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Synthese

United States Agency for International Development (USAID) Madagascar a engagé les
services de I'équipe chargée du projet Sustaining Health Outcomes through the Private Sector
(SHOPS) Plus pour mener une évaluation du secteur privé de la santé & Madagascar.

Cette évaluation avait comme obijectif fournir les informations suivantes :

e Une estimation de la taille, de la portée et de I'envergure du secteur privé de la santé, en
mettant I'accent sur les principales parties prenantes et leurs réles ;

e Un apercu des types de produits et services de santé proposés par le secteur privé ;

e Un apercu des politiques et des facteurs qui inhibent ou permettent la participation du
secteur privé au systeme de santé ;

e Une estimation des services financiers digitaux et de l'inclusion financiere a Madagascar,
avec un accent mis sur l'argent mobile, les obstacles et les possibilités de croissance, ainsi
gue les principales parties prenantes et leurs réles ;

e Un examen des activités et opportunités de I'assurance mobile.

L'équipe de I'évaluation du secteur privé (ESP) de SHOPS Plus a mis au point un cadre de
travail avec I'Agence des Etats-Unis pour le développement international (USAID) Madagascar
en janvier 2017, et une équipe de trois experts du secteur privé a effectué des évaluations sur
place fin mars et début avril 2017. L'équipe de I'ESP de SHOPS Plus a travaillé en étroite
collaboration avec les principales parties prenantes de Madagascar tout au long du processus.
L'équipe a interrogé plus de 80 personnes de 63 organisations, y compris le Gouvernement de
Madagascar (GdM), des bailleurs, des partenaires de mise en ceuvre, des organisations-cadres
du secteur privé, des compagnies privées d'assurances et des mutuelles, des organisations
confessionnelles (OC), des organisations non-gouvernementales (ONG), des établissements de
soins de santé privés, des pharmacies privées et des dépodts de médicaments.

A Madagascar, ol le secteur public de la santé s'efforce de fournir les soins nécessaires a la
population, le secteur privé fournit des produits et services complémentaires vitaux et contribue
a améliorer I'acces géographique. Les données du Ministere de la Santé Publique (MSP)
montrent que le secteur privé comprend au moins 825 centres de santé primaire (formations
sanitaires privées de base ou FSP), 469 cabinets médicaux privés, 138 cabinets dentaires, 10
cabinets infirmiers, 17 cabinets de sages-femmes libérales, 227 pharmacies et 1 641 dép6éts.

Grace a ses recherches théoriques et pratiques, I'équipe de 'ESP a noté les principales
constatations suivantes.

Tableau 1. Principales constatations

Théme Conclusions

e Selon les statistiques du GdM, le secteur privé comprend au moins un
cinquieme des établissements de soins de santé primaire et prés de la
moitié des hopitaux de référence de premiere ligne. Cependant, les
statistiqgues du MSP et des Ordres sont contradictoires ou semblent
incomplétes.

Le secteur privé
dans le cadre
du systéme de
santé
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Les ONG et les OC jouent un réle clé dans le secteur privé et sont
bien intégrées dans le systéme de santé, mais le secteur privé a but
lucratif ne I'est pas.

Le secteur privé de la santé a but lucratif est principalement urbain.

De nombreuses parties prenantes sont impliquées dans le secteur
privé de la santé, mais il n'existe aucune coordination entre celles-ci.

La prestation de
services dans le
secteur privé

Les informations disponibles sur la qualité des services dans le
secteur privé de la santé ou sur le role que le secteur privé joue dans
la prestation de services sont limitées.

Des opportunités existent pour sensibiliser la population par le biais
du secteur privé, mais elles ne sont pas saisies, en particulier pour ce
qui est de la planification familiale (PF) et des services
d’approvisionnement en eau potable, hygiéne et assainissement
(AEPHA).

Parfois, la population ne recoit pas des soins de qualité en raison
d'obstacles financiers et géographiques ou de réseaux de référence
peu fiables.

Acces aux
médicaments
essentiels et
aux produits de

Les ventes des grossistes-distributeurs du secteur privé représentent
91 pour cent de la valeur totale du marché pharmaceutique.

Les établissements du secteur public sont censés s'approvisionner
aupres des pharmacies grossistes sélectionnées dans le secteur
public, mais, en réalité, seulement 38 pour cent s'approvisionnent
auprés de ces pharmacies, ce qui laisse a penser que les

premiére approvisionnements sont en fait effectués aupres de grossistes privés
nécessité ou de marchés illégaux.
médicale - . : ; T 5
Les prix sont relativement identiques d'un établissement a l'autre du
secteur privé (y compris les pharmacies, les dépbts et les
organisations de marketing social).
Le manque d'implication des prestataires du secteur privé, notamment
Paysage a but lucratif, dans I'élaboration de cadres juridiques et réglementaires

politique et de
partenariat pour
le secteur privé

a entrainé des lacunes qui nuisent au secteur privé de la santé.

Au sein du secteur privé, on constate un manque de connaissance
des politiques, des réglements et des protocoles.

de la sante Le cadre juridique pour les partenariats public-privé (PPP) est trés peu
développé.
Le nombre de médecins formés est insuffisant, et de nombreux
médecins sont a la veille de la retraite.

Ressources

humaines pour
la santé

Le nombre des infirmiers et sages-femmes qui entrent sur le marché
du travail est supérieur a celui qui peut étre absorbé. De plus, la
qualité de la formation dans certains établissements de formation
privés est inférieure aux normes.
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Acces au
financement

Sur les 45 institutions financieres présentes a Madagascar, seulement
deux ont une approche ciblée pour le secteur de la santé.

Le financement du secteur de la santé représente moins de 1 pour
cent des portefeuilles des banques commerciales.

L'absence de compétences en gestion des affaires financieres et
commerciales des prestataires réduit leur capacité d'accés au crédit.

Financement de
la santé et
couverture
sanitaire
universelle
(CsU)

Les initiatives du secteur privé contribuent aux objectifs énoncés dans
la Stratégie nationale du GdM pour la couverture sanitaire universelle
(SN-CSU), mais le rble du secteur privé n'est pas bien défini.

Le financement de la santé par le gouvernement et le secteur privé
n'en est encore qu'a ses débuts. Environ 3,4 millions de personnes
(14 pour cent de la population) ont une forme quelconque
d'assurance-maladie, la majorité (environ 10 pour cent de la
population) étant couverte par des programmes Sponsorisés par le
secteur privé tels que les mutuelles, les SMIE ou les compagnies
d'assurances a but lucratif).

Les mutuelles constituent une importante incursion par les acteurs du
secteur privé dans les mécanismes de partage des risques et de
paiement a l'avance qui soutiennent la protection contre les risques
financiers et l'atteinte des autres objectifs de la CSU. Des initiatives
sont en cours pour améliorer leur performance, mais les mutuelles
continuent de faire face a des obstacles a leur développement et a
leur pérennisation.

Les trois principaux opérateurs de réseaux de téléphonie mobile
(ORTM) a Madagascar ont formé des partenariats avec les
compagnies d'assurances pour lancer ou développer des produits
d'assurance mobiles avec des prestations pour la santé. Ces produits
a des prix abordables promettent de fournir des prestations de base et
d'initier les gens a l'assurance.

Financement de
la santé
numeérique

Seulement 12 pour cent de la population a des comptes en banque,
mais 29 pour cent de la population a recu des services formels d'une
banque ou d'une autre institution financiére, telle qu'une institution de
microfinance ou un opérateur de paiement mobile. Au sein de
population urbaine, 54 pour cent des habitants recoivent des services
formels (26 pour cent par des banques), alors qu'au sein de la
population rurale, 19 pour cent des habitants recoivent des services
de formels (7 pour cent par des banques).

Les Associations villageoises d'épargne et de crédit (AVEC) aident
plus de 25 000 membres a économiser, investir et emprunter. Les
AVEC sont des tremplins pour l'inclusion financiere formelle, bien qu'il
n'existe qu'une exposition limitée aux chaines numériques.

Cinquante et un pour cent de la population posséde un téléphone
mobile ou une carte SIM. Il y a plus de cing millions d'abonnements
aux services de paiement mobile et plus de 1,3 million de comptes de
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paiement mobile actifs.

Les parties prenantes dans les secteurs de la finance et de la santé
sont intéressées par la possibilité d'utilisation des services de
paiement mobile, mais certains problémes doivent étre surmontés, y
compris la réticence parmi les clients visés et certaines difficultés au
niveau de I'environnement de mise en ceuvre.

Systemes
d'information
sanitaire

Seulement 25 pour cent des prestataires privés communiquent
régulierement des informations au secteur public ; les établissements
privés qui communiquent des données sont plus susceptibles de
présenter des données incomplétes par rapport aux établissements

publics.

Les outils de collecte des données, les équipements informatiques et
une supervision formative font défaut dans le secteur prive, ce qui
entraine de mauvaises communications.

Le MSP, par l'intermédiaire de sa Direction des systémes
d'information (DSI), prévoit le déploiement du module District Health
Information Software (DHIS 2) d'ici la fin de 2017 pour remplacer et

étendre son systéme actuel.

Sur la base des résultats obtenus, I'équipe d'évaluation a identifié les problémes a résoudre et
recommande les activités suivantes par theme.

Tableau 2. Problemes a résoudre et recommandations pour le secteur privé de la

santé
Theme Probléme a résoudre Recommandation
e Absence de supervision de la e Créer une Confédération des

gualité des services fournis par ordres réunissant les médecins,
les prestataires privés les infirmiers, les sages-
Le secteur privé a but lucratif feomu:noﬁzcittleers dzzar?;?(;:cl:i?js de
nest pas compris dans pualité et renforcelr:') les
I'évaluation du marché total g nerdies entre les cadres

La (EMT) actuel pour la PF ; en ynerg

prestation regle générale, il n'est pas tenu Commencer un dialogue entre

des services compte du role du secteur privé le secteur public et le secteur

dans le dans la prestation des services privé pour discuter des

secteur privé

de PF

Manque de coordination entre les
activités relatives a la santé
maternelle et infantile (SMI) et &
la nutrition

Les établissements, pharmacies,
dépbdts et distributeurs privés sont

protocoles de qualité, de
l'accréditation et de la
supervision formative ; les
partenaires techniques et
financiers (PTF) pourraient
conduire des efforts de
coordination entre le secteur
privé, les bailleurs et le
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souvent le premier point de
contact des clients pour le
paludisme, mais beaucoup ne
suivent pas les recommandations
du Plan National de Lutte Contre
le Paludisme

Manque de connaissances
techniques des prestataires
privés dans les domaines de
'AEPHA limitant I'efficacité de
leur engagement

Systeme d'orientation inadéquat
par les matrones
communautaires pour les
patients qui ont besoin de soins
plus spécialisés

Gouvernement

Inclure le secteur privé a but
lucratif dans les activités de PF
et d'EMT ; accroitre la
prestation de services de PF
dans le secteur privé ; inclure
les prestataires privés a but
lucratif dans les formations en
PF du secteur public

Renforcer la qualité de services
des prestataires de soins privés

Une meilleure diffusion des
lignes directrices cliniques est
nécessaire ; il faut également
intégrer les prestataires privés
plus pleinement dans les
programmes nationaux de lutte
contre le paludisme et fournir
plus de formation

Développer les incitations pour
accroitre la participation du
secteur privé aux activités
relatives a 'TAEPHA

Identifier les possibilités de
formation et de soutien a
I'orientation des prestataires
privés

Manque d'informations sur la

Mener une étude sur la

Acceés aux structure de la chaine demande actuelle de produits
médicament d'approvisionnement du secteur pharmaceutiques au dernier

s essentiels privé kilométre et sur les grossistes
et aux Mangque de collaboration entre et distributeurs du secteur privé
produits de : . -

s les acteurs du secteur public et Identifier les opportunités de
premiére - - s .
nécessité du secteur prive de la chaine COﬂS’[I'[U'[IOﬂAde partenariats

o d'approvisionnement pour la chaine
médicale ) .
d'approvisionnement
Manque d'organisation des Impliquer le secteur privé dans
Paysage - | l'élaboration d It |
olitique et acteurs du secteur privé de la élaboration des politiques et le
ge santé causant une interface processus de planification
. irréguliere avec le MSP stratégique ; cette participation
partenariat ourrait étre dirigée par les PTF
pour le Obstacles réglementaires pour pour la santé geep
secteur privé les entreprises privées a but P
de la santé lucratif du secteur de la santé ; il Soutenir la mise en place d’'une

est nécessaire de s'assurer que

plateforme de dialogue des
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les prestataires privés sont au
courant des reglements

e Absence de stratégie en matiere

de PPP au sein du MSP

Les activités de Responsabilité
Sociale des Entreprises (RSE)
sont fragmentaires, avec peu
d'occasions pour les entreprises
et 'USAID de se réunir pour
discuter des possibilités de la
RSE

hdpitaux privés qui pourrait étre
une premiere étape pour
I'organisation d’un plus grand
forum du secteur privé de la
santé

Procéder a un examen
juridigue et réglementaire afin
d’identifier et potentiellement
rationaliser la législation pour le
secteur privé ; diffuser les
reglements et protocoles dans
le secteur privé

Renforcer les capacités du
personnel de la Direction de
partenariat afin d'assurer la
facilitation et la gestion des
PPP

Inviter I'USAID a patrticiper
dans la Plateforme humanitaire
du secteur privé

Les statistiques sur les
prestataires du secteur privé
different sensiblement entre le
MSP, les Ordres et les
associations

Manque de formation de qualité

Effectuer un recensement du
secteur privé afin d'élaborer
une base de référence
complete et exacte des
emplacements et du personnel
des pharmacies et autres

Ejrsns;i)%c;es pour ce_rtains gaQres, en etat?ll.ssements de s.a.nte prives
pour la particulier les infirmiers et les Amellorer la supervision des
santé sages-femmes _ecple_s de formation des
infirmiers et des sages-femmes
pour assurer la qualité par le
biais d'un programme
d'accréditation ou d'octroi de
licences
Peu d'institutions financiéres sont Fournir une éducation
actives dans le secteur privé de financiére et une formation en
la santé en raison du codt élevé gestion d’entreprise aux
et du manque de concurrence prestataires privés de santé
Acces au Fournir une assistance

financement

Les prestataires privés manquent
de ressources financiéeres et des
compétences commerciales qui
sont nécessaires pour obtenir
des préts et gérer leurs comptes

Les prestataires privés ont des

technique aux institutions
financieres pour le financement
de la santé

Evaluer les possibilités de
création de processus de crédit

17



problemes de trésorerie en raison
des retards dans les
remboursements des
compagnies d'assurances et des
tiers payeurs

qui permettraient de réduire les
colts

Elaborer une analyse de
rentabilisation pour justifier
I'entrée des établissements
financiers dans le secteur de la
santé

Fournir des connaissances
financieres et une formation en
gestion des entreprises pour
les prestataires privés

Développer des outils visant a
atténuer les problémes de
trésorerie pour les fournisseurs
privés

Financement
de la santé
et
couverture
sanitaire
universelle
(Csv)

Le réle du secteur privé de la
santé, en particulier le secteur
privé a but lucratif, dans la CSU
n'est pas bien défini

La demande d'assurance est
faible ; les clients a faible revenu
ne peuvent pas payer et n‘ont
probablement pas d'expérience
préalable avec l'assurance

Développer et promouvoir des
partenariats entre les
fournisseurs d'assurance et les
institutions de microfinance
(IMF), les banques et les
opérateurs de réseaux mobiles
afin d'augmenter les
inscriptions dans l'assurance
maladie

Soutenir la création de la
fédération des mutuelles de
santé existantes pour améliorer
le dialogue et la coordination

Promouvoir le dialogue avec la
Cellule d'appui sur la
couverture sanitaire universelle
(CA-CSU) en ce qui concerne
la stratégie de financement de
I'accés aux soins pour les
populations vulnérables ;
développer et promouvoir les
partenariats entre les
prestataires de services
d'assurances et les institutions
de microfinance (IMF), les
banques, les ORTM afin
d'augmenter la participation a
l'assurance maladie

Soutenir et développer les
initiatives en cours par le biais
du Programme d'appui conjoint
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au Secteur de la Santé
(PACSS) en mettant lI'accent
sur l'inclusion du secteur privé
de la santé

Financement

e Le développement de la culture

de l'inclusion financiéere
numérique est ralenti par la
pauvreté, la faible densité de
population, I'analphabétisme et
l'infrastructure limitée ; la

Créer des synergies par le biais
de partenariats avec les ORTM
en matiére de solutions mobiles

Promouvoir et numériser les
AVEC pour soutenir a la fois

de la santé connectivité et la couverture finclusion et [alphabetisation
numerique mobile ne sont pas trés fiables dans les domaines des
finances et du numérique
dans les zones rurales
Les approches actuelles relatives F?Ialder pour_l'utlllsatlon de
a l'argent mobile sont provisoires Iarg_er_mt_ m_oblle dans le cadre
. . L ' des initiatives de CSU
fragmentées et a petite échelle
Les prestataires privés ne Conduire des recherches sur
comprennent pas suffisamment les intéréts et la motivation des
les données nécessaires pour le prestataires privés ainsi que sur
Systéme national d'Information leur capacité de transmettre les
Sanitaire (SNIS) données au SNIS
Absence de formation ou d'outils Développer la capacité des
Systémes a I'appui de la transmissign des prestataires privés a ] )
d'informatio danjees par les prestataires transmettre les données et a
n sanitaire prives participer au SNIS en

Absence d'approche uniforme
pour I'élaboration de systemes
d'information sanitaire dans le
secteur privé, et absence
d'incitations aux prestataires
privés pour transmettre les
données

établissant une plateforme de
dialogue

Développer des partenariats
mutuellement bénéfiques avec
les ORTM pour faciliter la mise
en ceuvre du DHIS 2
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1. Contexte

Madagascar, un Etat insulaire au large de
I'Afrique australe est devenu indépendant aprés
la colonisation francaise en 1960 et son histoire
politique depuis lors a été tumultueuse. En 2009,
un coup d'état a causé des troubles civils et a
conduit de nombreux gouvernements étrangers a
imposer des sanctions et a suspendre l'aide
étrangeére. Les élections présidentielles de 2013
et les élections locales de 2015 ont aidé a
stabiliser le pays sur le plan politique, et
I'assistance étrangere a repris en grande partie.
Cependant, des catastrophes naturelles et des
inondations répétées ont rendu inaccessibles de
grandes parties I'lle et ont causé des crises
humanitaires dans les segments les plus
vulnérables de la population.

