planifiaion conjointe entrel a centrale d
SALAMA,l es PTF et/ ou |l es programmes Ve
cett e c e ndommaelpmstatairé de cdivice, ainsi ques ldifficultés
déohar moni sation des ;proc®dures de <co

au niveau régioral, la faible gestion des intrants est due a:

V la faible capacité technique et lmanque de ressources matérielles et
financiéres des responsables régionaux dedtion desntrants desanté;
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la faiblesse du systeme de suivi des unités de pharmaciépltsul;

le fonctionnement limité d$IGL,;

6i nsuffisance du; syst me de supervis
- au niveau du district sanitairgles principaux problemes sont:

[0i nsuffisance de supervision des for
les difficultés de gestion des intrantsrawveau des PhaGDis due a la faible

capacité technique du prestataire;

la sousutilisation du logicielMalagasyCHANNELp our | 6est i mat i
besoins;

i nsuffisance de | a capaRhaGDiGuedae st oc
la norrconformité aux normeses infrastructures;

| 6®r osi on du fdesnPdasDisldrie awdetied cenmactéds

par les PhaGom

| 6i r r Rglarmise @jout d@s contrats entre le PhaGDis et ledau

de Sante de District, e manque doOo®t abl i siseatme nt de
| 6ONG pr edtadGtDaisr etdud eP gesti onnaire d
le mamue de financement pour $ockage et leransport @s intrants des
programmes verticaux;

le coltdu transport des solutés massifs en dehors du cBALAMA ;

- au niveau périphérique (CSB et CRID), les problemes se manifestent par:
IGnsuffisanced e supervision et dédaudi ts de
les niveaux sugrieurs

6i rr ®g ul a randes®upree dtthaGDiserh | 6approvi si ol
du Pha®@om en dehors des PhaGDis;

la mauvaise estimation des consommations mensuelles moyendes

besoins en intrants, favorisant la rupture de stock;

| e manque de financement aptsdesr | 6a
programmes verticaux;

la faible capacité de stockage des intranisiveau CSB;

| 6absence déinformation fiable sur |
situation des stocks des intrants au niveau des Formations sanitaires;

la vétusté des locaudesformations sanitairegui rendent vulnérable la
conservation des produits;

la faible sécurisation des fonds et du magasin des PhaGCom entrainant des
vols et des détournements;

la décapitalisation des CSB (baisse du niveau de stock et de la trésorerie
disponible);

le paiement irrégulier des salaires des dispensateurs et gardiens;

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

de lacommune

[babsence de cont rdsgensatear ou le gardeen du ent r
PhaGCom et la Commne.

< < < < <<Kp<L<

<

<

< <K < < <K <LK < < < K<

2.1.4.2. Infrastructures, matérielst équipements

Les formations sanitaires publiques et privées doivent étre construites et équipées
selon les normes et les standards internationaux en fonction des plateaux techniques ainsi que
les normesanticycloniques. Actuellement les CSB publics a Madagascntau nombre
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de 2563 dont 96 CSB1 et 182 CSB2. Leshdpitaux de premiere référensent au nombre

de 87dont31 avec chirurgieet les hopitaux de®?référence16 CHRR et 22 (CHYS. Les

forces armées contribuent également a la fourniture de services de soins, a 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 chargentlekm°® mes de | 6acquisition en ®quip
nécessaires. Mais par faute de mayferancies, leursplateaux techniques sont limités.

Concernant les formations sanitaires publiqlesnhormes officielles ne sont pas
encore établiesNéanmoinsseulemenB0% des CSB sontonstruitesselon les plans types
définis par IeMSANP. Par ailleurs360 CSB sonten matériaux locauxEn ce qui concerne
les commodités essentielles (vglossaire en annexe) | 6 enqu°te sur | 6of f
niveau de 15 régions, réalisée en 20ontreq u wWcan CHRRCHRD et seuls 25% &b
CSB 33% des CHU ont tous les éléments essentidisus les CHU ont une salle de
consultation privée, contre seatent 79% des hodpitaux de référence et 84% des CSB.
Presque tous les hopitaux (100% des CHU, 93% des CEHRRD) ont une source
d 6 ® eettseuls d4%tdes CEB ont. Unesourcel beau exi ste ,danms tou
93% de<CHRR/ICHRD et dans 81% des GBS

La moyenne des éléments indispensables (score mdyawncernant
| 6i nfrastructur e, l es commodit®s et | e confo
niveau des CHRRIHRD et de 89% au niveau des CHWne autre fa-on de |
gue sur les 4 éléments essentiels, en moyentetsas existert au niveau des CSBing sur
neufau niveau des CHRRHRD et huit surneufau niveau deCHU.

Des réalisationsnt été effectuées au cours des derniéres années: 81 hdpitaux de
référence eB74 CSB réhalités; septnouveaux Bpitauxconstruits et équipés

Néanmoins, les problemes pitaires sont exposés-apres:

- les infrastructures publiques et les plateaux techniques ne sont pas aux normes
due ° | 6insuffisance du budget nati on
desfomati ons sanitaires, ai nsi qguodo” | 6at
et des équipements répondant aux besoinfodestions sanitaires

- | 6 anbes du plan prévisionnepluriannuel des infrastructures et des
équipements rendant difficile la répartitone | 6i mpl ant ati on d
sanitaires;

- la non fonctionnalité&u logicielde la Banque de Données des Ressowaues
niveau du service chargé des statistiques sanitaires

- Il i nad®quation des besoins et des dot
sanitares due a la mauvaise harmonisation des dotations par certains
programmes ai nsi qguo- |l a faible alloc
matériels gquipements;

16 MSANP, Service des Statistique SanitairegpRaor t dodacti vi t ®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, SARAr ®f ®r ence manual, Le score douréléndmsnt@mdemrse cor r
disponibles pour le domain2013.
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- Il 6enti t® responsabl e de Sui vi et co
(construction, r®habilitation, entreti
au sein du Ministere pananque des termes de référealegrs;

- Il 6absence des textes juridigues 1 ®gi s
sanitaire ne pacompmentarige €ntrel lé syseépublicetr
le systéme privéendant les secteurs privés non complémentaires et non
synergiquesivec le systeme de santé public

- Il 6absence de politique déoentretien d
matériels et équipemen assortie des financementadéquats (i) les
amortissementee sont pas mis en plaeg(ii) les remplacements ne sont pas
planifiés.

2.1.5Financement de la santé

La structure du financement de la santé est composée par des fonds publics, des
fonds privésy comprisles ménags et le reste du mondele tableaul suivant montre
| 6®vol ution de | a r®partitide008&210sources de

Tableaul: Répartition des sources de financement de la santé

Années 2003 2007 2010
Fonds publics 32% 49% 14%
Ménages 20% 23% 40%
Reste du Monde 37% 17% 42%
(PTF)

Fonds privés 11% 11% 4%

Source MSANP, Compts Nationaux de Sant2003, 2007, 2010

La part du financement ext®rieur et cel
période. Par contrela part des ménages augmetité an n ®e en ann2®een 20 % ¢
2007 et 4% en 2010.

Les ménages contribuent massivement au financementrdedigperes de santé.
En 2010, sur 419 millionEISD de dépenses en soins de santé (soit 20,78 USD per capita),
40% ont été dépensés par les ménagesir€e: MSANP, Comptes Nationaux de Santé,
2010).

La part du budget national allouée a la santé stagt@ur de 7,5% du budget
nationaL EI | e est | oin de | 6engagement des Chefs
ressources budgétaires inables au secteur de la santBepuis 2008, le budget national
alloué au secteur suit une évolution irregdipassantn milliards d Ariary courant de 237
en 2009 a 189 en 2010 pour atteindre 74 en 2ditune base de 70% entre 2009 et 2014.

En Ariary constanthormis la solde qui progresse de 27% entre 2008 et 2014, les dépenses de
fonctionnement chutent de 22% s ur Cdttabaisse me p@
affecte bien entendu tous les niveaux de la pyramide sanitaire mais particulieremerg pour

qui estdes dépenses de fonctionnemehe niveau intermédiairdd DRSP) est frappé par
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une diminution des ressources allouées de 65% entre 2008 et 2014, puis le niveau
périphériquelé SDSP) avec 46%Pour ce qui est des formations sanitairebaiase varie de
40% pour le<CHRD a 31% pour les CSBHRD en passant par 32% pour les CHRR.

Concernant | a r®partition du buagaet de
®t ® constlatoRdesFidadceg2014. $a proportiondes cr ®dits dbéi nv
affectés au niveau centrast 98,1%. Ce taux est de 65,2% pour les crédits de
fonctionnement. Les budgets affectés auggions varient de 1,9% du budget tof@égion
dé !l hoadl@@®gi on dobéAnal amanga

Pour le miement des actes, notons que le codt moyen des consultations et
médicaments a augmenté de 83 Ariary a 17800 Ariary (soit 287,4%) de 2005 a 20%0
Les recette du FANOMEont connu une baisse de 29,7% de 2008 a 201d.ut i | i sat i o1
F o n dEguit@(EE) est non optimaliséele pourcentage du nombre de bénéficiaires-Hu
est de 0,37% alors que l'objectif de taux d'identification des démunis estprircent pour
le pays. Par ailleurs, les insuffisances du systeme de monitoring du FANOME favorisent le
détournement des fonds et leds de médicaments.

Quant au pourcentage de | "utilisation
rapport a sa source de financement, ildest1,64% pouun co(t moyen par bénéficiairge
35 494 Ariary (20,8$7°%. Le nombre peu élevé d'utilisateurs du FEH montre que le
mécanisme a tres peu d'impact sur l'accessibilité aux hépitaux.

En matiére desysteme de partage des codts a travesyseeme derépaiement
(généralement appelé mutuelle de santé), il existe trois type de modéle du systéme: (i)
mutuelle desantédu type assurance, (i) mutuetle type crédit, et (iii) mutuelle mixte crédit
et assurance (voir glossaire pour les défin&)é. Les mutuelles contribuent au financement
de la santé tant au niveaacteurformel (mutuelle rattachée a des réseaux de wiédit telle
que les mutuelles AFAFI, ADEFu gérée pardesONG qudau niveau du se
(mutuelled associ ati on de paysans oaomnokdecas des popul
«Commune Mendrika» de la Région de Haute Matsiatra Le but des mutuellegst
ddaugmenter | 6 a c, surtaut lad pppulatian défavarisée aut viuloéralzle
service ds soins de santé

Les mutuelles présentent une fragilité relative a cause de leur dépendance a
| 6appui des bailleurs |l ors de | eur mise en p
la population cible est généralement faiblene dépasse pas les 30% de la population cible
telle que les associatiorde paysans,les cotisants des microcrédits, la commune ou le
fokontany.

En ce qui concerne le Financement Basé sur desilfats (FBR)c 6 e st une
approche de réforme du systéeme de santé, axée sur les résultats définis comme la quantité et la
qualité des services produits en incluant les personnes vulnér&tsesysteme est en cours
doexp®rr i men angueNoondmle gaasa RégiendeBBongolava avec 29 formations
sanitaires. D 6 a u PTFefent des expériences dBR tels que le projet PASSOBA

YINSTAT, Enquéte Périodique auprés des Ménages, 2005 et 2010.
20 MSANP, Etude surcing centres hospitaliersCHU Mahajanga et Fianarantsoa, CHRR safiihy, Ambositra

et Antsirabesur 10 centres pilotes sélectionnés par le Ministere de la Santé Pubtigée
21 MFB, Stratégie Nationale de la Finance Inclusive (SNFI) 22087, décembre 2012.
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e t AgénéeFrancaise dééveloppemenfAFD). Les résultats de ces expériendesraient

per mettr e ledniodetk equi tcorresporrit au contexte malgache.Le défi du

Mi ni st re est de contribuer, " travers ce m
systeme de santd.a réussite du projet est conditionnée par le renforcement de capacité des
acteurs clés impliqués.

Conce nant | e financement ext ®rPreggamme une
doéol nvesti sgPtPent| cPulbbl dget de | 6Et at, 746875, 63
millions US$ en 2009171, 26 millions US$ en 2016t 102,47 millions US$ en 2011), mais
a été geré par les partenaires extérieursne@mes et/ou a été directement affectée au niveau
périphérique.Par contre, au niveau dRIP, les décaissements extérieamt passéde 173,8
milliards a 127,4 milliards Ariaryentre 2010 et 2011Néanmoins, les données disponibles
confirment une forte dépendance du secteur aux appuis extédebeteur de 85,6% en
2013, 86,7% en 2012 et 89,1% en 2qEburce MSANP, Direction desEtudes et de la
Planification).

En effef e n  ma taide publiqguel &u développemg@MD8: construire un
partenariat mondial pour le développemeptlsieurs initiatives mondialegarticipent au
développement sanitaire du pays tetieele GAVI, le Global Fundja stratégieglobale du
Secr ®t aire G®N®r al des Nations Uniersapppiour | ¢
set a financerune part importantedes activités de lutte contre les principales maladies
(VIH/SIDA/IST, Paludisme, tuberculose) ete réduction de la mortalité neabelle et
infantile.

Les problemes prioritaires concemt |l e budget de | 6Et at ,
ménages et le financement externe par les99hE

- pour ce qui est ,ahweleludget de | 6Et at
V une inadéquationcroissante entre lebesoins (réels ou exprimés) du
secteur et les moyens alloyés
unebaissegénéralisée;
unfaiblet aux dbéeegadgeee®tuti on
une forte centralisation budgétaird 6 dal4aible proportion du budget
affecté aux districts
une applicationpartiellede ¢ it res dobéall ocation des
compte des besoins prioritaires qui consaitdes situations acquises et
pérennisat les inégalités notamment géographiques
V des faiblesses de la planification (stratégique, programmatique et
financiere) et d la coordination inter et intra sectdliee
V une insuffisanced u contrtl e de  utilisati or
disposition
V unefaible eficience de la dépense publique;
- Concernant la participation financiére des ménageses problémes sont:
V une faible utilisation du FE non optimalisée dans une population a tres
forte proportion de pauvreté (75% de taux de pauyreté
V unefaible couverture des mutueliesur la prise en charge des soins de la
population
V uneforte contribution des ménages aux dépenses de santé augmentant la
précarité de la condition de vie de la population démanhigxposant aux
dépenses catastrophiques des fesngoissantes de la population

< <<
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- Pour ce qui est des appuis des PTF:
Via faible pr®viddalbdilnstugf fdessahobdai dle et
d 6 har mo n iappais et deprocéleres;
V la temporalité limitée des appuis extérieurs

Les causeprofondes des problémes de financement du secteur santé concernent:

- l6i nexistence de ascemeatdussgciear degdsantéal e de f

- la dépendance du secteur santé aux financements extérieurs;

- lGabsenced 6 u n s gppropriéme prépaiement des iBe permettant
ddassur er un e refihanciere deda popalationp uv er t u

- le non recours aux mécanismgser met t ant déaccro’ tre
financiéres auxquelles peuvent accéder les pays africains a faible revenu et
am®l i orer | 0 itémguie (ex IHRFeHHR)6 ai de e x

- la faible régularisation des fonds sur les financements externes, RHFR$I
et faible maitrise de suivi, de gestion et de redevabilité.

2.2. PRESTATIONS DE SERVICES

2.2.1.0Offre de soins a travers les établissements de soins a taisdagx

2.2.1.1. Niveau communautaire

De nombreux pays du continent africain misent sur la santé communautaire pour
aider 7 | atteinte de | eurs objectifs en ma
propres stratégies et initiativesCes initiatives ot été renforcées par la Déclaration de
Ouagadougou sur les Soins de Santé Primaires et les Systemes de Santé en Afrique, a laquelle

l es £tats membres de | 6 0OIK&te Déclaration débffdme®la en A
pertinence de | Oimppaciaonoat de | daaponomi sa
| 6opti que du d &vee |l e pp evmeen t d 6saarvélid,ticdoirecnnait | e u r
| 6i mportance des partenari at s avécdansdci®té civleur | a

le secteur privétdes partenaireau développement.Madagascar dispose de documents de
référence en matiere de santé communautaide:l e gui de du Paquet
Communautaire@PAC) en2008,(ii) la Politique Nationale en Santé Communautaire (PNSC)

en 2009, efii)son gui de de mise en Tuvre en 2014.

La PNSC stipule dans son guide de mise
communautaires dans tous fekontany et communes de Madagascactuellement 100%
des fokontany ont des AgentSommunautairegAC), 72% des communes disposent des
Comité de SantéQoSan) et le nombre total des AC est de 880 agents. Toutefois la
couverture en Comit€ommunald e D®v el oppement Sanitaire (C
coordinaton et de décisiomau niveau des communesdé e st g u SourckeMSANR, %  (
Direction desDistricts Sanitaires février 2014). Les principales attributions de ces AC
consistent a effectuer des sensibilisations, a affsrprestationssur des cas simpteet de
référence conformément aux PAC et erdfioffrir des prestations spécifiques selon le degré
de liberté accordé par les programmes.

Lamiseen Tuvre de I a PNSC souffre de
- 16 a b s eapprapriatib® de certainstervenants au niveaatommunautaire
qui se manifeste par:
Via persistance de | 0existence des A
CoSan
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V le nonrespect des attributions des AC émiseand les différentes
directives;
VIiodabsence de d®f inition cl aotivaten et co
pérenne des AC
V le nonrespect des criteres 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 PA&Gufce: Service d&a
SantéCommunautaireDirection deDistricts Sanitaires, MSANR,
- la non prise en compte de la dimension genre dans la sélection des AC;
- la non prise en compte du role de matrones;
- lbabsence de coordinati on et dohar
communautaires accentuant la veligation, la multitude des olgi de
gestion, de formation, ate rapportage et de suivi. La piupdes données
rapportées paes AC ne sont pas comptabilisés ni analysés au niveau CSB.
Néanmoins, une élaboration de RMA communautaire est en cours de
validation actuellement pour remédier a ce probleme;

- lafai bl e r ®f ®  ence de | a c¢ o mnformaéiant ® ver
EducationCommunication/Communication pour le Changement de
ComportementlEC/CCQ.

Ces problémes sont liésipcipalement a érdres de causes:

- Il 6absence de doaumenta de férenteenonmatierd eles santé
communaut aire, (Gui de PAC, P N S, Gui d
faiblesse de leadershipraanque de financement.

- lbabsence de NG®yallant dansiesectdue communautaire

- le nonr espect du syst me de sant® par
directement au niveau communautaire

- la mauvaisarticulationdu dispositiftcommunautaire avec le systeme de santé

2.2.1.2. Niveausoins debase

Ceni veau do6éoffre de service MBANP@®BeEenNnt e
cdbest |l a porte doéentr ®e dActudliégners la pagsrdispbse2s | e
562 CSB publics fonctionnels dont 1621 CSB2 et 941 CSB1

Dans une optiquel 6 a m®I| i or er l a qualit® des seryv
cogestion entre la commune et la formation sanitaic&S€ca été mien pl ace af i n d
l eur appropriation aux services de sant® e
médicaments eentiels. Ma i s, | 6efficacit® du (abgente dene est
financement venant de la commune pour les petites réhabilitatiompaiementdessalaires
desdispensateurs et des gardiens,...)

Les CSB offrent des services curatifsgyentifs, promotionnels, et gestionnaires,
en priorisant la santé maternelle et infantile et la santé de la reproddatierie cadrelu
PMA. Les interventions a haut impact sont fournies au niveau CSB et sont gratuites aussi
bien en termes de préventigita vaccination, la supplémentation en vitamine et en
mi cronutri ments, |l a planification familiale
tuberculoselépres ).
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Concernant | 6 acce®0%iddla populatdpn lpkEteng a rmomé i q u e
de5kmdd6un CSB, et 20% des zones ~ Madagascar ¢
ne dispose pas des moyens de transports ad&quaeils, 53,52% des formations sanitaires
publiques sont access.i bheties detdistuct. [@ans|20 districts®e e n
sanitaeiggs, moins de 25% des formations sanitaires sont accessibles 12 mois sur 12 par
voiture™,

Par rapport ~° |l daccessibilit® financi r
priseenchargeparkEal or s que 54% de | a popu?tation vi't
Le taux doéutilisation de |l a consultatio

2012 (37,6% en 2008, 31,2 % en 2010 a 30,6 % en 2012) et a remonté a 35,7% dre2013.
principales causes de non consultation par ordre de priorité sont la méconnaissance de la
gravité de la maladie (maladie non grav&4,9 %), les problémes financief@2,9 %) et

| 6®1 oi @W&.nteencti (ex pl i que e des pctiond de senslbiisatioee f f i ¢ a
|l a popul ation (I EC/ CCCpalegacativitécda AMAtdestC8B | 6 un e

Un des probl mes de | 6o frdblenees dkeesseuocesns d e
en particulier | 6insuffisance de ressources
de santé seuls au posteCette situationl i mi t e | 6offre de service

sanitaires et/ou occasionnee surcharge deawvail. De plus, la mauvaise qualité de service

est aggravée par un fort absentéisme: 23% des agents de santé au niveau des CSB publics
enquétés sont absents au poste dont 9,8% pour cause de formation, 4,9% en réunion ou revue
et 52,8% en congé persorielEn outre la vétusté désfrastructures et équipements, la non
disponibilité des intrants notamment les médicaments gratuits affeceentqu al i t ® de |
soins.

La faible confiance de la population aux formations sanitaires tant au niveau de la
base qudau niveau des centres de r ®f ®rence
Elle est due au mauvais accueil, souvenaliénanque de motivation et de compétence des
agents de santé.De s efforts ont ®t ® d ®rmp tes watns et ” tr
| 6am®l i oration de | 6envdualit c&aunsein tes rendtions | e s
sanitaires, mais cetni ont été cacentrés dans quelques régions.

Fal)

Concernant la référence au niveau supérieur (CHRBc chirurgie CHRR,
CHU), le taux diminue aussi annuellement de 7,3% en 2008, 3,3 % en 2010, a 1,5 % en 2012
(Source, MSANP, Service des Statistiques Sanitafkeapairesdes statistiquesdu Secteur
Santé, 2008, 2010,2012). La non #ectivité du systemede référencecontreréférence
s6explique par:
| 6absenmd sdhree M®ceant r aeldmputhtos t f d hap pas,
| 6Et at epbur ld prise e dharge du déplacement vers le centre de
référence etdpremierss oi ns d;dbur gences
| 6®1 oi gnement g ®resg dearpférencpulié | d e s s ®&ceur it
I 61

nsuffisance de sutenoilieunuel edeaclatér ansport

22 MSANP, Direction des Districts Sanitaire&tat des lieux2014

22 MSANP, JICA, Groupe H4+ Analyse des gaps des interventions en santé maternelle, néonatale et infantile a
Madagascarr013

2 MSANP, MFB, OMS, Analyse de la finance en santé: enquéte conjointe, Juin 2012

25INSTAT, Enquéte Périodique auprés des Ménages, 2010.

%Banque Mondiale, Enqu°te sur | o6efficience et | 6®qui't
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- Il 6absence ddéorient at i cende séténermd @Gogtieq u e
référence;

- le fonctionnement cloisonné digmations sanitaireles wnes par rapport aux
autres;

- lbabsence de syst me de communication e

En outre, le secteur privé b u't l ucratif ou neprise, (ser v
confessionnels,lesONG) t i ent une place I mportante en n
Ces services sont complémentaires aux formations sanitaires publiqsesoant situés en
zone peupléegpauvres et enclavéedActuellement, selon les données disponiblesecteur
sant ® de | 0 &dsposesde 148 totmhtiordsinitgires de base, celui iud £ g1 | s e
Protestante (SAF/FJKMest de 32 formations sanitairesAu total, on dénombre 630
formations sanitairegrivéesdont 121 CSB1, 444 CSB2, 4 CHRians chirurgiet 61 CHRD
avec chirurgie Ces formations sanitaires@dfmt un paquet dbéactivit®s
priorisant la santé maternelle et infantile (CPN, nutritigulanification familiale,
vaccinptio®ehégraphie et |l a dentisterie const
services des CSB pubdic La complétude de leurs rapports est plutdt satisfaisante car 86,9 %
pour les CSB2t 87,26 pour lesCHRD en 2012.

En r ®s um®, |l es probl mes prioritaires ¢

par :

- la faible disponitité de soins de qualité due &:i ) | 6i nsuf fi sanc
disposant de plateaux techniques répondant aux normeés)( | 6 i nsuf f i s
personnel soignant a nt en guantit® qubden gual
formations sanitaires (i v) | 0 albtedesnAS®I sme au po

- la faible utilisation desformations sanitairesdont les causes sont: (i)
libnsuf fi sance gébgraphigieadue & e mauvaisei rép@tition
des formations sanitairesdle base au détriment des zones enclavées et
éloignées, (i) le fddl e pouvoir ddébachat de | a p
confiance de | a population aux CSB du:
soins,{ v) I 6inefficacit® de | 61 EC/ CCC

- la non effectivité du systenue référence contneférence;

- lafaible participation ¢oyenne dans la gestion des CSB

- la faiblesse de la concertation et de la coordination entrdotesations
sanitairepubligues etesformations sanitairegubliques eprivées.

2.2.1.3. Niveau référence

Les principaux enjeux de la prestation de service au niveau référence résident
dans | 6offre continue de services de qualite®
ad®quat et | 6effectivit® du Langfermehospitalielee r ®@f ®
adopté en 2007, transcrite en Ldospitaliere (2014D03), a commeobijectif principal de
rendre les hbpitaux capables de remplir leur mission, répondant aux attentes de la population
en tant que centre de référencéda i s , i y orer et Hei diffuselet degidésa b
doapplication de cette | oi

En 2014, il est recensé 60 CHRD sans chirutgiet 56 publis et 90 CHRDavec
chirurgie dont 31 publics, installés en général au niveau des chefs lidistdet sanitaire
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et qui sont legentres de référence de premier recolues centres de référence de deuxieme
recours sont représentés par les 16 CHRR, |&3H12*’. Ce sont des établissements réservés
pour les consultations externes de référence et les exarpemgdémentaires en vue de
confirmation de diagnostic et de conduite a tenir et pour les actes médicaux et chirurgicaux
spécialisés des cas graves ou compliqués.

La r®partition g®ographique des <centre
districts sartaires ne disposent pas de CHRD avec chirurdfar ailleurs, certaines des
structures hospitalieres manquent de dispositifs spéciaux poariné e r gue | 6abs
systemede facilitation des accés des personnes en situation de hamdligsigue et les
moyens pour lagestion des déchets hospitaliersEntre autre, certains établissements
hospitaliers publics et priv®s ne r®pondent
Les données suivantes mettent en évidence la faiblesse du plateau techréges dantres
hospitalers de référence (CHRR et CHRD

- en matiére de ressources humaines qualifiées:

V 95, 35% de | éentreshospitdlidrsede deférence disposens de
techniciens capables de réaliser des opérations césariennes,

V 50% des CHRR dispest de gynécologues obstétriciens etsarédecins
anesthésistes réanimateurs, 12,5%s geédiatres et de médecins
biologistes

- en matiére de structures et moyens techniques spécifiques:

V 20,93% des CHRR et CHRBvec chirurgiedisposent déloc opératoire

spécialmaternité
37,5% des CHRR et 4,17% des CHRizec chirurgiadispesent de service
de néonatalogie;
50% des CHRR disposent dervices de banque de sang;
62,5% des CHRR et 4,17% de CHRWRec chirurgiadisposent deervice
déambul ance;

mati re doé®qui pements et intrants s
37,5% des CHRR di sposent tiguespdubla nt ®gr
Prise enChargede laMalnutrition Aigiie Sévere (PECMAS) et 25% pour
la disponibilité des intrants en PECMAS,
25% desCHRR et 8,33% des CHRDavec chirurgiedisposent de
| 6i nt ®gr al it ® des Soms GhstétricduxsNéeanataux i q u e
d'Urgence ComplettsSONUQ.

<@g << <

<

Encequiconcenee taux dbéoccupation moyenne de
il passait de 34,1% en 200838,7% en 2012 et 40,9% en 201B.e t aux doutil i s
consultations externes de référence des CHRD a été de 1,2% en 2008, descend a 1,1% en
2010 pour rebondir ensuiéel,5% en 2012 et a 1,6% en 20B&ur les CHRR/CHU en 2013,
|l e taux dbéoccupation moyenne des cdndultatonse st d
externede référence de 0,8%En ce qui concerne le taux de |étalité hospitaliere en 2013, il
estde 32,1% au niveau des CHRD et 54,7% pour les CHRR/CPlUsieurs causes sont a
| digine de cette forte létalite nt r e autres | e retard de | 6®v
di agnostic en aval, |l a faibl esslgualifi@ pl at eau

2T MSANP, Service des Statistiques Sanitairesste des formations séaires publiqgues a Madagas, Octobre
2014.

28 MSANP, JICA, Groupe H4+ Analyse des gaps des interventions en santé maternelle, néonatale et infantile a
Madagascar2013
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Pour les CHU et les établissements spécialisés, la situation sanitaire est trés
variable doéun ®tablissement ) un autre. Ma |
observés:

- une absence des plateaux techniques indispensables pour un dentre

référence;

- une mortalitéhospitaliere élevée

- une faible capacit® doéaccueil

- une absence déaut onomi e financi re €
subvention de | 6Et at ;

- une absence de Cons eeffdctivice du€omité Médiglt r at i o
d 6 £ isserbent.

En mati r e do®Vv alcluax3t7emlndsssom ét¢ évacués entre

2008 et 2014 dont 11,12% sont agés de moins de 15 ans, 63,56% constitués par des malades
en activités et 25,32% par des retraittse s pri nci pal es causes dOo®ve
les maladies cancéreuses (3591% (i i ) | 6i nsuffisance r ®nal e
problemes oculaires (16,02%), (iv) les maladies cardiaques (1Q,880%)v) autres
pathologies (29,73%)Cette situation montre la faiblesse des plateaux techniques des centres

de référence de dei@me recours ainsi que le manquentedecins spécialiste

En conclusion, les problémes prioritaires des centres de santé de référence sont:

- la faible disponibilit® de swmaladess dour
référés due (i) au manque de ptaeaux techniqgues tant
gualit®, (ii) 7 | 6qualitwdd pgersonrelrspeealigen n o mt

la mauvaise répartition des existamtiii) la mauvaise répartition des centres
de référence avec chirurgie;
- la faible utilisation des centres hospitaliers de référence dont les causes sont
(i) | 6i naccessibilit® g®,0(yrleamamue] u e, f
déhumani s at (iiplafailllesse dussysiemesde référenetgjv) la
qualité insufisante des prestatisrservies
- |l dexi stence do6®tabli ssements hospital]
techniques et doéinfrastructures;
- Il 6absence de plan strat®giqgue hospital
la loi hospitaliere;
- Il 6abdéoncéeentation strat®gique du syst
- la faiblesse de la concertation et de la coordination entrdotesations
sanitairegpubliques et privées sur le plan managérial et stratégique.