La population de Madagascar, qui compte 24
millions d'habitants (Bangue mondiale 2017), est
jeune (prés de 43 pour cent de la population de
Madagascar a moins de 15 ans) et ( 78 pour cent
de cette population vit au niveau du seuil de
pauvreté ou en dessous). De plus, la population
est en voie d’urbanisation rapide. Bien que la
majorité de la population du pays soit toujours
rurale (65 pour cent), elle s'urbanise a un taux de
4,6 pour cent par an depuis quinze ans (Bangue
mondiale 2017). Le pays est classé au 158e rang
sur 188 pays dans l'Indice de développement
humain (Programme des Nations unies pour le
développement [PNUD] 2016).

Figure 1. Carte de Madagascar
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Ces facettes de vulnérabilité politique, socio-économique et naturelle contribuent a un
environnement difficile pour la prestation de soins de santé.

1.1 Apercu du secteur de la santé a Madagascar

Au cours des derniéres décennies, Madagascar a fait des progrés considérables dans le

domaine de la santé. Entre 1990 et 2015, le taux de mortalité des moins de cing ans a diminué
de 69 pour cent grace aux progrés réalisés dans la lutte contre les maladies contagieuses et les
carences nutritionnelles (Banque mondiale 2017, Global Health Action 2014). L'espérance de
vie & la naissance est passée de 54,6 ans en 1995 a 65,5 ans en 2015, ce qui est supérieur a la
moyenne de I'Afrique subsaharienne (ASS), qui n'‘est que de 59 ans (Bangue mondiale 2017).
L'incidence des maladies respiratoires chroniques, des cancers et de la plupart des maladies
cardiovasculaires a décliné au cours des 15 dernieres années, et les maladies non

! Pourcentage de diminution calculé en utilisant le taux de mortalité des moins de cing ans en 1990 et en 2015
(Banque mondiale 2017, Global Health Action 2014).
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transmissibles représentent 42,7 pour cent de tous les décés. (Banque mondiale 2017,
HealthGrove 2017).

En dépit de ces progres, il subsiste des inégalités considérables en matiére d'acces aux
services de santé selon la zone

géographique et le niveau Figure 2. Statistiques clés sur la santé a
économique (Banque mondiale Madagascar

2017). Seulement 22 pour cent des

membres du quintile le plus pauvre r

cherchent a se faire soigner en cas
de maladie (Fonds Monétaire
International 2015). L'infrastructure
inadéquate a Madagascar isole
certaines régions. Entre 50 et 100
pour cent des routes secondaires et

Espérance de vie: 65.5 ans

Prévalence 40 %
contraceptive:

provinciales de Madagascar sont Taux de mortalite 49.6
classées comme étant en mauvais infantile, moins de 5 ans

état (Banque mondiale 2015). Parmi (pour 1 000)

les personnes qui étaient malades

pendant les deux semaines ayant Prévalence du VIH / Sida: 0.04 %
précédé 'Enquéte périodique auprés

des ménages de 2010 (EPM 2010) . J

de I'Institut National de la Statistique de Madagascar (INSTAT), seulement 33 pour cent ont
cherché a se faire soigner dans un établissement de santé. La Figure 2 montre les statistiques
clés sur la santé a Madagascar. L'état des indicateurs de santé par grandes catégories de
santé est traité dans les documents ci-dessous.

Planification familiale (PF) : Entre 1992 et 2013, le taux de prévalence des contraceptifs est
passé de 17 a 40 pour cent — une augmentation de 135 pour cent (Nations Unies 2015). De
1992 a 2015, le taux de fécondité a décliné d'une moyenne de 6,2 naissances par femme a

4,2 naissances par femme, ce qui est légérement inférieur a la moyenne en ASS (Banque
mondiale 2017). Cependant, les taux de grossesse des adolescentes restent élevés, environ un
tiers des adolescentes étant enceintes ou ayant déja eu un enfant (Radio France Internationale
2016).

Malgré des gains globaux en matiére de prévalence des contraceptifs, les différences
régionales persistent, avec un pourcentage aussi faible que 7,5 pour cent a Androy et un
pourcentage aussi élevé que 38,1 pour cent a Ihorombe (MSP, 2016). Pres de 24 pour cent
des femmes ont un besoin non satisfait de méthodes modernes de contraception (Projet
Track20 2016).

Santé maternelle et infantile (SMI) : Bien que la mortalité maternelle et des enfants de
moins de cing ans ait diminué ces derniéres années, la SMI reste un besoin sanitaire prioritaire
a Madagascar. En 2013, le ratio de mortalité maternelle était de 478, nettement au-dessus de
I'Objectif du Millénaire pour le Développement (OMD) de 127 (USAID Madagascar 2014). Les
hémorragies post-partum sont la principale cause des décés maternels (MSP 2016).

Seulement 44 pour cent des naissances se font avec l'aide de personnel qualifié, et la
différence est grande entre les villes et les régions rurales : selon I'Agence des Nations Unies
pour I'Enfance (UNICEF), 82 pour cent des naissances dans les villes se font avec l'aide de
personnel qualifié, contre seulement 39 pour cent des naissances dans les régions rurales
(Nations Unies 2015). Les visites de contréle des femmes enceintes sont peu fréquentes apres
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http://global-health.healthgrove.com/l/187/Madagascar#Non-Communicable%20Diseases&amp;amp;amp;amp;amp;amp;s=3ka0mr
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https://www.usaid.gov/sites/default/files/documents/1864/EPCMD-%2010%20Innovation%20Highlights%20from%20Madagascar.pdf
https://mdgs.un.org/unsd/mdg/Data.aspx

la premiere visite. 59 pour cent des femmes enceintes ont eu leur premiére visite initiale alors
gue seulement 26 pour cent ont eu quatre visites prénatales (MSP 2016).

Les estimations des taux de vaccination
pour la diphtérie, le tétanos et la
coqueluche allaient de 69 a 85 pour cent
en 2015 (GAVI 2017). En 2014-2015, il y
a eu une résurgence de la polio. En 2017,
le pays n'était plus infecté par la polio,
mais il subsistait un risque élevé de
nouvelles épidémies (OMS 2015).

Dix-huit pour cent de la mortalité des
moins de cing ans est imputable a la
pneumonie, dix pour cent a la diarrhée et
35 pour cent a des facteurs associés a la
nutrition (USAID Madagascar 2014).
Madagascar a I'un des taux les plus
élevés de retard de croissance en Afrique
— ce probléme concerne 49 pour cent des
enfants de moins de cing ans
(International Food Policy Research
Institute 2016). Selon une analyse de
I'UNICEF en 2015, I'économie malgache
perd annuellement environ 740 millions
de dollars, soit 7 pour cent du produit
intérieur brut (PIB), en raison de la
malnutrition (Banque mondiale 2017).
Seulement 7 pour cent des enfants de

2 ' moins de cing ans ont été vus dans les
centres de santé Iocaux pour cause de malnutrltlon blen que la moitié des enfants de moins de
cing ans souffrent d'un retard de croissance.

Paludisme : Le paludisme était la cause de quatre pour cent des déces des moins de cing
ans a Madagascar en 2015 (Countdown to 2030, 2015). Entre 1999 et 2008, la morbidité a
décliné de 19 pour cent a 4,9 pour cent. En moyenne, 70 pour cent de la population rurale et
68,5 pour cent des femmes enceintes utilisent des moustiquaires.

Eau, assainissement et hygiene : Les problémes associés a I'approvisionnement en eau
potable, hygiéne et assainissement (AEPHA) persistent a Madagascar. Les maladies
diarrhéiques résultant de la contamination de I'eau et des mauvaises conditions d'hygiéne
représentent neuf pour cent de la mortalité chez les enfants de moins de cing ans. Quatre-vingt-
huit pour cent de la population n'a pas accés a une hygiéne améliorée et 48 pour cent n'a pas
acces a des sources d'eau améliorées. Environ 8,3 millions d’habitants (39 pour cent de la
population) défequent en plein air (Countdown to 2030, 2015).

VIH/sida : Madagascar a I'un des taux de prévalence du VIH les plus bas d’ASS — 0,4 pour
cent pour les adultes agés de 15 a4 49 ans (ONUSIDA 2015). Cependant, seulement 23 pour
cent des femmes et 26 pour cent des hommes agés de 15 a 49 ans ont ce que I'on peut
considérer des connaissances « complétes » sur la transmission et la prévention du VIH/sida
(PNUD 2014), ce qui expose beaucoup de personnes au risque de transmission de ce virus.
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L’écart entre savoir et faire est encore plus grand chez les jeunes. Des études récentes
montrent que de hombreux jeunes sont incapables d'identifier correctement les deux principales
fagcons de prévenir la transmission sexuelle du VIH. Une étude récente a révélé que seulement
5 pour cent des filles et 12 pour cent des gargons agés de 15 a 24 ans qui étaient sexuellement
actifs ont utilisé un préservatif lors de leur derniére relation sexuelle (UNICEF Madagascar
2017).

1.2 Lastratégie du Gouvernement de Madagascar pour le
secteur de la santé

Le MSP a pris des mesures proactives pour améliorer la santé. Le MSP a rédigé un Plan de
développement du secteur santé (PDSS) pour 2015 a 2019 avec une vision selon laquelle

« toute la population de Madagascar sera en bonne santé, dans un environnement propre, et
meénera une meilleure vie, plus

productive, en 2030 ». ( o o i \
Principales stratégies pour la santé du GdM :

Le PDSS reconnait les progres e SMI: Feuille de Route pour I'Accélération de
reaIIS(_aS a Madagaspar dgn_s le . la Réduction de la Mortpalité Maternelle et
‘,’O”‘a'”e de la sqnte, m‘?ls '_I souligne Néonatale a Madagascar 2015-2019
egalement ce qui r_e§te afaire, e VIH: Plan Stratégique National de Réponse
notamment en matiere de SMI, de aux Infections Sexuellement Transmissibles
santé des jeunes et des adolescents et au Sida & Madagascar 2013-2017
(y compris les taux de grossesse chez e Paludisme : Plan Stratégique de Lutte contre
les adolescentes et les infections le Paludisme a Madagascar 2013-2017
sexuellement transmissibles dont le e Santé mobile : Stratégie Nationale en
VIH), les maladies contagieuses et les Cybersantée 2016-2019
maladies non-transmissibles. Le e Nutrition : Plan National d’Action Pour la
PDSS comprend six priorités clés pour Nutrition (PNAN I1I) .
les années a venir : e Prestataires de services : Plan Stratégique
des Centres Hospitaliers et des
e Améliorer la fourniture de soins Etablissements Universitaires de Soins a
et de services intégrés de Antananarivo 2012-2016
qualité a tous les niveaux ; e CSU: Politiqgue Nationale de Protection
e Stimuler la demande pour une gocialetet Stsratéigia Nation?:e suria
ouverture Santé Universelle
meilleure utilisation des services e Tuberculose : Plan Stratégique National de
de santé a tous les niveaux ; Lutte contre la Tuberculose a Madagascar
e Renforcer I'organisation et la K 2012-2016 _/

gestion du systéme de santé ;
e Améliorer la SMI ;
e Renforcer la lutte contre les maladies ;

e Promouvoir des comportements sains et protéger la santé.

Le Gouvernement de Madagascar (GdM) a pris plusieurs autres engagements pour la santé. En
tant que Gouvernement d’'un pays ciblé par FP2020, le GdM a résolu d’augmenter la
prévalence des contraceptifs jusqu’a un taux de 50 pour cent et de réduire le pourcentage des
besoins non satisfaits en méthodes modernes de contraception a neuf pour cent (FP2020
2017).
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1.3 La stratégie du Gouvernement des Etats-Unis a
Madagascar

A la suite de la crise politique de 2009 & Madagascar, le Gouvernement des Etats-Unis a réduit
son assistance au GdM. Apres les élections malgaches relativement pacifiques de 2013, le
Gouvernement des Etats-Unis a levé ces restrictions et USAID a repris le travail avec le MSP.
L’'USAID a été un bailleur important pour Madagascar, et la santé a toujours été I'une de ses
principales priorités, tout particulierement le paludisme, la SMI et la PF (ForeignAssistance.gov
2017). Actuellement, TUSAID n’a pas de stratégie de coopération pour le développement
national & Madagascar. Le Gouvernement des Etats-Unis a également répondu aux priorités du
GdM en matiére de santé par le biais de I'Initiative présidentielle contre le paludisme (PMI), des
activités visant a I'élimination des décés maternels et infantiles évitables (EPCMD) et de sa
stratégie pour I'eau et le développement. Un financement supplémentaire du Gouvernement
des Etats-Unis contribue a I'aide humanitaire, économique, environnementale et éducative a
Madagascar.

SHOPS Plus Madagascar

Le projet SHOPS (Sustaining Health Outcomes through the Private Sector) est l'initiative phare
de 150 millions de dollars de 'USAID sur cing ans en matiére de santé du secteur prive,
décernée a Abt Associates et ses partenaires 2 en septembre 2015. S'appuyant sur le succes
du projet SHOPS (Sustaining Health Outcomes through the Private Sector), SHOPS Plus
engage stratégiquement le secteur privé a améliorer les résultats de santé dans les domaines
de la PF, du VIH/SIDA, de la SMI et d'autres domaines de la santé. Le projet SHOPS Plus
s'inscrit dans une démarche consistant & aider le Gouvernement des Etats-Unis a atteindre
certains de ses objectifs prioritaires, y compris I'élimination des décés infantiles et maternels
évitables, ainsi que du SIDA pour la prochaine génération, et la mise en ceuvre du programme
FP2020. En augmentant la participation et I'efficacité du secteur privé de la santé, SHOPS Plus
contribue a améliorer I'équité et la qualité dans I'ensemble du systeme de santé.

SHOPS Plus soutient les objectifs de I'USAID Madagascar et du GdM visant a accroitre I'acces
et l'utilisation des produits de santé prioritaires grace a I'expansion stratégique des approches
du secteur privé dans le systéme de santé. Cet objectif stratégique est soutenu par les résultats
intermédiaires suivants :

e IR1. L'utilisation et I'étendue des services de santé ont augmenté, et la durabilité des
prestataires de soins de santé privés s'est améliorée, grace au renforcement de la
capacité des entreprises et de I'accés au financement.

e |R2. Engagement public-privé accru et efficace pour améliorer les résultats en matiere de
santé publique.

e |R3. Renforcement de I'offre d'information, de produits et de services de santé par le
secteur privé.

1.4 Obijet et étendue de I’évaluation du secteur privé

2 American College of Nurse-Midwives, Avenir Health, Broad Branch Associates, Banyan Global, Iris Group, Marie Stopes
International, Population Services International, William Davidson Institute at the University of Michigan, Insight Health Advisors et
Praekelt Foundation.
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En octobre 2016, 'USAID Madagascar a demandé l'aide de SHOPS Plus pour mener une
évaluation du secteur privé (ESP) afin d'identifier les opportunités d'accroissement des
investissements et de la participation du secteur privé dans la santé. Une estimation de la taille,
de la portée et de I'envergure du secteur privé de la santé, en mettant I'accent sur les
principales parties prenantes et leurs réles. L'ESP examine I'écosystéme des services
financiers numériques dans le secteur de la santé, en patrticulier I'argent mobile, et elle explore
les possibilités d'améliorer I'inclusion financiére numérique, en particulier grace a l'assurance
mobile.