2.2.2 Offre de soins a travers les programmessanté

2221. Sant® de |l a m re et de | 6enf ant

2.2.2.1.1Situation sanitaire de la mére

La mortalité maternelle a stagné ces derniéres ankégpe € 2). Elle est passée
de 488/100 000 naissances vivantes en 1997 (EDS Il) a 469/100 000 naissances vivantes en
2004 (EDS IlI), pour remonter a 498/100 000 naissances vivantes en 2008 (EDS V) et a
478/100 000 naissances vivantes en JENSOMD 2012).

Autrement dit, neuf femmes meurent chaque jour suite aux complications de la
grossesse ou de I'accouchemdntes de 34% des décés maternels surviennent dans la tranche
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d0©ge de 1Dobjeetahsde mor t alOdnaisBanceavardesnel | e
en 2015 (OMD 5) ne sera pas probablement atteint pour Madagascar.

Les principales causes de d®c ks mater
complicati ons dlééalampgiet (E36),danrtipturé WLtéribe) (8%)le travall
prolongé (8%), et idfection du postpartum (6%3°. Mai s en 2012, | éenqu-°t
sur les déces maternels montre que les septicémies sont devenues la premiere cause de déces
maternels (23,6%), viennent ensuite les hémorragies (19,4%), la rupture utérine (15,3%), les
comd i cations doéavortement (11,8%) et | 0®cl amp

Figure2: Cour bes de | a mortalit® maternell e de I
déces pour 100 000 naissances vivantes
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Quant " | 6accouchement, sel on | 6 ENSOML
re-oivent | 6assi sdeaant qualifiébeti3dB Yomecau€hent auiniveaunded
formations sanitaires. Parallelement, un déficit en Opération Césarienne par rapport au
mi ni mum recommand® par | 6 OMS est observ® a\

césarienne égal a 1,9 % (EDS N\dntre 5 %. Par ailleurs, une femme sur 20 est porteuse de
fistule obstétricale a cause de la mauvaise qualité de la prise en charge obstétricale et 94% des
femmes en age de procréer déclarent ne pas connaitre les signes clinigiisslee
obstétricaleet seulement 11 % sait que fiatule obstétricalepeut se soignerENSOMD

2012.

Les enjeux principaux concernant la santé de la mere résident sur les stratégies
pour amener les femmes a accoucher au centre de santé par des personnes qualifiées et sur la
disponibilité de plateaux techniques efficaces dtiefits dansles centres de santé. Selon
| 6enqu°te des besoins en SONU conduite en 2
(soit 0O0,6%) disposent dbébun plateau techniqgue

9MSANP,£val uation des Besoins en Soins Obst®tricaux et
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Depuis 2010, des efforts ont été déployés par le programme @yésppar les
PTF,entre autres la forman en SONU des agents de saatési que la dotation en matériels
et en équipements SONU des formations sanitaivsss le colt élevé de ces interventions a
rendu difficile | a mi siasuffisante@icuh inpactpalpdbfe@dz un e
niveau national.

En effet, 47 districts sanitaires sont encoralessous de la norme minimale de
quatre formationssanitaires SONUBpour 500.000 habitants et seuls 25% d&ldRR et
8,33% des CHRDavec chirurgiedi s posent de | 6int®gralit® de
SONUC en 201¥ . En outre, déapr s une engqu°te r ®al
seuls 50% des gynécologues obstétriciens ont recu une formation es, @ANSONU, en
audit de déces et ewins du postpartum et seules 19% des staypasies des CSBnquétées
sontformé en SONUet ensoins du post partuth En f i n, | 6enqu°te sur |
produits de la santé de reproduction réalisée en 2012 montre que seules @¥hatemns
sanitairesenquétées dispastedes sept médicaments vitaux pour la Maternité a Moindre
Risque (MMR). Pour le MSANP, és sept médicaments vitaux sont: Ampicilline 1gr
injectable, gentamicine 80 mg injectable, métronidazole 500 mg injectable, céfexime,
Benzathine Penicilline, elesdduwanédicardents eansenfiels®s i e
sontt e sul fate awocmagn®si e et | 06

Le retardde la prise en charge, le mauvarcueil,l 6 appr oche genre
concerne | 6accouchement et | 6inaccessibilitge
a accoucher a domicile assisté par des accoucheuses traditgsogiteautant deroblemes
qui concourent a |atagnation voire augmentation de la mortalité materndlleéd a u d i t des
d®c s maternels initi® ernviel @A nm®rAIM®e i onat m
gestion des urgences maternelles et néonaales/eau des hépitaux de référence.

En 2009, la dotation gratuite de€its In di v i dAcalckemedt@IA) a
nettement am®Ilior® | 6utilisation des Paer vi ce
contre, plusieurs formations sanitaires ont rencontré une rupture de stock de ces kits depuis
2010.Ce no6®tait juste quobdau dEhaltl ROHIBI gmu dder fa
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
recu des soins prénataux (quatre ftiplus pendant leur grossesse) est estimé a 81,9% en
1997 pour diminuer a 49,3% en 2008 et a 51 % en EOUNSOMD 2012. De ce fait, moins
doune f e meoikdesxuases Aeccin antitétanique (42%), 56% de suppléments en
fer et acide folique et®6 sont déparasitées pendant la grossessgui améne a un taux
doan®mi e extcheerméprts ®Obeam®s, de LobBmgoe €t a e
Séroprévalence Nationa09 montre que la prévalence du VIH chez la femme enceinte
est de 0,09% et tle de la syphilis est a 3,4%.

En matiere du Planning Familial, bien que des résultats encourageants aient éteé
enregistrés, ils restent encore insuffisanEn effet, le taux de prévalence contraceptive a

30 MSANP, JICA, Groupe H4+ Analyse des gaps des interventions en santé maternelle, néonatale et infantile a
Madagascar2013
31 USAID/MCSP, Etat des offres de service en santé maternelle, néonatale et en planification familiale des

formations sanitaires de 15 régions de Madaga26a#4
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atteint 33% en 2012 (ENSOMD 2012) contre%2%®n 2008 et 19% en 199¥es besoins non

satisfaits en matiére déanification Familiale (PF) sont passés de 25.6% en 1997 a 18% en
2012.En outr e, | 6offre de servipaes udenplksahi pias
suffisammenv ul gari s®e car tr s de prestataires on

En conclusion, les principaux problemenicontrés au niveau des inteniens
pour réduire la mortalité materneient:

- 1l e faibl e emantuparudpe@saapalfie h

- lefaibletauxd 6accouchement au niveau des for

- le mauvais accueil au niveau desmations sanitaires

- le faible taux de consultation prénatedeentré;

- lafaiblesse du systeme de référeooetre référence

- la faible couveture enformations sanitaired i s posant tethhigue pl at
pour offrir les SONU

- le manque de personnel qualifié pour ls@en charge des SONU
V grossesseprécoces chez les adolescentes
V faible demande (seulement 51%) en servicgla@ficationfamiliale;
Vinsuffisance de phnficaiohfanglialelem pospartum.i c e de

22212Si tuation sanitaire de | 6enfant

De 1997 a 2012, des avancées remarquables ont été constatées danmédima
| a sant ® Ddéea pla figesa3ftiadassous, le taux de mortalité inféata connu une
nette diminution | | est pass® successivement de 96a e
et 42 a enloxr02008, 2002 & ENSOMD 2012La forte accélération de la
baisse est notée au cours de la période 1997 a 20030 M Dixé 4 3Jpour 1000naissances
vivantes pourrait étre atteiah 2015

Quant au taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans, Madagascar enregistre

unerégressionot abl e de cet indicateur et il est es
en 2008 et 62a en 2012 (EDS 19IQadra ung forfe3 , 20
chance que Madagascar atteindrd?d MD 4 f i x® ° 56a en 2015.

Figure3: Courbes de la mortalité néonatale, de la mortalité infantile, de la mortalité infanto
juvénile pour mille naissances vivantes ou 1 000 enfants moins de cing ans
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Néanmoins, les résultats selon les régions font appamésedisparités tres
importantesla Région de Vatovavy Fitovinany se caractérise par le niveau de mortalité des
enfants de moins de 5 ans | e plus ®l ev® est
Région de Bongolava (EDS 2008)En outre, les quatre principales causes de mortalité
hospitaliére chez les enfants de moins de cing ans sont: les infections néonatales (26,87%), le
pal udi s me (23, 44%) , | 6 a nng x(16@04%)e et leh yalaalirsi e d
diarrhéiques (12,60%)Spurce MSANP, Service des Statistigues Sanitairdsnuaire des
Statistiquedu Secteur Sant2012).

La mortalité néonatale, responsable du tiers de la mortalité infanto juvénile, a
baissé de 32 a 24 pour 1000 naissances vivantes de 2004 a 2008, (HD& ). Cependant,
elle accuse une légere augmentater26 pour 1000 naissances vivantes en 2012 (ENSOMD

2012) . L6objectif du pays fix® ° 17 pour 1C
causes directes des déces néonatals sont la prématurité (35P6P a et fpelrgumatieme a
la naissance (29%)t | 6 i(AV%)&.ct i on

Sel on | 6ENSOMD 201 2n ®s6 5b &mM® fdi ecsi emad u vdedauun
pr ®coce dans | 6heure qui suit | 6 &cnoateveddd e me n 't
Prise Charge | nt ®gr ®BCIMEecommMraaltareles ebgectifd ixésl 6 En f -
concernant la mise en place des sites ont été atteih00% mais 35,51% soseulement
opérationnels (SourceMS AN P , Direction de | a Sant® de |
Reproduction,Rapportd 6 A c t 2042).t &stratégie de PCIME a été mise a jour mais
faute de financement, le nombre des agents de santé formés et le suivi formatif sont
insuffisants.Les mouvements des agents de sant® forr

le départ en retraite) onteudepr@r cussi ons sur | a geallsjla ® de
mi se en Tuvre de | a PCIME est ®gal ement ent
(®qui pements et intrants) tant au niveau cl i

En ce qui concerne laaccination, la couverture vaccinakn générala connu
une am®I|lioration. Selon Il es donn®es esti m®es
de couverture en DTCHdgHib3 était passé respectivement de 62% a 8%m. 2013, la
couverture ernvaccin catre la rougeole est de 86% et le taux daveoture vaccinal en
DTCHepBHIlB est de 90% mais avec des disparités régionales allant de 52 % a 123 %
(Source OMS/UNICEF, JoinReport 2013). Par ailleurs, certains districts sont silencieux en
matiere de sumillance des maladies évitables de vaccination particulierement pour la PFA:
13 districts noont (i)pladstri@spouoly réugable sn 20122 ppor t s

En ce qui concerne | 0®t at nutrikli onnel
propation de ces enfantprésentant une insusfance pondérale est passé8e# en 1992 a
28% en 201d, |I|6ddmjde O% enf20lFEnoutre, | a proport.i

de moins de 5 ans souffrant d'un retard de croissance ou malnutrition chronique devarié

54% en 1992, 47% en 2004 a 50% en 2008 et 47% en(EDZ IV et ENSOMD 202).

Parmi les enfants souffrant de la malnutrition chronique, les régions les pluseaffecteles

régions des Hautes Terres: Haute Matsiatra (&§,2Vakinankaratra (65,2%0Amor on 0 i
Mania (64,0%). La capitaleAntananarivoprésente une prévalence assez importante a 46,2%
(ENSOMD 202). Enfin, lors des trois derniéres années, le Sud et le Sud Est ont été
considérés parmi les zones les plus vulnéralile.e nqu °t e SMART men®e dal

32 CHERG/WHO/UNICEF Distribution of causes of neonatal and unfiee deaths (published in Liu et al,
Lancet 201 2) cit® dans | e document iDepart ment of Mat e
(MCA/WHO).Madagascar : Neonatal and Child Health Profilec
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pendant |l es p®riodes de soudures a iIindiqu®
varie de 10%a 15% (Source:UNICEF MadagascalNutrition Cluder Data Base,)En 2012,

la malnutritionaiglietouche 8,6% des enfants de moins de 5ans avec 1,4% de forme sévere.
Mais le probleme de malnutritiomigiiene se limite plus aux Bgionsdu grandsud. La

malnutition aigbepr end de plus en plus dOoi mpeayate@ nc e a
12,8%de cas de malnutritioniglie de Vakinankaratraa 12,6%e t Atsindnanaa 12, 4%

(ENSOMD 202).

En matiere de prise en charge des enfants malnutris, Madagascar dispose en 2012
de49Centres de R®cup®ration et CRBENDHABBCentreson Nu
de R®cup®ration et dAmbHlaaireda laimalnutritiNdruaigiei Sére onne | |
sans complicatiofCRENAS et 12Cent res de R®cup®ration et d
Ambulatoire de la malnutrition aigiModérée(CRENAM) fonctionnel$®, Aussi i | sb6av
nécessaire pour le MSANP et ses PEHMEttre en place de nouveaux centeesédupération
nutritionnelle afin do®tendre | a couverture

Parmi les facteurs qui contribueat une meilleure croissance pondérale du

nourrisson | a p r AlkitementdatadnelExtlusif (AME) a régessé, elle est passée
de 51 % (EDS 2009) a 41% (ENSOMD 21 La proportion dbéenfant
all ait®s au sein diminue de mani-5mos presadpi de a

sept sur di x r salinensgeeretlait ch&grnel dahttdd % tdes aliments de
complément (EDS 2009). Cette situation est due a la faible couverture effective des
interventions de promotiorltes que les CSB et hdpitaux ri\desBebés».

Concernant la carence en vitamine A, lesuliats dd 6 E N S O M DOmor#trént 2
gue parmiles enfants de @ 59 mois. 8ulement 43% ontecu des supplémentations en
vitamine A au cours des sixXx mois ayant pr ®c
rapport ° 2008IV(72%) selon | 6EDS

Lesprincipaux problémes rencontrés au niveau des interventions pour la survie et
développementde 6 enf ant se: mani festent par

- la faible couverture esite PCIME communautaire fonctionnelle;

- Il 6insuffisance de ressour cass PGIKE ®r i el

clinigues et communautaires;

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

- le faible taux dobéall aitement maternel

- la couverture insuffisanen CREN surtout au niveaes zones vulnérables.

En matiére de santé scolaire, les principales activités réalisées par le service de
santé scolaire du district sanitgites formations sanitairest les enseignan@u niveau des
EcolesPrimairesPubliques(EPP)sont

- la visite médicaleles éleves @dcoles primaire et secondaire

- la promotion de la santé buccodentaire

- le déparasitage des enfants des EPP;

- | a promoti on des comportementes sair

ddbassaini ssement ;

33MSANP,Pl an National d o0 AadMvadagascar@0d2015,2012 Nut ri ti on

35



En outre, dans le cadre de la lutte contre la malnutrition et deedarité
alimentaire des cantines scolaires ont été mises en mlansles régions Androy, Anosy et
At si mo Andref ana ai nsi gue dans | es qguart
Toamasina et Toliara.

Les problémes rencontrée manifestent par

- les probl nEas, A€Ld aiton if s eHygénét (EA&IX() ~ | 6
79,76% des EPP ne disposent paspde i nt dadsOleuaanceinte €ii)
4169% noont pees20H6& | atrines

- la faiblecouvertured es EPP util i sant |l e syst me
zones ciblegvoir glossaire)26 % en 2012;

- lafaible capacité des AS et des enseignants en IEC/CCC.

2.2.2.2. Santé des adolescents et des jeunes

Quant a la santé des adolescents et des jeunes, edlertestt menacée par des
phénomenes persistants ou croissants tels que les grossesses précoces, les IST et le VIH, les
avortements clandestins, la consomoratle tabac et de drogues, goint souvent liés aux
pratiques socio culturelles préjudiciableEno ut r e, plus doéun tiers d
19 ans sont meres ce qui accroit le nombre de nouveaux nés de faible poids a la naissance
(<2,5 kg), et la grossesse chez les adolescentes, qui est a 30%, porte des risques
particulierement élevés par rapparta morbidité et la mortalité maternelle et néonat&lar
aill eur s, pl us de 17 % de s-19fanslohtess leuts pmremiersl a t 1
rapports l15ansIlEOn©gceo midpear ant | e ¢V re®s ucletuaxt sd ed el 8 B
2012 ilestno® une | ®g re r®gression de | 6©ge m®di
femmes et des hommes de-£%ans. Les ages médians aux premiers rapports sexuels sont
passés entre les deux enquétes del7, 3 a 17,1ans pour les femmes e dg ¥8sis pour
leshommes.

Les enjeux sont de disposersdtratégies de communication adaptées aux jeunes
selon leurs cultures resgees et leurs situations log@gionales ainsi que des structures

déaccuei l satisfRasant | peur ors el ééjp eté enegprisd 6 e f f
pour améliorer la santé des adolescents et des jeumesraic e que | 6adopti on
| 6©ge mini mum de mariage ~ 18 ans mai s son &

des 42 CSB «Amis des JeuneSouyrce:MFB, Rapport desuivid e | 6 e huBlgétaite,i o n
4°metrimestre 2013) et le renforcement de la collaboration multisectorielle avedrstére

de laJeunesse et deoisiret Mi n i st EdueatiodNatiodaléen matiére de lsanté des
adolescents et des jeunes.

Les principaux problémes résident sy) | 6i nsuf fi sance de c
déaccueil lir l e jJeuneiis)url diemsapdftd®ir 9 eerl tse adaftdr E
d 6 ®q ui pee(ielafaitde,disponibilité de persmel compétent, formé esanté de la
reproduction deadolescents

34INSTAT, Enquéte Périodique auprés des Ménages, 2010
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2.2.2.3. Lutte contre les maladies transmissibles

2.2.2.3.1VIH/SIDA/IST

Les statistiques récentes en matiére de VIH/SIDA a Madagascar montrent une tres
faible prévalence du VIH au sein defdapulation générale avec une épidémie concentrée a
| 6 riqurt d@s groupes de populatiokés les plus exposés au risque: HEsnmes ayant des
rapports sexuels avec les Homn(el$SH), les Utilisateurs de Drogues Injectables (UDI), les
Professionnelles du $e (PS), les jeunes et dans certaines régions ou le nombre de cas de
Personne Vivant avec le Virus de I'Immunodéficience HumgR¥VIH) dépistées
augmentent au fil des and.a prévalence du VIH dans la population adulte est passée de
0,02% en 1989 a 0,¥%3en 2007 et a 0,4% chez les adultes dd9.ans et de 0,16% chez les
jeunes 1824 ans en 20F%.

L 6 e n gcanfportementale et biologique de base effectuée en @0idGeun
niveau de prévalence a 14,7% chez les hommes ayant des HSH avec des vagpdioales,
10% a Toliara, 9% a Mahajanga, 10% a Antsiranana, 16% a Toamasina et 17,6% a
Antananarivo.Par ailleurs, la prévalence du VIH aupres des UDI est de 7.1% dans trois villes
de Madagascar en 2012Les jeunes sont les plus vulnérables car 5086 ftemmes

séropositives sont agées de 15 a 24 a8l on | es donn®es de | 6en
biologique chez les professionnelles du sere2012 la prévalence du VIH dans ce groupe
est estimée &,2%sans variation ni en fonction du lieu de résen n i en fonctior

Chez les patients IST, la prévalence du VIH est passée de 0.28% en 2007 a 0.32% en 2010
(Source:Enquéte de surveillance biologique 2007, 201&tuellement, la faible prévalence

du VIH/SIDA place Madagascar parmilpgsays sur | a bonne voie ver s
des OMD qui stipule de stopper d'ici 2015 la propagation du MDB# et commencer a

inverser la tendance.

La lutte contre le VIH/SIDA et les IST rencontre trois grandes catégories de
problemes danke pays: des problemes comportementaux, des problemes de dépistage et des
problémes de résistance aux médicamemis.effet, sur le plan comportemental, les jeunes
qui constituent la majeure partie de la population sont particulierement vulnér&lgs%
desfilesde18 9 ans ont entendu parler du VI H/ SI DA
néont |jamais ef fDeplusu7@% ldes adolessehtes dgés edldAs ont
déclaré avoir utilisé un condom au cours des derniers rapports sextud9,7% des
adol escent es néont pas acc s%% &wmuautrem® thixa s (®
d'utilisation de condom chez les personnes del5 a 24 ans reste insuffisantdd 2&286 en
2004 et 12,3% en 2008&ndis que chez leBravailleusegle SexgTDYS) il a étéde 76% en
2004, 81% en 2006 et 86% en 20@DS IlI, 1V)

Une certaine réticence de la population a connaitre son statut sérologique est
remarqué. Chez | es hommes, |l a proportion de ceux
dépstage du VIH est plus élevé (91%) que celle observée chez les fesnin@s % EDS
IV). Le dépistage des 4000 malgaches PVVIH reste le plus grand défi, ayant comme enjeu
l a ma " trise compl te de | 6®pi d®mi e.

SSONUSIDA Lbesti mation de | 6ONUSI DA est effectu®e ~ trave

%primature, Minist re d&appod Eucla Cappéiation a tDévelappemedtl2@08 u st r i
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
| 6®v ol uti on de |H l@persdt@oeides ud/et doutubnkesxéntrairesosu
positif et des dispositifs législatifs coercitifs pour certaines populations clés (comme les UDI),
combi n®e avec | a discrimination et | a stigm
encore doéentraver PPes efforts men®s ~ cet ef

Le nombre de sites de prise en charge des PVVIH (centres de référence PVVIH)
est pass® de 8 en 2006 ° 47 © partirlLede 200
nombre de médecins référeetsfin 2011 étaient de 60, soit une moyenne de 1,3 parIsée.
nombre de PVVIH suies est passé de 229 en 2007 dont 138 smitement AntiRetro
Viraux (ARV) (soit 60,2% sous traitemgna 1169 en 2014 dont 695 sotraitementARV
(soit 59,45% sous traitement).

En outre, le suivi des PVVIH sous traitement ssuffisant. Lo absence de¢
registre de suivi des patients satsstementA RY ou déun m®cani sme de
partir de la dispensatidhet le probléme de rupture de stock en ARV sont des facteurs

favorisant | 6abandon aux traitements.
L6®cart entre |l e nombre de patients sui
en ann®e alors quobden application des recomm.

inclus a partir de 500 CD4/mm3 au lieu de 350 CD4/mn@3e t ®cart soexpl i
prévisions en termes de nombre de traitements prévus au niveau de différentes sources de
financement, nettement inférieures aux besoins.

Déapr s | e rapport dé®valuation ®e | a s
50% des CHRDavec chirurgieet ces CHU enquétés et 71,4% des CHRR disposent de
Lopinavir/ Ritonavir et de Zi dov &Edadutregéd, 1% mi v ud
des centres de référence enquétés déclarent avoir eu une rupture de stock en
Lopinavir/Ritonavir au cours desx dernigs mois avec un nombre moyen de jours de rupture
de | 6ordre de 141 jours et 61, 1% des centre
avec un nombre moyen de 147 jours. Cette rupture de stock en ARV est due adeetard
déblocage des financements.

Lbapparition de r®sistance aux antir®t:
études résistance primaire rencontrée chez certaines populations vulnéreldeset dans
certaines régions. Des sougypes de virus résistants ont été identifiés et méritéug p
do®t udes 4 plpreeé dunpbioels de traitement national a été évoquée, étant
donn® qubéune bonne partie des m®decins r ®f ®r
dans la prise en chargePar ailleurs,# anal yse de ed gonocog@esiasxt an c e
antibiotiques de routine a Madagascar a montré une résistance élevée de 69,92 % a la
Ciprofloxacine, 70,5 % a la pénicilline et 91 % aJaxycycline. Aucune r ®si st ance
d®cel ®e aux c®phal os p Arythmoreysne et'a la$pectingmyaneé a my c i
(Source MSANP, Revue Conjointe Partenairddinistere de la Santé, Décembre 2008)

Primatur e, Mi ni st r e d&appod Euc la Gappéiation atDévelappemnedti2600 u s t r i
2010 MadagasecaSeptembre 2010

38 SECNLS,Plan stratégique de lutte contre le VIH/SIDA 2Bl 7a Madagascar2012

39 MSANP/UNFPA Evaluation de la sécurisation des intrants de santé a Madagascar, 2012.

OYMSANP, Programme dOoActi on poté20082042 Actit®RIP8. at i on des | nt
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La résistance aux antirétroviraux et certains antibiotiques contre lesit8é le programme
a développer le nouveau protocole de prise en charge des PVVIH en 2013 et celui des IST
classiques selon | 6approche syndromique en 2

Concernant l es | ST, porte dobéentr ®e de
Syphilisest passée de 8.2% en 2003 a 6,3% en 20@Jemme enceinte sur 20 @hePS sur
six sont positives a la syphilis (Enquétéo-comportementale chez les PS, 2012)es
r®sultats de | 6®ti ologie de | 06 ®c oestllacpme nt g @R
rencontrée dans 40,52 % des cidle est suivie de la vaginose bactérienne dans 18,7 % des
cas, ensuite de lehlamydiose pour 14,29%, la trichomonose pour 7,79%, la levurose pour
2,08 % et de la mycoplasmose pour 0,78% des(8asrce:MSANP, Revue Conjointe
PartenairedMinistere de la Santé, Décembre 2Q008)L e s r®sul t at s de (I
| 6ul c®r ati on g®nital e erpésSimptex2est® prgmiére chuge ma | a
desIST ulcératives.Elle est suivie par le chancre mou, occasionné par Haemophilus ducreyi.
La syphilis occupe seulementtimisiemeet | a derni re causles de 1| 6
agents pathogéenes des écoulements et des ulcérations sont identifiés a Maddgascar.
protocole thérapeutique pour y faire face a été recommaheg.principaux problemes des
| ST sont : (i) I'daut om®di cati on entra nant de
dépistage des IST et le faible pratique des examens bactériolofggliese bactériologique),
et (iii) les problemes comportementaux (maladies honteuses, non dépistage du partenaire,
rapport sexuel non protég@éultipartenaireps

2.2.2.3.2Paludisme

A Madagascar, le paludisme demeure un probléme majeur de santé publjue.
2008, il occupe lecinquiemerang parmi ledix maladies dominantes vues en consultation
externe au niveau d€&SB. Le taux d'incidence dpaludisme est passé de 9,28% a 1,54% de
2000 a 2009, soit une diminution de plus de 75P6ur le taux de mortalitéolspitaliére, une
diminution de prés de 50% est observée (taux de mortalité de 14,69% en 2000 et 8,17 en
2009). Cette situation est le reflet de I'amélioration du diagnostic du paludisme tant au niveau
des centres de santé de base qu'au niveau des dergpisliers et ce, par la généralisation
de l'utilisation de Test de Diagnostic Rap({d@®R) a partir de 2007 et de l'introduction de
|l * Artemi sinin Combined Therapy (ACT), | a con
dans le traitement du paludissienple'.

Géographiquement, le taux d'incidence reste élevé dans les provinces ou le
paludisme sévit de maniére permanente (Antsiranana a 1,2% et Toamasirfa ZD292006
a 2009, le taux d'incidence diminue plus rapidement, particulierement dans les zones
subdésertiques (a 1,3 %), ou la période de transmission est tres courte et conditionnée par la
pluie. C'est dans les zones a facies équatorial (a I'Est du pays)taux d'incidence du
paludisme reste éleve a 2,9 % en 200®n est de méme poua Région de Betsiboka (1,6%
en 201133 Ce taux demeure faible dans tégions dedautesterrescentrales (0,2% pour les
zones de faciebauts plateaux) Dans lesrégions d Analamangade Haute Matsiatra et
d'’Amoron'i Mania, le paludisme ne figure pas parmides maladies dominantes vues en
consultation externe des CSB en 26509

4L INSTAT, EnquéteNationak su le fivi des bjectifs duMillénaire pour leDéveloppemen2012
42 OMS, Global malaria ProgranBase de données Paludisrigl1l
“WHO, World Health Repor2010 "Health systems financinthe path to universal covera@910.
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Concernant les mesures préventives de lutte contre le paludisme, le taux
d 6 u tionlde Moastiquaire Imprégnée a efficacité DurabMID) a augmenté de 88,4%
(ENSOMD 2012) c oW)cthezles énfatts de Iméirts BeSbans et 91,7% contre
76% chez les femmes enceintes. Le taux de couvertufeagement Préventif Intermittent
(TPI) est légerement diminué de 8,2% (ENSOMD 2012) contre 11% (EDS IV).

Quant ° | a prise en charge des <cas de
TDR et ACT était effective dans tous I€&SBde m° me que | 6i mplicati
secteur priv®e, | RCIMIiEB ausneveaul corhndu®atdire | ylcampris & prise

en charge des enfants de moinsciig ans atteint du paludismé lka mise a disposition des

ACT fortement subventionnéesu niveau du secteur privéEn 2012, le traitement du
paludi sme simple par | 6ACT a asxubnnéesleh@ED®g r e
IV avec un taux respectif de 0,9% et 1%.

La réduction trés significative du taux d'incidence du paludisrde & mortalité

hospitaliere due a cette maladie au coursddesr ni res ann®es powrraien
les objectifs fixés Ainsi, le grand enjeu de la lutte actuelle concerne la préservation des
acquis et | 6am®Il i or a tsituations épelémiol@giqaes entreatoutesolesi e u s

r®gi ons pour edegedte rafadid adMadagascarn at i on
2.2.2.3.3Tuberculose

En 2013, la prévalence de la tuberculose toutes formes a Madagascar est estimée
par | 6OMS ~° 413 cas puawe IIcC@P.eldde Intkraabdideuanret s |,
Confiance (IC a 95%216:671). Le nombre de déces est estimé a 12.500, soit une mortalité
de 52 pour 100.000 habitants.6i nci dence de | a tubercul ose t
cas pour 100.000 habitants (#95%: 207262)*. 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 annde notification était la plus fortelans les régions
Boeny, Menab et Atsimo Andrefana, et la plus faildans celles dSava, Vakinankaratra,

Itasy et Analanjirofo.Les régions Atsimo Andrefana et Atsinanana connaissent une tendance
continue a la hausse.