1.5 Synopsis du rapport

Cette évaluation est divisée en 13 sections couvrant des domaines techniques variés. La
Section 2 présente la méthodologie de 'ESP. La Section 3 donne un apercu du secteur privé de
la santé, y compris les tendances dans la prestation des services du secteur privé, la taille du
secteur privé et les principales parties prenantes. La Section 4 porte sur la prestation des
services par le secteur privé dans des domaines clés de la santé, dont la PF, la SMI, 'eau et
I'hygiéne, et le VIH/sida. Dans la Section 5, nous discutons de I'accés aux produits
pharmaceutiques et médicaux essentiels dans le secteur privé et a travers les acteurs de la
chaine d'approvisionnement du secteur privé. La Section 6 traite du paysage politique du
secteur privé de la santé et examine les possibilités de partenariats public-privé. Dans la
Section 7, nous examinons les ressources humaines du secteur privé pour la santé. La Section
8 examine le secteur financier a Madagascar et ce que cela signifie pour I'accés du secteur
privé de la santé au financement. Nous présentons également une discussion des opportunités
d’expansion des entreprises du secteur de la santé et de I'innovation. La Section 9 examine la
fagon dont le secteur privé soutient I'objectif de CSU par le biais de différentes initiatives de
financement de la santé. La Section 10 explore la finance numérique, en particulier la situation
a Madagascar dans le domaine de I'argent mobile. La Section 11 présente le réle du secteur
privé dans les systémes d’information sanitaire. La Section 12 esquisse les défis a relever et
des recommandations pour tous les secteurs techniques, et la Section 13 contient notre
conclusion.

2. Meéthodologie

2.1 Principaux termes et concepts

Cette section propose des définitions de trois concepts utilisés tout au long du rapport.

Secteur privé de la santé : Le secteur privé de la santé a Madagascar est diversifié,
composé d'entités commerciales a but lucratif et d'organisations a but non lucratif telles que les
organisations non-gouvernementales (ONGSs) et confessionnelles (OC), qui fournissent des
services et des produits de santé ainsi que des informations sanitaires, en particulier aux
populations mal desservies. Des services auxiliaires tels que des laboratoires et des services
de diagnostic privés, ainsi que des acteurs de la chaine d'approvisionnement pharmaceutique
du secteur privé, soutiennent ces prestataires de soins de santé.

Partenariats public-privé (PPP) : Un PPP dans le domaine de la santé est une
collaboration formelle entre le secteur public (gouvernements nationaux, collectivités locales,
bailleurs de fonds internationaux, financements bilatéraux par des gouvernements étrangers) et
le secteur non public (a but lucratif et sans but lucratif) afin de former des partenariats visant a
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réglementer, financer ou mettre en ceuvre la prestation de services et de produits de santé ainsi
gue d'équipements, de recherche, de communications ou d'éducation (Barnes 2011).

Parties prenantes clés dans le secteur de la santé : Une partie prenante clé de la santé
est une personne ou un groupe qui peut affecter ou étre affecté par une organisation, une
stratégie ou une politique dans le secteur de la santé. Voici une liste des groupes de parties
prenantes clés qui ont répondu aux questions des membres de I'équipe de 'ESP. L’Annexe A
contient une liste des parties prenantes qui ont répondu aux questions des membres de I'équipe

d

e 'ESP de SHOPS Plus.

Tableau 3. Parties prenantes clés qui ont répondu aux questions des membres de
I’équipe de ’ESP a Madagascar

Secteur privé a but

lucratif

Secteur privé a
but non lucratif

Secteur public

Partenaires au
développement :

e Prestataires de soins de
santé

e Distributeurs
pharmaceutiques

e Compagnies
d’assurance
maladie/mutuelles

e Télécoms

e |[nstitutions financiéres

e ONGs
engagées dans
la prestation de
soins de santé

e OC

e Associations
professionnelles
du secteur de la
santé

e Ministéres de la santé
publique et de I'Eau et
de I'Energie

e |[nstitut national des
statistiques

e Conseil de
développement
économique

e Comités nationaux

e Bailleurs
internationaux

e Organisations
multilatérales

e Partenaires de
mise en ceuvre

2.2

Les étapes de 'ESP

L'approche de SHOPS Plus pour 'ESP de Madagascar repose sur I'expérience collective de
plus de 25 évaluations réalisées au cours des 10 derniéres années. L'évaluation a Madagascar
comportait cinq étapes: planifier, apprendre, analyser, partager et agir (SHOPS 2014).

Premiere étape : Planifier

Dans le cadre de la préparation de 'ESP, I'équipe de 'ESP de SHOPS Plus a
collaboré avec USAID Madagascar pour finaliser la portée de I'évaluation, identifier les
questions clés et confirmer le calendrier et les délais de réalisation. Le but de 'ESP est de
fournir :

Une estimation de la taille, de la portée et de I'envergure du secteur privé de la santé, en
mettant I'accent sur les principales parties prenantes et leurs roles ;

Un apercu des types de produits et services de santé proposés par le secteur priveé ;

Un apercu des politiques et des facteurs qui inhibent ou permettent au secteur privé de
participer au systéeme de santé ;

Une estimation des services financiers digitaux et l'inclusion financiere & Madagascar, avec
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un accent mis sur l'argent mobile, les obstacles et les possibilités de croissance, ainsi que
les principales parties prenantes et leurs réles ;

Un examen des activités et opportunités de I'assurance mobile.

Deuxieme étape : Apprendre

En prévision du travail sur le terrain, I'équipe d'ESP de SHOPS Plus a effectué

un examen documentaire complet pour comprendre le paysage réglementaire, gouvernemental,
social et économique de Madagascar en ce qui concerne le secteur privé de la santé.

Domaines prioritaires inclus :

Contexte sanitaire utilisant les données les plus récentes des Enquétes démographiques et
de santé (EDS) et des comptes nationaux de la santé, ainsi que les données de I'USAID et
d'autres bailleurs et fondations, de la Banque mondiale, de I'Organisation Mondiale de la
Santé, du Fonds des Nations unies pour la population (FNUAP)/Programme des Nations
unies pour le développement (PNUD) et d’autres organisations ;

Environnement politique et réglementaire pour la participation du secteur privé dans le
secteur de la santé ;

Ecosystéme de la finance numérique, y compris un apercu des parties prenantes clés et
des statistiques sur la pénétration du mobile, I'utilisation de I'argent mobile, I'inclusion
financiere numérique et I'environnement politique et réglementaire pour les secteurs des
télécommunications et de la finance.

Apreés I'examen documentaire, deux consultants locaux spécialisés dans le secteur privé de
la santé et la finance numérique ont été engagés pour identifier les parties prenantes,
coordonner les réunions d'information et soutenir I'équipe d’ESP de SHOPS Plus tout au
long de I'évaluation. En avril 2017, I'équipe d’ESP de SHOPS Plus, composée d'un
spécialiste de la santé, d'un spécialiste du financement de la santé et d'un spécialiste du
secteur privé, s'est rendue a Madagascar pour rencontrer des représentants des groupes de
parties prenantes dont le secteur privé de la santé, les télécommunications, les bailleurs, les
partenaires de mise en ceuvre, le gouvernement et les services financiers (les assurances et
les mutuelles). La liste des réunions avec les parties prenantes est présentée a ’Annexe A.

Troisieme étape : Analyser

L’analyse a commencé pendant les entretiens avec les parties prenantes et
s’est poursuivie pendant la rédaction de I'évaluation par I'équipe I’ESP de

SHOPS Plus. Pour le rapport final, I'équipe a compilé des notes de réunion et d'autres données
guantitatives et qualitatives, et elle les a examinées au cours d'une série de comptes rendus de
collaboration, puis elle a posé des questions complémentaires et demandé des clarifications par
téléphone et par e-mail. L’équipe a dégagé des conclusions clés et élaboré des
recommandations par le biais des discussions.
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Share Quatrieme et cinquiéme étapes : Partager et agir
& Act L'équipe d'évaluation a produit ce rapport, qui offre des perspectives, décrit
les défis a relever et met en lumiére les opportunités pour la participation du
secteur privé et la finance numérique a Madagascar. L'USAID, les partenaires de mise en
ceuvre et le MSP pourront utiliser les résultats et les recommandations du rapport pour créer

des partenariats stratégiques avec le secteur privé afin de soutenir les objectifs de santé de
I'USAID et du GdM.
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3. Le secteur privé de la santé a
Madagascar

3.1 Synopsis

3.1.1 L’argument économique pour I'’engagement du secteur privé a
Madagascar

La communauté internationale est de plus en plus d'avis que I'atteinte des objectifs de
développement durable nécessite que les gouvernements et les bailleurs engagent activement
les services du secteur privé de la santé.? Cependant, de nombreux gouvernements n’ont eu
gu’un engagement limité dans le secteur privé de la santé en raison d'un manque d'informations
et de communications. Dans certains pays, il existe un manque de confiance entre les deux
secteurs et le sentiment que la prestation de soins de santé est exclusivement le réle du secteur
public. Y a-t-il des raisons impérieuses pour que le MSP travaille avec le secteur privé de la
santé a Madagascar ? La justification de I'engagement et de I'accroissement du role de
gestionnaire du secteur privé de la santé a

Mad inclut : ; i
adagascar Inclu Figure 3. Recherche de soins pour

e Le secteur privé de la santé joue le traitement hors domicile par
déja un réle important dans la source pour les enfants malades
prestation des services de santé a ayant de la diarrhée, de la fiévre,

Madagascar. Le gouvernement estime que  et/ou des symptomes d'IRA, 2008-09
les prestataires du secteur privé (a but non
lucratif et & but lucratif) représentent un tiers
de la prestation de services dans le pays.
Selon une étude de 2005 réalisée par la
Banque mondiale, de nombreuses
personnes a Madagascar préférent des
prestataires privés en raison d’'une
perception de meilleurs services, et
notamment de délais d’attente plus courts,
de qualité clinique supérieure et de respect

accru de la confidentialité (Bangue mondiale i i i i i’ i i‘ ﬁ i i i i i i i i i i

Parmi les soignants qui cherchent des services
pour les enfants malades dehors de la maison,
62% consultent des sources du secteur public et
32% nroviennent du secteur prive

2005). La Figure 3 montre que 32 pour cent '

des soignants avec un enfant malade i ﬁ i i i i i i i i i i i i i

consultent des sources du secteur prive e Souice Tous i
(Bradley 2017). publique privée . Lle:ux =
e Le secteur privé est utilisé par les Source : Bradiey, 2017

populations riches et pauvres. Sur la
base des statistiques des EDS et du GdM, les populations pauvres et vulnérables que les
bailleurs et le MSP veulent le plus atteindre se font également soigner dans le secteur privé

3 vorir, par exemple, la série de rapports techniques produits par Results for Development grace au financement
de la Rockefeller Foundation intitulée « Le Rble du secteur privé dans les systémes de santé » a
http://www.r4d.org/focus-areas/role-private-sector-health-systems.
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de la santé (EDS 2008-2009, MSP 2014).

e Les progres vers la CSU peuvent étre accélérés par le secteur privé. L'inclusion
du secteur privé de la santé dans les initiatives visant a atteindre la couverture sanitaire
universelle (CSU) garantit que les clients ont acces a un plus grand nombre de prestataires,
y compris ceux qu'ils préferent, et que le pays déploie des ressources de I'ensemble du
systeme de santé.

e Le secteur privé n’est pas seulement préoccupé par la profitabilité.
Contrairement a l'opinion populaire, les établissements privés ne facturent pas toujours
leurs soins aux patients, élargissant ainsi I'accés aux soins pour ceux qui sont incapables de
payer. Quarante-six pour cent des établissements privés interrogés en 2017 indiquent qu'ils
ne facturent pas certains patients (Banque mondiale 2017). L'équipe d’ESP de SHOPS Plus
a confirmé cette découverte de maniére anecdotique lors d'entretiens sur le terrain avec des
prestataires prives.

e L’engagement du secteur privé peut contribuer a améliorer la qualité de la
prestation des services. Le réle accru du secteur privé dans la gestion de la santé peut
améliorer la qualité et I'efficacité de la prestation des services. Une approche plus
collaborative entre le MSP et le secteur privé peut permettre au MSP de recueillir de
meilleures données sur le secteur privé, permettant ainsi une compréhension plus précise
des tendances et des défis dans le systéme
de santé.

e Les partenariats avec le secteur privé
peuvent améliorer I'utilisation des services
de santé. Une étude réalisée en 2013 dans
27 pays a revenus faibles et intermédiaires
sur l'efficacité des partenariats public-privé
pour la santé maternelle et néonatale fournit
des preuves encourageantes et significatives
de I'impact global sur 'augmentation de
l'utilisation des services de santé maternelle
(Shehla Zaidi 2013).

Ce rapport illustrera davantage l'importance du
secteur privé de la santé dans le systéme de
santé de Madagascar.

3.2 Lerble du secteur privé de la santé a Madagascar

3.2.1 Apercu du systeme de santé de Madagascar

Le systeme de santé a Madagascar est a plusieurs niveaux, avec des acteurs du secteur public
et du secteur privé travaillant aux niveaux national, régional, de district et communautaire.
Méme si la structure des secteurs public et privé est comparable, elle ne correspond pas
exactement. C'est en grande partie parce que la structure du secteur privé de la santé est
moins clairement définie que celle du secteur public. La Figure 4 montre les niveaux du
systeme de santé et la maniére dont les acteurs des secteurs public et privé se correspondent.
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Figure 4. Structure du systéme de santé de Madagascar telle que définie dans le

Code de Santée
SECTEUR SECTEUR
: PRIVE PUBLIC
(A BUT NON LUCRATIF ET
A BUT LUCRATIF)
National Centres Hospitaliers

Universitaires

Etablissements (CHU)

hospitaliers privés
(Cliniques spécialisées,
polycliniques, hopitaux privés)

Centres hospitaliers

Régional - régionaux
(Centres Hospitaliers de
Référence Régionale - CHRR)

/

District

Formations sanitaires

de base
(FSP - cabinets de soins
infirmiers, cabinets de sages-
femmes, cabinets médicaux,
centres de santé privés non
spécialisés et dispensaires
privés)

Commune, >
fokontany et ——— Sl SRl
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Au niveau national, le MSP coordonne et supervise les services de santé publique, les
ressources humaines pour la santé, I'environnement réglementaire, I'assurance qualité et le
systeme d'information sanitaire. Au niveau régional, la Direction Régionale de Santé Publique
(DRSP) planifie, met en ceuvre, surveille et évalue les programmes de santé. C’est également a
ce niveau ou se trouvent les hopitaux de référence publics régionaux et universitaires, ou
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) et Centre Hospitalier de Référence Régionale (CHRR),
respectivement.

Au niveau du district, le Service de District de Santé Publique coordonne et soutient les
établissements publics fournissant des soins de santé primaires, dont les centres de santé de
base (CSB), et les hépitaux publics de référence de premier niveau appelés Centre Hospitalier
de Référence de District (CHRD).

Les CSB fournissent des services de santé de base, notamment : consultations, activités
préventives (par exemple soins prénataux), vaccinations, PF, accouchements et
communication. Les CSB comprennent des CSB |, dont le personnel est composé d'infirmiers
ou de sages-femmes, et des CSB I, dans lesquels des médecins sont présents. Les CSB
coordonnent les agents de santé communautaires qui fournissent des orientations pour des

31



services de santé au niveau communautaire

Bien que le Code de la santé indique
guatre niveaux pour le systeme de santé
public (CSB, CHRD, CHRR et CHU), il ne
mentionne que deux niveaux pour le
systéme de santé privé. Le premier
niveau est celui des formations sanitaires
privés de base ou FSP. Les FSP sont
définis par le Code comme des postes de
santé (y compris des postes d'infirmiers
et d'accouchement), des cabinets, des
dispensaires privés et des centres de
santé privés. Les cabinets et les centres
de santé peuvent fournir une gamme de
services, comme indiqué dans I'encadré
a droite. Les FSP correspondent grosso
modo au niveau de services fournis par
les CSB du secteur public, mais elles ne
s'alignent pas sur elles de fagon précise.

Le second niveau des établissements de
santé privés inclut les cliniques, les
polycliniques et autres hbpitaux privés.
Selon le Code, les cliniques sont définies
comme des établissements ol une seule
spécialité médicale est pratiquée. Les
polycliniques et les hépitaux privés sont
des établissements ou de multiples
spécialités médicales sont pratiquées.
Cette catégorisation est divisée en
établissements hospitaliers privés a but
lucratif et sans but lucratif.

Le secteur privé exploite également des
pharmacies et des dépdts au niveau
communautaire.

. Dans le secteur public, il existe des pharmacies
au sein de certains établissements de santé.

Les recherches sur le terrain menées par
I'équipe d’ESP ont montré que bien qu'il

\_

(o

)

efinition des différents types de FS
(Arrété N° 37308 du MSP / 2014-MSANO)

e  Cabinets d’infirmier ou de soins : Structure
dirigée par un professionnel paramédical
fournissant des soins paramédicaux et des
prescriptions médicales

e Cabinet d’accouchement : Structure gérée par
une sage-femme agréée offrant des consultations
pré-natales et post-natales ainsi que des
accouchements sans complication

e Cabinet médical : Structure gérée par un médecin
agréé fournissant des médicaments sur une base
indépendante ou privée

e Cabinet dentaire : Structure gérée par un
chirurgien-dentiste agréé qui fournit des soins
buccaux-dentaires

e Cabinet médical de groupe : Structure gérée par
au moins deux médecins en vertu d’un contrat
d’association

e Dispensaire : Etablissement qui fournit des soins
préventifs et curatifs, et qui peut aussi offrir des
services d’hospitalisation et des médicaments

e Centre médical : Structure avec des prestataires
de soins de santé (peut inclure une unité
dentaire) offrant des examens paracliniques, ainsi
gue des services d'ECG, d'échographie, de
radiographie, de laboratoire et de pharmacie,
avec des lits d'observation

e Centre d’investigation médicale : Structure
offrant des services d'analyse biomédicale,
d'imagerie médicale et d'exploration fonctionnelle

e Centre derécupération nutritionnelle : Structure
accompagnant les services pédiatriques et
fournissant des services de réadaptation pour les
enfants mal nourris

e Centre de protection maternelle et infantile:
Structure fournissant des services de santé
maternelle, infantile et nutritionnelle

e  Magasin d’optique : Structure gérée par un
opticien

e  Centre d’analyse biomédicale : Structure
fournissant des analyses biologiques et

médicales

existe des définitions de différents types d'installations, en réalité les classifications sont
souvent floues, ce qui complique encore les comparaisons entre les systemes des secteurs

public et privé.

Il existe également des agents de santé opérant en dehors des structures formelles. Ceux-ci
incluent des agents de santé communautaires organisés par le secteur public et affiliés aux
ONG et aux OC qui fournissent des services et des produits de santé de base et qui donnent
des conseils en matiére de santé, ainsi que des praticiens traditionnels au niveau

communautaire.
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3.3 Nombre et distribution géographique des
établissements du secteur privé de la santé a
Madagascar

Etablissements de soins de santé du secteur privé

Les statistiques exactes varient, mais selon les statistiques du MSP et des associations
professionnelles, le secteur privé semble représenter environ un cinquieme des établissements
de soins primaires a Madagascar et environ la moitié des hopitaux de référence de premier
niveau.

En raison de la crise politique de 2009, le nombre d'établissements de santé fonctionnant a
Madagascar a diminué, en particulier dans les zones rurales, car beaucoup ont di fermer leurs
portes en raison d'un manque de financement et/ou de personnel4. En 2011, 'UNICEF estimait
gue 214 CSB avaient fermé leurs portes, et la Banque mondiale a annoncé que 856 CSB
avaient cessé leurs activités en 2013 ou avant (Banque mondiale, 2017).

Le nombre d'établissements de santé privés est difficile a vérifier ou a comparer avec les
statistiques du secteur public. Différents départements au sein du MSP utilisent des noms
différents pour les types d'établissements. Le rapport annuel du MSP (Annuaire des
Statistiques) donne des chiffres sur les CSB I, CSB Il et CHRD publics et privés. En revanche,
le Service de la Médecine Libérale et des Dispensaires Privés (SMLDP) répertorie les cabinets
selon les données sur les FSP dans les statistiques obtenues par I'équipe d’ESP pour 2017. Le
nombre des établissements privés varie considérablement selon le MSP. Le rapport du SMLDP
de 2017 compte plus de 200 établissements de plus que les données privées sur les CSB pour
2016 de la Direction des Etudes et de la Planification (DEP). Les données du Service des
Hopitaux Privés de la Direction des Hbpitaux de Référence Régionale et de District (DHRD /
SHP) refletent également un nombre plus élevé d'hbpitaux privés que les données du DEP. Le
tableau 4 ci-dessous montre la variation des chiffres entre les sources et les années.

Tableau 4. Nombre total d'établissements privés de soins primaires de 2014 a
2017 déclarés par la DEP et le SMLDP>

Année | DEP DHRD | SMLDP
/SHP
CHD | CSB | CSB | Total | Total Tot | Cabinets Cabinets Cabinets Cabinets
1 2 CSB | Hopi- al Médicaux | Dentaires | d’Infirmerie | d’accouche-
taux CS ment
privés | B

2014 67 120 500 620 93

2015 71 102 452 554 105

4 « Fonctionnant » désigne a la fois les heures normales de travail et d’'ouverture.
5 Les données de la DEP pour 2014 et 2015 proviennent de I’Annuaire des statistiques, pour 2016 elles sont issues d'une feuille de
calcul partagée avec I'équipe d’ESP par la DEP, toutes les données de DHRD/SHP ont été partagées avec I'équipe ESP sous
forme électronique par mail, tandis que pour 2016 et 2017 les données du SMLDP proviennent de feuilles partagées avec I'équipe
d’ESP.
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2016 70 110 492 602 115 789 | 448 135

2017 121 825 | 469 138 10 17

Aux fins de la comparaison des secteurs public et privé, nous prenons en compte les données
du rapport annuel 2015 du MSP, qui indiquait 160 CHRD et 3 200 CSB. Sur le total, 71 CHRD
étaient dans le secteur privé, soit 44 pour cent. Dix-sept pour cent des CSB étaient dans le
secteur privé (554 sur 3 214). Dans le rapport annuel, les CSB | et CSB Il ne sont pas
clairement définis, ce qui rend difficile la comparaison avec les statistiques d'autres agences
gouvernementales.

Les données de 2017 du SMLDP fournissent une autre ventilation des établissements de santé
privés. Il montre 223 CSB de plus que le total des CSB rapportés par les données du rapport
annuel de 2015. Ces données donnent la répartition de cing types de FSP — centre de santé de
base, cabinet médical, cabinet dentaire, cabinet d’infirmerie et cabinet d'accouchement
(Tableau 4).

Il n’est pas surprenant de constater que la plupart des FSP sont situées dans les zones
urbaines. La Figure 5 montre que 51 pour cent des FSP se trouvent dans la région
d'Analamanga, qui comprend Antananarivo.

Figure 5. Répartition géographique des établissements du secteur privé par
région, 2017

SOFIA MENABE gy
MELAKY1%-ANDROY ’1/"[ 2%
BETSIBOKA__1% 0%
ATSIMO
ANDREFANA
3%

VAKINANKARATRA
5%

BONGOLAVA
4%

Source SMLDP 2017

34



Réseaux d’'ONG et d'organisations confessionnelles

Les réseaux/franchises d’'ONG et d’OC sont des prestataires privés importants de services de
santé a Madagascar. Les principaux réseaux de franchises sont les réseaux Fianakaviana
Sambatra de I'International Planned Parenthood Federation (IPPF), Top Réseau de PSI et
BlueStar/CSBStar de Marie Stopes International. Ces réseaux représentaient 488 centres de
santé et 703 433 visites de clients en 2015 (Viswanathan et al 2016). L'Eglise catholique est la
plus grande partie prenante parmi les OC. Les églises protestantes et luthériennes jouent
également un role important. Le PDSS 2015-2019 a rapporté 143 CSB exploités par I'Eglise
catholique et 32 exploités par I'Eglise protestante (MSP 2016).

Services Médicaux du Travail

Depuis 2003, les programmes d'assurance maladie des employeurs ou Services Médicaux du
Travail (SMT) ont été mandatés par la loi pour le secteur privé formel et sont principalement
exploités par les Services Médicaux Inter-Entreprises (SMIE).¢ Il existe 23 SMIE répartis entre
17 régions. Les contributions minimales sont fixées par le GdM a six pour cent des salaires des
participants, cing pour cent étant payé par les employeurs et un pour cent par les employés.

Les services fournis par les SMT comprennent les visites médicales, la médecine préventive et
le dépistage, ainsi que le traitement des travailleurs et de leurs familles lorsqu'ils sont malades
(Ministére du Travail et des Lois Sociales 2003). L'Organisation Sanitaire Tananarivienne Inter-
Entreprises (OSTIE), 'Association Médicale Inter-Entreprises de Tananarivo (AMIT) et la Fun
and Health Center Association (FUNHECE) sont les plus grands SMIE a Antananarivo
(FUNHECE 2017, AMIT 2017, OSTIE 2017).

Pharmacies, dépéts et laboratoires

Il existe 221 pharmacies privées a Madagascar,
et 102 de celles-ci sont établies dans la ville
d’Antananarivo (DPLMT 2017). Bien qu'il existe
des pharmacies dans toutes les régions de
Madagascar, elles sont concentrées dans
certains districts. Seulement 28 pour cent des 114
districts sanitaires de Madagascar ont des
pharmacies (32 districts au total), et la plupart
sont situés dans les zones urbaines ou prés de
celles-ci (Agence du Médicament 2017).1ly a

1 641 dépbts dans tout Madagascar, avec les
plus fortes concentrations dans les régions
d’Analamanga (161), de Sophia (131) et de
Vakinankaratra (124) (DPLMT 2017). En raison
de la pénurie de pharmacies, des depots ont été = &
créés en 2013 pour améliorer l'accés aux médicaments pour les communautes ayant un acces
limité aux services pharmaceutiques. lls sont gérés par des professionnels autres que du
domaine de la santé qui ont recu une formation et sont supervisés par le responsable de la
santé du district (Chef de service de district). Les dépbts vendent 54 médicaments approuves,

6 Les SMT dans certains cas sont fournis par les Services Médicaux Autonomes d'Entreprise (SMAE) pour les
entreprises situées en dehors de la sphére d'action des SMIE.
35


http://sf4health.org/sites/sf4health.org/files/sf4h-social-franchising-compendium-2016.pdf
http://www.ilo.org/dyn/natlex/docs/ELECTRONIC/72837/105784/F-2107365791/MDG-72837.pdf

doivent étre situés a au moins dix kilométres d'une pharmacie, avec une limite de trois dépbts
par communauté de 25 000 habitants ou plus (Sandid 2011).

Selon les statistiqgues du GdM, il existe 114 laboratoires a Madagascar ; 44 sont privés (39 pour
cent) et 70 sont publics (61 pour cent). Parmi les laboratoires privés, pres de la moitié (20) sont
situés dans la région d’Analamanga (DPLMT 2017).

3.3.1

Parties prenantes au sein du gouvernement

Des parties prenantes tres variées au sein du gouvernement ont des interactions avec le
secteur privé de la santé. Des agences gouvernementales distinctes réglementent les
pharmacies et les dépéts, les ouvertures de cliniques, I'octroi des licences, les rapports sur la
santé, la stratégie de CSU, la cybersanté et les contrats et partenariats. Le Tableau 5 énumére
les principales parties prenantes du secteur public qui sont en contact avec le secteur privé.

Tableau 5 : Parties prenantes au sein du gouvernement qui ont des interactions

avec le secteur privé de la santé

Parties prenantes du secteur
public

Réle avec le secteur privé

Agence du Médicament de Madagascar
(AgMed)

Enregistrement des médicaments et délivrance des
autorisations de médicaments pour l'entrée sur le marché
malgache ainsi que le contréle de la qualité des
médicaments ; inspection dans les pharmacies et dépbts

Agence Nationale Hospitaliere (ANH)

Dirige les efforts de réforme hospitaliére, fournit des
conseils techniques sur les lois et les reglements ayant
une incidence sur les hépitaux, supervise l'accréditation?,
établit des normes pour le personnel hospitalier et dirige la
recherche, la surveillance et I'évaluation du rendement
hospitalier

Cellule d’Appui a la mise en ceuvre de la
Couverture Santé Universelle (CA-CSU)

Coordonne la mise en ceuvre de la stratégie de CSU en
collaboration avec le Comité de pilotage de la SN-CSU

Direction des Etudes et de la
Planification (DEP)

Gere le Systéme National d’Information Sanitaire en
collaboration avec la Direction du Systeme d’Information
(DSI) ; responsable des statistiques et de la planification
de la santé

Direction des Districts Sanitaires (DDS) -
Service de la Médecine Libérale et des
Dispensaires Privés (SMLDP)

Supervise les établissements privés et les normes des
prestataires privés ; autorise l'ouverture et la fermeture
des établissements, et fait appliquer les normes pour les
établissements du secteur privé de niveau inférieur (p. ex.
centres de santé, cliniques, cabinets de médecins)

7 L'équipe d’ESP a constaté qu'il y avait une certaine confusion concernant la séparation des roles et des
responsabilités de 'ANH et du DHRD/SHP, particulierement en ce qui concerne l'ouverture des hépitaux. Dans
certains cas, les réles peuvent ne pas étre bien définis.
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Parties prenantes du secteur
public

Réle avec le secteur privé

Direction des Hopitaux de Référence
Régionale et de District (DHRD) —
Service des Hopitaux privés (SHP)

Dirige la supervision technique des hdpitaux privés et
fournit l'autorisation d’'ouverture des établissements
hospitalier privé. Supervise également les réglements
supplémentaires pour les hdpitaux privés, ONG, OC ou
ceux gérés par des associations.

Direction de la pharmacie, des
laboratoires et de la médecine
traditionnelle (DPLMT)

Supervise les pharmacies de gros du district, autorise la
vente de médicaments aux dépots, gere les dépdts, les
laboratoires et les praticiens traditionnels, et restreint les
ventes illégales de produits pharmaceutiques

Direction de Lutte contre les IST/le sida
(DLI/SIDA)

Collabore avec le secteur privé dans l'organisation, le
suivi et I'évaluation des campagnes de lutte contre le
VIH/sida et en développant des partenariats pour le
conseil, le dépistage, le diagnostic, les soins et le
traitement des IST et des personnes vivant avec le VIH

Direction de Lutte contre les Maladies
Non Transmissibles (DLMNT)

Coordonne avec le secteur privé la mise en ceuvre des
activités liées aux maladies non transmissibles

Direction de Lutte contre le Paludisme
(DLP)

Fournit une formation aux prestataires privés, y compris
les OC, les ONG et les médecins du travail sur le
traitement du paludisme

Direction de la Lutte contre la
Tuberculose (DLT)

Collabore avec le secteur privé dans l'organisation, le
suivi et I'évaluation des campagnes contre la tuberculose
(promotion, prévention, soins)

Direction du Partenariat (DP)

Gere les relations avec les bailleurs ainsi que les contrats
et les partenariats avec le secteur privé

Direction de la Promotion de la Santé
(DPS)

Coordonne les activités liées a la création d'un milieu de
santé favorable (p. ex., élaboration de politiques et de
communications pour soutenir le changement de
comportements)

Directions Régionales de la Santé
Publique (DRSP)

Elabore le plan régional de santé en collaboration avec le
secteur privé et coordonne les activités du district sanitaire

Direction de la Santé Familiale (DSF)

Fournit une formation aux prestataires privés pour
améliorer les services liés a la SMI (par exemple, les
soins prénataux, la planification familiale, la vaccination)

Direction du Systéeme d’Information (DSI)

Geére les initiatives de cybersanté (par exemple, Réseau
National Numérique de la Santé, normes et
interopérabilité) et le SNIS en collaboration avec la DEP
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Parties prenantes du secteur

: Réle avec le secteur privé
public

Direction de la Sécurité et la Santé au
Travail (DSST) — Ministére de la
Fonction Publique et des Lois Sociales

Gere les programmes obligatoires d'assurance maladie
sur le lieu de travail (Services Médicaux au Travail)

Collabore avec le secteur privé pour renforcer la vigilance
épidémiologique et répondre aux défis sanitaires et aux
risques émergents aux niveaux national et international

Direction de la Veille Sanitaire et de la
Surveillance Epidémiologique (DVSSE)

Service de la Législation, de la
Réglementation et du Contentieux
(SLRC)

Supervise tous les aspects juridiques des secteurs public
et privé de la santé, y compris les contrats, la
réglementation et la législation

3.3.2 Organisations du secteur privé de la santé

De multiples organisations ont des interactions avec le secteur privé de la santé et contribuent a
son organisation, notamment des associations, ordres et syndicats pour des cadres de
prestataires différents. La plupart de ces organisations combinent des acteurs du secteur public
et du secteur privé. Le tableau ci-dessous répertorie les principales structures
organisationnelles impliquées avec les parties prenantes du secteur privé a Madagascar.