Le taux de succes ajusté du traitement de la cohorte 2pparté fin 2013 des
nouveaux cas TPM+ ®tait de 85, 4%, Ledauxtdei gnan
succes brut était de 82,7%, illustrant la progression par rapport au taux moyen depuis 1997.

Le taux doabandon du traitement de |l a cohor
TPM+ est encore supérieur a 10% dans 9 des 22 régidmas.proportion des cas de
tuberculose mukrésistante parmi les cas de tuberculose déja traités est deGg2#%.u x n 0 a
pas augment® par rapport © |l 6enqu°te de 2005

Suivant la cohorte 2012 rapportée en 2013, le taux de létalité varie de 2% a 7%
dans les 22 régions, avec une moyenne nationale de 3,85% pour les nouveaux cas TPM+. Plus
de la moitié des régions dé&gs& 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 I'année 2009 au
niveau des 11 €htre de Diagnostic et deraitement (CDT)de 4 Régions\&c un taux

44 MSANP, Plan Stratégique National de lute contre la Tuberculose 2W1% 2015.
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de prévalence de 0,90 %E n 2 0 ibdidencetulierculoseHIV+ atteint 8,8/100.000
(Source: MSANP, Plan Stratégique National de lute contre la Tuberculos€@035201%.
En 2013, parmi les 111 CDT ayant effectué le test VIH, 63 caétémapportés avec un taux
de prévalence de 1,2%

La lutte cont r eieduaun téseduae 2ZOIDT. ckbedendfiGea p p u
des appuis financiers des divers pMalgréenair e
I'atteinte de l'objectif de 70 % des cas des TPM+ dépistés recommandé par I'OMS, il reste
encore beaucoup d'efforts a fournir dans le cadre de la mobilisation de la communauté a la
lutte contre la maladie de tuberculose et de I'amélioration dealaiéqdes services offerts par
les CDT.

La mise en iTuvre de | a lutte contre |
suivantes:

- le faible acces des malades aux CDT;

- Il 6insuffisance de |l a prise en charge
Centres dé&anté de Base (CSB) ;

- I'enclavement de certaines zones;

- la mutation des prestataires formés;

- linsuffisance de la participation de la communauté dans le dépistage et la
recherche des cas de perdus de vue.

Selon les enquétes effectuées, la majorigerdalades éprouvent des difficultés a
subvenir a leurs dépenses nutritionnelles pendant le traite(Benrce: MSANP, Plan
Stratégique National de lute contre la Tuberculose 2019, 2015 Les mesures telles que
le remboursement des frais de transport, I'hnébergement en pension et la distribution de la
nourriture aux malades devraient contribuer a I'amélioration de la détection et du traitement
de la tuberculose.

2.2.2.3.4Maladies émergentetré émergentes analadies tropicaleségligées

Les MaladiesEmergenteset Ré émergente$MER) et les Maladies Tropicales
Négligées(MTN) constituent un probléme de santé publiguBes efforts mondiaux et
nationaux sont menés pour les éradiquer.

La pese, maladie transmissible a déclaration obligatoire, sévit encore de facon
endémeépidémique a Madagascar et provoque chaque année une épidémie dans certains
districts foyers, malgré les efforts déployés par les responsables sanifaites. a n t | 6ann
2013, la peste a été enregistrée dans 30 districts répartis dans 9 régions, avec 134 communes
et 253 fokontany.Le taux de Iétalité par la peste environne les 12,A% cours de la saison
pesteuse de 2013, des épidémies de peste sontueppdans 27 districts dont celui de
Soanierana Ilvongo qui était indemne auparavBarmi les 329 cas suspects rapportés, 75 ont
®t ® conf i r rramilep &ldécds8usgrdis, 17 sont confirmés positifs a ldbeste.

Les principaux problemesoncernent la prévention et la lutte contre les vecteurs
de | a mal adi e: (1) | a mauvaise mesur e doh

4SWHO, Global Tuberculosis ContreéReport 2011
46 MSANP, Direction des Urgences et de Lutte contries| adi es N®gl i g®e s, Rapport df¢
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la communauté;et (i) la destruction des foréts et la culture sur brulis entrainant la
prolifération des rats patirs de bacille pesteux dans les villaggsm outre, le retard de
dépistage et de traitement a un impact négatif sur la morbidité étalaél de la maladie
pesteuse.

En ce qui concernda lutte contrela filariose lymphatique aWuchereria
Bancrofti, la maladieest transmise a Madagascar parAespheles Suite a la création du
Programme Nati onal do£li mination de |l a Filar
épidémiologiques ont été menées dans les districts sanitaires a (isdpeartographie de
| 6end®mi ci t ® de ¢ {i)a qhyg@te dationalerau niieau slea 193 \illagesr e
(i) la cartograpie de la filariose lymphatique Les résultats ont montré une prévalence
moyenne de 8,91% (0 a 58%) et 98 districts endémiques sur lesisfidhts.

Une campagne dBistribution de Massede Médicamentg(DMM) est mise en
Tuvre depuis 200%Unegastrebptognacmecompri m®s
Diethylcarbamazina été réalisée au niveau teis districts pilotes a forte prévalence de la
Région de Vatovavy Fitovinany: Manala, Mananjary et Vohipeno

En termes de complication, le nombre de cas de lymphoedémes recensés est de 11
316 et de cas @88rryadilseuled lessONE partehalres du programme
prennent en charge le volet contrdle de morbidité au niekatroisrégions: Atsinanana,
Vatovavy Fitovinany et AnalanjirofoL 6 a mp| eur des acc s Dapuigus nod
2003 jusqubd- | a (i)f 2 766 irdeeventiodsahpdro@kes oRtGetE téalisées et
(i) 11 191 lymphoedémes prise en charge.

Les problémes rencontrés sont:

-l e retard de |l a mise ° | o0®chell e du DN
- le contrdle de morbidité et des complications limité;

- ' 6l nsuffisanoparladDMMf i nancement

Concernanta lutte contrdes schistosomiases (urinaire et intestinag®,districts
sont endémiques a la schistosomiase sur les 112 qui exikgesthistosomiase wgénitale

a Schistosoma haematobium sé\{it sur la moitié Ouest Btder d d e -ddssu< dee |, au
| 61 s ot h e lLarsehistesdr@ids€intestinale due aSchistosoma mansoni se rencontre sur
|l a partie Est et Sud de | 6Cl e et Unsysttmeldes hau

dépistageparla méthode de sondagnomial Lot Quality Assurance Sampling a été mis en

place dans 71 districts sanitaires entre 1999 et 20@6. autres données ont été obtenues a
travers | e rapport mensuel tle® eésultats montre®tsqued e s ¢
la prévalene de schistosomiase varie de 0 a 95% au niveau des districts sanitaires cibles.

La forte prévalencen schistosomiase a pour causes

- la faiblesse de | 61l EC/CCC en mati re d
- |l 6absence de lutte contre |l es gites | a
-l a mauvai se oedeldpopulaton. dé hygi

La neurocysticercosepr i nci pal e cause do®pil epsi e
troubles neuropsychiatriqgues, constituent un probléeme de santé a Madagascar due a
| 6i naccessibilit® de | a majorit® de | a popul

thérapeutiques limitéed.a prophylaxie axée sur la lutte contre le téniasis constitue donc le
meilleur moyen pour combattre ce fléaune dose infime de Praziquantel permet de rompre
l a transmission du taeni a infestdtionaena cysticerzosel 6 h o mn
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Des enqu°tes s®rologigues effectu®es de
gue | a pr®valence globale de | a cysticercose
Elle indique une endémicité a haut niveau et place Madagascar parmi fedepaylus
touch®s (L6OOMS d®finit une zone end®mi que
a 10%). Les données obtenues montrent une inégale répartition dans les différentes régions

de 1Ai"Mde=i., des ®tudes pl uespo®bwinlasitaton actdedlev r e n
de | 6end®mi e t ®Ementatreis districtsyssnt préswmés emdemiques dont 16
noncee nd®mi que avec | a bilharziose doivent b®i

téniasis seule.

Une initiative decondui t e doéune Di stri butsi on d e
Généralisée et Integrd®MMGI) a été prise par IMSANP en 2010 pour lutter contre les
MTN cibléespar la polychimiothérapie préventivEn 2011, il a été effectué une phase pilote
ciblant cinqg maladie (Filariose lymphatique, Schistosomiases, Géohelminthiases, Tunguose,
et Taeniasis) au niveau de six r®gions de |

et Menabe) . Faute doéinsuffisance de financ:e
mis e ° | 6®chell e nNno®t ai't pas effective malggr
firmes pharmaceutijus en col |l aboration avec | 6O0MS.

En matiére de lutte conttea lepre en fin 2006, Madagascar a atteint le seuil de
| 6®l i mination de |l a | pre avec un tabBax de p
conséquent, elle ne constitue plus un probleme de santé publique au natemal.
Toutefois, 1égions et 43listrictssani t ai res ndont pas encore at
en fin 2011. En moyenne, 1500 nouveaux cas de lépre sont détectg®etmalades suivent
le traitement chque annéela proportion des muHbacillairesparmi les nouveaux cas tourne
autour de 80%; ce qui traduit la persistance de la transmis€ioncernant la proportion des
infirmités 2 chez les nouveaux cas, une augmentation allant de 9% a 22% de 200@st 2010
constatégpourtant en 2011 la propawtn du nombre de cas dobéinfirr
une diminution mais reste encore élevée (17%#tte situation traduit le retard de dépistage
des maladesLa réduction du taux de nouveau cas ayant des infirmités de degré 2 a inférieur
1pour1000000 doéhabitants doi ci fin 2020 est | 6ol
Lutte contre la LépreA cet effet, il est nécessaire de renforcer la détection des cas de lepre
déune mani re pr®coce, de renforcercharee syst
ad®quate de | a maladie, de renforcer | es act
communaut® dans |l a lutte, dbédassurer | a dispo
des Infirmités et la Réadaptation Physique.

Concernat les maladies viralesdes travaux de recherche récents tendent a
montrer que certains virus respiratoires comme les virus grippaux, les virus respiratoires
syncitiaux et les rhinovirus entrainent une morbidité communautaire non négligeable et sans
doute sousestiméé’. En effet, les maladies émergentes e€méergentes constituent des
causes de morbidité et de mortalit€a grippe responsable dbdédabsent ®i
travail, de complication respiratoire et cardi@sculaire surtout chez les persea ageées et
|l es enfants en bas ©ge, s®vit pendant toute

47 Razanajatovo NH, Richard V, Hoffmann J, Reynes JM, Razafitimo GM, Randremanana RV, and Heraud JM.
Viral Etiology of InfluenzalLike Illnesses in Antananarivo, Madagascar, July 2008 to June FQ@% One.
2011 Mar 3;6(3).
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Les arbovirosep euvent toucher un nombre consi d
entrainer des formes h®morragi guwensisde@impons al
2013, 6 ®pi d®mi e doarboviroses avec 109 cas sus
Urbaine d6éAntsirananAucluna d&ic® sv intbea R MRt retn re
rapidit® et | oefficacit® de | a riposte.

En 2013, une recrudescence alarmaifte®d i d ®larage huth&nesévit dans
|l e pays par rapport aux cas rencontr ®s pend:
au premier trimestre 2013 Plusieurs facteurs rendent difficile la luttentre la rage a
Madagascar:
- la réduction dunombre des Centres de Traitements Antirabiques (CTAR),
sel on |l es nouvelles recomma/nCraAR i ons
fonctionnels dans tout le territoire national;
- la non gratuité de larpphylaxiepréexpositiorpour les personnes a risque;
- | dsuffisanceet la cherté de la vaccination contre la rage des chiens et/ou
chats domestiques;
- | @gmentation du nombre des chiens errants avec une augmentation paralléle
du nombre des morsures des chiens qui sont les principales causes
doexposition;
- la décanisation s ou moins impossible a caude la rupture de stock de la
strychnine (poison efficaceui a uncodt trés éleve;
- I dsuf fi sanc e étéribaorebdeseanimaaxt momeurs v
- I dincompl ®t ude extesldgidlatiiségissant |a Istte edeén d e s
rage(vaccination antirabique des animaux domestiques,d@lehaque entité
non respecté).

Pourtantune rage déclarée estfatale a100%a s eul e pr ®vention
exposeée a la rage est la vaccination antirabique avec administtalidnunoglobulingoour
les exposés de troisieme degré.

Enfin, Madagascar est menacé par des épidémitéévies hémorragiques virales
telles queEbolg ou par la fievre jaune du fait de conditions -@pidémiologiques et de
sensibilité des populations défavorabl&n 2014, 13567 cadont4 951 décesont recenses
dans leswuit pays touchés par la maladie a virus EBQUIA67 cas et 1 018 décasGuinée,
6 535 cas et 2413 déceés au Libériat 5 338 cas et 1510 décés au Sierra Léoffe
Final ement , |l es menaces |l es pl us i mportant
constituées par la grippe pandémique dérivant de la grippe aviaire, le choléga et
arboviroses, bien que toutes les autres menaces puissent réapparaitre en cas de déficience des
services socksanitaires, de crise soe®@c onomi que gr ave, déintroduc
décours de toute catastrophe naturelle ou anthropique.

2.2.2.4. Luite contre les mladies nortransmissibles

La situation sanitaire se tradpa r | 6 ® me Majadiesoa Trahgamsssibles
(MNT) qui est actuellement devenu un probléme de santé publiee MNT regrouperies
quatre principales maladieses maladies cardivasculaires, le diabete, les cancers, les
maladies respiratoires chroniquése | | e s gue | 6ast hme (95% de:

“¥0OMS, Rapport sur la situation de | 6@lpoctab®B0le de | a ma
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pneumopathies chronigsiet obstructives (5% des cad}lles sontiées a quatre facteurs de

risque comporteména u X communs: | eismeabh§abs mementladtailoc
sédentarité.La mortalité due auMNT devrait encore augmenter de 17 % au cours des dix
prochaines années,e |l on | es esti mations de | 60MS (Gl ob

L 6 Hy p e rartariells (HTApconnait uneaugmentation constante des cas vus
en consultation externe des FS (CEBIRD et CHRR/CHU)durant les derniéres annéd3e
148678 casen 20®, on arrive 3186631 casen 202*°. La derniére enquéte de prévalence
de | 6HTA (Enqu°te STEPS de 2005) a montr ® ¢
affectés par cette maladie.

Quant au diabeten 2014 la prévalence du diabéte (types | et Il) est estimé a 4%
(Source:OMS, Rapportannuel, 2014) Le taux de létalité hospt al i re est de | 0
au niveau des CHRDS¢urce: MSANP, Service des Statistiques Sanitairsnuairesdes
statistiquesdu secteur sant@012). Les principaux problémes sont: (i) la faiblesse du
dépistag du diabéete, (iij)e colt élevé des traitemened,( i i i ) | a fai bl esse d
les facteurs de risques.

Environ 1400 malades cancéreux sont enregistrés chaque année au niveau des
services d opdah dosephdRgvoabangyAfidrianavaloa CHU Fianarantsoa,
Centre Hospitalier de Soavinandriamnt plus de la moitié (60%) sont vus a des stades déja
avanceés. Les cancers gynécologiqdest le cancer du col utéroccupent plus de 50% des
cas et viennent ensuite les cancers du deimmmatiere de prévention durear du col utérin,
Madagascaest enphase doéi ntr odu dHumao Rapilbma Virusbez lem ant i
fillettes scolarisées de 9 a 13 ans dans detriatéq Toamasina | et Soavinandriana)

Les principales mal adies respiratoires
respiratoires.Ces maladies figurent parmi les 10 principales causes de morbidité hospitaliére.
En outre en matiére de consultati externe de référence, elles occupent® gang au
niveau des CHRD et le 6eme rang (2.1%) au niveau des CHRR/(SHlce: MSANP,
Service des Statistiques Sanitaires, Annuaires des statistiques du secteur santé 2012

En outrees troubles mentayXa drépanocytose, ainsi que les maladies oculaires
et buccedentaires 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 état plus enclins a intervenir dans le domaine des maladies transmissibles.

Concernantes violenceset les traumatismedd i nci dence des trau
tres élevée, deuxieme 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 champétResmi les victimes de traumatismes recues dans les
services doéburgence hospitali reavecb®ds% dass ci den
traumatismes au niveau d@svices des urgences dans les hopitaux

Pour ks déficiences et facteurs ssir ces do6éi nc a,praserétéanta&t har
la prévalence mondiale du handicap, on peut estimer a 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, Enquéte au niveau des 12
CentresHospitaliers ddRéférence2010
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situation de handicap & MadagastacCh ez | 6 enf ant de 2 ~ 9 ans,
| 6ensembl e,essoenf a3ndt,sb %p rd®sent ai ent un risqu

pr ®domi nance de | d0incapacit® | i ®e au d®vel oj
retard mental (11,69 Ch e z | 6adul te, lue prémicampafcad t®e gt
| HOTA, pri nci patcieent Vasaulgie Céréldah (AVC) et déh®mi pl ®qgi
MadagascarEn ef f et |, |l e nombre de nouveaux cas dboé

bY

enregistrés en 2008 a 3220 en 2010, soit un accroissement de 53% en ftdis ans
LOh®mi pl ®gi e se trouve en t°te des <cas pris
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 paysentrepris de nombreux efforts pour le
renforcement du programme pemotiondelssant ®, not amment ~ traver
Politique Nationale de Promotion de $anté (PNPS). Depuis 2013, Madagascar dispose
déun rapport do asan ktyles eétedninants 8aBigum et Ec@noreiques de la
sante. A | 6i ssue de ce rapport, l 6i ni quit® pr ®c
Douze déterminants sociéconomiques ont été identifiés dorihq ont été priorisés: (i)
développement au aos de la petite enfance; (ii) niveau d'éducation; (iii) accessibilité au
service de santé et qualité de services; (iv) conditions de tras@i);revenus.

En outre, trois grandes actions primordiales ont été citées: la réduction ou
I'élimination des effets néfastes aux principaux déterminants de la santé, I'exploitation des
énormes potentialités de certains déterminants de la santé, la promotion de la collaboration
intersetorielle et le partenariat publrivé, y compris la société civile et les communautés.

2.3.1.2. Communication et mobilisation sociale

Des plateformes intersectorielles a différents niveaux sont mises en [iace.
2014, les 71membres de ces plateformes sont formés cemmunication pour le
développementG4D) e t suscit ®s p o ures attiaités monpistes gisant T U v r e
| 6 at t & objedtife saditaires.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 conuaiion pour le
développene n t)., Bous ks AC ciblés dans les 4 districts foyers de peste (Ifanadiana,
Mandritsara, Miarinarivo et Moramanga) ont été formés en C4D pour la lutte coptstéa
91,37% des AC et mobilisateurs des 4 districts de la région Analamanga ont étépoumes
le remplissage de cahier de registre communautdtre.2008, un manuel de formation en
pl ai doyer pour | es 40 pools dbéacteurs en pro
Haute Matsiatra, Atsinanana et Itasy) a été élaboré.

S10MS, Bangue Mondiale, Rapport mondial sur le handicap,.2011
52INSTAT, DDSS UNICEF, EnquéteMICS, 2000.
53 MSANP, Service des Statistiques Sanitaires, Annuaires statistiques, 2010.
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Ces derniegs 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.C6est wune opportunit® afin dbébassurer |
la population. Di f f ®r ent s spot s et document s doi nf c
FeondnyFahasal amana par Beméma pourla@imdungatiend ui t s
du secteur institutionnel sanitaire vers le public, les médias a tous les nbagdusollicités.

Léidentification des besosupmrtsded€CCCa pop!l
par des agent s f ores®sforcedents dercapacie@eseaitdisa@ursrdes.
supports identifi ®s aussienndesréatatvesdcomppdsas n ®qgl
collaboration avec les autres secteurs est de plus en plus développée, mais demande a étre

sout enue, not amment pour | a miAinsi, leeplidoyet vr e e
selon le besoin du programme et pourdées t i ons i ntersectorielles
Stratégique National de contréle des Déterminants Sociaux économiques de la Santé

constituent les perspectives majeures de la Promotion$®tat ® °~ Madagascar a
des PTF. Le renforcement des m&@:mi smes de sui vi et dé®valu

promotion de la santé reste indispensable.

2.3.2 Sécuritéalimentaireet qualité des denrées alimentaires.

Le programme de contréle de la sécurité sanitaire et de la qualité des aliments a
été initié par le Ministereen chargede la Santé en 2003 avec un laboratoire de fraude
alimentaire. La réglementation des produits alimentaires et non alimentaires (iéprdss
fraudes et contrble de qualité) qui date de 1905 a été réactudisée. o ut r e, | 6 Age
Contréle de la Sécurité et Qualité des Denrées Alimentaires (ACSQDA) créée end0?2 a
mission deprotéger la santé des consommateurs en veillant & clegjdenrées alimentaires
consommees, distribuées, commercialisées ou produites a Madagascar soient conformes aux
normes | es plus strictes de s GHle effectu®less ani t e
analysesnicrobiologiquesphysicoechimiques, apieque le ministéerehargé du eammerce ait
fait le prélevement a la douaneSes activités sont(i) la délivrance du certificat de
consommabilité;(ii) la promotion des bonnes pratigues d'hygietig; la recension et
| 6i nvesti gat i doxi-Infdcaoas AlenansairesdCellectives (TIAC); (iv)
| 6 enr egi s EtabbseeementsAgratAimentaires (EAA) et desttablissementsde
Restauration Collective (ERCBa mission edimitée au marché local.

En matiered i nt oxi cat,letebl@u2f umeanfi mentdese | 6 ®
intoxicationsalimentairesle 2009 a 2013.

Tableaw2: Evolution des cas doéintoxication al i me
Année IAC TIAC ICAM Total Déces
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 4711 686 5509 75

Source MSANP, Contréle de la Sécurité et Qualité des Denrées Alimen@iods<l
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Doembl ®e, | 6 ®v o | wlimerdaires cb&esstatiomaire gntrec208@9i o n s
et 2013, sauf en 2011 ou le nombre de cas a fait un bon@te s recensémont 507 cas
d ldtoxication Collective desnimaux Marins [CAM). Concernant le contrdle de la quélit
des denrées alimentaires, lenidtere chargé de la santé dispdsispectews d lygiéne et
de Salubrité desAliments au niveau des 22 régiols.n t ant quo Officier de
les Inspecteursontrélet] es pr ati ques doé hetgdqualitéddesalénréake c on
alimentaireset ils sont habilités a verbaliser lesstaurants et les gargotes ne respegtast
|l es nor mes déhygi ne et d e Em watre,idds Garrétgse s de
commmnal es d®f i ni ssent | e s n oappiigeient desoshngtipns ne
(fermeture temporaire ou définitiven cas denonrespectd e s mesures dobéhygi
C 0 mmu nAatananard/o

Les principaux probléemes en matiere de sécurité et qualité des denrées
alimentaires sont:

- | e man g u enatdré delt€ coptne 1eFIAC et les ICAM;

- Il 6absence de t défirtissant tes gdrneesm @len tomfectioa,

déhygi ne et de conservation des al in
restaurants;

- la faible coordination entre les différents dépadata ministériels dans le
cadre de | 6inspection de |l a salubrit®

au niveau de gargotes et des nastats;
- le manque de matériels de laboratoire et de réactifs du laboratoire de fraudes
alimentaires.

2.3.3.Santé et envannement

Sel on | 6O0OMS, | a ssamlt 6®e neste nmebnl vei rdoensn earsemé ¢
humaine, y compris la qualité de la vie, qui sont déterminés par les facteurs physiques,
chimiques, biologiques, sociaux, psychosociaux et esthétiques de notre envirorthement

A Madagascar, 66 000 déces évitablesat@tcausés par des problémes relatifs a
| 6envi r@nneememal adi es | i ®es ~ | denviFlesnnemen
peuvent étre directement et indirectement causées par la variation des différentes composantes
de | denvironreemantb ad u opaemtretesddiffpremts @démantst i o n

Selon | 6Analyse Situationnell e et | 6 Es
matiére de Santé et Environnemelet 2010 les facteursesponsables des maladiges a
| 6environnement sont:
- lapol |l uti on d etlapduionde 'aimaldint&ieut des habitations
et du milieu detravail qui constituentes principaux facteurs de risque des
maladies respiratoires
- 1 6®mi ssi on des g az e’le ceahgemsent clidhatiques er r e
accentuant | a fr®quence et | 6i ntensi
extr°mes (cycl one, respansadleadda pootifération®c h e r
des rongeurs et des vecteurs nuisible
de la peste et des maladies émergentes et ré émergentes comme legsaédovi
(dengue, chikungunya, ¢é&),

€
§

54 OMS, site : www.sant@nvironnemertravail.fr/ministigphp3?id_rubriqug 994
55 OMS, site www.unep.org/roa/hesa/portels/66/hesal.../Adadagascar2007.
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- la pollution de | 6eau due ~ | a mauvai s
des latrines hygiéniques sont responsables des maladies dizehéigds
maladies de la peau,

- la pollution du milieu due a la mauvaigestion: (i) des produits chimiquest
despesticides © | 06origine des mal for ma:
croissance, des cancers et des maladies dégénérdtivees différats types
et sources de déchets susceptibte6 e ngendr er andages etr i s gqu
environnementaux ;

- la d®gradation de | 6envi r onn,esouwcat doo
déins®curit® alimentaire qui eskz |l e pr
| 6adul te que chez | 6enfant

- le contexte économique et psychosocial dans lequel vit la population engendre
des probl mes psycho sanit aikmaaslesl i ®s

telles que le diabétd, 6 hy per t en s i lesmaccidents ®@scularésl e et
cérébrauxles suicidegtles stress.

En 2011, Madagascar di spose doune Po
Environnementd o n t | a mi s eonj@ntementmenéepar dfférénts acteurs: les
mn st res charg®s de | denvironnement,h,lede | 6e

secteur et les communautés locales.

Les interventionsen santé et environnemeat sein du MSANPsont sous la

coordinationet avec | 6ap pewicedetlaeSahéet Enuirennanengt&nment
en matierad BAH. Les principales activitéesn EAHsont: (i)la promotiond e | 6ut i | i sat
source doeau am®lior®e, (ii) |l a promotion de
des mains, (iii) |l a sensi bil ies(ig)failutencontecla mas s e
d®f ®cati on 7 Irn&toonde blbcisdnitaiee,au nveéau tlea CSB.0 n s t

En 2012, |l e taux doéutilisation des | at
premiere fois depuis 2007, une Iégere amélioration atteigt@tfro contre 45,5% en 2011
(SourceVPELRapport de des magraremes, 20EnNe mati re dodacc

sour ces damekoree lgtaux esttd@7¢70% en 2012 (SourclNSTAT, ENSOMD
202) al ors que | 60OMD est de 68% en 2015.

Les problémes rencontrés en matiére de santé et environnemdiéissant

- la faible c a p encBAH ®e respohsablzs Ae®@nations
sanitaireset des AC;

- |l 6exi stence des wus et coutumes en con
EAH;

- la faiblesse du financementdo&omhoyuwri Ina& nml
d &Gsainissement au niveau desmations sanitaires

2.3.4.Gestion des risques et des catastrophes

L6 "l e de Madagascar est expos®e ~ de n
que les cyclones, les inondations, la sécheresse, les épidéndésiies et auxquelles
sbajoutent | es i ncendi eadermidre saiserscyclomqueala plusns a
intense remonte a 200 0 8 , avec | e passage doéun <cycl on

affecté directement environ 525.000 personnes @it lds dommages et pertes ont été estimés
a 333 millions de $USPIlus généralement, le pays a enregistré 46 désastres naturels affectant
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cumulativement plus de 11 millions de personnes au cours des 35 derniéres années, causant
des dormages estimés a 1 tiard $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 bassinrGude st de | 6 Oc @uelrse tlouvel i e n ,
Ma dagas c ar e¢abadance des gracipitations.

En moyennequatrecyclones par an touchent le paysn 2012, lors de passage
des cyclones GIOVANNA ET IRINA, 109 formations sanitaires publiques ont été touchées
dont 29 sont comptement détruité& Le reste était soit partiellement détruit ou décoiffé.
Au cours de la saison cyclonique de 2013, le passage du cyclone tHAREINA a affecté
plus de 41 600 personrés En début de cette année 2014, une zone de convergence
intertropicale dans la partie Suduest, Centre Ouest et Ne@liest du pays a menace la
population dans 15 régiondeux cyclones tropicaux sont passés ausss da voisinage de
Madagascar. En plus des dégats humains, des dégats matériels sont constatésasurtou
niveau des formations sanitaires publiques.

Enfin, des incendies ravagent régulierement des petits villages dans le pays. En
2011, 14 cas doéincendi eMSANP.nt | 6objet des in

En termes de capacités de réponse a ces catastrophes, quelle que soit leur nature,
le pays disposdi) ddune soi xantaine doONG, dont une Vv
couvrent pas évidemment toutes les zones a risqae ({ | ) déenviron 15.
humanitaires directs dont 14.000 volontaires de la croix rouge basés au niveau de la
communauté, 400 a BOagents des agences onusiennes, ONG et des ministeres confondus,
192 éléments de corps de protection civile et 238 pompiers secofiris@es qui est trés
insuffisant en cas de catastrophe majeure po

kmz2, Sur le plan couverture sanitaire, chaque région disg@ses er vi ce mobi |l e d¢
dot ® de mat ®ri el roul ant et doéintrants g®n®r
national, le service en charge des interventions au seiMBNP assu e | Gappui C

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 DEFIS.