Tableau 6. Organisations du secteur privé de la santé

Parties prenantes

Role

Association des médecins de
campagne de Madagascar (AMC-
MAD)

Association de médecins travaillant dans les régions rurales ;
fournit des services de formation et de partage d’informations

Association Nationale des Sages-
Femmes (ANSF)

Effectue la promotion de la santé et construit la capacité de ses
membres par le biais de formations. L’adhésion est facultative.
Environ 800 membres du secteur public et du secteur privé

Association Nationale des
Tradipraticiens Malgaches (ANTM)

Organisation recouvrant 14 associations de praticiens
traditionnels a Madagascar ; environ 3 800 membres

Comité des Entreprises
d’Assurance de Madagascar
(CEAM)

Défend les intéréts des compagnies d'assurances, soutient
I'élaboration et I'exécution des politiques, et contrdle la
conformité

Ordres (p. ex., Ordre des Médecins,
Ordre des Sages-femmes, Ordre
des Pharmaciens, Ordre des
Infirmiers)

Chaque cadre médical a un Ordre obligatoire, qui joue un rdle
important de surveillance et défend les intéréts de ses
membres

Syndicat des Paramédicaux

Défend les droits des infirmiers et des sages-femmes, et
renforce les capacités des membres par la formation
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4. La prestation des services dans le
secteur prive de la santé

Cette section examine la prestation de services de santé dans le secteur privé, y compris pour
la PF, la SMI, le paludisme, TAEPHA, la nutrition et le VIH/sida. Les informations concernant les
produits liés a ces domaines de santé peuvent étre trouvées dans la Section 5 du présent
rapport.

Les conclusions de I'enquéte de 2016 de la Banque mondiale sur les indicateurs de prestation
de services (SDI) des CSB |, CSB Il et CHRD publics et privés pour Madagascar, confirmées
lors d'entretiens avec les principales parties prenantes a I'occasion de la visite sur le terrain de
mai 2017 dans le cadre de 'ESP, réveélent les différences suivantes entre établissements
publics et privés :

e Horaires de travail et charge de travail : Alors que les établissements publics et privés
sont ouverts a peu prés le méme nombre d'heures, les établissements du secteur privé ont
en moyenne au moins deux fois plus de visites de patients par jour que les établissements
du secteur public.

e Infrastructure et équipements : Les établissements du secteur privé disposent de
meilleures infrastructures de base (l'accés a I'eau courante, aux toilettes, a I'électricité) et de
meilleurs moyens de communication (tels qu’un téléphone, ordinateur et Internet a l'intérieur
des établissements) que les établissements du secteur public. Néanmoins, cette
infrastructure n'est pas toujours disponible dans les zones rurales.

e Qualité des services : L'exactitude des diagnostics et le respect des directives cliniques
sont faibles dans les deux secteurs, bien qu'ils soient Iégerement plus élevés dans le
secteur privé gue dans le secteur public (32 pour cent contre 29 pour cent, respectivement).

e Accessibilité financiere des services : Le prix des services dans le secteur privé varie
considérablement en fonction du type d’établissement. L’équipe d’ESP de SHOPS Plus a
comparé 10 cliniques de tailles variées dans différents quartiers d’Antananarivo.® L'équipe a
constaté que les tarifs de consultation générale dans les établissements confessionnels
étaient d'environ 3 000 Ariary, dans les installations du réseau des ONG ils étaient compris
entre 5 000 et 10 000 Ariary, et dans les établissements privés a but lucratif allaient de
7 000 a 15 000 Ariary. Les tarifs des consultations spécialisées et des accouchements
étaient plus élevés dans les établissements privés a but lucratif que dans les établissements
du réseau des ONG. Les consultations avec des spécialistes allaient de 5 000 a 20 000
Ariary pour les ONG, et de 20 000 & 50 000 Ariary dans les établissements a but lucratif.
Les prix pour un accouchement sans complication varient considérablement dans les
installations a but lucratif — de 100 000 a 1 000 000 Ariary. Les parties prenantes ont noté
gue les services offerts par les tradipracticiens tendent a étre I'option la moins co(teuse.

e Frais alacharge des usagers : Bien que le secteur privé soit souvent considéré
comme étant plus axé sur le profit que sur les services aux pauvres et autres groupes
vulnérables, I'enquéte sur les IPS de la Banque mondiale a révélé que les établissements

8 Tarification basée sur un sondage aupres de 10 cliniques de différentes tailles dans différents quartiers
d'Antananarivo. Certains établissements privés a but lucratif facturent plus pour les étrangers que les
Malgaches.
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privés exonéraient les enfants de moins de cing ans, les personnes agées et les personnes
trés pauvres, comme le montre le Tableau 7.

Tableau 7. Pourcentage d'établissements qui fournissent gratuitement des
services pour des groupes spécifiques, 2016

Groupe d’utilisateurs % des établissements publics % des établissements privés
Enfants de moins de 5 ans 26,1 11,3
Personnes agées 29,7 18,2
Personnes trés pauvres 77,7 52,7

Source : Prestation des services de santé en Afrique / Madagascar : Résultats de I'Enquéte sur les indicateurs de
prestation de services de 2016

4.1 Prestation de services par le secteur privé par domaine
de la santé

Cette section fournit un résumé du réle du secteur privé dans la prestation de services pour la
PF, le paludisme, la SMI, TAEPHA, et le VIH/sida.

4.1.1 Planification familiale :

L'EDS sur Madagascar 2008-2009 montre que le secteur privé est une source importante pour
toutes les méthodes modernes de PF. Le secteur public est la principale source de pilules
contraceptives, d'injectables et d'implants pour les femmes de 15 a 49 ans, comme le montre la
Figure 6. Le secteur privé est un fournisseur dominant pour les contraceptifs oraux, les DIU et
les préservatifs masculins (EDS 2008-2009).

Figure 6. Source d'approvisionnement en méthodes modernes de PF pour les
femmes agées de 15 a 49 ans, 2008-2009
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Source : Adapté de : « EDS Madagascar, 2008-09 — Rapport final (en francais) »

Les franchises sociales sont particulierement importantes dans la fourniture de méthodes
contraceptives réversibles a longue durée d'action (LARC). En 2015, Marie Stopes Madagascar
a fourni 84 pour cent des LARC et des méthodes permanentes dans le pays. Les praticiens
privés a but lucratif sont largement absents de la prestation de services de PF, en particulier
pour les LARC (FNUAP 2017).

4.1.2 Santé maternelle et infantile

Selon 'EDS 2008-2009, prés de
64 pour cent des femmes ont

accouché a la maison. Trente-trois Matrones
pour cent des femmes ont accouché .
dans un établissement du secteur Les matrones, ou accoucheuses traditionnelles, sont un

point de contact important pour de nombreuses

personnes a Madagascar, en particulier dans les zones
rurales. L'équipe d’ESP de SHOPS Plus a constaté que
les médecins, les infirmiers et les sages-femmes étaient

public et seulement 3 pour cent des
femmes ont accouché dans un
établissement du secteur privé (EDS

2008-2009). Le secteur privé est le préoccupés par le fait que des matrones fournissent des
plus souvent utilisé par les femmes services qu'elles ne sont pas qualifiées pour fournir. En
les plus riches et les plus instruites raison du fardeau financier associé aux renvois vers des
qui vivent dans la capitale. Seize spécialistes, beaucoup de femmes préférent se faire
pour cent des enfants malgaches de soigner aupres de matrones.

moins de cing ans ont eu une ou

plusieurs des maladies suivantes :

fievre (9 pour cent), infections respiratoires aigués (3 pour cent) et/ou diarrhée (8 pour cent)
dans les deux semaines précédant I'enquéte (Bradley 2017).

Lorsque les enfants tombent malades, moins de la moitié des soighants a Madagascar (44 pour
cent) cherchent des consultations ou des traitements en dehors du foyer, ce qui est nettement
plus bas que le taux moyen (64 pour cent) dans les pays prioritaires de survie maternelle et
infantile de 'USAID en Afrique de I'Est et en Afrique australe. Parmi les soignants qui cherchent
un traitement ou des conseils en dehors de leur domicile, 62 pour cent utilisent des sources du
secteur public et 32 pour cent utilisent des sources du secteur privé. La Figure 7 montre que les
soignants du quintile le plus riche de la population malgache sont beaucoup plus susceptibles
de chercher des soins auprés d'une source privée que ceux du quintile le plus pauvre (51 pour
cent contre 26 pour cent, respectivement) (Bradley 2017).
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Figure 7. Recherche de soins pour le traitement hors domicile par source pour les
enfants malades ayant de la diarrhée, de la fievre, et/ou des symptdomes d'IRA par
quintile de richesse, 2008-2009

Quintile 1 Quintile 5

0% 1%

= Public

= Privé

= Public ET privé
Autre

Source : Bradley, 2017

Recherche effectuée par le projet de désinfection de I'eau et de traitement du zinc au point
d'utilisation (POUZN) financé par 'USAID en 2010 a révélé que les acteurs du secteur privé
étaient une source importante de conseils ou de traitement a I'extérieur de la maison pour la
diarrhée pédiatrique. Dix-sept pour cent des soignants ont consulté un prestataire privé et

14 pour cent se sont rendus dans une pharmacie privée, un dispensaire ou dépbét pour obtenir
des soins, tandis que 34 pour cent se sont rendus dans un CSB du secteur public et 23 pour
cent sont allés consulter des amis, voisins ou parents (POUZN 2010). Les gens étaient plus
susceptibles d'obtenir du zinc dans le secteur public que dans le secteur privé (69 contre

31 pour cent), probablement parce que le zinc est gratuit dans le secteur public. Cette enquéte
a révélé que les soignants étaient tout aussi susceptibles d'obtenir des antibiotiques contre la
diarrhée auprées de fournisseurs publics que privés, mais qu’ils étaient plus susceptibles
d'obtenir des médicaments anti-diarrhéiques aupres de pharmacies ou de fournisseurs privés.

Aucune information compléte n'est disponible sur le réle du secteur privé dans la fourniture de
vaccins, de micronutriments ou de services de lutte contre la poliomyélite ou la malnutrition.

4.1.3 Prestation de services contre le paludisme

Comme le montre la Figure 8, dans tous les quintiles de richesse, la plupart des parents ne
demandent pas de traitement pour les enfants de moins de cing ans atteints de fiévre.
Cependant, les personnes de tous les quintiles de richesse utilisent le secteur privé de la santé
pour le traitement de la fieévre, en particulier le quintile de richesse le plus élevé, suivi du
deuxieme quintile de richesse.

Plus de personnes dans les zones urbaines utilisent le secteur privé que le secteur public pour
obtenir des soins pour les enfants de moins de cing ans souffrant de fievre (respectivement
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31,5 contre 28 pour cent). Huit pour cent des habitants des zones rurales ont été pris en
charge par le secteur privé (contre 29 pour cent par le secteur public) (EIPM 2013).

Figure 8. Source de traitement recherchée pour les enfants de moins de cinq ans
atteints de fievre, 2013
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B Secteur privé de la santé Agent communautaire ou autre

Source : 2013 XOF

Depuis 2014, les pharmacies et les dépbts de médicaments sont autorisés a vendre et a
administrer des tests de diagnostic rapide, bien qu'en 2015 leur r6le ait encore été limité. Selon
une enquéte de 2015, le secteur privé représentait 16 pour cent de la part du marché des tests
de dépistage du paludisme, et ces tests étaient principalement fournis par des établissements
privés a but lucratif. Des tests sanguins du paludisme étaient disponibles dans 45 pour cent des
établissements de santé privés a but lucratif, et la disponibilité dans les pharmacies a
augmenté, passant de 2 pour cent en 2013 a 12 pour cent en 2015 (PSI for ACTwatch 2014).
En 2016, selon le Plan national de lutte contre le paludisme (2018-2022), 73 pour cent des cas
confirmés de paludisme dans les établissements du secteur privé ont bénéficié d'un traitement
antipaludique approprié, en accord avec la politique nationale, comparé a 94 pour cent dans les
établissements du secteur public.

4.1.4 Prestation de services dans le domaine de I'eau, de
I’assainissement et de I’hygiéne

La gestion de TAEPHA a Madagascar est fragmentée, surtout depuis la crise politique de 2009.
Une évaluation des goulots d'étranglement & Madagascar par 'UNICEF en 2014 a mis en
évidence que méme s'il existe des initiatives gouvernementales pour fournir des services
d’assainissement et d’hygiéne, le financement, la coordination et la capacité sont insuffisants,
surtout aux niveaux des regions et des districts, pour que ces services soient pleinement mis en
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ceuvre (Ryan, 2014). L'évaluation de 'UNICEF a constaté une « quasi-absence d'un secteur
privé dynamique du secteur de 'AEPHA » et a cité le manque d'incitations a la participation du
secteur privé dans la fourniture de services de I'assainissement et d’hygiéne et la mauvaise
organisation du marché existant de TAEPHA. L'étude a également constaté un manque de
possibilités de formation en eau assainissement et en hygiéne dans le secteur privé.

Le Cadre de résultats clés du secteur assainissement et hygiéne de Madagascar pour
2016-2019 souligne que I'état des services dans ce secteur dans les zones rurales est
désastreux. Ce cadre décrit la stratégie du gouvernement consistant a passer de la construction
d'infrastructures a la fourniture durable de services dans le secteur par le biais d’'une approche
PPP (Cadre des résultats clés du secteur de I'eau de 'assainissement et I’hygiene), présentée
dans la Section 6.

Lancement de la plateforme « Anjaramasoandro »

En mai 2017, le GdM a lancé le troisieme Plan national d'action pour la nutrition (PNAN III)
qui vise a réduire le retard de croissance a Madagascar de 47 pour cent & 38 pour cent d'ici
2021. Le Bureau national de la nutrition a pour mandat de coordonner et de surveiller la
contribution des divers secteurs a la nutrition (Amélioration de la nutrition sur une plus grande
échelle 2017). L'un des outils de coordination est la plateforme « Anjaramasoandro » lancee
en avril 2017 pour engager le secteur privé dans la nutrition. La plate-forme rassemble 10
entreprises avec |'Office national de la nutrition pour rejoindre la lutte contre la malnutrition, en

4.1.5 Prestation de services contre le VIH et |le sida

Le secteur privé ne communique pas systématiquement les statistiques sur le VIH au MSP, ce
qui rend difficile la compréhension de son rble dans la prestation de services liés au VIH. Selon
le Secrétariat Exécutif du Comité National de Lutte Contre le Sida, la prestation de services
contre le VIH/sida est faible dans le secteur privé a but lucratif tandis que beaucoup d'OC et
d'ONG meénent des activités sur le VIH, telles que le département santé de I'Eglise luthérienne
(SALFA) (Comité National de Lutte Contre le Sida 2017).
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Demande

Pour que le secteur privé de la santé & Madagascar continue de croitre et de
répondre aux besoins de santé de la population, la demande et les comportements
visant a rester en bonne santé doivent également augmenter. Le GdM a reconnu
que la création de la demande est une priorité.

Des données limitées sur la demande sont disponibles pour Madagascar, mais
'EDS offre un apergu de la demande de PF. Bien que 94 pour cent des femmes
connaissent au moins une méthode moderne de contraception, seulement 40 pour
cent des femmes mariées ou sexuellement actives non mariées en utilisent une. Les
raisons les plus souvent invoquées pour expliquer cette absence d’utilisation étaient
gue les femmes voulaient un autre enfant bient6t, qu'elles s'inquiétaient des effets
secondaires ou qu'elles étaient stériles (EDS 2008-2009).

Des lacunes substantielles dans I'éducation et I'exposition aux médias a Madagascar
peuvent limiter le nombre des personnes touchées par les messages de création de
la demande. Prés de 22 pour cent des femmes des régions rurales et 18 % des
hommes des régions rurales a Madagascar ne sont pas scolarisés. Quarante-huit
pour cent des femmes des régions rurales et 44 pour cent des hommes des régions
rurales ne sont exposés a aucun média (télévision, journal ou radio) ne serait-ce
gu’une fois par semaine. Cette statistique est encore plus élevée pour le quintile le
plus pauvre : 84 pour cent du quintile des femmes les plus pauvres (et 81 pour cent
des hommes de ce quintile) ne sont exposés a aucun média ne serait-ce qu’une fois
par semaine (EDS 2008-2009).