Suite 7 | 6 que agiliey du esystéime dsartiéa t | ocatidnedes i f i
principaux problemes de s goul ot s do®t rangl ement i mpor
identifies et ayant comme tramefleond | 6 ®t a't d eons@quence dlerisep au v r e

sociopolitiquesuccessiveset les comportements socioculturels négatifs de la communauté
(refus de changement de comportement, discrimination et stigmatisattanains de ces
goulots ontune dimension transversale:
- insuffisance et inadéquation deé appr oche commioneut ai r e
manque de c 0 o rrrdonisaioh ides nintereentionde® hgents
communautaires, (i) une manque doh

®*MSANP, Direction des Urgences et de Lutte contre | es
Mi ni st re de |61l nt®rieur et deSestioadeb Risgeen ¢t Catdstioghast i on ,
Rapport sur la situation du passage du cyclone HARUNA, 2013.

®Mi ni st re de | o6l nt®rieur et de | a D®centralisation,
Rapport sur la situation du passage du cyeldARUNA, 2013.
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recrutement et de motivation des AC, (iii) une insuffisadcé a pep dei

support pour les ACet (iv) une fable dissémination et appropriation des
documents cadres de la PNSC par les acteurs;

insuffisance de la qualité des soins a tous les niveaux de la pyramide sanitaire,
principalement en termes :dé) accueil des patients, (i) disponibilité de
plateaux techniques conformes aux nornee§ji) disponibilité de ressources
financiéres en conformité avec les besoins des centres de soins;
insuffisancaleressources humain&nten quantité el qudite;

répartition inéquitabledes ressources humaines au détriment des zones
périphériques;

démotivation du personnel de santé par des salaires insuffisants, par le manque
déun syst me de reconnaissance de | a p
mauvaisegestion des ressources humaiagsus les niveaux;

fai bl e ma”"trise du <circuit déoapprovi si
des intrantpar les prestataireéstous les niveaux;

d®f ai |l l ance du syst me doéinformddi on s
rapportage des données (multiplicité des rapports, faible complétude et
promptitude des rapports), de la qualité et de la -stilisation des
informations a tous les niveaux;

insuffisance de capacités institutionnelles du MSANP en matiere de suivi
évaluation et de recherche en santé

faiblesse de la promotion de la saatédes activités préventives en santé et
environnementen rapport avec: (i) une faible maitrise des supports IEC/CCC

par les utilisateurs communautaires et ceux des formationsisemi(@) une

faible maitrise des activités deplaidoyer, (ii) | 6 absence de str
communication adaptée a chaque catégorie de ciletegiv) un faible
financement des activités de promotion de la santé, en particulier, par manque

d 6 a d h ® sappoopriatern deRITE.

Quant aux autres, ils sont reliés a des programmes spécifiques:

d fficult®s doéi nt ®gration des activit
programmes verticaux;

insuffisance de couverture sansidaire
services deanté de laeproductiorde qualité et a haut impact sur la réduction

de la mortalité maternelle, néonatale et infantileplmification familiale la

consul tation pr ®natale recentr ®e, | 6 a
gualifié, les SONU, le Programme Elargi de Vaccination (PEVQ PCIME et

la nutrition;

faiblesse de la prise en charge des principales maladies transmissibles, non
transmissibles et des d®f i ci ences et
financement (achat des intranet des matériels, campagnes de masse de
prévention et de traitement) et a la qualité des prestations;

faible fonctionnalité de la référence contre référence entravant la continuité et

la qualité des services

Il importe aussi de relever lesntraintes majeures suivantes:

le sous financement du secteur et l 6i n
secteur santé;

la faiblesse du leadership et de la gouvernance a tous les niveaux du systeme

de santé;
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- la faible participation de la communawggde la société civile aux activités
curatives et promotionnelles, y compris la référence des cas compliqués
mettant en Pedel b@t mtrdeesade | 6enfant

- les carences dans la gestion et la maintenance des infrastrgetitages et
des égipements.

Ces aspects sont ) prendre en consi d®r
réalisation des interventions et des activités a haut impact sur lesquelles le MSANP entend
concentrer son attention en vueldeéduction de la mortalité matelieeet infantejuvénile,
de la lutte contre les principales maladies etlela,del 6 a t desODD 20852030,

En effet, les enjeuxen matiére de réduction des morbidités et mortalités
maternelle, néonatale, infantile et infafiwénile consistenta maintenir les gains et
capitaliser les acquis.Des mesures correctrices devront étre menées pour améliorer la
couverture vaccinale et | 6op®rationnalisatio
et des CREN (dotation en personnels, intrants et équipemeriir).outre, les enjeux
principaux conernant la santé de la mére résident sur les stratégies qui priorisent le
renforcenent des actions de plaidoyero u Accélération de l&Réduction de laviortalité
Maternelle eNéo-natale(ARMMN), la focalisation des efforts vers les interventions a haut
impact notamment celles qui ont trait a la période pré et post accouchement.

Pour | e programme VI H/ SI DA, | 6enj eu est
du virus au sein de | a population, en partic
exposes au risqueEn out r e, beaucoup dbéef fagsurdratoudoi ven

ceux qui e n 0 n traitdmenss@antre lelVBHESIDA. s aux t

Concernant le paludisme, le grand enjeu de la lutte actuelle concerne la

pr ®servation des acqui s et | 6am®l i orati on
épidémiologiques énr e t out es l es r ®gi ons pour esp®re
Madagascar.

Pour | a lutte contre | a tubercul ose, | e

traitement et la poursuite du financement du programme.

Les autres enjeux majeurs dystéme de santé sont: (i) le leadership et la
gouvernance a tous les nivealix), le recadrage institutionnel rigoureuiii) la qualité des
soinset la lutte contre les maladies tramssibles et non transmissiblgs;) la valorisation
des ressourceBumaines ( v ) l a mobilisation et la pol it
adéquateset (vi) la culture de performance.

En ce qui concermne les ODD) Enj eu s esurtdubsura ® e sgage ment
tous« Tuvrer en f av e uéquitablé etra travallarcresemble entfaveure t
ddune croissance ®conomique durable qui pr o
protection de | 6environnement dans | 06int ®r ° 1
monde, des jeunes etdes®@mat i ons futures, sans distincti
cul ture, de race, dobappartenance et hnique,
statut économique ou autfé.

%9 http://www.un.org/fr/millenniumgoals/beyond2015.shtm
S°0ONU, Rapport du Groupe de travail ouvert de | 6Assemb
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En définitive, les défis eapres apparaissent particulieesmh importants pour
| 6atteinte des objectifs du PDSS:

- 1 6®quit® dans | 6dacc s aux soins pr®ver
matiere de lutte contre les maladies transmiss#ilelans le cadre de la survie
de Ila m re et de | 6enfant;

- le renforcemet des capacités des acteurs a tous les niveaux du systeme de
santé;

- I i mplication s out e n uCollectiviéés Temitorigles mmu n a

DécentraliséesqTD), de k société civile et des PTF,;
- le financement équitable, partagé et durable des coltewiogpement du
systeme de santé.
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. PRIORITESSTRATEGIQUES EN MATIERE DE SANTE

3.1. PRIORITES SANITAIRES

Depuis deux d®cenni es, beaucoup doeffor
sant® de | a popul ati on, mai s |l a situation s;
des problemes et contraintes qui laissent entrevoir un certain nombre de paiogtéger.

Au regard de cette situatiort pour tendre vers la CSlUgs priorités sanitaires suivantes
méritent une attention toute particuliere:

-l e renforcement de | a participation co
de | a gestion des ressources humaines
intervenants a IBNSC

- I 6offre pdouun IRMA for mati ons sanitaires
centres de référencgi identifie ce que le systéme de santé fiitnir:

V -la gamme de soins a tous les niveaux

V - les plateaux techniques nécessaires au dépistage, aux traitements des
maladies;

V -les intrants de santé

- la stimulation de la demande youne meilleure utilisation des services de
santé a tous les nivegux

- la couverture équitable et de qualité en infrastructures sanitaires;

- I 6am®l i oration du financement du sect e
du Gouvernement, des PTF, de laci&té Civile, des CTD et de la
communauté au financement des interventions sanitaires de facon coordonnée
et efficace;

- la décentralisation/déconcentration du systeme de santé qui suppose le
transfert des ressources et des responsabilités associé a sferttraie
| 6aut or iISDSPet leeDRSP. | e s

- I 6am®l i ®iSaui om®dessite | dacquisition d
promptes et disponibles a toutes les parties prenantes du secteur;

- I 6am®l i oration de | a qusupptse® (i) tlagtiodte nel | e
donnée’” | a mi s des isterveritian& haw impact sur la réduction des
mortalités infantile et maternelle, (ii) la participation effective des parties
prenantes tant sur le plan technique que finaneie¢, i i i ) | 6engagen

gouvernement a 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 financieres
pour sm éradicationod 6 i n v e r ®ridance aduelle;s a

- le renforcement de la lutte contre M&R et MTN, lesMNT et la gestion des
risques et catastrophegjui exige des ressources humaines qualifiés,
matérielles et financiéres afin de réduire leur importance emunprobléeme
de santé publique;

- le renforcementdes interventions dans le cadide la pramotion et de la
protection de la santé.
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Ainsi, les gandes priorités du Ministére de la Santé se portent essentiellement sur

1. |GAccélération de laRéductim de la Mortalité Maternelle, Néenatale et
infantile;

2. lamiseen u vdelCSU,

3. lerenforcement duystéme desanté en particuliedlesressourcelumaines

4. le développement du partenariat

Le plan de mise en Tuvre pr®cisera | es

3.2. VISION-OBJECTIF GENERAL

Compte tenules prioritée®v o gu ®es dans | 6analdassé de | &
perspective de la souscription a0D 20152 030, | e MSANP soeBnt fi x®
2030, | 6ensemble de | a popul ation mal gache ¢

sain, ayant une vie meilleure et productive ».

L6 obj ec tesstble pgrt@ipePplegnement a la lutte conte la pauvreté et
au redressement socil®c onomi que du pays par | 6am®l i or al
population.

3.3. AXES PRIORITAIRES, OBJECTIFS ET INTERVENTIONS PRIORITAIRES

Afin de concrétiser sa vision pour le biétre de la population dans les prochaines
années a venir, le MSANP a déterminé les axes priorité@esbjectifs globaux ainsi que les
objectifs spécifiques du plan et ce, conformément a la Politique Générald d@tkat Rlan
National de Développement du pays.

Résultant des priorités sanitaires assignées au PDSS, six axes priofftaires:

| 6am®l i oration de | 6offre de servic)dislaet de
stimulation de lademande pour une meilleure utilisation des services de santé a tous les
niveaux (i) ler enf or cement de | 6organisati giliv) et de

| 6am®l i oratdenl aemT ae ;{\alnrerdtoecenhedte la futtecontre les

maladies et (vi) promotion des comportements sains ptotection de la santépnt été

retenus par le Mistére chargé de la Sardéf i n d G sitoe®dn isamitaieeractuelle et
doéinverser | a tendance “sdésantédaanoyersteemedes pri nc

Les objectifs globaux définis, ainsi que les différents objectifs spécifiques vises,
r®sul tent des probl mes et des dTajleaB)xllsi dent i
traduisentla volonté de tendre vers la CSU et mettent en exdegusolutions préconisées
pourrésoudrdes problemesle santé de la population et aboutir a une meilleure efficacité du
systeme de santéEnfin, pour faire face aux problémes prioritaires et urgésgss de
| 6 anal ysguationddes inteaventiongrioritaires aréaliser a court terme et a moyen
terme seront mentionag dans le tableau des axes prioritaires.
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Tableau3: Tableau synoptique des axes prioritaires du PDES2019

gf‘é%iﬂ;s SIO:’E%IIEISISEES INTERVENTIONS PRIORITAIRER20152019
331. Am®l i oration de | o6offre de services
Objectif Global | Objectif spécifique | A court terme:
3.3.1.1 3.3.1.1.1 Rendre - Renforcement des compétences de fagon
Opt i mi s ¢ effective la continue doéau moi ns 8

de service et des
soins de base de
qualité

dispensation des
PMA a 80% des
formations sanitaires
en mettant
sur | 6of fr

servie de santé

- Mise en place des normes des plateaux
techniques au niveau des formations sanitaire
permettant de mettre
- Renforcement de l'application des
précautions universel$ dans les formations de
santé

A moyen terme:

- Mise aux normes deplateaux techniques al
niveau des formations sanitaires permettant dg
mettre en Tuvre | e PN
- Continuum de soins a travers la disponibili
des services intégrés au niveau fdesmations
sanitaires

Objectif spédfique
3.3.1.1.2 Assurer la
miseerf uvr e
Politique Nationale
de Santé
Communautaire

A court terme:

- Vulgarisation des documents de référence
matiere de santé communautaire (Guide PAC
PNSC, Guide de mise ¢
- Renforcement des compétences des AC e
guide PAC

- Organisation de réunions annuelles des
acteurs du niveau communautaire au niveau d
22 DRSP

A moyen terme:

- Renforcement continu des capacités des A
- Développement de mécanismes de
motivation baseés sur les performances pour le
AC

- Mi
des interventions des ONG

- Elaboration du répertoire des ONG travaill;
dans le secteur communautaire

se en 1 uvne de suvdeafficace
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OBJECTIFS OBJECTIFS
GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
Objectif spécifique | A court terme:
3.3.1.1.3Améliorer |- Reéactualisation des directives et des
| 6i nt ®g r a t dispositifs en matiere de référence contre
coordination et la référence et suivi de leur application
complémentarité des| A moyen terme:
services sanitaires |- Développement des systemes de
publics, privés et référence/contre référence adaptés aux réalité
communautaires locales avec application des initiatives
communautaires
- D®vel oppement et mi
| 6approche r®seau de
- Développement du partenariat public privé
pour am®l|l i orer | 6o0offre
- Mise en place de casdsb h ® b e mpaue n
les accompagnants au niveau destres de
référence
Objectif Global | Objectif spécifique | A court terme:
3.3.1.2 3.3.1.2.1Assurerla |- Mise en place des normes des plateaux
Améliorer la prise en charge techniques au niveau des hopitaux permettant
capacité des correcte des cas mettre en Tuvre | e P(
hoépitaux de référés au niveaudey- Mi s e en 1 uvr gqualitteau | '
référence a CHRD/CHRR/CHU | niveau de$i6pitaux de référence
prendre en - Dotation en personnels de santé en quanti

charge les cas
référés selon le
PCA

qualité au niveau ddgpitaux de référence

- Organisation de réunion semestrielle des
hopitaux de référence des régions

A moyen terme:

- Augmentation progressive duduget alloué
auxhépitaux de référence

- Mise aux normes des matériels et
équipementsleshépitaux de référence

- Disponibilité de matériels roulants
(ambulance) au niveau de8pitaux de référence
- Mise a I'échelle des soins humanisés au
niveau dehdpitaux deéférence

- Poursuite de la dotation en personnels de
santé deblbpitaux de référence

- Poursuite de | a mis
qualité au niveau ddgpitaux de référence

57



OBJECTIFS OBJECTIFS

GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
3.3.2. Stimulation de la demande pour une meilleure utilisation des servisasidea tous
les niveaux
Objectif global | Objectif spécifique | A court et moyen termes:
3.3.2.1 3.3.2.1.1 - Renforcer les connaissances et la prise de
Améliorer Renforcer la mise en| conscience ddsaders traditionnels ele la
l GutiligTuvre de Ilpopul ation sur | outil
services et des | promotiondelasantfst r uct ures doéoffre de
soins par la orientée vers les - Renforcement des compates des AC et
population a stratégies qui des AS en technique de CCC et en C4D

tous les niveaux
de la pyramide
sanitaire

concourent a la
stimulation de la
demande

- Sensibilisation de la population sur les
probl mes de sant ®
santé par les AS et les AC

- Renforcement de | 0®
- Am®|l i oration des st
malades et leur famille au niveau des hépitaux
r ®f ®r ence (case doh®g
- Promotion de |0
masculin sur | 6
de santé

- Renforcement du leadership en fournissan
les orientations et l'assistanoécessaires dans |
d®vel oppement et dans
promotion de la santé, b@ssur les priorités
nationales

- Promotion de | 6util
promotion de la santé et san( niveaux
ddaction pour | e d®ve
- D®vel oppement dobune
factuelle et de la recherche opérationnelle en
promotion de la santé

- Mobilisation des ressourcesdt soutien
politique pour la promotion de la sante.

- Mise en place dobéun
sociale

et

3.33. Renf

orcement

d

e |l 6organi sation et d

Obijectif global
3.3.3.1
Renforcer le
leadership et la
bonne
gouvernance du
secteur
indépendammen
de tout
changement
institutionnel

Objectif spécifique
3.3.3.1.1 Assurer la
réactualisation des
documents de
politiques,
stratégiques et des
textes législatifet
réglementaires
afférents a

| 6organi s
gestion du systeme ¢
santé

A court terme:

- Mise a jour de la Politique Nationale de
Santé

A moyen terme:

- Revision des textes législatifs et
réglementaires

- Elaboration et/ou mise a jour des documer
de politique et stratégues
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OBJECTIFS OBJECTIFS
GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
Objectif spécifique | A court terme:
3.3.3.1.2 - Formation des formateurs en leadership et
Assurer la bonne management
gestion du systeme ¢ - Formation en leadership et en managemet
santé a tous les des cadres du niveau central, desponsables
niveaux régionaux et de districts
- Mise en place des manuels de gestion a tg
les niveaux
A moyen terme:
- Suivi des critéres de performance
manageriale a tous les niveaux
Objectif spécifique | A court terme:
3.3.3.1.3Rendre - Reéactualisation et application des outils et
effective la bonne mécanismes de planification, de suivi, de
gouvernance atous ([super vi si on de contr
les niveaux niveaux
A moyen terme:
- £1 abor at i ohelle etapplisagion”
des outils et mécanismes de redevabilité socia
- £l aboration, mise e
dispositifs organisationnels et managériaux
adaptés aux défis du secteur (décentralisation
contractualisation, financement basé sur les
résultds et autres réformes du secteur)
Objectif spécifique | A court terme:
3.33.1.4Renforcer |- £1l aboration et mise
la collaboration appropriés de concertation et de planification
intersectorielleetdu|- Repri se de | 6initi-a
partenariat dans le | 2019, évaluation conjointe du PDSS, revue
secteur de la santé | conjointe des réalisations du secteur)
A moyen terme:
- D®vel oppement artdnariatn
avec les prestataires du secteur privé, la
communauté et la société civile
Objectif global | Objectif spécifiqgue | A court terme:
3.33.2 3.33.2.1Assurerla |- Publication et mise
Renforcer la mi s e en pl National de Développement des Ressources
mise a systeme de gestion | Humaines en San{f®NDRHS)
disposition efficiente des RH - R®actualisation et
équitable des juridiques requis pour le déploiement du
ressources PNDRHS a tous les niveaux de la pyramide
humaines sanitaire
suffisantes, - Remise a niveau des responsables de

compétentes et
adaptées aux
besoins du
secteur.

| 6 EMA D régibns dneysstion des ressourd
humaines

- Mise en place du sy
ressources humaines sand a tous les niveaux
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OBJECTIFS
GLOBAUX

OBJECTIFS
SPECIFIQUES

INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019

A moyen terme:

- Renforcement du sys
ressources humaines santé tous les niveaux
- £l aboration et mise
Sui Vi et doé®valuati on
- £l aboration et mise
de motivaton basé sur la performance des age
de santé

- Renforcement de la décentralisation de la
gestion desessourcelumaines relative aux
actes administratifs

- Mise en pl ace gestionrdes
ressourceBumainesharmonisée et intégrée
impliquant laredevabilité desesponsables
déconcentrés

- Mise en place doun
prévisionnelle des emplois, des effectifs et deg
compétences

Objectif spécifique
3.3.3.2.2

Assurer la mise aul
Nnormes en ressourct
humaines de santé
tous lesniveaux

A court terme:

- R®actualisation et
et standards des compétenmssources
humainesn santé tous les niveaux

- R®alisation doéun in
actuels emessourcebumainegsies services et
desformations sanitaireau niveau de chaque
région et redéploiement des personnels en
fonction des effectifs disponibles pour chaque
catégorie

- Recrutement et affectation des personnels
santé par rapport aux besoins a tous les nivea
- Mise en place et mi
comit® interminist®r.i
curricula des établissements de formation du
personnel de santé (publics et privés) répondg
aux besoins de compétence du secteur

A moyen terme

- Renforcement des cagitésdu personnel de
santé selon les besoins des structures

- £l aboration et mise
nationale de formatiomitiale et continue a tous
les niveaux de la pyramide sanitaire

Objectif spécifique
3.3.3.2.3 Assurer

| 6i nci tat.i
fidélisation des AS
dans les zones
éloignées et
enclavées

A court terme:

- Mise en place dobéun
motivation des personnels de santé affectés d
les zones rurales et enclavées

A moyen terme:

- Evaluaton@ | 6 op®r ati on
m®cani smes dobéincitatdi
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OBJECTIFS OBJECTIFS

GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
Objectif global | Objectif spécifique | A court terme:
3.3.3.3: 3.3.3.31: Renforcer |- Reéactualisation des textes /guides /normes
Renforcere le cadre institutionnelr el ati fs ~ | a mise en
systeme pour la coordination | - Mise en place ou renforcement des structu
doi nf or rdusSIS afin de de coordination du SIS au niveau dégions et
sanitaire garantir lafiabilité et | desdistricts

| 6util i sat
données a tous les
échelons

Objectif spécifique
3.3.3.32: Assurer la
gestion rationnelle du
SIS intégré

A court terme:

- Mi se jour du docu
essentiels de base et optionnels selon les bes
des programmes de santé

- Intégration dans un systerded i nf or 1
unique les sousystemes ou sous composantes
existantes (ESISdes formations sanitairese la
gestion des ressources huma)nes

- Mise en place de nouveaux seystémes
intégrant les informations utiles aux programm
de santé selon lésdicateurs essentiels de
consensus (BSISCommunautaire, Banque de
Données Ressources, carte sanitaire)

- Mise en place de la gestion informatisée d
patient (actes, parcours de soins, gestion des
pharmacies et facturation des frais de séjour)
- Améliorationdu systéme de rapportage en
milieu hospitalier (GESIS hospitalier) réponda
aux besoins des utilisateurs

- Amélioration de la disponibilité permanenté
des outils de gestion en matiére de SIS a tous
niveaux

A moyen terme:

- D®vel oppesmexntt me uchd
et de retro information périodique prompte et
adapté aux différents utilisateurs a tous les
niveaux du systéme de santé

Objectif spécifique
3.3.3.3.3 Assurer la
disponibilité et la
fonctionnalité en
matériels TIC a tous
les niveaux

A court terme:

- Disponibilité des équipements informatique
performants a tous les niveaux

- Promotion de l'utilisation de la téléphonie
mobile pour I'envoi des informations urgentes
communications ponctuelles

A moyen terme:

- Amélioration des dispositifde diffusion des
informations sanitaires (site web,

vi sioconf ® ence, t®I @
- Opérationnalisation de I'Observatoire
National du Cyber Santé
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OBJECTIFS OBJECTIFS
GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
Objectif spécifique | A court terme:
3.3.3.34: Améliorer |- Redynami sation-de |
le systeme de suivi | €valuation du niveau central, régional et distric
évaluation a tous les| - Evaluation unique et conjointe des stratégi
niveaux nationales de santé (JANS)
- Mise en Tuvre des r
annuelles du secteur
A moyen terme
- Révision et misereapplication du guide de
suivi-évaluation
- Diffusion des rapports trimestriels et annue
du MSANP aux instances supérieures
Objectif spécifique | A court terme:
3.3.3.35 Renforcer |- Renforcement de cap
les capacités technique pouiConpew®l ak
institugonnelles et | Nationaux de San@013(CNS) )
o - Mise en place de base de données de
opérationnelles du recherche en santé
MSANP dans le A moyen terme:
domaine de la - Mise en place du mécanisme de coordinat
recherche de la reberche
- Promotion de la culture de recherche a tou
les niveaux
Objectif global | Objectif spécifique | A court et moyen termes:
3.3.3.4: 3.3.3.4.1 Réduire de | - Elaboration de textes juridiques régissant |
Améliorer la réglementation de la couverture sanitaire afin

disponibilité et

| 6access
des
infrastructures
sanitaires, des
équipements et
intrants de santé

50% lesdisparités
régionales en termes
de couverture
sanitaire

ddéassurer | a
public et le systeme privé
- Réactuakation de la carte sanitaire

- Amélioration de la couverture en CSB
répondant aux normes

- Amélioration de la couverture en CHRD aV
chirurgie

compl ®meg

Objectif spécifique
3.3.3.4.2 Assurer la
mise aux normes de
70% des
infrastructures
sanitaires

A court et moyen termes:

- Elaboration de plan prévisionnel pluriannug
des infrastructures et des équipements

- Mise en place doune
Service dednfrastructures, de laogistiqueet du
Patrimoineet le niveau périphérique concernan
| 6i mpl antation et | 0c¢
- Respect des besoins en équipements par
rapport aux dotations de programmes

- Amélioration des infrastructures existantes
tous les niveaux (entretien, maintenance,
r®habilitationé)

- Construction de nouvelles infrastructures

- Renforcement des plateaux techniques de
formations sanitaires

- Dotation des formations sanitaires et
établisements publiques en matériels roulants
(mot o, ambul anceé)

- Maintenance des équipements sanitaires @
formations sanitaires
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OBJECTIFS
GLOBAUX

OBJECTIFS
SPECIFIQUES

INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019

Objectif spécifique
3.3.34.3
Promouvoir la
disponibilité continue
des intrants de santé
tous les niveaux de I
pyramide sanitaire

A court terme:

- Mise en 1
pharmaceutique

- Elaboration des textes réglementaires,
manuel de procédures intégrées en matiere d¢
gestion de FANOME et de la gestion des intra
de santé

- Actualisation et redynarsation du PAIS en
tenant compte | dacqui
stockage des intrants de santé des hopitaux e
programmes verticaux

- Mi se | eVialagassGHANNEILD> u
nouvdle version au niveau des SD8PDRSP

- Renforcement de la capacité de toiss le
acteurs en gestion logistique rationnelle des
intrants de santé a tous les niveaux

- Controle et audit des unités de pharmacie
centres hospitaliers laGDis, PhaGeCom

A moyen terme:

- Aménagement dmagasin de stockage de
capacité suffisante au nivedas antennes
SALAMA

- Aménagement dmagasin de stockage poul
les intrants de santé a tous les niveaux

- Facilitation de | 6a
essentiels génériques et intrants de santé en j
de ceux inscrits dans laste Nationale des
Médicaments Essentiels et des Intrants de Sa
pour les hépitaux

uvre de | a

Objectif global
3.3.3.5;
Renforcer le
financemat du
secteur pour
assurer

| 6access
aux soins de la
population
surtout la couche
la plus
vulnérable

Objectif spécifique
3.3.3.5.1 Amener les
parties prenantes a

sdbaligner
doAbuj a peé
augmentation

soutenue du budget
alloué alasan® d
moins 2% du budget
national par an

A court terme:
- Elaboration diCadre de Dépenses a Moyel
Terme20152019(CDMT)

- Organisation dobéune
avec leMFB et des PTF (présentation du PDS$
et du CDMT)

Objectif spécifique
3.3.3.5.2 Optimiser

l 6util i sat
et rationnelle du
budget de
tous les niveaux de I
pyramide sanitaire

A court et moyen termes:

- Elaborationetmiseemp pl i cati o
manuel de gestion financiere et administrative
- Renforcement des contréles internes et de
audits financiers

- Elaboration et mise en application des
criteres de répartition/allocation des ressource
financieres a tous les niveaux et en facde la
performance/résultats atteints
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OBJECTIFS OBJECTIFS
GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
Objectif spécifique | A court terme:
3.3.3.5.3Développer|- Revi talisation de |
un cadre de
coordination élargie
de | 6aide
Objectif spécifique | A court terme:
3.3.3.5.4Améliorer |- Renforcement du sys
le mécanisme de | e FANOME et dFE N .
financement du - thlml_satlgnd e | OutiFEi sati
EANOME et des (participation élargie au financement il et
- augmentaon de la liste des utilisategrs
fonds do®c A moyen terme:
les niveaux de la - Mise en place deysteme de monitoring et d
pyramide sanitaire | contréle du FANOME
- Audit périodiques des unités de pharmacie
PhaGDis, PhaGeCom par leséquipes
manageériales de régiat les EMAD
- Motivation des membres duoGe
Objectif spécifique | A court et moyen termes:
3.3.3.5.5 Développer| - Redynamisatioe t mi s e dés | o
un systéme de mutuelles de sante
A - Mise 7 |1 0®chell e du
prépaiement constitu .
- £tude de faisabilit
par des mutuelles de obligatoire
sapté e_t autres A moyen terme:
mecanismes - Mise en place dodun
innovateurs a tous le| maladie obligatoire
niveaux de la - Mise en place doun
pyramide sanitaire | charge gratue des victimes d¥iolence Basée
sur le Genre\(BG)
- Développement des mécanismes de prime
performance des prestataires
- Mise en place de la Couverture Santé
Universelle
334. Am®l i oration de Il a sant® de |l a m re
Objectif global | Objectif spécifigue | A court et moyen termes:
3.34.1 3.3.4.11: Accroitre la| -  Actualisation et renforcement des cadres

Renforcer la
lutte contre la
morbidité et la
mortalité
maternelle et
néonatale

demande en services
de santé de la mere ¢
du nouveatné

politique et organisationnel du programme
- Renforcement des activités de plaidoyer et
sensibilisation en santé maternelle et néonata
(CARMMA)

- Renforcement de la communication sur les
soins maternels et néonatals a tous les niveay
par des campagnes et des jaes de
sensibilisation sur la Santé Maternelle et
Infantile, la promotion des pratiques des
communautés sur les soins maternels et néon
a domicile

- Renforcement de la participation

communautaire 7 |l a f 4
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OBJECTIFS OBJECTIFS
GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
soins
Objectif spécifique | A court terme:

3.3.4.12: Améliorer
| 6accessik
soins complets et de
gualité en santé
maternelle et
néonatale a tous les
niveaux de la
pyramide sanitaire

- Transformation de 50 CSB en SONUB et 1
CHRR/CHRDavec chirurgieen 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

- Mi s e werde doios maternels, néonata
complets et de qualités au niveau figmations
sanitaire{CPN recentrée, accouchement assig
par personnel qualifié, soins post avortement,
Prévention de la Transmission Mé&tafant
(PTME), dépistage de la syphilispins essentiels
du nouveatné,..) et prise en charge des victim
des violencebasées sur le genre.

- Mise © | 6®chell e de
haut impact sur la mortalité maternelle et
néonatale (Chlorhexidine, misoprostol,...)

- Am®|l i oration de | 0a
soins obstétricaux a travers le développement
d 6 systeme de référence contre référence
efficace et adapté aux réalités locales

- Renforcement de la dotation de KIA et des
intrantsopération césarienra niveau des
formations sanitaires

- Recrutement de 600 paramédicaux et sags
femmes
- Renforcement dealprévention et la prise en
charge des fistules obstétricales

A moyen terme:

- Transformation de 144 CSB en SONUB et
CHRR/CHRDavec chirurgieen SONUC avec
équipements aux normes

- Mise °© | 6®c hell e de
l'audit de déceés a tous les niuga
- Am®Il i oration de | 6e

naissances et des décés au niveau communa
- Amélioration de la couverture nationale su
|l a prise en charge de
ménopause

- Renforcement de la prévention du cancer
col utérin y compris laaccination antiHuman
PapillomaViruset | e d®pi stag
visuell e © | 6acide agdg
lésions précancéreuses par cryothérapie
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OBJECTIFS OBJECTIFS
GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
Objectif spécifigue | A court et moyentermes:

3.3.4.13: Promouvoir
la Planification

- Extension des activités de promotion (CC(
mobilisation sociale) et de prestations de serv

Familiale de PF de base par les AC
- Intégration de la prise en charge des VBG
dans les plans ou programnszsité de
reproduction
- Plaidoyer pouriPR 6ad
- Elargissement des offres de prestations de
contraception par des méthodes de courte et (
longue durée, y compris les nouvelles méthod
au niveau de tous les CSB du secteur
- Suivi des activités des AC en PF

Objectif spécifique | A court et moyen termes:

3.3.4.14: Réduire la
vulnérabilité des
adolescents aux
VIH/SIDA, aux
grossesses a risque |
aux conséquences
déautres
comportements a
risque (avortements,
tabac et drogues, ...)

- Augmenation de 50% du nombre de CSB
«ami des jeunes» en assurantdeinseling selon
- Renforcement des activités de counseling
CSB «ami des jeunes» selob ap pr oc h
(life skills) pour les activités de prévention tellg
que la prévention de la grossesse précoce et |
prévention des mésusages des produits toxiqu

Objectif global
3.3.4.2.

Renforcer la
lutte contre la
morbidité et la
mortalité

infantile et
infantojuvenile

Objectifs spécifiques
3.3.4.21.:

Développer et mettr;
) | 6 ®che
interventions
préventives
curatives a hau
impact relatives ¢
| afant de moins ds
cing ans

e

A court et moyen termes.

- Renforcement de la prise en charge intégr
des maladies de I'enfant (PCIME) au niveau d
CSB(dotation en matériels, médicaments, ren
a niveau deaS);

- le renforcement des activités de
communication au niveau communautaire sur
pratiques familiales essentielles a travers la
formation des AC en technique de
communication

- Renforcement des interventions
communautaires intégrées sur la santé de I'en
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 Tuvre p®rio
Semaine de | a Sant® ¢
(SSMB
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OBJECTIFS OBJECTIFS
GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
Objectif spécifique | A court terme:

3.3.4.22: Améliorer
la lutte contre la
malnutrition chez les
enfants de moins de
cing ans

des a
du ¢

- Mise en dTuvre
| a ssance et
tous les niveaux

- Renforcement du dégiage de la malnutritiot
a tous les niveaux;

- Mise en Tuvre des a
| a pr at i g dimen@atpi/nutntian des
groupes vulnérablesemme enceinte/femme
allaitante enfants moins deing ans, enfant
do©ge
- Mi se
| aflaitement maternel exclusiftous les niveaux
- Renforcement des stratégies de
supplémentations en micronutriments,
déparasitage et des groupes vulnérables (rout
campagne)

A moyen terme:

- Renforcement de la prise en charge de la
malnutition aigué a tous les nivea(®RENI,
CRENAS et CRENAM)

cCroi

t oy
des a

s col aiveaug )
en Tuvre

Objectif spécifique
3.3.4.23: Renforcer
la lutte contre les
maladies évitables
par la vaccination

A court et a moyen termes:

- Renforcement de la vaccination de rouyne
compris l'introduction de nouveaux vaccins
(JI'VR: Journ®es doint
vaccination de routine, disponibilité des vaccin
chaine de froid, infrastructures)

- Renforcement du systeme de coordination
suvi et évaluation dyrogramme élargi de
vaccination la participation communautaire en
vue d'une meilleure performance

- Renforcement de la surveillance des
maladies évitables par la vaccination

- Mise en Tuvre doun
programme élargi@lvaccinatiora tous les
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OBJECTIFS OBJECTIFS
GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
niveaux
3.3.5. Renforcement de la lutte contre les maladies

Objectif global
3.35.1
Renforcer la
lutte contre le
VIH/SIDA et les
IST

Objectif spécifique
3.3.5.11: 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 a risque a tous I
niveaux

- Extension du progr a
et de | 6®ducation sex
scolaire

- Renforcementdeser vi ces doi

conseils sur le VIH de la ligne verte

- Promotion du dépistage volontaire au sein
la population

- - Renforcement du programme de
distribution/vente des préservatifs masculins e
féminins
- Amélioration du suivi et de la prise en cpear
des femmes enceintes vivant avec le VIH
- Renforcement de la prise en charge
thérapeutique des femmes enceintes avec VIH
des enfants nés de meres vivant avec le VIH
- Renforcement des activités de lutte contre
stigmatisation des PVVIHét 6 e x c | u s i
PVVIH et des enfants orphelins ou avec des
parents vivant avec le VIH

- Renforcement
en charge

de | 60

Obijectif global
3.35.2
Renforcer la
lutte contre le
paludisme

Objectif spécifique
3.3.5.21: Renforcer
lesactivités de
prévention et de lutte
contre le vecteur du

A court et moyen termes
- Distribution gratuite et universelle de MID
facon continue et poursuite des Campagnes
ddoAsper si on |darsftesazoreo n
ciblées

paludisme - Continuation durPI desfemmes enceintes
par le Sulfadoxine Pyrimetamine
- Renforcement des IEC sur la prise en chat
l'utilisation de MID, le TPI a tous les niveaux
Objectif spécifigue | A court et moyentermes:

3.3.5.22: Assurer la
prise en charge
correcte des
paludéens

- Renforcement du diagnostic et du traiteme
correcte des cas de fiévre pour chaque tranch
doO©ge et tous | es 1
communautaire

- Diagnostic et traitement correct des cas de
paludisme simple confirmés au niveau des
formationssanitaires

- Traitement correct des cas de paludisme
grave en milieu hospitalier
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OBJECTIFS OBJECTIFS
GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
- Renforcement de la surveillance
épidémiologique du paludisme
Obijectif global | Objectif spécifique | A court terme:

3.3.5.3 Réduire
la charge de la
morbidité de la

3.3.5.31: Améliorer
la qualité des service
Directly Observed

- Amélioratonde | 6acc s
de tuberculose . .
- Extension des moyens de diagnostic de |3

TB-MR

au

tuberculose dang Treatment Short - Mise en Tuvre doéun
la population Coursg(DOTS) et de | avec surveillance et soutien aux patients
|apri3eenchargede- _Faci i ter | 6adh®r en

Tuberculoses Mulki Rart#%r;/tesn-rtil;ﬂnﬁae'

RésistantesTB-MR) | _ Renforcement dgystéme
d'approvisionnement et de gestion des intrant
anti-tuberculeux

Obijectif spécifique | A court et moyen termes:

3.3.5.32 Assurer la | - Etablissement des mécanismes de

maitrise de la Co coordinationTuberculoseVIH entre le

infection programme en charge de la lutte contre la

Tuberculose/IH tuberculose et celui des IST/SIDA .

- Développement des stratégies de prise er
charge de la canfectionTuberculoseVIH

Objectif spécifique | A court et moyen termes:

3.35.33: Renforcer |- Extension des moyens de dépistage de la

le dépistage et la tuberculose hez | 6enf ant

prise en charge de la - Extension de la couverture et de la prise e

tuberculose chez les| charge de lauberculoseen milieu carcéral

enfants, en milieu - Elaboration de stratégies de dépistage et @
carcéraletdansles [pri se en charge dans
zones a risque miniere informelle

Objectif global | Objectif spécifique | A court et moyen termes.

3354 3.3.5.41: Améliorer |- Prévention et prise en charge de fagon

Renforcer la
lutte contre les

la prévention et la
prise charge intégrée

intégrée des cas sI®IER etdesMTN ciblées par
la poly chimiothérapie préventive a tous les
niveaux

MER et les desMER etdesMTN | _ Dépistage précoce et prise en charge

MTN intensive de$/ER etdesMTN & tous les
niveaux

Objectif global | Objectif spécifique | A court terme:

3.3.5.5 3.3.5.51: Améliorer |-, Renforcement de 1| 0a

Renforcer la
lutte contre les
maladies non
transmissibles

la prévention des
MNT (en particulier
les maladies cardio
vasculaires, le
diabéte, les cancers |
les maladies
respiratoires
chroniques) et du
handicap

législatives etéglementaires pour réduire les
facteurs de risque des principales maladies ng
transmissiblegt pour soutenir les personnes el
situation de handicapoi anti-tabac, restriction
de |l a vente dbdéal cool

- Promotions dobéunedat
activité physique réeguliere individuelle

- Dotation en plateaux techniques des
formations sanitairegour le dépistage précoce
desMNT et des déficiences et incapacités

- Dotation en personnels qualifiés pour le
dépistage et la prisen charge des MNT ees
déficiences et incapacités

- Organisation de campagnes nationales de
dépistage des MNT (Diabéte, HTA, cancers
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OBJECTIFS OBJECTIFS
GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
gyn®col ogi queseé)
Objectif spécifique | A court et moyen termes:

3.3.5.52: Assurer la
prise en charge
correcte de®INT et
des déficiences et
incapacités

- Dotation degormations sanitairesn
matériels et médicaments contre les MNT,;

- Dotation degormations sanitairesn
matériels et équipements pour la réadaptation
- Plaidoyer pour la participation financiere d¢
PTF & la lutte contre I@8dNT et le handicap

- Suivi-évaluation des MNEt handicap
(GESIS nouvelle version) et surveillance des
facteurs de risque

3.3.6. Promotion des comportements

sains et protection de la santé

Obijectif global
3.3.6.1 Assurer
un
environnement
sain et durable
pour une

Objectif spécifique
3.3.6.1.1:Renforcer
les capacités
institutionnelles du
secteur santé en
matiere de promotion]

A court et moyen termes:

- Mise en place doéun
Controle de®éterminants Sociéconomiques
de la Santé

- Développement des capacités
institutionnelles du Ministére chargé de la San

meilleure santé | de la santé et des différents acteurs en matiere de promot
de la population de la santé
A court et moyen termes
Objectif spécifigue |- Pr omoti on de | 6util
3.3.6.1.2:Renforcer | améliorée

les interventions en
EAH

- Renforcement de la mobilisation sociale au
niveau communautaire pour la promotion de
I'assainissement et le respect de I'environnem
- Am®Il i oration de | 6a
améliorée au niveau de la communauté et des
formations sanitairegsubliques

- Am®Il i oration de | 6a
dispositifs de lavage des mains au niveau des
formations sanitaires et des EPP

- Mise © | 6®chell e du
déchets médaux au niveau ddsrmations
sanitaires
Objectif global | Objectif spécifigue | A court et moyen termes
3.3.6.2 3.3.6.2.1Renforcer |- Mi se ~ | 6®chell e de
Promouvoirla |[I 61 mpl i catll 6ar r °t ®de tteewonteres |
sécurité et la communauté et des | intoxications alimentaires c r ®at i 0 on
qualité des CDT dans la de gargotiers dans chaque commune, formatic
denrées prévention des des gargotiers en hygiene alimentaire et
alimentaires intoxications assainissement, ®l| abad
alimentaires r®gi ssant | a surveil/l
des gargotes et | 6apnq
en cas doéinfraction

- Renforcement des activités de prévention
ICAM par lesformations sanitairest les
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OBJECTIFS OBJECTIFS
GLOBAUX SPECIFIQUES INTERVENTIONS PRIORITAIRES20152019
communes au niveau de
Objectif spécifique | A court et moyen termes
3.3.6.2.2 Renforcer |- Elaboration de texte réglementaire
le systeme de d®f i ni ssant | es nor me
contrble de la qualité| et de conservation des aliments vendus dans
des denrées gargotes et les restaurants
alimentaires - Amélioration de la capacité de contréle du
Laboratoire de fraudes alimentaires
- Rerforcement de la coordination entre les
différents départements ministériels dans le ca
de | 6i nspection des ¢
Obijectif global | Objectif spécifique | A court et moyen termes:
3.3.6.3 3.3.6.3.1 Renforcer |- Renforcement de la continuité des soins
Améliorer la les réponses aux préventifs et curatifs, y compris $anté de
gestion des risques et reproductiore n s i t ugerice, dans led 6
risques et des | catastrophes zones affectées
catastrophes - Renforcement du monitoring e¢d

sur | a d

b

| 6®val uat.i
catastrophes

- Amélioration du financement du programm

on
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V.

CADRE DE MI SE EN i UVRE

41. PRI NCIPES DIRECTEURS DE LA MISE EN i UVR

La mise en Tuvre du P&usSatssirepose sur | es

1. Intégration

La fourniture de soins de qualité passe par une prestation intégservicest la
coordination des approches du systeme de santé entre les programmes, les acteurs et
les initiatives multifes sans pour autant minimisé¥s particularités de chaque
programme

. Obligation liées aux responsabilitésedevabilité

Les acteursaudéveo ppement de sant® allant du pren
du simple bénéficiaire ainsi que les partenaires techniques firamgiese sont
engag®es devraient Tuvr erselorvleur siveaudeat t ei n

responsabilitéespective.

. Efficience
Léefficience des i nter ve mtonnelleet coerdomnéea s s ur
des ressourcesxistanteL a b onne g ouv aticulatiom endre lesageurs e | 0

ettouteslespadis pr enant e s systéeme deesdnféi ci ence du

. Innovation
Le contexte appkd a une approche innovante dansginification, lami se en T uvr
et le suivi de ce plan diveloppemerdt pour | 6assurance de | 06
4.2. MATRICE DE RESULTATS ET DE SUIVI
Cettematrice est un dispositif de suigvaluationqui pemettra a chaque comité
doef fectuer correctement | e suivi des interyv
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Tableawd: Tableau de matrice de résultats et de suivi pas@aggique

6offre

de servi

niveaux

ces

e

Indicateurs Objectivement Vérifiables | Hypothéses et
(1.O.V) risques
Effet Produits Valeur (facteurs
Ty Valeur de :
Libellé cible externes non
base 2013 2019 maitrises)
Effet 1:
6of fr
l Gut i |
des soins
de base de
qualité
améliorées . |
Produit1.1:la |- % do6 AS ND 50% Hypothése:
dispensation | ayant recu une - Disponibilité
gSOS/PdMA a | formation de ressources
0 aes intégrée sur les financiéres de
formations principales | 0 E
sanitaires en - OEt at
mettant maladies PTFE |
| 6accenl:- %des ND 80% - Disponiblité
| dof f r el formations en ressources
est effectif sanitaires humaines
disposant de qualifiees et
p|ateaux motivees
techniques
adéquats
- %des ND 80%
formations
sanitaires
appliquant les
precautions
universelles
- %des ND 80%
formations
sanitairesayant
des services
intégrés
(continuum des
sSoins)
Produit1.2:1a |- % des 72% 100% | Hypotheses:
mi S e e n|communes ayan - Volonte de
de la Politique | CoSan changement
Nationale de | fonctionnel des ONG
Santé - %des 11% 40% - Participation
Communautair| communes ayan active de la
e est assurée | CCDS communauté,
fonctionnels de la société
- % dedistrict 37% 100% | civile et des
sanitaireayant CDT
des AC formeés - Disponibilité
%lgé?g Ngglcd:es de ressources
"% de 0% 100% Egﬁ?%eres
districts formation des
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Effet

Produits

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(1.O.V.)

Libellé

Valeur de
base 2013

Valeur
cible
2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

sanitairesayant
des assistants d
soins de santé
primaires
recrutés, formeés
et en activité au
niveau des CBS
- % de
districts
sanitairesayant
®t ® | 60l
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%

100%

AC, le
recrutement et
la formation
des assistants
de soins de
santé primaires

Effet 2: la
capacité
des
hopitaux de
référence a
prendre en
charge les
cas référés
selon le
PCA
améliorée

- Taux
déoccupi
moyenne&des lits
au niveau des
hopitaux de
référence

CHRD:
36,9%

CHRR/
CHU:
44,7%

45%

50%

Hypothese:

- Disponibilité
de ressources
financiéres de
| 6Et at
PTF

- Disponibilité
en ressources
humaines
qualifiées

Produit 2.1:
les cas référés
sont pris en
charge
correctement
au niveau des
CHRD/CHRR/
CHU

- % des
hépitaux de
référence hors
normes dotés er|
matériels et
équipements au
normes

- %des
hopitaux de
référence sans
ambulance doté
en ambulance

- %des

hopitaux de

ND

ND

ND

100%

100%

100%
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Effet

Produits

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(1.O.V.)

Libellé

Valeur de
base 2013

Valeur
cible
2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

référenceayant
mi s en |
| 6assur i
qualité

- %des
hépitaux de
référencelotés
en personnels
qualifiés et
répondant aux
normes

- %des
hopitaux de
référenceayant
mi s en |
des soins
humanisés

- %des
hépitaux de
référenceayant
élaboré et mis
en T uvr ¢
PEH
- %
doaugmeri
annuelle du
budget alloué
auxhépitaux de

référence

ND

ND

ND

ND

25%

100%

100%

5% par an
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4.2.2 La stimulation de la demande pour une meilleure utilisation des services de santé

a tous les niveaux

Effet

Indicateurs Objectivement Vérifiables

.0.V.)

Produits

Libellé

Valeur de
base 2013

Valeur
cible
2019

Hypothéses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

Effet 3: la
population
utilise les
serviceset
les soins a
tous les
niveaux

- Taux
dout i da
la consultation
externedes
CSB

35,7%

40%

Hypothese
- Forte

participation du
gouvernement,
des PTF, de la
société civile et
de la
communauté

Produit 3.1: la
mi se en
de la promotion
de la santé
orientée vers le!
stratégies qui
concourent a la
stimulation de
la demande
renforcée

- %de
districts
sanitaire;ayant
des AC et AS
formés en
technique de
CCC et de C4D
- %dela
population qui
connaissent les
signes de
danger des
principales et
qui sont
conscients de lg
nécessité de
recours une
formation
sanitaire

- % de
centres
hospitaliers
disposant de
case
déoh®ber
des malades et
leur famille

- %régions
disposant de
Plateforme
intersectorielle
en faveur de la
santé
opérationnelle
- 9% 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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423Renf orcement

de

6orqgani

sati

on et

Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(1.0.V.) risques
Effet Produits Valeur Valeur (facteurs
Libellés de base Cible externes non
2013 2019 maitrises)
Effet 4: le - %des ND 100% | Hypothése:
leadership documents et - Projets de
et la bonne des textes textes
gouvernance élaborés etlu réglementaires
du secteur mis a jour par validés par le
renforces rapport aux Gouvernement
indépendam planifiés - Projets de
ment de tout textes législatifs
changement validés par le
institutionnel Gouvernement
et adoptés par
| 6 Ass e ml
Nationale
Produit 4.1: - Nbde ND 100% |- Volonté
les documents| documents politique des
politiques, élaborés et/ou instances
stratégiques et| mis a jour par dirigeantes
textes rapport aux doéi nst al
juridiques du | planifiés Etat de Droit et
secteur santé | - % destexte§ ND 100% | une bonne
sont élaborés | législatifs gouvernance
ou réactualiség élaborés et/ou
atemps mis a jour
- % de textes 25% 100%
réglementaires
diffusés et
appliqués
- Proportion 0% 100%
dé®t abl i
organisés
conformément &
leurs statuts
Produit 4.2:1a | - % dehauts 0% 80%
Bonne gestion | Ffesponsables
du systéme de r(e)gggrss ﬁl?)
sante est - %des 0% 100%
assuree cadres des
régions et de
districts formés
en leadership 0% 100%

- %des
EMAD suivis
selon les critéres

de performance
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Effet

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(.LO.V)

Produits

Libellés

Valeur
de base
2013

Valeur
Cible
2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

Produit 4.3: la
coordination et
la gestion de |3
mi se en
des
interventions
sont
améliorées a
tous les
niveaux du
systeme de
santé

- %des
réunions de
coordination et
de suivi des
programmes
entre les PTF et
le MSANP
effectuées par
rapport aux
nombres
prévues dans

| 6ann®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 | 06q
- %de
réunions de
revues
périodiques
réalisées au
niveau des
Régions par
rapport aux
nombres
prévues dans

| 6ann®e
- %de
réunions de
revues
périodiques
réalisées au
niveau des
districts
sanitairepar
rapport aux
nombres
prévues dans

| 6ann®e

ND

ND

ND

ND

ND

100%

100%

100%

80%

75%
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Effet

Produits

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(.LO.V)

Libellés

Valeur
de base
2013

Valeur
Cible
2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

Produit 4.4: la
bonne
gouvernance
est effective a
tous les
niveaux

- % doou
de lutte
anticorruption
institutionnalisés
- %de
structures
auditées et
controlées

- %de
responsables de
structures
défaillantes
sanctionnées
aprescontrole

- %de
directions et
services
centraux, ainsi
gue de DRSP et
de SDSP
disposant des
canevas de
rapportage des
réalisations
significatives
physiques et
financiéres et
qui envoient les
rapports dans le
temps imparti

- % de centreg
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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Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(.O.V.) risques
Effet Produits Valeur Valeur (facteurs
Libellés de base Cible externes non
2013 2019 maitrises)
- %de ND 100%
conventions
et/ou de contratg
de Partenariat
PublicPrivé
établis et mis en
Tuvre pé
rapport aux
contrats
négociés
- Nombre de ND 100%
district
appliquant la
FBR
Produit4.5: la | - % des ND 100%
collaboration | conventions de
intersectorielle| partenariats
etle signés et mis en
partenariat Tuvre pi
dans le secteul rapport aux
santé sont conventions
développés négociées
- Nombre de 0 5
domaines
dbéacti of
[ i ni t i 4
appliqués
Effet 5: la Risque
mise a - Changement
disposition fréquent des
des responsables qu
ressources affecte la
humaines pérennisation de
suffisantes, la PNRHS
compétentes - Forte
et adaptéees politisation de
aux besoins | 6admi ni
du secteur par rapport a
renforcée | 6aff ect

recrutement
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Effet

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(.LO.V)

Produits

Libellés

Valeur
de base
2013

Valeur
Cible
2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

Produit 5.1 La
mise en place
déun sy
de gestion
efficiente des
RH est assurée

- Proportion
de services
centraux et
périphériques
disposant de la
PNRHS et du
PNDRHS a tous
les niveaux

- % destextes
reglementaires
de la PNRHS et
du PNDRHS
réactualisés et
mis en i
tous les niveaux
de la pyramide
sanitaire
(GPPEEC)

- %des
responsabkede

| 6 EMAD ¢
Régions formés
en gestion des
ressources
humaines

- % des SDSH
et DRSP
supervisés en
gestion des
ressources
humaines en
santé

- % des SDSH
et DRSP

di sposalt
systeme
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

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(.LO.V)

Produits

Libellés

Valeur
de base
2013

Valeur
Cible
2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

Produit 5.2:

La mise aux
normes des
ressources
humaines de
santé a tous lej
niveaux est
assurée

- %de
structures
sanitaires
disposant et
appliquant les
normes et
standards des
compétences de
ressources
humaines
incluant
'humanisation
des soins

- % de SDSP
disposant de
CSB respectant
les normes
d'effectif et de
répartition des
ressources
humaines

- %de
CHRD/CHRR/
CHU disposant
desressources
humaines
conformes aux
normes
d'effectif, de
répartition en
ressources
humainest de
compétence

- %des IFP
dotés en
matériels et en
ressources
humaines
gualifiées

- % des
services
centraux et
périphériques
appliquantes
nouvelles
stratégies
nationales de
formation

continue

0%

0%

ND

ND

0%

100%

80%

80%

100%

100%

Hypothese:
Normes de

| 6 OMS [
| 6ef fect
répartition du
personnel de
santé comme
cadre de

référence
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Effet

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(.LO.V)

Produits

Libellés

Valeur
de base
2013

Valeur
Cible
2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

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
systeme
doéi nf o
onsanitaire
renforcé

- Taux de
complétude

- Taux de
promptitude

- Proportion
des informationg
disponibles dang
le SIS officiel

- Proportion
de district
sanitaire ayant
effectué des
contrbles 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/ng
rmes relatifs a la
mi se en
du SIS
réactualisés

- %des
structures de
coordination du
SIS au niveau
des Régions et
desdistricts
sanitairesnises
en place et
fonctionnelles

- Proportion
des parties
prenantes
(ministére et
partenairs)
utilisant le SIS
officiel intégré
(respect des
directives en

vigueur)

ND

ND

ND

100%

100%

100%
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Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(.O.V.) risques
Effet Produits Valeur Valeur (facteurs
Libellés de base Cible externes non
2013 2019 maitrises)
Produit 6.2: - Proportion 40% 90% Risque:
les ressources| du budget alloug - Non
relatives au au SIS par couverture en
fonctionnemen| rapport aux réseaux de
t du SIS sont | besoins communication,
développées, y| - Proportion 25% 100% |- Faible
compris les des matériels et utilisation des
ressources équipements NTIC
humaines, les | indispensables - Financemen|
réseaux pour le inadéquat,
informatiques, | fonctionnement Hypothése:
matériels, la | du SIS - Personnel
TIC et les disponibles compétent
outils de
gestion.
Produit6.3:1a | - % de 0% 100% | Risques:
gestion services - Réticence dg
rationnelle du | centraux et certains
SIS intégré est| périphériques programmes
assurée appliguant le verticaux
Manuel des - Non
indicateurs appropriation du
essentiels mécanisme
- % des SDSH 0% 100% | d'intégration par
et DRSP chaque
utilisant le programme
GESIS intégrant
les sous
systemes
- Proportion 0% 100%
de logiciels
intégres
fonctionnels a
tous les niveaux
- %des 0% 100%
structures
sanitaires
utilisant le
systeme
doi nf or |
de rétroe
information
périodique a

tous les niveaux
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Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(.O.V.) risques
Effet Produits Valeur Valeur (facteurs
Libellés de base Cible externes non
2013 2019 maitrises)
- %des 15% 100%
hépitaux de
référence
appliguant la
gestion
informatisée des
actes et des
soins des
patients
- %des 0% 100%
hopitaux de
référence
utilisant le
GESIS
hospitalier
amélioré
Produit 6.4: le | - Proportion | 50% 100% Risque
mécanisme de| de région et - Réticence
suivi et district ayant un et/ou non
évaluation point focal de appropriation du
intégré, suivi-évaluation suivi
efficace et fonctionnel Hypothése:
performant est - Evaluation
consolidé intégrée par
certains
programmes
verticaux et les
EPA
Produit 6.5: - Proportion ND Augmenta| Risque:
les ressources| du budget alloué tionde |- Manque de
adéquates pou| a la recherche 10% par | coordination
la recherche | opérationnelle an intersectorielle
opérationnelle | par rapport aux - Absence
afin besoins d'unité de
déoam®l i|- %des ND 100% | gestion de base
programmes d¢ personnels de données
santé sont formés en CNS relatives aux
mobilisées - %des 0% 100% | recherches
parties prenante effectuées

utilisant labase
de données de

recherche
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Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(.O.V.) risques
Effet Produits Valeur Valeur (facteurs
Libellés de base Cible externes non
2013 2019 maitrises)
Effet 7: la Risque
disponibilité - Budget du
et MSANP
[bacces insuffisant par
aux des rapport aux
infrastructures besoins
sanitaires, - Faible
des implication des
équipements PTF
et intrants
de santé
améliorées
Produit 7.1: - % de Textes 0% 100%
les disparités | juridiques
régionales en | régissant la
termes de réglementation
couverture de la couverture
sanitaire sont | sanitaire
réduites appliqués
- Nombre de 0 347
CSB construits
dans les zones
dépourvues de
FS
- Nombre de 0 54
CHRD sans
chirurgie
transformés en
CHRD avec
chirurgie
Produit 7.2 1a | - % des 0% 100%
mise aux services
normes de centraux et
70% des périphériques
infrastructures | appliquant le
sanitaires est | plan
assurée préevisionnel

pluriannuel des
infrastructures e
des équipement;
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Effet

Produits

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(.LO.V)

Libellés

Valeur
de base
2013

Valeur
Cible
2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

- Nombre de
Cellule de
Coordination
entre |[eSILOP
et le niveau
périphérique
concernant

Il 61 mpl ar
| 6entr et
batiments mise
en place et
fonctionnelle

- % des CSB
réhabilitésselon
les normes et
dotés en
équipements
meédicaux par
rapport aux
nombre de CSB
en mauvais état
- %des
CHRD avec
chirurgid
CHRR/CHU
réhabilités selon
les normes et
dotés en
équipements
meédicaux par
rapport aux
nombre de
CHRD avec
chirurgid
CHRR/CHU en
mawais état

- %des
CHRD avec
chirurgid
CHRR/CHU
dotés en
matériels
roulants
(ambulance)

0

ND

ND

ND

22

50%

20%

10%
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Effet

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(.LO.V)

Produits

Libellés

Valeur
de base
2013

Valeur
Cible
2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

- %des
hopitaux de
référence
disposant de kit
de matériels et
do®qui p ¢
pour la
maintenance de:
équipements
sanitaires