Dans une étude récente, 70 pour cent des personnes interrogées ont déclaré
préférer les cliniques privées aux hbpitaux publics malgré les colts plus élevés.
Dans les zones urbaines comme dans les zones rurales, les personnes interrogées
ont dit qu'elles seraient prétes a payer plus cher pour un traitement de meilleure
gualité du secteur privé (L'Express de Madagascar 2017). De méme, une estimation
de la Cellule d'Appui de la CSU indique que 60 pour cent de la population préfére les
centres de santé privés pour les services de santé primaires (CSU 2017). Selon des
prestataires privés interrogés par I'équipe d’ESP de SHOPS Plus, les jeunes
préferent les prestataires privés en raison de la qualité percue comme étant
supérieure des services et de la confidentialité.
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5. Acces aux médicaments essentiels
et aux produits de premiere
necessité meédicale

Les secteurs public et privé jouent un réle important dans la fourniture de produits
pharmaceutiques et médicaux de qualité & Madagascar. Le gouvernement supervise et surveille
le secteur pharmaceutique a travers I'Agence du Médicament de Madagascar (AgMed) et la
Direction de la Pharmacie des Laboratoires et de la Médecine Traditionnelle (DPLMT). Le
gouvernement a également mis en place un comité pour faire face au marché pharmaceutique
illégal en pleine croissance. En outre, le gouvernement achete (par l'intermédiaire du central
pharmaceutique public, la Centrale d'Achats des Médicaments Essentiels et de Matériel
Médical (SALAMA)), stocke et distribue des médicaments essentiels génériques et d'autres
produits destinés aux établissements de santé privés, publics et a but non lucratif. Ces
médicaments sont distribués au niveau du district et de la communauté a travers les hépitaux,
les pharmacies de gros de district (PhaGDis) et les pharmacies a gestion communautaire
(PhaGeCom). Bien gu'ils soient des institutions du secteur public, les PhaGDis sont gérés dans
le cadre d'un contrat avec une ONG, tout comme les pharmacies des hopitaux de référence. Le
secteur privé compléte le secteur public en important, produisant, stockant et distribuant des
produits pharmaceutiques et médicaux essentiels et non essentiels (MSP 2016). Cette section
examine le réle du secteur privé le long de la chaine d'approvisionnement - en tant que
fabricants, grossistes-distributeurs et vendeurs de produits.

5.1 Marché des produits pharmaceutiques

Il existe trois types de points d'entrée Iégaux au niveau national pour 'importation de produits
pharmaceutiques a Madagascar : les grossistes pharmaceutiques privés, le grossiste
pharmaceutique public (SALAMA) et les entrepdbts des partenaires (ex. PSI, Marie Stopes
Madagascar). La Figure 9 montre le flux de produits a travers la chaine d'approvisionnement
pharmaceutique a Madagascar, et les rdles de chacun de ces acteurs sont expliqués
ci-dessous.
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Figure 9. Présentation simplifiée du flux des produits pharmaceutiques a
Madagascar
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Importations et exportations

Madagascar exporte des médicaments conditionnés mais en importe beaucoup plus. Les
exportations de médicaments conditionnés sont tombées de 87 874 dollars en 2010 a 13 874
dollars en 2013, puis ont atteint 173 334 dollars en 2016 (DESA/UNSD, United Nations
Comtrade database). Vingt-sept pour cent de la valeur des exportations de médicaments
conditionnés en 2016 représentait des médicaments « contenant d'autres antibiotiques », 5
pour cent des médicaments contenant de la « pénicilline ou ses dérivés » et 62 pour cent
représentait les « autres » médicaments. Les importations de médicaments ont légérement
augmenté entre 2010 et 2013, passant de 45,9 millions de dollars a 49,8 millions de dollars.
L'importation de médicaments conditionnés a considérablement augmenté, atteignant 73,8
millions de dollars en 2016. La Chine, la France et I'Inde sont les principales sources de
médicaments conditionnés importés (DAES/DSNU, base de données Comtrade des Nations
Unies).

Fabricants

Les Laboratoires Pharmaceutiques Malgaches Farmad (FARMAD) et Homéopharma sont les
seuls fabricants de produits pharmaceutiques actifs a Madagascar. FARMAD fabrique et traite
des médicaments dans des préparations pharmaceutiques a usages humain et vétérinaire. Les
produits les plus connus de FARMAD sont un sirop pour infection respiratoire chez I'enfant

appelé Sirop Farmad et un produit antipaludéen (Dihydrochlorure de quinine). Homéopharma
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fabrique de produits homéopathiques largement utilisés a Madagascar, y compris les huiles
essentielles, les savons végétaux, les parfums naturels, les huiles anti-moustiques et les
produits de beauté.

Grossistes-distributeurs

La valeur totale du marché
pharmaceutique malgache est estimée Figure 10. Part estimée des revenus du
entre 150 et 250 milliards Ariary par an marché pharmaceutique en 2015*
(47 & 79 millions de dollars). En 2015, le
grossiste-distributeur du secteur public,
Centrale d'Achat de Médicaments
Essentiels et de Matériel Médical de

Madagascar (SALAMA), a réalisé un Intergg_arma
/0

chiffre d'affaires de 22,8 milliards OPHAM
d'Ariary, soit environ 9 pour cent de la
valeur des ventes du marché Madaphar

9%

37%

pharmaceutique total (SALAMA 2016).
Les ventes des grossistes-distributeurs
pharmaceutiques privés représentaient Dmgg;“ad
les 91 pour cent restants du total des '
revenus du marché pharmaceutique. La
Figure 10 montre une répartition estimée CD;F;_[:W — 30”;35“”
des parts de revenus du marché : 9% '
pharmaceutique. Sur les 33 grossistes
pharmaceutiques privés enregistrés a
Madagascar, seuls sept jouent
actuellement un réle actif sur le marché :
OPHAM, Somaphar, Sopharmad, Source : SALAMA 2016
Cofarma, Drogemad, Madaphar et Interpharma.

*Parts de marché estimées basées sur la taille totale du marché
de 250 milliards Ariary

Les grossistes-distributeurs pharmaceutiques privés peuvent vendre aux établissements de
santé publics avec l'autorisation du MSP ainsi qu'a des établissements de santé privés a but
non lucratif sans autorisation. SALAMA ne peut pas vendre a des établissements de santé ou a
des distributeurs privés a but lucratif. SALAMA ne peut vendre qu’aux établissements de santé
publics et aux établissements de santé et distributeurs privés a but non lucratif (MSP 2015).

Distribution des produits

Les réglementations imposent que les produits pharmaceutiques, qu'ils soient payés ou gratuits
au moment ou le patient les recoit, doivent étre dispensés dans un établissement de santé
agréé (comme une pharmacie agréée par le gouvernement) (AgMed 2017). Comme indiqué
dans la Section 3, il y a 221 pharmacies privées a Madagascar (AgMed 2017).

Le Tableau 8 montre que les fabricants de produits pharmaceutiques, les grossistes et les
pharmacies du secteur privé sont regroupés dans la province d'Antananarivo, et trés peu dans
les autres provinces.
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Tableau 8. Nombre de fabricants de produits pharmaceutiques, de grossistes
pharmaceutiques et de pharmacies du secteur privé a Madagascar, par province

Province Fabricants Grossistes Pharmacies
Antananarivo 2 25 114
Antsiranana 0 3 26
Fianarantsoa 0 1 19
Mahajanga 0 0 21
Toamasina 0 4 27
Toliara 0 0 14
Total 2 33 221

Source : Adapté des données communiquées par ’Agence du Médicament de Madagascar

Selon la réglementation en vigueur, les CSB et CHRD du secteur public sont tenus d'obtenir
leurs produits pharmaceutiques auprés d'un grossiste pharmaceutique public de district
(PhaGDis). Cependant, en 2012, seulement 38 pour cent des cliniques de santé du secteur
public et des hépitaux de district achetaient réguliérement leurs produits pharmaceutiques a leur
PhaGDis respective (MSP 2012). Cela indique que ces établissements de santé du secteur
public ont effectué des achats réguliers a une source autre que leur PhaGDis respective, par
exemple a un grossiste privé ou sur le marché pharmaceutique illégal (MSP 2014).

Le marché pharmaceutique illégal reste une préoccupation majeure pour le GdM, pour les
patients et pour les pharmacies et les grossistes-distributeurs pharmaceutiques privés, dont la
position sur le marché est affaiblie par la présence de ce commerce pharmaceutique illicite. Sur
le marché illégal, les produits vendus sont souvent non enregistrés, périmés et/ou de qualité
inférieure. Le marché pharmaceutique illégal continue de prospérer en raison de I'application
insuffisante des réglementations du marché existantes. Trés peu de données existent sur
I'échelle réelle du marché illégal. La valeur et le volume des médicaments expirés revendus sur
des marchés illégaux sont inconnus (AgMed 2016).

5.2 Imposition et fixation du prix des produits
pharmaceutiques

A Madagascar, des taxes sont imposées sur les ingrédients pharmaceutiques actifs importés?,
bien qu'aucune taxe ne soit imposée sur les produits pharmaceutiques finis importés, a
guelques exceptions prés. Ces exceptions incluent certains produits hormonaux, qui sont taxés
sur la base de leur formulation (MSP 2011). Alors que les ONG et les bailleurs internationaux
sont autorisés a importer certaines formulations de produits hormonaux pour la PF en franchise

%Les ingrédients pharmaceutiques actifs comprennent « toute substance ou tout mélange de substances
destiné a étre utilisé dans la fabrication d'un médicament et qui, lorsqu'il est utilisé dans la production d'un
médicament, devient un ingrédient actif du produit pharmaceutique » (Registrar Corp, 2017) .

49



d'impét, les grossistes privés ne sont pas autorisés a le faire. Dans I'ensemble, il subsiste une
certaine confusion concernant et associé avec les régles fiscales et les exemptions pour les
produits de PF, ainsi que les circonstances qui déterminent quand et si les produits de PF sont
disponibles gratuitement ou susceptibles d'étre vendus (HP + 2017).

Il n‘existe pas de systéme pour surveiller les prix d'achat des produits pharmaceutiques par les
utilisateurs finaux, bien que le Code national de la santé confie cette tache aux inspecteurs
d'AgMed. En 2017, il n'y avait que 11 inspecteurs d’AgMed travaillant dans des pharmacies
privées et 2 inspecteurs fonctionnaires pour le pays (AgMed 2017). Il n'y a pas non plus de loi
fixant des marges sur les produits pharmaceutiques dans tous les secteurs (MSP 2011).
Cependant, dans le secteur public, la marge totale maximale est de 35 pour cent pour le
systeme de recouvrement des codts, les Fonds d’Approvisionnement Non-Stop aux
Médicaments Essentiels (FANOME) (DPLMT 2016 ; MSP 2016).

Le Tableau 9 montre les prix pour les utilisateurs finaux de neuf médicaments clés provenant de
cing types différents de points de prestation de services. Ces prix ont été recueillis par I'équipe
d’ESP de SHOPS Plus lors de sa visite en 2017 a Madagascar.

Tableau 9. Prix payés par les utilisateurs finaux en Ariary pour neuf médicaments
clés, selon la source, 2017

Pharmacies Organisations
Produits . Grossistes Dépots ONG/OC de marketing
privées .
social
Coartem
(NOVARTIS) :
o 2 400 — 6 800
Combinaisons
thérapeutique Coarsunate -
Z'a bf':\sg . 11 700 — 18 900 S/O S/O S/O S/O
artémisinine
(CTA) Coarsucam
(SANOFI) :
19 000
Amoxicilline Amoxicilline : Amoxicilline :
' 1500 -2 500 Amoxicilline : ’
Pneumox (par paquet) 1 800 (par 1800~ N/A N/A
(santé des i 2 000 (par
enfants) Pneumox : paquet) paquet)
2200
Aquatabs
(format _ Prix de départ de
compr. — 415-430 PSI : 45 (pour un
. (Super 100
Slreau , ) ; lot de deux
o Sur’eau : 600.- grossistes)
Pilina) 800 S/O paquets)
(format liquide ?g?o;s?gt(()as) 430 Prix de départ de
— Sar'Eau 150 PSI : 400
ml)
1725 . .
Moustiquaires (Super Prix _de départ de
(Marque rossistes) PSI : 1500
d | 3000 g 2 000 1725 Distribution
Supermoustiq .
! communautaire :
uaire) 2000 ratuite
(Grossistes) 9
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530 Prix de départ de
1 000 pour un (Super 530 pour un PSI : 450 pour un
Préservatifs paquet de 3 grossistes) paquet de 3 paquet de 3
préservatifs préservatifs préservatifs
(Marque YES 625
with you) .
(Grossistes)
91 1000
(Marque (Super
Protector P . .
Plus) 200 pour un grossistes) 91 pour un Prix de départ de
paquet de 3 paquet de 3 PSI : 70 pour un
préservatifs 120 préservatifs paquet de 3
(Grossistes) préservatifs
Confiance - Prix de départ de
) PSI pour
360 USD X )
; Confiance : 300
Grossistes
) ] usD
Confiance : 600 . ) . .
Confiance : Prix de départ de
dans les 100 ,
. - 300 par le PSI pour Confiance
pharmacies, 300 | (Distributeurs s L
. . biais de pour la distribution
au niveau communautaire . o
) : Homéopharm | communautaire :
Confiance, communautaire | s) S/O (non a 30
Pilplan Pilplan : 300 Pilplan : autorise) : ) . .
Pilplan : 150 Prix de départ de
dans les 180 USD le biai ilan -
harmacies, 100 | Grossistes par 'e biais de | PSI pour Pilplan :
phari ' Homéopharm | 150 USD
au niveau . .
communautaire | 50 a Prix de départ de
o PSI pour Pilplan
(Distributeurs S
. pour la distribution
communautaire o
) communautaire :
15
Quinine 100 flacons
iniectable 1200 (600 mg /2 S/O S/O S/O
) ml) : 77 000
SRO & Zinc
Hydrazinc
(Circuit . .
pharmaceu- | 2 000-2 500 1663 2 500 Eg)l( df dfga” de
tique) +15
S/O
Viasur 500 400 S/o iy _"ggiepa” de
(Distribution '
communau-
taire)

L'EDS 2008-2009 contient des données supplémentaires sur les prix pour les produits de PF.
Le Tableau 10 montre que pres des deux tiers des femmes ont déclaré avoir regu gratuitement
leurs produits de PF dans le secteur public, tandis que moins d'un tiers ont déclaré avoir recu
des produits gratuitement dans le secteur privé. Les femmes qui ont payé pour les contraceptifs
injectables dans le secteur privé ont déclaré un prix moyen pres de trois fois plus élevé que le
prix moyen dans le secteur public. Cependant, le prix moyen des pilules contraceptives n'était
pas significativement plus élevé dans le secteur privé que dans le secteur public, a 229 Ariary
contre 195 Ariary, respectivement (EDS 2008-2009).
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Tableau 10. Co(t des méthodes modernes de contraception par secteur, 2008-
2009

Injectables Pilules Implants
Secteur public
% des femmes qui ont recu un produit gratuitement 62,6 % 66,2 % 61,6 %
Prix moyen payé (Ariary) 306 195 1494
Secteur privé
% des femmes qui ont recu un produit gratuitement 17,8 % 8,8 % 229 %
Prix moyen payé (Ariary) 903 229 1946

Source : Adapté des données de I'EDS de 2008-2009

A Madagascar, certains antipaludéens sont disponibles gratuitement dans les établissements
publics, tandis que les clients des établissements privés sont le plus souvent facturés. Selon les
données d'un récent sondage d'ACTwatch effectué dans les points de vente, les prix des
médicaments combinant divers traitements a base d'artémisinine (ACT) de qualité garantie pour
le paludisme ont augmenté a Madagascar. En 2010, le prix moyen dans les établissements
privés pour une dose de traitement équivalent adulte d'un ACT de qualité garantie était de 299
Ariary et, en 2015, ce prix avait augmenté pour atteindre 2 072 Ariary. Les prix des
médicaments antipaludiques ont tendance a étre plus élevés pour les établissements privés
dans les zones rurales que dans les zones urbaines (PSI pour ACTwatch 2017).

5.3 Disponibilité des produits pharmaceutiques dans le
secteur privé

5.3.1 Produits pour la PF, la SMI et le paludisme

Planification familiale : En 2012, le MSP et le Fonds des Nations Unies pour la population
(FNUAP) ont mené une étude sur l'acces a la contraception ayant porté sur 2 278
établissements de santé du secteur public et 109 établissements de santé du secteur privé.

Plus de 95 pour cent des établissements privés et publics interrogés offraient des contraceptifs
injectables et des pilules contraceptives. Une proportion plus importante d'établissements
publics offrait des préservatifs masculins par rapport aux établissements privés, avec 92 pour
cent contre 84 pour cent, respectivement. Cependant, 49 pour cent des établissements privés
offraient des DIU contre seulement 11 pour cent des établissements publics.