0%

75%

Produit 7.3: la
disponibilité
continue en
intrants de
santé a tous lej
niveaux de la
pyramide
sanitaire est
assurée

- % de textes
réglementaires,
manuel de
procédures
intégrées en
matiéere de
gestion de
FANOME et de
la gestion des
intrants de santé
élaborés et
appliqués

- Nombre de
SDSP
appliguant le
Malagasy
CHANNEL
nouvelle version
- %de
programmes
verticaux ou
PTF appliquant
le PAIS

- %des
EMAD et des
responsables deg
GIS formés en
gestion
logistique des
intrants de santé
- Taux de
disponibilité en
médicaments
traceurs au

niveau des CSB

0%

ND

0%

87%

100%

112

100%

100%

100%
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Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(.O.V.) risques
Effet Produits Valeur Valeur (facteurs
Libellés de base Cible externes non
2013 2019 maitrises)
- %des 0% 50%
Unités de
pharmacie des
centres
hospitaliers,
PhaGDis,
PhaGeCom
contrblées et ou
auditées
- % ND 100%
doant eni
SALAMA ayant
une capacité de
stockage
suffisante des
intrants
- Nombre de ND 112
PhaGDis ayant
une capacité de
stockage
suffisante des
intrants
Effet 8: les Hypothese
stratégies de - Volonté
financement politique du
du secteur gouvernement
pour assurel pour
| 6acce | Gappl i (
aux soins de | 6obj ect
la doAbuj a
population - La
surtout la croissance
couche la economique du
plus pays évolue
vulnérable progressivemen
sont déoune mg
développées positive
Produit 8.1: - CDMT 0 1 Risque:
| 6 augme| 20152019 - Mauvaise
soutenue du | gjahoré gouvernance a
budget alloue tous les niveaux
la sant - Faible
moins 2% du Y
budget nationa participation d(?
par an est la communauté
acquise
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Effet

Produits

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(.LO.V)

Libellés

Valeur
de base
2013

Valeur
Cible
2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

- Conférence
budgétaire avec
le Ministére des
Finances et du
Budget et des
PTF
(présentation du
PDSS et du
CDMT) réalisée

0

1

Produit 8.2.

out il

efficiente et
rationnelle du
budget de

OEt at

niveaux de la
pyramide
sanitaire est
optimisée

- %de
services, SDSP
et DRSP
appliguant le
Manuel de
gestion
financiere et
administrative

- %des
services, SDSP
et DRSP ayant
fait | 6 (
contrbles
internes et des
audits financiers
- %des
services, des
SDSP et DRSP
dont les
allocations
financieres sont
calculées selon
les critéres de
répartition
/allocation des
ressources
financieres

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

6ai de

développé

- cing
domaines
déacti ol
| 61 ni ti ¢
IHP+ mis en

Tuvre
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Effet

Produits

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(.LO.V)

Libellés

Valeur
de base
2013

Valeur
Cible
2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

Produit 8.4: le
mécanisme de
financement dy
FANOME et
des fonds
do®qui t
les niveaux de
la pyramide
sanitaire est
amélioré

- Taux de
complétude deg
rapports
mensuels des
activités des
FANOME et
FE des CSB et
des SDSP
envoyeé au
niveau central

- %des
districts
sanitaires
appliguant les
stratégies
déopti mi
du FE
(participation
élargie au
financement du
FE et
augmentation de
la liste des
bénéficiaires)

- %de
PhaGeCom/Pha
GDis et unités
de pharmacie
ayant ®f
de monitoring
par les EMAR et
les EMAD et le
niveau central

- % des unités
de pharmacie,
PhaGeCom
PhaGDisayant
®t ® | 60l
doéoAudi t g
périodiques par
les EMAR et les
EMAD et le

niveau central

ND

0%

0%

0%

100%

100%

50%

50%
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Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(.O.V.) risques
Effet Produits Valeur Valeur (facteurs
Libellés de base Cible externes non
2013 2019 maitrises)
Produit8.5:le | - %de 0% 100% | Hypothése:
systéeme de mutuelles de - Volonté
prépaiement | santé politique des
constitué par | redynamisées instances
des mutuelles | par rapport aux 0% 100% | dirigeantes
de santé et existantes - Adhésion et
autres - % des SDSF acceptation du
mécanismes | appliquant le systeme de
innovateurs a | systeme vouche, ND 1 prépaiement paif
tous les au niveau des les cibles
niveaux de la | hopitaux de bénéficiaires
pyramide référence
sanitaire est |- Nombre ND 1
développé dé£tude
faisabilité

dbéassur 4
maladie
obligatoire
réalisée

- Nombre de
Loi sur

| 6assur :
maladie
obligatoire
adoptée et

appliquée
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424AM®l i oration de |l a sant® de | a m r
Indicateurs Objectivement Hvpothe ;
Vérifiables (1.0.V.) PO fses ©
Effet Produits Valeur | Valeur fisques (facteurs
0 s : externes non
Libelle de base| cible maitrises)
2013 2019
Effet 9: la - Taux de 478 300 Hypothese:
lutte mortalité - Engagement
contrela maternelle pour des autorités
morbidité 100 000 compétentes
etla naissances - Volonté
mortalité vivantes politique
maternelle - Tauxde 26 17 - Appui PTF
et mortalité - Développemen
néonatale néonatale pour departenariat
renforcée 1000 naissance:! - Collaboration
vivantes multisectorielle
- Implication de
la communauté, el
la société civile et
des CD
Produit 9.1: les | - Taux 44,3% 90%
services de ddaccoud
santé de la mer¢ dans les centres
et du nouveau | de santé
né sont utilisés | - % des FAR ND 80%
par la qui connaissent
population les signes de
dangers pendan
la grossesse,
| 6accou
et la période
postnatale pour
la femme ete
nouveasdne,
ainsi que
| 6i mpor |
ddaccou
dans une FS pa
un personnel
qualifié, la
prévention des
fistules, etc...
- %des ND 80%
jeunes et des
FAR qui

connaissent les
effets néfastes

de | 6avi
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Effet

Indicateurs Objectivement

Vérifiables (1.0.V.)

Produits

Libellé

Valeur
de base
2013

Valeur
cible
2019

Hypothéses et
risques (facteurs
externes non
maitrises)

Produit 9.2:
Lédacces:
des soins
complets et de
gualité en santé
maternelle et
néonatale est
assurée a tous
les niveaux de I
pyramide
sanitaire

- % de CSB1,
CSB2 et de
maternité
disposant en
permanence de
KIA

- % de centres
hospitaliers
disposant de
bloc chirurgcal
disposant en
permanence de
kit OC

- Taux de
couverture en
SONUWB

- Taux de
couverture en
SONUC

- Taux
doop®r al
césariennes par
les centres OC
- Nombre de
paramédicaux e
sagedemmes
recrutés

- Proportion
des hopitaux 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%

7%

20%

100%

80%

80%

100%

5%

900

100%

100%
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Indicateurs Objectivement

Vérifiables (1.0.V.)

Hypothéses et
risques (facteurs

Effet Produits Valeur | Valeur
o . externes non
Libelle de base| cible maitrises)
2013 2019
Produit9.3.la |- Tauxde 28% 38 %
population couverture
bénéficie des | contraceptive er
informations et | %
des services de| - Proportion 2% 25%
PF de FAR qui
utilise un
implant
contraceptif 10%
- Proportion 0,5%
de FAR qui
utilise le DIU
Produit9.4:1a |- Tauxde 37% 15%
vulnérabilité deg fécondité des
adolescents aux adolescentes
VIH/SIDA, aux | (<18ans)
grossessesa |- Proportion 1% 50%
risque et aux des formations
conséquences | sanitaires ayant
doéaut r e {desagentsde
comportements | santé formés en
a risque est "Approche
réduite jeune"
Effet 10: - Taux de 62 36
la lutte mortalité
contre la infanto-juvénile
mortalité pour 1000
infantile naissances
et infante vivantes
juvénile - Taux 32% 23%
renforcée doéi nsuf |
pondérale en %
desenfants
moins de 5 ans
Produits 10.1: |- Pourcentage 9% 35%
les interventions des formations
préventives et | sanitaires
curatives a haut| appliquant la
impact relatives| PCIME
ala santé de - Pourcentage 60% 100%
| 6 enf an{dessites
disponiblesa | PCIMEC
tous les niveaux fonctionnels
- Nombre de 2 2
campagnes

SSME rééisées

par an
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Effet

Indicateurs Objectivement

Vérifiables (1.0.V.)

Produits

Libellé

Valeur
de base
2013

Valeur
cible
2019

Hypothéses et
risques (facteurs
externes non
maitrises)

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 denutrition
communautaires
- Taux de
malnutrition
chronique chez
les enfants de
moins de 5 ans
- Taux
d'allaitement
maternel
exclusif

- Taux
d'anémie chez
les enfants ®9
mois

- Pourcentage
des enfants de
moins de 5 ans
atteints de
malnutrition
aigue 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
lessept
Antigenes

-  Taux de
couverture en
vaccin
antitétanique
chez les femme:
enceintes

90%

85%

65%

95%

95%

72%

Hypothese:
- Poursuite de

| 6appuli q
- Poursuite du
financement par

| 6Et at de
contreparties
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4.2 5 Renforcement de la lutte contre les maladies

Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(1.0.V.) risques
Effet Produits Valeur (facteurs
. . Valeur
Libellé de base ible 2019 externes non
2013 “ maitrisés)
Effet 11: - Prévalence 0,40% <0,40% | Hypothése:
la lutte du VIH chez les - Poursuite du
contre le adultes de 189 financement du
ans GlobalFound
lalsler - Prévalence 0,09% <0,09% | Risque
stlzs oy du VIH chez les - Insuffisance
renforcee femmes de coordination
enceintes des intervenants
- Non
disponibilité de
test de dépistag
VIH
Produit 11.1: - Prévalence PS: PS<0,29% | - Restriction
les capacités de| du VIH chezla | 0,29% | HSH<14,7 | de la capacité
prévention et de| population a HSH: % d'accueil dans
prise ercharge | risque 14,0 | CDI<7,1% | les centres
du VIH/SIDA et CDl: hospitaliers
des ISTsont 7,1%
améliorées
- %de ND <5%
nourrissons nés
de meres
séropositives qu
sont infectés pal
le VIH
- 9% d'adultes 60% 95%
dont on sait
gu'ils sont sous
ARV 12 mois
apres l'initiation
du traitement
ARV
- %des 98% + 98%
personnes ayan|
fait le test de
dépistage et
retiré les
résultats
- %des 96% 98%
femmes
enceintes vivant
avec le VIH

ayant recu des
ARV
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Effet

Produits

Indicateurs Objectivement Vérifiables
(1.O.V.)

Libellé

Valeur
de base
2013

Valeur
cible 2019

Hypotheses et
risques
(facteurs
externes non
maitrises)

- 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 I'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%

- %dela
Population de
fait des ménage|
avec, au moins,
une MID ayant
dormi sous une
MID la nuit
derniere

- % de
ménage ayant a
moins 1 MID
pour 2
personnes

82,3%

27,4%

95%

90%

- %de
femmes
enceintes ayant
regcues au moins
2 doses de
Sulfadoxine
Pyrimethamine
en CPN

23%

80%
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Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(1.0.V.) risques
Effet Produits Valeur (facteurs
0 iz Valeur
Libelle de base ible 2019 externes non
2013 “ maitrises)
Produit 12.21la |- % dben| 6,8% 25%
prise en charge | moins de 5 ans
correctedes ayant eu de la
paludéens fievre et a qui or]
assurée a prélevé du
sang
- % doen 12,5% 50%
moins de 5 ans
ayant eu de la
fievre et ayant
pris
déanti pd
Effet 13: Hypothése:
la charge - Poursuite du
de la financement deg
morbidité PTF
dela - Participation
tuberculos active de la
edans la communauté,
population des D etde la
réduite société civile
Produit 13.1 la | - Taux de 82% Supérieur | -
qualité des succes a 85%
services DOTS | thérapeutique
et la prise en des nouveaux
charge des TB | cas TPB+
MR sont - Taux 2% 5% par an
améliorées dbéaugmer
du nombre de
cas notifiés par
an
- Taux de ND 80%
dépistage du
VIH chez les
patients
tuberculeux
- %de ND 100%
districts

sanitaires ayant
une structure de|
prise en charg
alimentaire des
tuberculeux
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Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(1.0.V.) risques
Effet Produits Valeur (facteurs
0 iz Valeur
Libelle de base ible 2019 externes non
2013 “ maitrises)
- Pourcentage ND Supérieur
des patients a 85%
tubeculeux
seropositifs soug
traitement ARV
et prophylaxie
au
cotrimoxazole
pendant le
traitement
antituberculeux
- Taux de 8,52% | Inférieur a
perdus de vue 7%
des nouveaux
cas TPB+ s
: Hypothese:
a bt - Volonte
politique pour la
contre les prise en charge
maladies desMER et
émergente MTN
S, ré - Forte
. participation
emergente communautaire
S et - Implication
négligées soutenue des
renforcée PTF
Produits 14.1: - Taux de -
la prévention et | prévalence des
la prise charge | MTN ciblées patr
intégrée des le traitement
maladies médicamenteux
émergentes, ré | de masse:
émergentes et |V Filariose 8,91% <1%
négligéesont lymphatique
améliorées V Géo >50% < 20%
helminthiase
V Bilharziose >50% < 20%
- Pourcentage| 39,29% 100%

des districts
sanitaires ciblés
ayant atteint le
seuil de
I'élimination de
la lepre
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Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(1.0.V.) risques
Effet Produits Valeur (facteurs
0 iz Valeur
Libelle de base ible 2019 externes non
2013 “ maitrises)
- Taux 1,30/100| <0,1/100
d'invalidité de 000 000
degré 2 chez le | habitants| habitants
nouveau cas de
lepre
- Taux de 17,12% <10%
létalité de la
peste
Effet 15: - Taux de 40% 20% Hypothése:
la lutte létalité par AVC - Volonté
contre les en milieu politique pour la
maladies hospitalier prise en charge
non - Prévalence | 35,8% 30% des MNT et des
transmissi de | 6HT/ déficiences et
bles incapacités
renforcée - Forte
participation
communautaire
- Implication
soutenue des
PTF
Produits 15.1: |- Pourcentage 20% 50%
la prévention et | de cas dépistés
la prise en en facteurs de
charge des risque (Maladies
maladies non | chroniques non
transmissibles | transmissibles)
sontaméliorées | au niveau
formations
sanitaires
- Taux de 40% 20%
létalité par AVC
en milieu
hospitalier
- Nombre de 5558 10000
cataractes
opérées par an
- Nombre de 8.200 15000
femmes
dépistées par
IVA par an
- %de 52% 80%

femmes traitées

par cryothérapie
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Indicateurs Objectivement Vérifiables

Hypotheses et

(1.0.V.) risques
Effet Produits Valeur (facteurs
. , Valeur
Libellé de base ible 2019 externes non
2013 “ maitrises)
- Taux 10% 20%
déuti |l i 4
centre de
dentisterie
- Proportion 20% 45%
de malades en
santé mentale
pris en charge
en consultations
hospitaliere
- Nombre de 6500 12 000
personnes en
situation de

handicapprises
en charge dans
les services de
rééducation
fonctionnelle
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4.2.6 Promotion des comportements sains et protection de la santé

Indicateurs Objectivement

Hypotheses et

Vérifiables (1.0.V.) risques
Effet Produits Valeur | Valeur (facteurs
Libellé de base| cible externes non
2013 2019 maitrises)
Effet 16: la - % 27, 7% 53% Hypothése:
santé de la population - Fort
population ayant acces a engagement du
dans un des sources gouvernement
environnemen| d'eau potable - Forte
sain etdurable améliorée participation
assurée - %dela 70,6% 96% | communautaire
population et des @D
ayant accées au - Implication
latrines soutenue des
confondues PTF
Risque:
- Uset
coutumes en
opposition avec
les activités
dbébassai.l
Produit 16.1: |- % 12% 100%
les capacitéq Institutions
institutionnelles| intégrant les
du secteur sant| stratégies de la
en matiere d¢ promotion de lal
promotion de lg santé dans leur
santé renforcée| programmation
Voir
planification
Produit 16.2: - Taux 48% 73%
les interventionyd 6 ut i | i
en EAH sont points
renforcées améliorée
- %dela 25% 100%
population
sensibilisée sur
les trois des
messages clés
de Wash (EAH)
- %desCSB| ND 100%
ayant une
source
améliorée
- Taux 46,1% 55%
déutili
latrines
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Indicateurs Objectivement

Hypotheses et

Vérifiables (1.0.V.) risques
Effet Produits Valeur | Valeur (facteurs
Libellé de base| cible externes non
2013 2019 maitrisés)
- %desCSB| ND 100%
disposant de
latrines avec
dispositif de
lavage des
mains
- Taux de 39% 14%
défécation a
l 6air |
- % des CSB 1% 100%
disposant un
incinérateur
- %des 57% 100%
Centres
hospitaliers
disposant un
incinérateur
(CHRD,
CHRR, CHU,
ES)
Effet 17: la - Nombrede| 696 348 ﬂz%
secu.rl,te etla ca§ : implication des
qualite des doéoint ox ministeres
denrées alimentaires chargés de la
alimentaires (S:gnmt% g? (?eu
assurees - Participation
active de la
communauté et
des dD
Produit 17.1. la|- % de ND 50%
communauté g communes
les CTD sont| @ppliquantla
impliquées dan{ Stratégie basee
la lutte conte leg > Y T | 0a
. L communal de
Intoxications | ytte contre les
alimentaires | intoxications
alimentaires
- %de ND 100%

communes des
zones a risque
dél CAM

®t ® | 60
déactiv
sensibilisation

et de préventior

sur les ICAM
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Indicateurs Objectivement Hypotheses et
Vérifiables (1.0.V.) risques
Effet Produits Valeur | Valeur (facteurs
Libellé de base| cible externes non
2013 2019 maitrisés)
Produit 17.2: le | - Texte 0 1
systeme de reglementaire
contrble de définissant les
gualité des normes de
denrées confection,
alimentairesestt d 6 hy g i
renforceé conservation
des aliments
vendus dans leg
gargotes et les
restaurants
Effet 18: la Hypothese:
gestion des - Fort
risques et engagement du
catastrophes gouvernement
améliorée - Forte
participation
communautaire
et des D
- Implication
soutenue des
PTF
Produit 18.1: - Proportion 50% 90%
les réponses au| de la population
risques et sinistrée pris en
catastrophes | charge
sont renforcées| médicalement
dans les zones
touchées par le
catastrophes
- Nombre de 15j <10j
jour de maitrise
desépidémies
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43. ACTEURS DE MISE EN i UVRE

Les acteurs de mise en Tuvre du PDSS

prive, la société civile, lecommunautgbénéficiaire les PTF.

4.3.1.Secteur public

Les institutions et les minister@apliquésdans ledéveloppemende la santé de

la population, ainsgue les structures rattachées a la présidence et a la primature forment le

secteuipublic.
Au niveau du ministéere de la sanpéyiculierementconcerne

a. Le niveau central
Le niveau central a comnmle la conception depolitiques et ces stratégies le
pil otage du PDSS jntégraBondesadivités aunrveaiuregonake t
Dans sa mission l@iveau central appuie et accompagneiveaurégional.

b. le niveaurégional

Le niveau régionad commeoledecoordonnerd 6 i nt ®gr er | a mi se

au niveau des district®?ourl 6 o b t e mésultatspcaideausappuie et accompagne

les dstricts dans la réalisation des aités du PDSS

c. Le niveau district

en

Léop®rationnalisati on d.uCoRmeSenivesad didtricte ct u e
constitue la cheville ouvriére du systémesdaté,ild oi t di s p o sapacittd 6 u n e
décisionnelleet doéune aut onomi de disgict gppusetcooodonnef i n an

et accompagne les formations sanitaaesi que touses intervenants qui offrent des
soins de qualité la population.

d. Les formations sanitairesont les parties intégrantes dans le processus de mise en

Tuvre de | atleslivado POSBE.c at i on

4.3.2. Secteur privé

Le secteur privéinclus les organisations sanitaires interentreprises, les

organisations non gouvernementales confessionnelles, nationales et internapiarieligs
apparemmernit assure le 1/3 des offres de servicesanté et participe ainpieinement a la
miseed uvr e d'u IP@D&StSt ei nte des objectifs et

4.3.3.Société civile
La société civileest censéereprésente la population a tous les niveaux
décisionnelsdé 6 or gani sati on et est dedannate da

du PDSS.

4.3.4 Communautédénéficiaire

Les b®n®ficiaires sont ac tlLeu pagicipdtien
estactivepar le biais des agents communauta@rgavers les différentes structures
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de démembrementgur prise de responsabilité au processus de développement sanitaire

(pl anificati on, mi se en Tuvre, Sui vi ®val uat
et des résultats attendus du PDISs communes et les régions, structures décenteslisé
repr®sentent | e fer de | ance de | a mise en 1

4 .3.5 Partenaires technigues et financiers

Les PTF participent grandement dansitegstissements au niveau du systeme de
santé. Cet engagement aupres du ministére de santé témoigne de leur prise de responsabilité
qui devrait se traduir@aussipar uneredevabilité mutuelleet communep o u r | 6atteint
objectifs.

4.4. SCHEMA INSTITUTIONNEL DE MISEENi UV RE

Pour assur er orienfagohsf ddcat icvootr® idneast i on, de
interventionsa chaque niveau des structures doivéme mise en placecomité de pilotage,
comitétechnique, comitéesuivi, etcomitérégionales edlistricts.

4.4.1 Comitéde pilotage

Sous | 6SegétatteBenatal diMinistérechargéde la Santé, ce comité est
composeé des représentants du parlement, Ministemhargales Finances et du Budget, des
PTF, de la société civile et du secteur prive.

Le comité de pilotage estéépar arrété ministériejui préciserasa composition,
ses missions, ses attributions et son fonctionnemé&th s o mme , l e comit®
décisionnelleconcernant les reformes, lesientatiors stratégiquesles communcaions
institutionnelles et le mécanisme de collaboratavec les PTF

4.4.2 Comitétechnigue

S 0 u 8gidd dé la DirectionGénérale de la Santée comité est composé de
techniciens issus des directions clés du Ministergéde la santé, et des PTF

Le comité technique estréé par arrété du hhistere chargéde la Santé qui
préciserasa composition, ses missions, ses attributions et son fonctionnement.

Le secrétariat générde cecomité est dévolu a Idirection des Etudes et de la
Planification (DEP) qui travaille et provoque la réunion des membres tous les trimesiees
comité techniquappue dans la conception/révisiales documents techniques (PTA, Budget,
Pl an dbéacqui siti ohharPcdha@s )d,e dPaansss alta omr odpecss i t i
au comité de pilotagelans la capacité fonctionnelle domitéde suivi.

4.4.3.Comité de suivi

Sous | 6 GOEP tk eomidéde stiveest composé des personnes ressources
du Ministére issues des différentes direction. a pour fonction princip& de faire
| 6accompdgeaeméenecti ons r®gionales dana | a mi
jour de la capacité fonctionnelle dégqupesrégionaleet dudistrict. Ce comi t ® s b6 as
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du bon d®roul ement Ildtmiterheat danidemes eailectées aese et
propositionsde mesuregectificatives. Il assure le bofionctionnementie toutes Ig activités
du suivi notammernies descentedes parties prenantpsur les supervisionsonjointes.

4.4.4 Comités réqgionalest dedistricts

S o0 u &gidddé la DirectionRégionalechargéde la Santé, lesomités regroupent
les parties prenantes a chaque niveau (Blusrités, PTF, société civile, secteur privé, STD)
Les comités au niveau régional et district sont mis en place par arrété régional ainsi que la
nomination des membrees comitésassurente leadership ainsi que la coordination de la
mi s e e nuPD8Ydew nivkau respectifLe fonctionnement deeccomité reflete les
organisations migen placeau niveau central

4.5. PROCESSUS DE PLANIFICATION

Pour traduire | 6op @seontéenoen daaslleiPDSSt lBm®n de s

de mi se m@unannual derAan de DéveloppemerRégional (PDR), de Plan de
Développement deBistricts (PDD), de RHan de DéveloppemenCommunal (PDC) sont a
élaborer.Le processus de planification est ascendant et participatif.

4.6. MECANISMES DE 3JIVI ET EVALUAT ION

Selon la gestion axée sur les résultagspiincipe deredevabilité devra sous

tendre toutes les actions prévues dans le cadreidwsu de | a mi se. Len T uvr

systéme de supervision et de monitorage sera renfoi®ga@ue niveau de la pyramide

sanitaire.La supervision suit | 6organi keadtrucures hi ®r

déconcentréeassurentiussi la supervisioprogrammatiquedes établissemente soinsde
leurs aires respectives, selon une quicité bien définie.Les agents de sané niveaudu
CSB superviseront les relais communautaires.

Tous ks outils de suiviseront développés ou mésjour comprenanentre autre
les tableaux de borspécifiquespour le ministére chargé de la santées tableaux de bord
permétent de suivre en temps rdekp | a naiondabraiels dedirections etdesservices
les PDR lesPDD, lesPDC, | e s r ap pits lessdocunterstsccadres de coopération
technique ou financiere en vigueainsi queles rapports des différents comités, les rapports
d 0 ®t uddénguétesdt les rapports annuels sur la situation sanitaire

Dans un souci dobéef fi caeiletMdistereachaméeddat r an s p

Santé mettraen place des mécanismiesovantset opérationnels de contréle et procédera a

des inspections a tous les échelons de la pyramide sanifaies acti ons de |
Générale de la Santé eallaboratonravec | 6l nspection G®n®r al e
dO6Et at fereéesolres procédunes de gestion administrative, financiére et comptable
débune part, |l es m®cani smes de contrled,e et

disséminés et appliqués a tous les niveaux du systéermant& Sous la supervision de |

-

C

A

(0]
d

Direction Administrative et Financiéréees DR s er on't charg®es dbéassur

opérations comptables et financieres des établissehestingde leur circonscription.
Le Cabinet sbGbassurera chaque dmstékee de

chargéde la Santé et procéderaat r aver s un cabidesedénquéteS @¢ u d e
satisfaction des usagers.
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Une analyse de la réalisation des objectifs anmaeris effectuéso us | 6 ®gi de
Service de 'Audit et du contrOle dgestion s dadget mesur er etcartkbexpl i
entre les objectifs etles résultats;les moyens utilisés et les réalisatioe$ impliquant
égalementds Auditsde Suivi des Dépenses

En outre, la Direction des Affairdsnanciéres du Ministérde la santé, veillera
en collaboratonavec | 6l nspection G®n®r ale des Fi nart
opérations comptables et financieres élablissementslesdirectionset desservies.

Les autes directions et serviseles moyens comme SILO# DRH assureront
respectivementl 6 ut i | i s a tui patimoiaedd® ministéreeet le contréle annuel des
effectifs.

En plus de mécanisme de suivi suscitéunerevueconjointe sectoriellet une
revue annuelle interne sont instauréés. revue conjointe sectoriellyantpour objectif de
présenter le Plan de Travail Annuel du Ministerecagen schéma de financement, et
do®val uer conj oi nt e meptahest tehue anmielkermenteln 9 duargiet dt
donner les recommandations en vue du prootyte de planification Cette revue conjointe
sectorielle regroupe | es parties prenantes
Elle est tenue deux fois pan.

Une revue annuelle en interne du Ministéaepour objectif de présenter la
performance de chaque structure op®rationnel
des obgctifs et des résultats du PD8&onsisteaussia discuter en intee les problemes et
chercheré s sol utions communes, et ledoechdincycleede | es |
planification

4.7. PLAN DE SUIVI EVALUATION

Le plan de suivi évaluation comporte les indicateurs pgeformance, les

calendriers de suivi ® v arhigsiantdesorecomenandapoesr qoie t t r e
réorienterla continuitéde la réalisatiomle la mi s e en 1 usves mtenctiontllo ut e
PDSS.