Le jour de I'enquéte, 18 pour cent des établissements privés étaient en rupture de stock de
plusieurs méthodes modernes de contraception, tandis que seulement 10 pour cent des
établissements publics étaient en rupture de stock. Cependant, lorsqu'ils sont examinés
méthode par méthode, les établissements privés étaient plus susceptibles d'avoir chaque
méthode contraceptive moderne individuelle en stock.
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Santé maternelle et infantile : L'étude menée en 2012 par le MSP et le FNUAP a révélé
gue seulement 60 pour cent des établissements privés disposaient de deux médicaments
essentiels et d'un médicament vital pour la santé maternelle. Ce pourcentage était [égérement
plus élevé que les établissements publics, dont 56 pour cent avaient les mémes médicaments
disponibles (MSP 2012).

PSI distribue des trousses de traitement de la diarrhée (y compris le zinc et les SRO) par
l'intermédiaire des filieres du secteur privé a Madagascar depuis 2009. Ces produits sont
fournis aux patients dans les pharmacies privées et par des agents communautaires formés par
PSI (PSI 2014).

Paludisme : Selon I'enquéte sur les ménages ActWatch 2015, la majorité des antipaludéens a
Madagascar sont distribués par le secteur privé, bien que la part de marché du secteur privé ait
diminué de 82 pour cent en 2010 a 64 pour cent en 2015. Le type le plus commun d'acteurs du
secteur privé fournissant des antipaludéens est la catégorie des détaillants généraux, qui
représentaient 40 pour cent de tous les points de vente stockant des antipaludéens en 2015
(PSI pour ACTwatch 2017). Dans le secteur privé, le role des établissements privés a but
lucratif a augmenté, tout comme le réle des dépbts.
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6. Paysage politique et de partenariat
pour le secteur prive de la sante

Les lois et les réglements aident a assurer la qualité des établissements et des prestataires du
secteur privé de la santé, dans le but d'améliorer le systéme de santé. Un examen de la
|égislation du secteur privé de la santé & Madagascar (Tableau 11) montre que les
professionnels et les établissements de santé privés sont réglementés pour l'entrée sur le
marché et la prestation de services, mais il n'existe aucune exigence légale de formation
continue ou d'accréditation pour assurer la qualité. Le nombre d'hépitaux et de cliniques n'est
pas limité ; cependant, les pharmacies, les laboratoires et les centres d'imagerie médicale ont
des limites quant au nombre d'établissements dans une zone géographique donnée. Bien qu'il
existe une réglementation sur la distance minimale autorisée entre les établissements, cette
réglementation n'est pas en général strictement imposé.

Tableau 11. Etat de la Iégislation pour le secteur privé par objectif

Type de réglementation | Oui/Non
Réglementation des professionnels de santé

Réglementation de I'entrée sur le marché des soins de santé (c'est-a-dire,

enregistrement des professionnels de santé) Oui

Réglementation de la prestation de services de santé privés (c.-a-d., délivrance de

i . . > Oui
permis aux professionnels de santé pour exercer dans le secteur privé)

Sanctions en cas de comportement Oui

Réglementation de la qualité de la non professionnel

prestation des services par les
professionnels de santé

Exigences pour la formation continue | Non

Réglementation des établissements du secteur privé

Réglementation de I'entrée sur le marché (hopitaux, cliniques, pharmacies,

laboratoires, centres d'imagerie médicale) oul
Hopitaux Non
Centre de santé de base Oui

Réglementation du nombre des
établissements de santé dans une zone Pharmacies Oui
géographique donnée

laboratoires Oui

Centres d’'imagerie médicale Oui

) ) » Réglementation des programmes
Réglementation de la qualite de la d’enseignement des écoles de Oui
prestation de services (c.-a-d., formation professionnelle
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Type de réglementation Oui/Non
établissement de normes, assurance

qualité)

Etablissement de normes et de
standards pour les procedures Ovui

(hbpitaux et cliniques)

Réglementation des prix (c.-a-d., fixation des prix pour les services dans les

hopitaux et les cliniques) Non

Plusieurs stratégies de santé a Madagascar parlent de la nécessité d'inclure le secteur privé a
but lucratif, mais son réle n'est pas clairement défini. D’autres stratégies mentionnent les ONG
et les OC mais excluent le secteur privé a but lucratif. L'une des lois les plus importantes pour la
santé dans le pays est la Loi portant Code de la Santé. Composée de 360 articles, elle détaille
l'organisation et le fonctionnement de I'ensemble du secteur de la santé, y compris les
établissements du secteur privé et tous les cadres de prestataires privés (médecins, infirmiers,
sages-femmes, praticiens de médecine traditionnelle).'° Le Tableau 12 montre comment le
secteur privé de la santé est intégré dans les stratégies et plans de santé a Madagascar.

Tableau 12. Intégration de du secteur privé de la santé aux stratégies et plans de
santé

Document

Références au secteur privé

Code de Santé

Inclut plusieurs références générales au secteur privé mais
non incluses dans I'élaboration du Code

Cadres de Mise a I'Echelle de la
Prévention de I'HPP

Explique le manque de participation du secteur privé a
I’élaboration des politiques et des projets, et I'évaluation
pose des problémes lors du déploiement avec les
fournisseurs du secteur privé incapables de s'y conformer ;
cependant, le secteur privé n'est pas impliqué dans
I'élaboration du plan

Code de Déontologie de I'Ordre des
Médecins

Ne comporte aucune référence spécifique aux prestataires
privés

Projet de Loi de Planification
Familiale

Mentionne les ONG et les organisations de la société civile
mais pas les prestataires a but lucratif

Politique de lutte contre le VIH

Inclut le secteur privé dans la mise en ceuvre de la
Politiqgue de lutte contre le VIH dans le groupe de travalil
régional sur le VIH

Plan Stratégique des Centres
Hospitaliers et des Etablissements

Fait référence au secteur privé pour augmenter les
orientations de patients d’'un secteur a l'autre, établir des

10 | a loi reconnait les structures de santé privées suivantes : les postes d'infirmerie, les postes
d’accouchement, les cabinets médicaux, les dispensaires privés, les centres de santé privés, les établissements
hospitaliers privés de soins qui sont les cliniques, les polycliniques, les hopitaux privés. Les cliniques privées
sont définies comme des établissements qui ne pratiquent qu'une spécialité de la santé, alors que les
polycliniques et les hopitaux pratiquent plusieurs spécialités médicales. Les hopitaux sont classés comme étant
soit a but non lucratif, soit a but lucratif. Les hdpitaux a but lucratif sont supervisés directement par le MSP.
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Document

Références au secteur privé

Universitaires de Soins a
Antananarivo (2012-2016)

accords avec des établissements de formation privés et
identifier des partenariats public-privé potentiels, mais le
secteur privé n'a pas été impliqué dans I'élaboration du
plan

Plan Stratégique National de Lutte
Contre La Tuberculose a
Madagascar (2012-2016)

Fait référence au secteur privé dans le contexte des
partenariats et de la collaboration public-privé, mais
n’indique pas clairement si le secteur privé a but lucratif est
inclus

SALAMA, Plan Stratégique 2008-
2012

Fait référence a la vente par SALAMA de produits a des
fournisseurs du secteur public a but non lucratif et a I'achat
de médicaments par le secteur public a des pharmacies
privées en gros

Stratégie Nationale en Cybersanté
(2016-2019)

Esquisse le besoin d'un partenariat avec les opérateurs de
télécommunications pour la mise en ceuvre de programmes
et de projets spécifiques (p. ex. partenariat concernant le
réseau national de santé numérique, structuration du centre
national de données, développement de la plateforme
nationale d'information et de sensibilisation multimédia,
notamment pour la communication, suivi et la surveillance,
promotion de la télémédecine, et élaboration de normes
nationales pour les applications de santé numérique, y
compris pour assurer l'interopérabilité, et le renforcement
des capacités pour la DSI)

Stratégie Nationale sur la Couverture
Santé Universelle

Impliqué le secteur privé a but non lucratif dans le
développement de la stratégie mais pas le secteur privé a
but lucratif ; fait référence aux défis liés au secteur privé
(manque de ressources humaines, chaine
d'approvisionnement, données sur le secteur privé) ainsi
qu'aux opportunités (partenariats public-privé)

Loi Hospitaliere

Définit l'organisation du systéme hospitalier privé (nom,
classification, autorisation, coopération, sanction,
surveillance et contrdle)

Plan Stratégique National de Lutte
Contre le Paludisme

Fait référence aux difficultés rencontrées a ce jour dans la
coordination avec le secteur privé pour 'amélioration des
résultats du paludisme et de la qualité du traitement,
souligne la nécessité de former le secteur privé aux
politiques; identifie I'un des trois principes directeurs du
Plan comme renforcant les PPP pour répondre aux
inégalités sociales

Politique Pharmaceutique Nationale

Inclue les pharmaciens du secteur privé en tant qu'acteurs
clés et le partenariat public-privé comme valeur clé
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Le GdM a mis en place plusieurs politiques pour faciliter la mise en ceuvre de la CSU et des
activités de santé numérique (Tableau 13).

Tableau 13. Lois et codes facilitant la mise en ceuvre de la CSU et de la santé
numérique

Nom de la loi ou du code Ciblage

Mentionne la télémédecine et son rdle pour
aider le MSP a prendre en charge des patients
a distance (Article 17)

Code de la santé : loi N° 2011- 002 en date du
22/08/2011

La loi N° 2014-038 en date du 09/01/2015 portant
sur la protection des données a caractere
personnel

Protege les données personnelles, y compris
les données médicales des clients

Loi N° 2016_056 sur la Monnaie Electronique et les | Définit I'argent mobile dans le pays et fixe des
Etablissements de Monnaie Electronique normes nationales a ce sujet

Stratégie Nationale pour I'Inclusion Financiére

(CNFI 2013-2017) Cible le développement de la microfinance

Alors que la Loi Portant Code de la Santé, le Code Déontologique et d'autres lois et réglements
constituent un cadre solide pour les professions de santé, il existe des lacunes importantes en
ce qui concerne le secteur privé de la santé. Exemples de lacunes |égales et réglementaires qui
nuisent au secteur privé de la santé :

e Le Code de la Santé et les Codes Déontologiques des différents Ordres interdisent aux
médecins, infirmiers, sages-femmes et pharmaciens de faire de la publicité pour leurs
services et limitent la publicité des établissements.

e Toutes les demandes d'ouverture d'établissements de santé privés dans le pays doivent
étre soumises au MSP a Antananarivo.

e Les pharmacies doivent appartenir a un pharmacien agréé, et un pharmacien ne peut étre
associé a plus de deux pharmacies ; les pharmacies doivent étre situées a une certaine
distance des autres pharmacies et peuvent demander l'autorisation de fonctionner et de
fournir des produits 24 heures sur 24.

e La présence d'une pharmacie limite toute ouverture ultérieure d'un dépét a moins de 10
kilométres — une fois qu'une pharmacie ouvre pres d'un dépét, le dépbt a trois mois pour
fermer.

e Le manque de normes nationales pour l'accréditation et le développement professionnel
continu a un impact sur la qualité des services.

e L'absence de réglementation du secteur pharmaceutique entraine la prolifération d'un
marché paralléle de produits non homologués et non conformes aux normes.

e Le MSP a choisi d’interdire aux dépéts de stocker des produits de PF basés sur les
hormones MPA! tels que Confiance aprés avoir déterminé que les produits PF étaient

11 Acétate de médroxyprogestérone (MPA)
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utilisés pour engraisser le bétail en 2016.

e Les taxes a l'importation sur les contraceptifs affectent principalement le secteur privé a
but lucratif.

e Les SMT doivent limiter leurs activités a un rayon de 30 km et ne peuvent pas avoir de
succursales dans d'autres régions. Elles ne sont pas autorisées a couvrir I'hospitalisation,
ce qui signifie que les clients paient de leur poche pour les hospitalisations (R4D 2009).

e Bien qu'il soit Iégal pour les sages-femmes de posséder des cliniques privées, lors
d'entrevues, I'Ordre des Sages-femmes et I'Association des Sages-femmes déconseillent
fortement de le faire en raison de problémes de responsabilité quand aucun médecin
n’est présent. Les preuves anecdotiques recueillies lors des entrevues avec les parties
prenantes indiquent que les sages-femmes peuvent étre accusées d'avoir de mauvais
résultats en matiére de santé pour les patientes, méme s'il s'agissait d'un manque
d'équipement ou de transport.

Révision des réglements régissant les établissements privés

En juin 2017, le MSP a organisé un atelier pour discuter de la révision de I'Arrété N°
37308/2014-MSANP du 22/12/14 sur la réglementation des établissements de santé
privés. L'atelier a réuni des représentants des différentes divisions du MSP, des ONG,
des OC et de quelques partenaires de mise en ceuvre. L'accent mis sur I'amélioration
de la réglementation du secteur privé de la santé constitue un grand progrés vers une
meilleure gestion du secteur privé. Cependant, il y avait une absence totale de
représentants du secteur privé a but lucratif a 'atelier et dans les discussions sur les
politiques. L'atelier faisait partie d'un effort plus important du SMLDP pour améliorer la
surveillance et la qualité dans le secteur privé de la santé a Madagascar. Le plan
d'action 2017 du SMLDP comprend un ensemble ambitieux d'activités telles que
I'élaboration et la diffusion d'un guide pour la gestion du secteur privé, I'élaboration
d'un programme de formation pour les prestataires de soins privés, de I'assistance
pour la supervision décentralisée des établissements de santé privés et des ONG, la
conduite d’'un recensement des établissements de santé, et I'élaboration d’'une carte
des établissements du secteur privé qui respectent les normes de qualité.

6.1 Dialogue public-privé

Un plus grand dialogue entre les secteurs public et privé aide a résoudre les goulots
d'étranglement du systeme de santé et a améliorer la prestation des services de santé. En
2015, le Président de Madagascar a mis en place une plateforme de dialogue public-privé au
niveau national composée de 20 représentants du secteur public et de neuf représentants du
secteur privé. L'objectif de cette plate-forme est d'améliorer I'environnement d’'investissement et
des affaires. A partir de 2017 le MSP est impliqué dans cette plate-forme et des efforts sont
également en cours pour développer des plateformes de dialogue sur la santé au niveau
district. Toutefois, les acteurs privés de la santé interrogés par I'équipe d’'ESP de SHOPS Plus
ont généralement estimé que cette volonté politique d'intégrer le secteur privé de la santé a but
lucratif aux stratégies nationales ou de les impliquer dans le processus de dialogue est
insuffisante. A la demande de I'équipe d’ESP, les prestataires privés ont indiqué qu'ils
apprécieraient d'étre inclus dans les réunions de coordination pour différents domaines de la
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santé, tant au niveau national qu'au niveau du district. Alors que certaines ONG et OC sont
régulierement incluses dans ces réunions de coordination, les prestataires privés a but lucratif
en sont exclus. lls sont également exclus des formations offertes aux prestataires du secteur
public par le Service de la District de la Santé Publique.

Une exception notable est l'initiative Diorano-WASH, lancée en 2002 par la Coalition Eau-
Assainissement-Hygiene a Madagascar avec le soutien du GdM, qui joue un role de
coordination aux niveaux national et régional. L'initiative comprend 22 plateformes régionales
ainsi que des comités au niveau du district réunissant des parties prenantes de tous les
secteurs pour discuter de la mise en ceuvre de la stratégie nationale relative a I'eau,
I'assainissement et I'hygiéne. L'initiative contribue également a des campagnes de
sensibilisation et de plaidoyer axées sur trois messages clés (1) I'importance du lavage des
mains au savon, (2) l'utilisation efficace des latrines et (3) la sauvegarde de I'eau entre la
source et le point d'utilisation (Diorano-WASH 2017, WSSCC 2008).

6.2 Partenariats public-privé dans la santé

Face a la diminution de l'aide au développement et aux fonds publics limités, le GdM cherche
de nouveaux mécanismes de financement pour aider a atteindre les objectifs de
développement. Comme de nombreux pays, le GdM a récemment choisi une approche PPP
dans laquelle les secteurs public et privé partagent les risques et les avantages du
développement de secteurs clés de I'économie.

Le cadre réglementaire des PPP a Madagascar est trés récent, basé sur la Loi N° 2015-039 de
décembre 2015 et du 3 février 2016. Les décrets d’application de cette loi ont été adoptés en
2017 dont le Décret n ° 2017-150 relatif au cadre institutionnel et le Décret n ° 2017-149 relatif
aux regles et procédures de passation de contrats de PPP. La loi sur les PPP prévoit de créer
un Comité National des PPP (responsable de la stratégie de PPP dans le pays) et une Cellule
de PPP (responsable de la mise en ceuvre et de I'analyse des projets de PPP). Cependant, les
ressources et les capacités de ces entités sont limitées pour leur permettre d’avancer dans
leurs mandats (Ministere des Finances et du Budget 2017, Directeur du Partenariat 2018). La
loi sur les PPP et la loi habilitante ne mentionnent aucune représentation du secteur public ou
privé de la santé au sein du Comité national des PPP, ni moins la santé comme secteur
prioritaire pour les PPP. Malgré cela, le MSP est invité & participer aux activités du PPP, selon
des entretiens avec les parties prenantes au sein de la Direction PPP du Conseil de
Développement Economique de Madagascar (EDBM). Une stratégie de PPP pour la santé a
été rédigée mais n'est pas finalisée au moment de la rédaction de ce rapport.