4.7.1Les indicateurs de performance

Apres mise en harmonisation du PDSS avec le PN@gpdament de performance
MSANP et du cadre dsuivi et évaluatiomlu Systeme National Intégré de Suivi et Evaluation
(SNISBE), les indicateurs dperformance a surveillsont résumés dans le tableaudessous
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Tableaub: Tableau synoptique des indicateurs de performance

Loi des Finances

INDICATEURS PDSS PND 2015 SNISE
Taux Programme 024:
d'exécution Administration et
budgétaire Coordination
Objectif 0243:
Développer une
stratégie

appropriée de
financement du
secteur santé

Taux 4.2.2 Stimulation Programme 502:
d'utilisation des | de la demande Fourniturede
consultations pour une services de santé
externes au meilleure de base

niveau des CSB | utilisation des )
Axe 4.

services de santé « Capital Obijectif 5021:

a tous les niveau h P Améliorer l'acces

Effet : La gr,naln aux services de

population utilise adequat au santé de qualité
processus de

les services et les

soins a tous les développement
niveaux Programme 1:
Taux 4.2.4 . Programme 506; | Défi 1: Assurer
santé aux

d 6 acc ougAmélioration de Survie et la fourniture de|
. ] normes de . .
au niveau des | la santé de la développement d¢ services de

CSB etCHRD | mere et de gggg;iiet})tle 3 la mére et de santé de qualit
| 6enf ant toUS I'enfant a tous
Effet 1: La lutte Obieciif 1: Objectif 5061: Effet 1:
contre la —J— Accélérer la Services de
g Améliorer . . , ,
morbidité et la | 6acc ™ s réduction de la santé adéquats
et | popuatonaux TSNS cessibes
. soins de qualitq . . € quaiite
néonatale infantile dispensés a la
renforcée Sousobiectif population
2: Améliorer le

Produit 1.1Les
services de santé
de la mere et du
nouveadné sont
utilisés par la
population

niveau de
satisfaction deg
usagers et de |
fonctionnalité
du systéme
sanitaire
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Loi des Finances

INDICATEURS PDSS PND 5015 SNISE
Taux de 4.2.4 Programme 506: | Défi 5: Réduire
couverture Amélioration de Survie et la mortalité
vaccinale la santé de la développement d¢ infanto-
DTCHepb Hib3 | mere et de la mere et de juvénile

| 6enf ant I'enfant

Effet 2 La lutte Obijectif 5061.: Effet 1:

contre la Accélérer la Mortalité

mortalité infantile réduction de la infanto-

et infante mortalité juvénile

juvénile renforcée maternelle et réduite

infantile (506-1-2)
Produit 2.3La Produit 2:

lutte contre les
maladies

évitables par la
vaccination est

renforcée
Taux de 4.2.4
couverture Amélioration de
contraceptive la santé de la
mere et de

| 6enf ant

Effet 1 La lutte
contre la
morbidité et la
mortalité
maternelle et
néonatale
renforcée

Produit 1.31a
population
bénéficie des
informations et
des services de
PF

Prise en charggq
intégrée de la

santé de

I'enfant assuré
au niveau des

services de

santé de base

Programme 506:

Défi 4: Mettre

Survie et
développement d¢
la mere et de
I'enfant

Objectif 5062:
Promouvoir la
santé de
reproduction de |z
femme et de
l'adolescente
(506-1-3)

en 1
stratégie
efficace de
planning
familial

uvr

Effet 1: Taille
moyenne de la

famille
malagasy
réduite

Produit 1:

Satisfaction
des besoins en
planification

familiale

assurée, surtol

au niveau

communautaire

et dans les

zones rurales

enclavées
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INDICATEUR PARAMETRES | VALEUR DE VALEUR SOURCE

DE RESULTATS MESURES BASE 2013 | CIBLE 2019
FINANCEMENT

Taux dobe 74,27% (Taux Document de
budgétaire ddbengag performance
Part du budget Document de
alloué au secteur performance
santé par rapport
au budget général
de Ig()Etai 8,1% 12%
(proportion du
budget d¢

alloué a la santé)

PRESTATION DE SERVICE/SOINS

Taux d'utilisation
des consultations
externes au niveay
des CSB

Fréquentation
des CSB

35,7%

40%

Santé MéereEnfant

Taux
ddbaccouc
au niveau des CSE
et CHRD (taux
ddbaccouc
assistés par du
personnel
gualifiés)

Service dayualité

Normes en
matiére

ddbaccoudg

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 malad

ies

Taux de létalité
par lapeste

17,12%

<10%

Taux d'incidence
du paludisme au
niveau CSB

3,2%

Taux de succes
thérapeutique des
nouveaux cas
TPB+

82%

Supérieur a
85%
par an

Taux de dépistage
du VIH chez les
femmes enceintes
au niveau
formations
sanitaires

76,2%
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INDICATEUR PARAMETRES | VALEUR DE VALEUR SOURCE
DE RESULTATS MESURES BASE 2013 | CIBLE 2019
Taux de létalité Prise en charge Document de
par AVC en milieu| correcte de 40% 20% performance
hospitalier | 6HTA
RESSOURCES HUMAINES
Pourcentage de
CSB2ayant au
moins 2 agents de
santé
SYSTEME D61 NFORMATI ON SANI TAI
Taux de 75% 100%
promptitude
INTRANTS, INFRASTRUCTURES ET EQUIPEMENT
Taux de
disponibilité en
Médicaments
Essentiels 87% 100%
Génériques de
qualité au niveau
CSB
4.7.2 Le calendrier desvi évaluation
Tableau6: Calendrier de suivévaluation
CouT
ACTIVITES PERIODE ESTIMATIE OETJECTIF.S
Supervision 2 fois par an - _Faire le point sur
(Centrale- I 6®t at de
. fuvre des
Régionale) duPDSS
- Apprécier
| 6efficac
| 6efficie
interventions
- Apprécier les
stratégies de mise el
|

uvr e
- Mettre en
adéquation les
intrants et les
résultats a court et
moyen terme du
PDSS

- ldentifier les
points forts et les
points faibles

- Formuler des
recommadations
pour | 6am
de | a mi s
du PDSS

- Faire le suivi de
l a mise
des recommandatior
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CouT

ACTIVITES PERIODE ESTIMATIE OBJECTIFS

Supervision 2 fois par an

(RégionaleDistrict)

Supervision 2 fois par an

(District -CSB)

Supervision (CSBi | mensuelle

Communautaire)

Contréle (CISS/ annuelle Assurer

DAAF/SILOP/DRH) | 6ef fi ca
transparence
Améliorer les
procédures de
gestion
administratives,
financiéres et
comptables
Disséminer et
appliquer les
mesures
rectificatives

Contréle de qualité/ | annuelle Assurer la qualité

enquéte des du contréle

bénéficiaires interne effectué

(CABINET) ainsi qu

des bénéficiaires
a propos des
services offerts.
Partager les
résultats de toute
les descentes.
Prendre des
mesures
rectificatives.

Revuesemestrielle

Juin et Décembre /
chaque année

Revue annuelle

Décembre / chaque

Ar. 120.000.000

(JANS) annee

Evaluation & mi- Janvier 2017 (apres | 3% du co(t total du Faire le point sur

parcours revue annuelle 2016| PDSS | 6 ®t at d
fuvre de
activités du
PDSS
Apprécier
|l 6ef fica
| 6ef fici

interventions
Apprécier les
stratégies de mis
en Tuvre
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ACTIVITES

PERIODE

ESTIMATIF

CouT

OBJECTIFS

Mettre en
adéquation les
intrants et les
résultats a court
et moyen terme
du PDSS
Identifier les
points forts et les
points faibles
Formule des
recommandation
pour

| 6am®I i o
l a mi se
du PDSS

Evaluation finale

Juillet 2019 (apres
1°“revue
semestrielle 2019)

5% du co(t total du

PDSS

Faire le point sur
l a mi se
du PDSS
Evaluer
des objectifs
doi mpact
Apprécier la
pérennité et la
durabilité des
acquis

Faire des
propositions pour
la pérennisation
des acquis
Formuler des
recommandations
pour | 6@
du prochain
PDSS

Pour chaque évaluation on aura:
- une évaluation interne et une évaloatexterne;

- une enquéte aupres des bénéficiaires (enquéte de satisfaction);
- des études ou enquétes spécifiques a déterminer si nécessaire.
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V. COUT ET FINANCEMENT DU PDSS
La mise en Tuvre des diff ®r en hiksationst r at ®
deressourcesdefppar t de PTREGearéssoartes dbwasent couvrir les codts de ces
str at ® gadieedes besoimsfinanciers du secteur santé pour la période22Q95

5.1. METHODOLOGIE DE BUDGETISATION

Madagascae d®ci d® doutiliser l 6out il finan
PDSS. Cb6est un out il pour |l a planification st
national, un outil fédérateur pour les PTF.

Le processus a commencé par le renforcement des capt ® s doune @

national e, Sui vi déune collecte des donn®es
modul es danésOMSOUWEHE . A | D (SAID) ont apporté les appuis
techniques et financiers dans | a mise en Tuv

5.2. SCENARII DE COUT ET IMPACTS

Trois scénarii de colt sont présentés dans ce document. Ces scénarii vont étre mis
en Tuvre en fonction des rldsstibuwrgads qui vont
i.  Scénario selon les besoins réels du secteur santé;
ii. Scénariode maintien de la couverture et des interventions pour la santé
maternelle et infantile et une réduction de 1/3 des autres interventions;
ii. Sc®nari o de r®ducti on de 1/ 3 de | 6 ¢
interventions

Pour chaque scénario, il est prédsele colt estimatif et les impactd! est a
signaler que plus les ressources disponibles baissent, plus les impacts dimiinsitla
présentation de ces trois scénarii constitue un instrument de plaidoyer pour le secteur santé
auprés du Gouvernemest desPTF.

5.2.1.Scénario 1

5.2.1.1. Codt estimatif du scénario 1 selon les axes stratégiques du PDSS

Le tableau capres montre le colt estimatif pour chaque axe prioritaire du PDSS.
Il reflete les besoins réels de financement du secteur sah&.couvertue pour les
interventiongdans ce scénario est présentée en annexe.
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Tableau?: Colt estimatif du scenario 1

En milliard Ariary

Axes prioritaires

2015

2016

2017

2018

2019

TOTAL

1.

L6 am®l i o
de | 6off
services et de
soins intégrés de
qualité a tous les
niveaux

4,82

3,70

3,87

2,85

2,79

18,03

La stimulation de
la demande pour
une meilleure
utilisation des
services de santg
atous les
niveaux

0,43

0,23

0,23

0,23

0,23

1,34

Renforcement de
| 6organi
de la gestion du
systeme de santg

420,09

355,94

323,63

338,03

365,68

1 803,37

Ameélioration de
la santé de la
mere et de

| 6enf ant

325,56

360,25

391,55

368,75

386,57

1 832,69

Renforcement dg
la lutte contre les
maladies

167,82

272,17

196,82

195,51

275,46

1107,78

Promotion des
comportements
sains et
protection de la
santé

18,30

19,66

22,63

23,55

24,33

108,49

TOTAL

937,03

1011,95

938,73

928,92

1 055,06

4 871,69

5.2.1.2. Métriguedu scénario 1

Le

tabl eau

sur

| es

m®t ri ques
scénario. Ainsi, avec ce scénario, le taux de mortalité matiéenpassera de 434,51 pour

per met

100000 naissances \antes en 2015 a 308,86 pour WD naissances vivantes eiil?. Par

ailleurs, le taux de mortalité des moins de 5 ans et le taux de mortalité néonatale passeront

successivement de 48,28 a 34,52 et de 23,31 a 15,40 pour la méme période.
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Tableau8: Métriques du scenario 1

Métrique 2015 2016 2017 2018 2019
Cout total (en milliard 937,03 1011,95 938,73 928,92 1 055,06
Ariary)
Population Totale 23 835 427 24 480 359 25 128 652 25 781 502 26 435 881
Codt total par habitant| 39 312 41 337 37 357 36 030 39910
(Ariary)
Taux demortalité des 48 45 41 38 35
moins de 5 ans (pour
1 000 naissances)
Taux de mortalité 23 21 19 17 15
néonatale (pour @00
naissances)
Tauxde mortalité 435 401 368 336 309
maternelle (pour
100000 naissances
vivantes)
Déceés totaux infantiles| 2273 5403 8 250 11137 13 870
evités (ages4@)
Décés maternels totau 337 611 880 1136 1 360
evités
Décésdusau SIDA 332 465 591 684 774
evités (tous ages)
cumulatifs

5.2.2.Scénario 2

Le scénario 2 maintien au méme niveau du scénario 1 toutes les interventions en
faveur de | a sant ® dPRar cordre pour rcee scéadrio, léssautled e n f
interventions sont diminuées de 1/3, entre autre la couverture ainsi que le colt des
interventions.

5.2.2.1. Codt estimatif du scénario 2 selon les axes stratégiques du PDSS

Tableawd: Co(t estimatif du scenario 2

Axes prioritaires 2015 2016 2017 2018 2019 | TOTAL
7.L6am®l i or| 4,37 3,58 3,43 2,73 2,68 16,79
| 6of fre d
de soingntégrés de
qualité a tous les
niveaux
8. Lastimulationdela 0,29 0,15 0,15 0,15 0,15 0,89

demande pour une
meilleure utilisation
des services de
santé a tous les
niveaux
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Axes prioritaires 2015 2016 2017 2018 2019 | TOTAL
9. Renforcement de 406,78 | 349,84 | 318,01 | 334,73 | 361,89 | 1771,25
| 6organi s
la gestion du
systeme de santé
10.Amélioration de la | 320,29 | 355,76 | 386,67 | 364,18 | 381,70 | 1 808,60
santé de la mére et
de | 6enf a
11.Renforcement de la 114,61 | 224,30 | 135,01 | 143,33 | 219,52 | 836,77
lutte contre les
maladies
12.Promotion des 12,55 13,50 15,51 16,17 16,74 74,47
comportements
sains et protection
de la santé
TOTAL 858,89 | 947,12 | 858,79 | 861,29 | 982,68 | 4 508,77

5.2.2.2. Métrigue du scénario 2

Le scénario 2 a le méme 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.

Tableaul0: Métrique du scenario 2

Métrique 2015 2016 2017 2018 2019
Cout total (en milliard 858,89 947,12 858,79 861,29 982,68
Ariary)
Population Totale 23 834 647| 24 478 832| 25 126 451| 25 778 684| 26 432 494

Codt total par habitant| 32 675,85 | 36 547,36 | 32659,52 | 32 179,11 | 36 836,49
(Ariary)

Taux demortalité des 48 45 41 38 35
moins de 5 ans (pour
1 000 naissances)

Taux de mortalité 23 21 19 17 15
néonatale (pour Q00

naissances)

Tauxde mortalité 435 401 368 336 309

maternelle (pour
100000 naissances
vivantes)

Déceés totaux infantiles 2273 5403 8 250 11 137 13 870
évités (ages@)
Décés maternels totau 337 615 886 1146 1372
evités
Décésdusau SIDA 206 256 354 420 479
évités (tous ages)
cumulatifs
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5.2.3Scénario 3
Le scénario 3 utilise comme point de départ le scénario 2. Par contre a la
différence de ce dernier, la couverture et les interventions en matiére de santé maternelle et
infantile sont réduites de 1/3.

5.2.3.1. Colit estimatif du scénario 3 selon les axes straté&gglu PDSS

Tableaull: Co(t estimatif du scenario 3

Axes prioritaires 2015 2016 2017 2018 2019 | TOTAL
1. L6am®Il i or
| 6of fre de
soins intégrés de qualit
a tous les niveaux
2. Lastimulation de la
demande pour une
meilleure utilisation deg 0,29 0,15 0,15 0,15 0,15 0,89
services de santé a toy
les niveaux
3. Renforcement de
| 6organi s alt
gestion du systeme de
santé
4. Amélioration de la
santé de la mére etde| 222,68 | 246,22 | 267,20 | 252,98 | 260,72 | 1 249,79
| 6enf ant
5. Renforcement de Ig
lutte contre les maladig
6. Promotion des
comportements sains ¢ 12,56 13,50 15,52 16,17 16,74 74,48
protection de la santé

TOTAL 733,10 | 820,66 | 724,70 | 735,06 | 45,64 | 3859,15

4,37 3,58 3,43 2,73 2,68 16,79

388,51 | 342,43 | 312,98 | 329,40 | 355,73 | 1 729,06

104,69 | 214,77 | 125,42 | 133,63 | 209,62 | 788,13

5.2.3.2. Métrigue du scénario 3

Les impacts du scénario 3 sont tres minimes par rapport a ceux des scénarii 1 et 2.
Ai nsi en | § &esganascsent de & poibts de pourcentage pour le taux de mortalité
infantile pour la période 2012019, contre 13 points de pourcentage pour les deux premiers
scénarii. Il en est de méme pour le taux de mortalité maternelle qui passe de 452 a 422 pour
100000 naissances vivantes si pour les deux scénarii, ces taux passent de 435 a 309 entre
2015 et 20109.
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Tableaul2: Métrique du scenario 3

Métriques 2015 2016 2017 2018 2019
Cout total (en milliard 733,10 820,66 724,70 735,06 845,64
Ariary)
Population Totale 23 833 669 24 475 379 25 119 262 25 766 512 26 412 186
Codt total par habitant | 27 399,35| 31 385,45| 27 330,73 | 27 295,24 | 31676,11
(Ariary)
Taux de mortalité des 50 48 46 44 45
moins de 5 ans (pour
1 000 naissances)
Taux de mortalité 24 23 22 20 21
néonatale (pour @00
naissances)
Tauxde mortalité 452 431 409 387 422
maternelle (pour
100000 naissances
vivantes)
Déces totaux infantiles 1293 2 905 4473 6 090 5632
evités (ages4@)
Déces maternels totau 202 372 548 725 445
evités
Déceés das au SIDA 206 256 354 420 479
évités (tous ages)
cumulatifs

5.3. FINANCEMENT
Le volet financement me t en ®vidence

les partenaires techniquesfigianciers, a partir du cadrage maéwnomique et sur la base
de la projetion des tendances observées.

5.3.1.Cadrage macr@conomique

Le

le tak de
dépend de ce cadrage.

cadrage
revenir au secteur santéL 6 e st i
contraintes économiques et financieres projetées pour la périod2@0a5dont notamment

croi ssance ®c on o mliedgéveloppernent [des scérani x

macr o®conomi que

mat i

on de

ce

per met

budget

Tableaul3: Projection du taux de croissance économique réel pour 2015 a 2019

Scénario 2015 2016 2017 2018 2019
Tendance 1992012 3,5% 3,5% 3,5% 3,5% 3,5%
Projection ends 5,0% 5,0% 5,0% 5,0% 5,0%
Monétairelnternational

EstimationPND 5,0% 7,0% 8,9% 10,4% 10,5%
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Tableaul4: Projection du taux doinflation pour 2/
Scénario 2015 2016 2017 2018 2019
Tendance 1992012 9,4% 9,4% 9,4% 9,4% 9,4%
ProjectionFonds 7,3% 5,7% 5,3% 5,0% 5,0%
Monétairelnternational
5.3.2.Estimation des ressources disponibles
La contribution de | 0Et at au f {2008 nc e me |
tiendra compte du cadrage ma®x o n o mi q u e, mai s ®gal ement de
Ministere chargé de la Santé. Ainsi, il peut y avoir au moins 3 scénarii de financement po
| 6Et at .
i. Le premier sc®nario se r®f re de | a
de croissance ®conomique de | 6ordr
déinflation de 9,4% par an.

ii. Pour le deuxieme scénario, le taux de croissance économique se réfere

delapropcti on du PND combin® avec | 6 ®\
suivant la projection du FMI. Pour ces deux scénarii, le budget alloué
au secteur sant® est en moyenne de
iii. Quant au troisieme scénario, il se réfere du deuxiéme pnaisl en

consid®ration | a recommandation dbé.
Feuille de route pour | 6acc®l ®r at i
maternelle et néonatale. Ainsi, une augmentation de la part du budget
de | 6Et at al | ou @eelb5pointda posreentag®pardar | 6 o
est prévu pour atteindre les 15% en 2019.

Tableauls: Pr®vision du Financement de | 6Et at

En milliards doé.
Scénario 2015 2016 2017 2018 2019

Suivant la tendanc®952014 | 415,87 | 468,07 | 527,13 | 593,95 | 669,55

Suivant estimation du PND 408,42 | 459,48 | 524,16 | 604,64 | 698,55

(Taux d'inflation selon

projection FondsMonétaire

Internationg)

Suivant estimation du PND et| 461,6 604,7 786,9 | 1019,50| 1 306,60

tenant compte de la

recommandati or

Pour ce qui est du financement provenant des partenaires, deux scénarii sont

proposeés. L e

premier

S €

r ®f

r e

de

| 6annonce
combiné avec une projection de la part des aides budgét&ioes. le deuxiéme scénario, il

est projeté une augmentation de 15% par an de leurs contributions.
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Tableaul6: Financement Externe

(Selon taux de changeptembr&014 BCM) En milliards doé.
Scénario | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
Positionnement des PTF
3,30 3,06 3,36 3,42 3,84
Total OMS
117,60 117,60 117,60 114,00
Total USAID
32,40 18,00 4,32
Total UE
65,33 74,20 96,79
Total Fonds Mondial
49,69 59,78 50,43 45,90
Total GAVI
31,69 31,02 11,07 4,42 4,42
Total BAD
39,60 36,00 16,80 15,60 15,60
Total UNICEF
0,87 0,91 0,91
Total CBM
17,62 11,99 0,23 0,17
Total AFD
18,00 15,60 15,60 15,60 15,60
Total UNFPA
34,09 7,24
Total BanqueMondiale
94,78 94,78 94,78 94,78 94,78
Total Autres
504,98 470,18 411,88 293,89 134,24
TOTAL
5.3.3Besoins de financement
En se r ®f ®r ant au sc®nari o de finance

positionnement des PTF, les trois scénarii de dépenses mettent en évidence un GAP de

financement
pour lapériode 201520109.

Tableaul7: Besoin en financement

g ULé tableaufsavartt met en mxergLe ce. besoin de financement

En milliard Ariary

s R Financement prévisionnel disponible
Scénario Codt total = BTE Total GAP
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 cing années a venir & Madagasdae facon pragmatique, il est attendu, au terme de sa

mi se en Tuvre, que | a population madaaogsasy ac
les niveaux du systeme de soins, et selon ses bedainsstratégies mises en place réduiront

au minimum | es pr®occupations sanitaires | i
l 6enfant, ~ 1l a ma’tri s eiguksépidén®ues hégligdeoetnom e s n
transmissibles, et ~ | 6adopt i onrfPoudygarvemirplenpor t e

systeme de santé devra étre renforcé, bien organisé, et bien géré dans un cadre de bonne
gouvernance et de leadership fort.

La r®ussite de |l a mise en Tuvre de ce
effective, coordonnée et efficace de toutes les parties prenantes dans le développement
sanitaire du pays, de leur redevabilité, ainsi que de la disponibilité de toutesdesrces
nécessaires a sa réalisatioB.ur ce dernier point, comme | 6@
fragile avec un taux de croissance trés faible, les ressources disponibles sont rares et ne
permettent pas de r ®pondr até. Le budget dupdcteunsantéd e s b
étant tributaire du financement externe a pres de 80% environ, la réalisation des interventions
prioritaires va in®vitablement souffrir =~ d
entités concernées.Le budgetalloué au secteur de la santé devrait alors augmenter
annuellement parallélement aux besoins ressentis et les procédures de mobilisation et
doutilisation des f onknhssusdle ses probemes de°réssoercesa s s 0
financieres, la mauvaisegvernance, les crises sociopolitiques récurrentes, la politisation de
| 6admini strati on, | es ¢ hangemsped de lafconthgitée e nt s
de | 0Etat dans | 6administration des saervice:
l es PTF et | 6i nfl uence n®gative encore pr ®f
ri sques potentiels qui peuvent rendre illuso

La compréhension des enjeux et défis, décrits dans ce document, par le
Gouvernement, BPTF, la Société Civile, le secteur prive, la Communauté et les agents de

santé ewn° me s , constitue | 6®t ape primordiale po
ensemble en vue de la concrétisation des objectifs fixés.dissémination accompagnée

dédxmgati on de ce document aupr s de tous | e
indispensable. Par la suite, tous les programmes ssestoriels de la santé doivent étre

articul ®s ~ ce PDSS pour qguodi l y ficacitétet une s
efficience de | 6utCed étapea sontadterninantes at désisvesuavante s .
doesp®rer que | a r®alisation saus.t effective
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Annexe 2.GLOSSAIRE

Commodités esntiellesau niveau

des CSB:

Commodités essentielles au niveat

des Hopitaux:

Mutuelle de santé du type assuranc

Mutuelle du type crédit:

Mutuelle mixte crédit et assurance

Disposition de latrines, desalles de consultatio
garantissant | iantciomif t
source dodadane pProaprce,

Disposition de latrines, des salles de consulta
garantissant la confidentiali® et | 6
sour ce ddeau propr e,
doamlkztwel,ande t ® ®p ho nde
connexion internet

Le mécanisme utilisé consiste a apporter
protection mutuelle par la mise @@mmun des
ressources sur la base des principes
| 6assurance. Par con
based 6une cotisation f
chaque adhérent. Cette participation assur
membre du type de risque que la mutut
accepte de prendrenecharge pour une périoc
déterminée par les réglements de la mutus
Cette p®riode est gl
renouvellement de la cotisation conditionne
disponibilité  permanente du fonds
renouvellement.

Exempl e: Mutuell e de
Ouest a Antananarivo

Le fonctionnement peut étre assimilé a celui
systeme bancaire. Les cotisations desmbres
alimentent un fonds a partir duquel chac
membre pourra prélever a titre de prétloat il a
besan ou une somme fixée par les reglements
la mutuelle pour payer les soins @as de
maladie. La somme prétée sera remboursée
aucun intérét mais dans les conditidixg@es par
les membres La somme prétée sera rembot
sans aucun intérét mais ddesconditions fixées
par les membres. Le remboursement assur
disponibilité permanente donds.

Exemple cas de la Mutuelle Fitsinjo
Sahambavygans la région de Fianarantsoa

Le systéme mixte combine en mérmmps le
cr®dit et | 6assuranc:
en charge. Pour certains paquets de service
prise en charge est totalement assurée, tajdi
pour des paquets bien déterminés le crédit
appligué. Ainsi, le systéeme fonctionne sc
forme de micro assurance pour les soins de t
mais pour certaines pathologies nécessitara
référence au niveau dWCHRD, le patient
bénéficie a titre de crédit un montant variable |
a la nature de la pathologie.



Annexe 3.LIST E DES OMD LIES A LA SANTE

OMD 1: R®duire | 6extr ° mRédyrade moite en®e 1090 etl2G5 f ai m
la part des individus souffrant de la faimglnutrition sousnutrition) ;

OMD 4: Réduire la mortalité des enfants de moins de cingGibke A: réduire de 2/3 le taux
de mortalité des enfants de moins de cing 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

OMD ©6: Combattre | e VI H/ Si da, | e Pal udi s m
propagation du VI H/ Sida et 2005y @hles2e rendrea t en
accessible -~ tous doi ci 2015 | es t:maijirideement s

le paludisme et inverser la tendance; réduire de moitié la prévalence de la tuberculose en
2015) ;

OMD 7: Assurer un environnement durable (Cible X®®dui re de moi ti ® doi c
popul ation qui néa pas awusonnemerd en efuade bomssord ur a b
sal ubre et ° des services dob6bassainissement;

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
coopéat i on avec | 6industrie pharmaceutique).



Annexe4. DIAGNOSTIC ET ANALYSE FFOM

1. Diagnostic et Analyse FFOMu volet ©rganisation et gestion du systéme national de
sant®

Le faible leadership et la mauvaise gouvernance alésusiveaux du systéme de
santé sont dus principalement aux effets négatifs de la crise sociopolitique de 2009 a 2013.
Cette situation se manifeste surtout par (i)ntrespectd e | 6 Et a't de droit
centralisation du systemet( i i i ncleoalbsee planification de p
sanitaire coordonnée, inclusive et cohérente.

La mauvaise gouvernance ergssourges gumane®e p a
en santé ainsi que par la faible capacité des responsables en leademshigestion du
systeme.Le faible financement du secteur accentue la mauvaise gestion du sésteaffet

|l es probl mes de financement r®sident surtou
de financement de | agetande®,| dBtiantefgarci rag@o rc
besoins r®els de | a popul ati on. (! sbagit au

nationales en faveur de la santé.

Par rapport au SIS, di ver ses didrarlat ®gi e s
qualité des données en vue de leur utilisation en collaboration avec les partenaires (enquétes,
supervision, foMmasi drm, cuévtwexé)dodoutilisatio
maintenant peu développée malgré les formations fréequensdisées. 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 entermesdee cuei | et nnde.envoi des do

La non disponibilit® ou insuffisance de
du Minist re de | a Sant® Publique est une
approfondie des donn®es, sarfitdire iodtdsiomnantlaimsi ls y st
recours 7 des consultants nationaux ou 1inte
études/enquétes épidémiologiques.

En outre, le faible financement du SIS limite le renouvellement du parc
i nf or mat i sptioe deeNTICI Geas tondtats entrainent des problemes en matiere de

surveillance épidémiologiqueEn ef f et |, |l a d®tection 7~ temps
pas effective faute de moyens de communication adéqiatsermes de suiévaluation du

syst me, | 6absence des dir ect-évaluatonimraetexta cont
sectoriels, | 6i nsuffisance du budget al |l ou(
d®f ai |l l ance dans | 6applicat i oon Sdw Evaluaton.  me d
Enfin, en mati re de recherche op®rationnel
déoexploitation scientifique de | a recherche
rapport aux besoins nationaux constituentdesolestacl © | 6 obt enti on de ba
des bases factuelles servant déoutils dbéaid

niveaux pour ameliorer les politiques publiques pour la santé.

Par rapport aux intrants de santé,6 i nsuf fi sance de sui vi e
PhaGeCom, PhaGDis et unités de pharmacie deépitaux de référenciavorise la mauvaise
gestion logistique des intrants, les vols et détourneménts. out r e, | 6i ncapaci f

le systeme revolvingu niveau des FPhaGeComdes unités de pharmacies des centres



hospitaliers entraine la rupture des meédicaments et le dysfonctionnement du systéeme
doapprovisionnkeme@énjualge ddéachat SALAMA.

Concernant les infrastructures, le diagnostiel® une couverture sanitaire peu
satisfaisante <car seul es 60% de | a popul at
sanitaire. Seul s 30% des CSB sont aux normes en m
techniqueset 71% sont sans eau et non éleérifCette situation montre que beaucoup reste
© faire pour | 6am®liorati ombbédéss | ianfvobddhit ®c tdw
chargé de la santé publiquedetr s f ®r er | a rdesintrastiusres sahitaicesaur a g e
CTD. Pour les infrastructures et équipements hospitaliers, on note une faible accessibilité
géographique et financiére de la population aux centres hospitaliers de référence (avec
chirurgie). En effet, 50 districts sanitaires ne disposent pas de CHWRI2 chiurgie et
certains dobéentre eux sont dans des zones t|
| 6ann®e (Ambatomainty, Ant skaloure, d est Brotdo t a k a
manque de plateaux techniques des centres hospitaliers de rétérance en quantit
qualité.

Analyse FFOM

L6éanal ys eOrghnisationoet gestiongdu systeme de santé» permet de dégager les
forces, les faiblessgles menaces et les opportunités suivantes:

FORCES FAIBLESSES
- la disponibilité des bonnes pratiques ef - le manque de vision et de stratégie cla
matiére de santé publique qui nécessitent | - la faible capacite de leadership et de
mise “ | 6®chel |l e: 5| managementdes  responsables a tous les

communes championnes, financement bag N'vV€aux,

sur la performance, interventions E:)asle ((;els rgszo)fj rlcesé Elufngin(zase des
communautaires,

| & st d6ul - |l 6approche GPEEC
- ocextstence oula 1. la déficience en gdashn des informations

DRH di sponibles, ay|l- Iladéfaillance en matiere de coordinatig
déamorcer | e changelet dohar monisati on
- la mise en iTuvre (- ladéficienceen logiciels, en matériels

. informatiques et en moyens de
Renforc.ement du SIS avec appui des communication:
partenaires; - lafaible capacité de planification et de
- la disponibilit ® {gestiondesrecherches surlesystdme

A i i santé des acteurs;
doapprovisionnement - la faible sécurisation des fonds et du
auxnormes magasin des PhaGCom entrainant des vo
des détournements;
- la rupture de stock en intrants trop
fréequente au niveau dehaGCornet des
PhaGDis;
- la faiblesse de |
géographique et financiére deentres de
référence
- les infrastructures publiques et les
plateaux techniques ne sont pas aux norm
- le financement insuffisant du secteur
- la faible capacité en gestion des financ
publiquesdes acteurs

VI



OPPORTUNITES MENACES

- la volonté politique du gouvernement | - la continuité de la politisation du
dans | a gestion du |Ministére;

systéme de Planification Budgétisation Su| - le non alignement des PTF sur les
Evaluation; priorités nationales;

- Il 6engagement pr ®sij- lavertcalisation des programmes de
droit et de la bonne gouvernance; santé;

- le mowement de réforme administrativi
et institutionnelle au niveau national;

- la volonté politique du gouvernement
déam®l i orer | es ser
- la volont® instit
approche de GPEEC;

- la collaboration étroite avec les PTF,;

2. Diagnostic et analyse FFOM en matiére de prestation de services

Les probl mes majfre de srvicem citém-didssus oneend 6 o f
g®n®r al des causes doéordre f i rMan csi,ero,utareg d mii
de | dacc s aux soins de sant® de base, l e ¢

gue verti c sfhisam. &reefdt, lep @aguets de soins (CPN recentrée, lutte contre

les principales maladies transmissibles, ...) ne sont pas disponibleslgé #at niveau des
formations sanitaire§ aut e de pl ateaux techniqguef@s)ou doi
ou bien les soins sont dispensés dans différents centres souvent trés éloignés les uns des
autressEn outre, en mati re de demande, l a fai bl
et ainsi que | 06insuffi s an cdapladeyerlacxenipela faibdleci p a't
fréquentation de ces gaets de soins de ces services.

Pour le continuum de soins dans le domaine vertical, le probléme msjdar e
faiblesse du systeme déférence contre référence a tous les niveaux surtout egrenati
déburgence obst®tricale et n®onatale dont | es

- Il dinsuffisance dies moyens de transport

- la faible capacité financiere des malades et de la famille pour le transport et le

s® our 7 |1 6h*pital

- la faiblesse de | 6entraide au niveau d
- la faiblesse de | 61 EC et du CCC sur I
risque;

- la faible compétence des agents de santé du niveau périphérique (CSB,
CHRD1) en matiére de diagnostic et de prise de décijsion

- la faiblesse des plateaux techniques et en ressources humaing&egudl
centre de référence.

VIl



Analyse FFOM

FORCES

- la disponibilité de structure
organisationnelle et de décision (COGE,
CoSare . ) ;

- la disponibilité de personnels
comp®t ents en mat.i
- la disponibilité en personnes ressourct
au niveau de la communauté;

- la disponibilité erdocuments de
référence a tous les niveaux du systéeme ¢
soins (communautaire, soins de base et s
de référence);

- la disponibilité en personnels qualifiés
au niveau des centres hospitaliers de
référence;

- la gratuité des soins a haut impact;

- la disponibilté de FE a tous les niveau;
déoffres de soins.

FAIBLESSES
- Léabsence de coor
déhar moni sati on des

communautaires;
- la faible couverture en CCDS;

| - le faible financement des interventions

communautaires;

- I 6iniquit® de | 06a
debase au détriment des zones enclavées
éloignées;

- Il 6insuffisance de
plateaux technigues répondant aux norme
- la vétusté des formations sanitaires;

- Il 6insuffisance de
tant en quantit® qu
- la noneffectivité du systeme de
référence contre référence;

- la faible disponibilité en moyens de
transport;

- la non disponibilité de centre hospitalig
de ler niveau de référence au niveau de
certains districts sanitaires;

- I 6insuffisance en
personnks spécialisés et la mauvaise
répartition des existants;

- Il 6absence de pl an

hospitaliere (Politique hospitaliere, Plan d
développement du systeme hospitalier).

- la prise de conscience de la populatiof
pour la gestion de sa santé

- Il 6exi stence de pe
services spécialisés dans les CHU (USIC,
dialyse, cancérologie)

- I 6exi stence
de la PNSC

de gu

OPPORTUNITES MENACES
- la forte volonté politique du MSANPer- | 6i nstabilit® pol
matiére de réforme hospitaliere - 1l 8ins®curit®;

- la forte dépendance aux PTF;

- la mauvaise condition climatique
(cyclone, inondation, ..);

- la mauvaise qualité des infrastructures
routiéres

3. Diagnostic et analyse FFObh matiére de programmes de santé liés aux OMD

Les principaux
des OMD sont:

i. laforte mortalité maternelle, liée surtout a la faible capacité de prise en charge des
SONU au nieau des formations sanitaires publiques et privées et des facteurs des
repr ®s e

causes de d®c s

retards»:

probl mes

rencontr ®s au

maternels qubdon

- le retard dans la décision de rechercher des soins,
- le retard dans le transfert pour alder centre de santé,
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- et le retard dans la réception des soins dans les formations sanitaires.

Léapplication du mod | e des trois retar
de | a survenue dbébun d®c s mater nel qu
manquerent aux soins prénatals et postnat&s. amont des trois retards existent

des facteurs | i ®s -~ | 6environnement, d .

comportements de la population et des facteurs liés aux capacités réactives du
systeme des soins

ii. latendance a ladusse de la mortalité¢ néonatalette hausse pourrait étre due
aux rel ©chements dans | es pratiques doa
|l a grossesse ainsi gudau cont Plustdela soci o
moitié des décés neéonatals surviennent dans les 48 heures qui suivent
| 6 acc o fc heefaibke pdids & la naissance, la résidence en milieu rural, le
bas niveau doéinstruction de | a m re, | €
du ménage (pauvret@onstituent les principaux facteurs de risque corrélés a
| 6 av n e megirtfanties et dodc®é&onatals.

iii. Malgré la tendance a la baisse de la mortalité infantile, on note cependant une
disparité régionale importante de la mortali@uant aux interveions ayant un
haut impact sur la mortalité infantile, la couverture vaccinale au niveau
communautaire reste encore insatisfaisante due a des problemes de faible capacité
de planification et de coordination des activités avancBasnatiére de nutrition,
l a proportion ddébenfants de moi ns de C
pondérale esouffranted 6un r et ard de crlesi psobleme e r e
majeurs sont:

- I 6alimentation inad®quate et insuffise
pratquesnut ri ti onnel |l es des parents, SOi
financi res du m®nage, s eemtdire daresrles | 6 a b s
zones arisque;

- la faible pratiqguexcldsd#&; | 6all ai tement ma

- la carence en nutriments et en vitamines A,;
- la faiblesse de centre de prise en charge de la malnutrition tant en quantité
guden qualit®.

En matiére de planification familiale et santé de la reproduction des adolescents,
les principaux problemes sont (i) la faible sécurisation des produits oeptifa surtout au
ni veau communautaire; (ii) I 6insuffisance de
des services a base communautaire dans certaines ragiimsjnsuffisance des centres de
jeunes et de CSB «ami des jeunes» tant sulale ipfrastructure que sur la plan matériels et
equipements.

En ce qui concernent les maladies transmissibles, malgré la faible prévalence du
VIH, la lutte contre le VIH rencontre 4 grands problemes: (i) des problemes
comportementaux de PPVIH et degapulation; (ii) des problemes de dépistage; (iii)) des
probl mes de r®sistances aux m®di cament s; et
la précarité du financement externe.

Pour la lutte contre le paludisme, outre la disparité épidémaplegdu taux
ddéincidence du paludi sme, |l es principaux pro
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En matiére de lutte contre la tuberculose, on constate surtout le faible acces des

pauvres tuberculeux au centres de traitements (problemes de transport,
dur ant

nutritionnels

l e traitement),

problémes
lé 6 i

nsui/

dépistage et la recherche des cas de perdus de vue et le manque de motivation des AC dans

| 6accompagnement des mal ades.
Analyse FFOM
FORCES FAIBLESSES

- Il 6exi stence de st|- | 0i n scedeflaicesuaerture en centr
sur la réduction de la mortalité maternelle] SONUB et SONUC,;

néonatale enfantile; - Il 6insuffisance de
- Il 6exi stence de pl |malnutris surtout au niveau communautai
adéquats (ressources humaines compétej- | a f ai bl e prati qu

structures, matériels et intrants) a tous les
niveaux du systéme de santé;

- la bonne couverture en soins des
principales maladies transmissibles;

- la disponibilité en resources 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 mati€
de dépistage et de traitement des maladig
transmissibles.

maternel exclusif;
- lafaiblesse de centre de prise en char

delamal nutri ti on tant
qualité;
- Il 6insuffisance de

au niveau communautaire;

- la faible sécurisation des produits
contraceptifs surtout au niveau
communautaire et au niveau des CSB;

- Il 6insuffisance de
- la non fonctionnalité des services a ba|
communautaire dans certaines régions;

- Il 6insuffisance de
CSB «ami des jeunes» tant sur le plan
infrastructure que sur la plan matériels et
équipements;

- la pratique de | 06
- | idsuffisante de la lutte antiectorielle
par manque de mesur
débassaini ssement ;

- le faible accés des pauvres tuberculeu
aux centres de traitements;

- Il 6insuffisance de
communautaire dans le dépistage et la
recherche des cas gderdus de vue;

- le manque de motivation des AC dans

favorable a la santé de la mere et du
nouveadné tant sur le plan juridique, socia
et économique que sur le plathnique;

| 6accompagnement de
OPPORTUNITES MENACES
- la pr®sence doun - 1l e bas niveau doi

- les mauvaises conditions
socioéconomiques du ménage (pauvreté)

- | 61 n sce fleffinascament interne e
la précarité du financement externe;




- |l 6engagement du g|- | 6exi stence de r®
réduction de la mortalité maternelle, - Stigmatisation et exclusion des PVVIH
néonatale, et infantile et & la lutte contre l¢ Par la population.

VIH/SIDA.

4. Diagnostic et analyse FFOMN matiere de maladies négligeele maladieson
transmissibles de la promotion de la santé et de la gestdws risques et des
catastrophes

Les maladies négligées constituent un probléme de santé publique de plus en plus
important a MadagascaEn effet, elles sont devenues une cause de morbidité et de mortalité
non négligeable pour le secteUEn outre, les stratégies de prévention ne sont guere efficaces
ou trop couteuses (lutte contre les vecteurs, DMM,...) et des facteurs comportementaux et
socicculturels de la population aggravent la situation épidémiolegiguces maladies (péril

f ®cal , manque dohygiariposte dutMSAN® aux maladiesinégkgéeme nt )
est assez importante mais | a faible implicat
intersectorielle limitent 6 e f f i c eerwantio®. des i n

En ce gui concerne | es mal adi es non

problémes est la tendance a la hausse de la morbidité et de la mortalité des maladies non
transmissiblesLes principales causes sont:
- I 6insuffisance des ppistage pracace des raatatlies;i q u e s
- la faible capacité technique des prestataires pour la prise en charge des cas;
- I dinsuffisance de personlaerissenghargd i f i ®:
des MNT,
- lafaiblesse de la prise en charge des cas par mangtreictere de soins et de
médicaments;
- lafaible couverture sanitaire;
- I 6dinsuffisance de coordination interse
la faible implication des PTF.

En ce qui concerne les risques et catastrophes, les problématiques reposent sur la
promptitudedesiner venti ons | ors des cat astEneffpthes et
l a riposte est |l oin doéo°tre I mm®di ate ou ~ te
transports pour atteindre les zones sinistré&as.outre, la vaste étendue des catastrophes est
une des sources des problémes en matiere de prise en charge des sinistrés et de la
reconstruction des infrastructures publiquedai s | 6ef fi cacit® des i nf
grande partie de la disponibdifinanciere du secteur et de la participation effective des PTF.

Concernant la promotion de la sanés, principaux problemes sont

- la faible capacité technique des acteurs en IEC/CCC;

- le manque de financement detohdeaati vit
santé;

- e manqgue de personnels Tuvrant dans |

- la faible coordination entre leformations sanitairesla communauté, la
société civile et les PTF dans la gestion des campagnes de sensibilisation et de
promotion @& la santé;

- la mauvaise répartition géographique des activités de promotion

- le cloisonnement des actions entreprises des différaeisra@n promotion de
la sante.
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Analyse FFOM

FORCES

FAIBLESSES

- la disponibilité en centre de prise en
charge desnaladies négligées et maladies
non transmissibles;

- la disponibilité en documents de
politique et de manuels de formation pour
lutte contre les maladies négligées et les
MNT;

- Il dorganisation an
traitement de masse sur certaines des
madadies négligées et des maladies non
transmissibles;

- la disponibilité au niveau central et

r ®gi onal de structu
catastrophes;

- la forte participation des ONG, de la
communauté en matiére de promotion de
sante;

- la disponibilité @s AC ainsi que de
documents et manuels de formation;

- la disponibilité et la maitrise des

- le manque de financement pour la pris
en charge et la prévention des maladies
négligées et des maladies non
transmissibles;

- le manque de matériel de dépistage d¢
MNT (Diabete au niveau de formations
sanitaires);

- le retard de dépistage des HTA et
cancers;

- le manque doinfr a
pour la prise en charge des maladies
négligées et des MNT;

- le manque de personnelsaijfiés pour
les maladies négligées, MNT et la promot
de la santé;

- lafaible participation de la communaut
a la prévention contre les maladies
négligées, MNT et la promotion de la sant
- le faible financement des activités de
promotion de la santé, digtte contre les

pour la lutte contre les maladies négligéeg
MNT, PS et gestion des risques et
catastrophes;

- | 6 engag e ONG etlde la
société civile dans la lutte contre les
maladies négligées, MNT, promotion de le
santé;

- la disponibilit®
gestion des risques et de catastrophe au
niveau gouvernemental;

- Il 6engagement et |
ONG et dea société civile en cas de

catastrophes.

mat ®r i el s doél EC/ CC({ maladies négligées, des MNT et de ripost
aux catastrophes.
OPPORTUNITES MENACES
- Il 6engagement des - 1 6ins®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:REPARTITION REGIONALE D U TAUX DE LETALITE DE LA
TUBERCULOSE SUIVANT LA COHORTE 2012 RAPPORTEE EN 2013
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Annexe6: TAUX DE COUVERTURE DES INTERVENTIONS POUR LES 3
SCENARII.

Couvertures en % desinterventions - Scénario 1

| 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

Santé maternelle, dunouveauné et de la reproduction

Planification familiale

Stérilisation féminine 1,2 1,2 1,3 1,4 15
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 barriere 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
Education sur la planification familiale et If 20 208 | 21,6 | 22,4 | 23,2

pratigues sexuelles sdres

Pilule 2 2,8 3,6 4,4 52
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 pasbrtement | 85 | 75 | 67 | 58 | 48
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 hyperteff 100 100 100 100 100

Gestion des préclampsies (sulfate de 20 30 50 75 90
magneésium)

Gestion des complications de la grossesse 20 24 28 32 36
d'autres

Soins a l'accouchemeninstallations de

naissances

Prise en charge de t 55 66 78 89 100
Prise en charge de la troisieme étape de tray 28 37 47 56 65
Gestion de |'éclampsie (sulfate de magnésiul 28 37 47 56 65
Réanimation néonatale (dans un établissem¢g 12 16 21 26 31
de santé)

Conseil pour l'alimentation et soutien pour 439 | 55,1 | 66,3 | 77,6 | 88,8
nourrissons de faible poids de naissance

Soins a lI'accouchemenaccouchements a la
maison

Pratiques propres et immédiates de soins 43 57 70 85 100
néonataux essentiels (& domicile)

Soins a I'accouchemenfutres

Corticostéroides prénataux pour travail avan] 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 (apres 41 semaing 3 4 5 6 7
Soins postaccouchement Traitement de I'état septique
Prise en charge dess septicémie maternelle| 50| 60| 70| 80| 90
Soins postaccouchement Traitement des états septiques chez le nouveaé
Septicémie néonataleantibiotiques injectables 100 100 100 100 100
Soins postaccouchementAutres
Traitement d¢'hémorragie pospartum 40 50 60 70 80
Pratigues posthatal propre 50 55 60 65 70
Autre
Sante de la reproduction des adolescents 50 60 70 80 90
Réparation chirurgicale des femmes portel
de fistule obstétricale 72| 12,8 156| 21,6| 28,8

Santé de€Enfants
Visite médicale systématique des élevés/su
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 40 40 41 42 43

dépistage passif de TB
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2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
Microscopie : test pour surveiller le traitem¢ 85 85 85 85 85
des cas de TB pulmonaire
Diagnosis: Culture
Culture : surveiller le traitement de la TB my 100 100 100 100 100
résistante ou résistante a la rifampicine
Culture: diagnosis of MDR 100 100 100 100 100
Diagnosis: DST
Test de sensibilité aux médicaments pour| 100 100 100 100 100
médicaments de premiére intention : cas de
précédemment traités
Diagnosis: Molecular
Test moléculaire Xpert : cas présumésde TE 3 3 4 4 5
Test moléculaire Xpert : cas de retraitement | 25 27 29 32 35
Diagnosis: Xrays
Rayons X pour l'identification de la TB | 29 | 27 | 26 | 25 | 24
First-line treatment
Médicaments anti TB de premiére intenti 100 100 100 100 100
pour les patients des Catégories | et |1l (aduli
Traitement de premiere intention de la TB p 100 100 100 100 100
les enfants
Médicaments anti TB de premiére intenti 100 100 100 100 100
pour lespatients de la Catégorie Il (adultes)
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 nouve 39 38 36 34 32
patients
Prise en charge du patient pour la TB m| 100 100 100 100 100
résistante
Diagnosis: Tuberculin Skin Test (IDR)
Test a la tuberculine= Int@ermoReaction | 29 | 41 | 51 | 60 | 70
Diagnosis: Tubage gastriqgue
Sonde nasogastrique | 36 | o | 3 | 0o | 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 I'établissement de Colts du Programme
Interventionsfocalisées par jeunesseDans | 51 66 81 95 100
école
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 ayan| 52 66 80 80 80
rapports sexuels avec des hommes
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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 8,1 173 | 379 | 564 | 614
Prophylaxie posexposition 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 V| 53 67 80 80 80
(PVVIH)
Prévention: ligne verte 100 100 100 100 100
Prévention IDU 51 66 80 80 80
Controle qualité du dépistage dafection a| 75 75 75 75 75
VIH (pour les 1/10 des séronégati
indéterminés et séropositifs)
Postexposure prophylaxis (PEP) chez 57 69 80 80 80
victimes des violences sexuelles
Interventions pour les jeunes non scolarise] 50 65 84 98 100
déscolarisés couverts par le service VIH/SID
Interventions pour les personnes déten 52 68 80 80 80
couvertes par le service VIH/SIDA
Interventions pour les jeunes scolarises couy 51 66 81 95 100
par le service IEC VIH/SIDA
Prise en charge des PVVIH
Proportion of adults on ART using Secebide | 1,3 1,9 2,8 4,8 5
ART
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 infectio| 100 100 100 100 100
associated with HIV/AIDS
Cotrimoxazole pour les nouveass (018| 43,8 | 60,8 80 80 80
mois) Ol Prophylaxis
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) 60 70 80 80 80
PVVIH
Bilan annuel des PVVIH 60 70 80 80 80
Prophylaxie au cotrimoxazole pour les adultg 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 (femn 41 48 56 64 73
enceintes)
Prise ercharge 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 8 75 75 80 80 80
écoulements génitaux

Nutrition
Suivi de l'iodation du sel | 77 82 87 92 97
Pregnant and lactating women
Supplémentation quotidienne en acide foli¢ 57 67 77 90 100
et fer (femmes enceintes)
Enfants
Déparasitage (enfants) 60 65 70 75 80
Conseil en allaitement et soutien 65 67 70 72 75
Supplémentation en vitamine A pol 50 55 60 65 70
nourrissons et enfants3 mois
Supplément de fer intermittent pour les enfar] 10 25 35 40 50
Fortification Alimentaire chez les enfants28| 35 40 45 50 55
mois
Suivi et Promotion de laroissance (SPC) d¢ 28 26 24 22 20
enfants de 59 mois
Prise en charge des enfants malnutris aigu; 30 35 40 45 50
niveau creni (enfantsB9 mois)
Prise en change des enfants malnutris @ 30 35 40 45 50
dans crenas (enfants5® mois)
Prise encharge des enfants malnutris aigus| 85 85 85 85 85
niveau crenam (enfants3 mois)
Suivi et promotion de la croissance des enf{ 10 25 35 40 50
d6©ge s-tdoahspi re (6
Dépistage de la malnutrition chez les enfant] 90 90 90 90 90
59 mois
Promotion
Promotion de ['Alimentation complémenta| 35 40 45 50 55
chez les enfants-B3 mois
Promotion de la Nutrition de la Femme ¢ 60 65 70 80 90
Femmes Enceintes et Femmes allaitantes
Eau, Assainissement et Hygiéne
Elimination améliorée desxcréments (latrine| 5 5 5 6 6
/ toilettes)
Mobilisation sociale au niveau communautg 25 50 75 85 100
pour la promotion des 3 messages clés WAS
Sensibilisation aux risques sanitaires lie§ 25 50 75 85 100
I'environnement
Les maladies nortransmissibles

ACV & diabétes
Dépistage du risque ACV/diabétes 20 25 30 35 40
Traitement des cas avec diabete type | (¢ 10 15 20 25 30
insuline)
Dépistage d prévention du pied diabétique 100 100 100 100 100
Traitement de cas avec diabéte typgavec| 10 15 20 25 30

insuline)
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| 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

Cancer du sein

Sensibilisation de base au cancer du sein 20 25 30 35 50
Mammaographie 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 seif 50 50 40 40 40
Posttreatment surveillance for breast can| 50 50 50 50 50
patients

Cancer du col

Traitement du cancer du col de l'utérus 0 0 0 0 0
Dépistage des lésions précancéreuses dy 8 10 12 14 16
utérin

Traitement des lésions précancéreuses du c| 60 60 60 60 60
l'utérus

Soins buccaux et cancer

Traitement du cancduccal 15 20 25 30 35
Sensibilisation sur la sante buccodentaire 50 50 50 50 50
Respitory disease

Identification et contrdle de I'asthme 100 100 100 100 100

Traitement des bronchopneumopathy 100 100 100 100 100
obstructives

Prevention

Education a la sante sur les méfaits 20 40 60 80 100
tabagisme et de l'alcoolisme

Education a la sante sur les avantages 13 26 39 52 65
I'exercice physique et l'alimentation équilibré
L'analyse de sang occulte dans les selles pog 1,2 2,4 3,6 4,8 6

cancer dd'intestin

Other cancers

Examen annuel du cancer digestif 15 20 25 30 35
Examen annuel du rétinoblastome 100 100 100 100 100
Examens paraclinigues du cancer 50 50 60 65 70
Maladies cardiovasculaires

Traitement d¢'hypertension artérielle 10 15 20 25 30
Mesure de la pression sanguine de routing 20 25 30 35 40
OPD

Prise en charge de I'AVC en consultatf 6 10 15 20 25
externe

Prise en charge de I'AVC en hospitalisation 6 10 15 20 25
Prise en charge dAVC en réanimation 6 10 15 20 25
Infarctus du myocarde 6 10 15 20 25
Cardiopathie rhumatismale 16,5 | 185 | 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
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| 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

Santébucco-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 gastirdestinaux 100 100 100 100 100

Gestion des conditions génitminaires 100 100 100 100 100

Gestion des conditions musctdquelettiques 100 100 100 100 100

Gestion des maladies de la peau 100 100 100 100 100

Sante Mentale

Dépression

Traitement psychosocial etmédicamenty 6 12 18 24 30

antidépresseurs intensifs

Chimiothérapie antidépresseur 10 15 20 25 30

Psychose

Soutien  psychosocial et  médicame| 10 15 20 25 30

antipsychotiques intensifs

Chimiothérapie antipsychotique 10 15 20 25 30

Troubles bipolaires

Intervention psychosociale intensive pour 10 15 20 25 30

troubles bipolaires

Chimiothérapie régulateur de I'humeur 10 15 20 25 30

Epilepsie

Soutien, conseils et suivi psychosocial de b{ 10 15 20 25 30

plus médicaments anti épilepsie

Chimiothérapie  antiépileptique ou af 10 15 20 25 30

comitialité

Troubles Anxieux et troubles du sommeil

Chimiothérapie anxiolytique et hypnotique (| 10 15 20 25 30

autres médicaments pouvant étre utili

comme antidépresseur et antipsychotique

mentionnés auparavant)

Psychothérapie 10 15 20 25 30
Urgences et Maladies Transmissible

URGENCE/GESTION DES RISQUES ET CATASTROPHES

Réponse aux besoins sanitaires urgents do, 100 100 100 100 100

SR déurgence des per

Investigations et ripostes a tous les niveauy 100 100 100 100 100

cas do6®pi d®mi e et/ ou

Continuité des soins préventifs et curatifs| 100 100 100 100 100

sant® y compris | a

des personnes dans les zones affectées

CYSTICERCOSE

Traitement Médicamenteux de Masse en mi| 85 85 85 85 85

scolaireCYSTI

XX




| 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

GEOHELMINTHIASES/BILHARZIOSES

Traitement Médicamenteux de Masse en mi| 85 85 85 85 85
scolaire/GEOHELMINTHIASE

Déparasitage systématique desfants d'agqy 20 35 50 80 90
scolaire (6 a 14 ans)

Traitement Médicamenteux de Masse en mi| 85 85 85 85 85
scolaire/ BILHARZIOSE

PESTE

Prévention et surveillance de la populatf 100 100 100 100 100
murinePESTE

Prise en charge des e®ESTE 100 100 100 100 100

Contréle de I'extension de I'épidémMRESTE 100 100 100 100 100

Filariose lymphatique

Traitement Médicamenteux de Masse a § 70 71 72 73 0
communautairePEFL

Tungose

Traitement Médicamenteux de Masse a § 85 85 85 85 85
communautaireTUNGOSE

Lépre

Dépistage précoce et prise en charge des| 100 100 100 100 100
Lépre

Prévention des invalidités et réadapta 100 100 100 100 100
physiquelLépre

Rage

Prise en charge des expositions a la ragel 100 100 100 100 100
vaccination et des contacts

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 victif 20 40 60 80 100
d'accident de circulation
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| 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

Violence
Prise en charge desictimes de violencq 2 4 6 8 10
sexuelle
Prise en charge des victimes d'autolyse 20 40 60 80 100

Promotion de la Sante

Mettre en place un Comité National de Conty 20 40 60 80 100
de Déterminants Sociéconomiques de la san

Développer lescapacités institutionnelles ¢ 20 40 60 80 100
Ministere chargé de la Santé et des différg
acteurs en matiére de promotion de la santé.

Assurer le leadership en fournissant 20 40 60 80 100
orientations et l'assistance nécessaires da
développement et danslans e en 1
promotion de la santé, basée sur les prio

nationales.

Promouvoir l utilis 20 40 60 80 100
promotion de | a sant

pour le développement

Promouvoir lescomportements sains au nive 20 40 60 80 100
de la communauté

Développer une base de données factuelles| 20 40 60 80 100
recherche opérationnelle en promotion de

santé

Totale Laboratoire Pharmacie-Salama

Totale Salama Médicamentsoensommables | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

Médico-Sociale

Médico-Sociale Totale | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
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Couvertures en % des interventions Scénario 2

| 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

Santé maternelle, du nouveawné et de la reproduction

Planification familiale

Stérilisation féminine 1,2 1,2 1,3 1,4 15
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 barriere vaginale 0 0 0 0 0
Tablettesvaginales 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
Education sur la planification familiale et If 20 208 | 21,6 | 22,4 | 23,2

pratiques sexuelles sdres

Pilule 2 2,8 3,6 4,4 52
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 pagbrtement | 85 | 75 | 67 | 58 | 48
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 hyperter 100 100 100 100 100

Gestion des préclampsies (sulfate de 20 30 50 75 90
magneésium)

Gestion des complications de la grossq 20 24 28 32 36
d'autres

Soins a l'accouchement installations deg

naissances

Prise en charge de t 55 66 78 89 100
Prise en charge detieisiéme étape de travail| 28 37 47 56 65
Gestion de |'éclampsie (sulfate de magnésiul 28 37 47 56 65
Réanimation néonatale (dans un établissery 12 16 21 26 31
de santé)

Conseil pour l'alimentation et soutien pq 43,9 | 55,1 | 66,3 | 77,6 | 88,8
nourrissons de faible poids daissance

Soins a l'accouchementaccouchements a
maison

Pratigues propres et immédiates de s( 43 57 70 85 100
néonataux essentiels (& domicile)

Soins a lI'accouchemenfAutres

Corticostéroidesprénataux pour travail aval 28 37 a7 56 65
terme

Antibiotiques pour RPM avant terme 28 37 47 56 65
Déclenchement du travail (apres 41 semaing 3 4 5 6 7
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| 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

Soins postaccouchement Traitement de I'état septique

Prise en charge des csepticémie maternelle | 50 | 60 | 70 | 80 | 90

Soins postaccouchement Traitement des états septiques chez le nouveaé
Septicémie néonataleantibiotiques injectabley 100 100 100 100 100
Soins posticcouchementAutres
Traitement dé'hémorragie pospartum 40 50 60 70 80
Pratigues posthatal propre 50 55 60 65 70
Autre
Sante de la reproduction des adolescents 50 60 70 80 90
Réparation chirurgicale des femmes portey 7,2 128 | 156 | 21,6 | 28,8
de fistule obstétricale

Santé de€Enfants
Visite médicale systématique des éleves/su| 14 28 42 56 70
de sante
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 | 533
Aspersion résiduelle intérieure 64 64 64 64 64
TPI (femmesenceintes) 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 | 26,7 | 26,7 | 27,3 28 28,7
dépistage passif de TB

Microscopie : test pour surveiller le traitem¢ 56,7 | 56,7 | 56,7 | 56,7 | 56,7
des cas de TB pulmonaire
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