A ce jour, les PPP se sont concentrés sur de grands projets d'infrastructure tels que les projets
de construction hydroélectrique et routiére (Banque mondiale 2017). La Direction Générale de
I'Unité PPP est rattachée au Ministére auprés de la Présidence en charge de I'Aménagement
du Territoire. Le rble de cette Direction est de piloter les PPP et d'assister chaque Ministére
dans la mise en place des PPP. Les agences gouvernementales ayant un role direct dans les
PPP comprennent le ministére chargé des finances, la commission d'appel d'offres des PPP,
I'organisme chargé du contréle des marchés publics et les réglementations sectorielles. Au sein
de chaque ministére clé (y compris I'eau et I'énergie, les transports, la santé et I'éducation), une
unité PPP travaille en coordination avec la Direction Générale de I'Unité PPP.

Le MSP comporte une Direction de Partenariat qui supervise la coordination des bailleurs ainsi
gue le développement des PPP. Au sein de cette Direction se trouve le Département de
Contractualisation qui est en charge de I'élaboration et de la supervision des contrats de
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prestation de services. La stratégie contractuelle du MSP remonte a 2004, mais elle reste
limitée principalement aux ONG et aux OC. Par exemple, le MSP passe des contrats avec le
SALFA pour I’'Hépital du District de Vohémar, la pharmacie de I'H6pital HIRA d’Antananarivo et
I'Ordre de Malte pour la gestion de la Maternité Sainte Fleur. Il faut noter qu'il n'y a pas de
représentant du secteur privé a but lucratif au sein du comité de direction des contrats.

En ce qui concerne les procédures du Département de Contractualisation, les parties prenantes
interrogées pour I'ESP ont estimé que certaines exigences contractuelles ralentissaient le
processus, comme l|'obligation pour le ministre de la Santé de signer tous les contrats, quelle
gu'en soit la valeur. Il est nécessaire de développer le cadre juridique pour les contrats de santé
dans le pays.

Les connaissances du secteur privé en matiére d'opportunités de contrats avec le MSP restent
limitées. En 2007, le MSP, 'OMS et SantéNet (un projet de 'USAID) ont formé des prestataires
privés (principalement des ONG et des OC) sur la politique nationale de passation de marchés
et la fagcon d’élaborer un contrat dans neuf des 22 régions du pays. Cependant, la formation en
matiére de contrats de santé a été interrompue, et les prestataires privés a but lucratif de
nombreuses régions ne sont pas suffisamment au courant du processus de passation des
marchés.

Pleins feux sur les PPP pour I’eau, I’assainissement et I’hygiéne a Madagascar

En 1999, le Code de I'eau de Madagascar a établi que les infrastructures
d'approvisionnement en eau sont la propriété des communes, qui sont chargées
d'assurer les services d’approvisionnement en eau soit directement soit par le biais de
contrats de gestion avec des tiers. Le premier PPP dans le secteur de
I'approvisionnement en eau dans les zones rurales a été lancé en 2005. En 2015,
Madagascar avait 25 systémes d’adduction d’eau par des canalisations gérés par des
PPP (PPP Knowledge Lab 2017).

Annis et Razafinjato (2011) ont constaté que, dans le cas de Madagascar, les PPP ont
eu le plus de succeés dans les projets d'adduction d'eau desservant de grandes
agglomérations rurales d'environ 5 000 personnes ou plus. Autres facteurs ayant
contribué au succes des PPP du pays selon leur étude :

e Volonté politique — en particulier le soutien du maire de la ville

e Demande latente de services modernes au sein de la classe moyenne qui
émerge

e Offre d’un choix de niveaux de services selon les préférences personnelles et la
disposition a payer

e Soutien des bailleurs de fonds (soutien financier a la construction/réhabilitation
et également a la création d'un environnement favorable en augmentant la
capacité des communes a superviser la fourniture de I'approvisionnement en
eau et a jouer le role d'autorités contractantes).

Source : Adapté de « Public-private partnerships for rural water services » de I'lRC
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6.2.1 Responsabilité sociale des entreprises e

La RSE, selon laquelle les entreprises s'engagent a améliorer les
conditions de vie dans les communautés ou elles opérent, est un concept
relativement nouveau a Madagascar. Les résultats de I'équipe I’ESP de
SHOPS Plus sont conformes a |'évaluation des partenariats d'entreprise
menée par SHOPS Plus (Mangone 2016), qui a révélé que les
principales entreprises impliquées dans la RSE a Madagascar sont les
sociétés extractives, les télécoms, les fondations et quelques grandes
entreprises locales. En raison de la mauvaise conjoncture mondiale, de
nombreuses entreprises extractives ont des budgets plus faibles pour la ;
RSE. En outre, les entreprises extractives recherchent généralement des '\
opportunités pour pratiquer la RSE au cours de la phase d'exploration, )
tandis que les deux plus grands consortiums de Madagascar sont en g s

phase de production (Ambatovy et QMM). L'équipe d’ESP de SHOPS ""’%.""

Plus a constaté que les entreprises non extractives avec des budgets annuels de RSE qui
contribuent activement aux activités de santé et de développement communautaires pourraient
étre des acteurs privés importants dans le secteur de la santé. Par exemple, STAR dépense
287 000 $ par an pour des activités de RSE dans le domaine de la santé. Ces actions
comprennent le soutien au Centre hospitalier universitaire mére-enfant Tsaralalana, a
I'opération SMILE et a la mission « Enfants de la NOMA ».

Les trois opérateurs téléphoniques de Madagascar ont tous des activités de RSE dans le
secteur de la santé. A travers sa fondation et 'Orange Solidarity Association, Orange soutient
plusieurs initiatives de santé, dont le programme e-diabéte de I'Association Malgache contre le
Diabéte. Airtel est partenaire de I'’Association Aide et Soin aux Patients. En 2017, Airtel et
Telma ont signé un accord avec le MSP et PSI pour mener des campagnes par SMS afin de
sensibiliser a l'allaitement maternel, a la vaccination et a I'hygiéne.

En décembre 2016, le Ministére de I'Environnement, le Ministére de I'Industrie et du
Développement du Secteur Privé en partenariat avec I'UNICEF ont lancé le Salon RSE, axé sur
le développement durable. Plusieurs grandes entreprises comme Total, DHL, Orange,
Ambatovy et Rio Tinto ont participé a ce Salon. Toutefois, la santé n’était pas un élément
important du Salon.

Pour plus d'informations sur les opportunités en matiere de RSE pour la santé a Madagascar,
voir 'Evaluation des opportunités pour les partenariats d'entreprises a Madagascar (Mangone,
2016).

En 2013, Coca Cola a annoncé le lancement d‘une activité relative a I'eau en liaison avec la
RSE dans plusieurs pays, dont Madagascar. Le projet Replenish Africa Initiative (RAIN) et
Water & Sanitation for the Urban Poor (WSUP) étendra le service aux communautés péri-
urbaines d’Antananarivo en accroissant la capacité de Jiro sy Rano Malagasy (JIRAMA), le
fournisseur local, pour augmenter 'approvisionnement en eau et améliorer les services
sanitaires dans toute la ville. Les activités comprennent la construction de 73 kiosques a
eau et de huit blocs de buanderie, la formation de la communauté a la gestion des
installations et le renforcement des capacités du personnel de JIRAMA. Le projet devrait
bénéficier a 142 000 personnes et contribuer a I'amélioration de la santé et des moyens de
subsistance, a I'égalité des sexes et a la réduction de la pauvreté.

Source : WSUP 2013
\. J
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/. Ressources humaines pour la

santé

Les professionnels de santé du
secteur privé comblent une lacune
importante dans le systéme de
santé, mais on ne sait pas
exactement combien de
personnes travaillent dans le
secteur privé. Bien que les
statistiques varient (méme parmi
les sources du GdM), les données
suggérent que Madagascar est
loin de respecter le seuil minimum
de 23 médecins, infirmiers et
sages-femmes pour 10 000
personnes que 'OMS
recommande (MSP 2015).

7.1 Médecins

r D

Disparités géographigues

Des disparités géographiques importantes existent dans la
répartition des ressources humaines a Madagascar. Moins
de la moitié (47 pour cent) de la main-d'ceuvre sanitaire du
pays est située dans les zones rurales, ou résident 65 pour
cent de la population et 85 pour cent des pauvres.
Antananarivo est favorisée de maniére disproportionnée.
Prés d'un tiers de tous les agents de santé sont a
Antananarivo et pres de la moitié des médecins du pays
(49 pour cent) sont établis dans la capitale, qui ne compte
que 27 pour cent de la population. Fianarantsoa, la
deuxiéme province la plus peuplée, n’a que 10 pour cent des
médecins et 17 pour cent des infirmiers/sages-femmes, avec
une moyenne de 2,4 agents de santé par établissement.

. .)

La Banque mondiale signale que le nombre de médecins dans le pays est tombé de 0,291
médecin pour 1 000 habitants en 2004 a 0,161 médecin pour 1 000 habitants en 2010 (Banque
mondiale 2017) Cela fait écho aux données fournies par I'Ordre des Médecins a I'équipe d’ESP
de SHOPS Plus, qui montrent une diminution de 27 pour cent des adhésions a I'Ordre entre
2012 et 2016 (Tableau 14). Selon un document du GdM, 50 pour cent des médecins et 47 pour
cent des professionnels paramédicaux ont plus de 50 ans, ce qui indique un personnel médical

vieillissant (MSP 2015).

Tableau 14. Adhérents a I’Ordre des Médecins, 2004-2016

Année Nombre de médecins % de changement
2004 5201 S/O

2012 5570 +7 %

2013 5549 -0,003 %

2014 5101 -8 %

2015 4791 -6 %

2016 4092 -15%

Source : Adapté des données communiquées par I'Ordre des Médecins, 2017
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L'inscription des médecins des secteurs privé et public au sein de I'Ordre des Médecins est
obligatoire, bien que tous les médecins ne s'y conforment pas. L’Ordre estime qu’environ 1 000
médecins ne sont compris dans ses rangs. L'Ordre des Médecins estime qu'environ 50 pour
cent de ses médecins travaillent dans le secteur public et 50 pour cent dans le secteur privé. Il
estime également a 50/50 environ la répartition des médecins entre hommes et femmes, les
femmes représentant probablement une faible majorité des médecins a Madagascar (Ordre des
Médecins 2017). De nombreux médecins travaillent a la fois dans le secteur privé et dans le
secteur public. Comme le MSP ne tient pas de statistiques sur cette double pratique, il est
difficile de calculer la division des prestataires publics et privés.

L'enquéte SDI sur les indicateurs de la Banque mondiale de 2016 a révélé que 45 pour cent
des médecins interrogés travaillaient dans le secteur privé. Sans surprise, cette enquéte a
révélé que la majorité (79 pour cent) des médecins du secteur privé travaillaient dans les zones
urbaines (Bangue mondiale 2017). Environ 150 médecins sont employés par les SMT (OSTIE
Behoririka 2017).

L’Ordre des Médecins a partagé avec I'équipe de 'ESP de SHOPS Plus les principales
difficultés pour les médecins travaillant dans le secteur privé. De nombreux patients sont
incapables de payer pour les services, en particulier dans les zones rurales. Les médecins
paient également des imp6ts a des taux élevés. De plus, le matériel et les équipements
médicaux coltent cher.

7.2 Infirmiers et sages-femmes

Les données sur le nombre d'infirmiers et de sages-femmes a Madagascar varient
considérablement selon la source, comme le montre le tableau ci-dessous. Une ventilation
public-privé de ces deux cadres n'est pas disponible actuellement.

Tableau 15. Nombre d’infirmiers et de sages-femmes par source, 2012-2017

. Nombre Nombre de
Année | Source g s
d’infirmiers sages-femmes
2012 OMS 3383 1475
2014 Ordre des infirmiers 2 400 S/O
2014 FNUAP 6 000 3400
2016 Ordre des sages- s/o 5 487
femmes
2017 Ordre des infirmiers 3600 S/O

Source : Adapté des données de I'Ordre des Sages-femmes, de I'Ordre des Infirmiers, de I'étude du FNUAP de 2014
« The State of the World’s Midwifery » et de la base de données de 'OMS « Global Health Observatory Data
Repository: Nursing and midwifery personnel data by country »

La Figure 11 montre que 25 pour cent des infirmiers et des sages-femmes interrogés par la
Banque mondiale en 2017 travaillaient dans le secteur privé et que 73 pour cent travaillaient
dans les zones urbaines (Banque mondiale 2017).
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Figure 11. Infirmiers/sages-femmes par secteur et infirmiers/sages-femmes du
secteur privé par emplacement géographique, 2016

Infirmiers/sages-femmes par Répartition urbaine / rurale
secteur des infirmiers / sages-
femmes du secteur privé

m Secteur
public m Urbain
Secteur privé Rural

Source : Adapté de « Africa Health Service Delivery in Madagascar: Results of 2016 Service Delivery Indicator
Survey » 12

Tout comme avec I'Ordre des Médecins, l'inscription des infirmiers et des sages-femmes a
I'Ordre des Infirmiers ou a I'Ordre des Sages-Femmes est théoriquement obligatoire. Bien que
I'Ordre des Infirmiers ait déclaré des effectifs de 3 600 membres, ses dirigeants ont déclaré que
2 000 nouveaux infirmiers et nouvelles sages-femmes entrent chaque année sur le marché du
travail avec des diplomes des 110 écoles de formation privées pour infirmiers et sages-femmes.
Le marché du travail a du mal a absorber tous ces nouveaux dipldmés, surtout parce que tous
les établissements de formation ne sont pas conformes aux normes du MSP. En fait, seulement
79 établissements de formation privés sont accrédités par le MSP, selon I'Ordre des Infirmiers.
Pour assurer la qualité des infirmiers, en 2017, le MSP a commencé a mettre en place un
examen, mais le taux de réussite était trés faible selon I'Ordre des Infirmiers. Contrairement aux
médecins a Madagascar, qui ne sont pas assez nombreux, il semble y avoir un surplus
d'infirmiers qui ne sont peut-étre pas formés conformément aux normes du MSP.

L'Ordre des Sages-Femmes a fait état de prés de 5 500 sages-femmes en 2016, et leur nombre
a augmenté au cours des derniéres années. La présidente de I'Ordre a rapporté que 1 306 des
5 487 membres sortent des institutions privées. On constate un mangque de compréhension des
politigues actuelles régissant les sages-femmes. L'absence de réglementation des
établissements de formation est également un probleme pour les sages-femmes vu le nombre
élevé d’institution non autorisées.

7.3 Pharmaciens

Les statistiques communiquées a I'équipe de 'ESP de SHOPS Plus par I'Ordre des
pharmaciens montrent 235 pharmaciens en 2017, dont 109 a Antananarivo. Les statistiques
fournies par AgMed montrent 243 pharmaciens travaillant dans 227 pharmacies privées. Les
deux ensembles de données montrent une prépondérance des femmes parmi les pharmaciens
privés, respectivement 67 pour cent et 53 pour cent des pharmaciens privés. Les données

2 Remarque : Cette distribution est tirée de I'échantillon de 756 infirmiers/sages-femmes de I'enquéte.
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récentes indiquent que la majorité du personnel pharmaceutique opére dans le secteur privé
(MSP 2016).

Figure 12. Pourcentage des pharmaciens des secteurs public et privé, 2015

8%

m Secteur
public

m Secteur
privé

92%

Source : MSP 2016

En outre, il existe 1 015 préparateurs ou assistants pharmaceutiques dans les secteurs public et
privé (MSP 2016).

7.4  Tradipraticiens

La médecine traditionnelle est largement pratiquée a Madagascar, et il y a eu quelques
tentatives pour intégrer les praticiens traditionnels dans le systeme de santé avec un succes
limité. Les praticiens traditionnels englobent une gamme de prestataires, des massothérapeutes
aux matrones (accoucheuses traditionnelles) en passant par les herboristes. L'Association
nationale des tradipraticiens de Madagascar (ANTM) compte 3 329 membres, et 615
massothérapeutes traditionnels ne sont pas membres de I'ANTM. L'ANTM se compose de 14
petites associations. Le DPLMT répertorie 3 329 tradipraticiens et 615 massothérapeutes
(DPLMT 2017, ANTM 2017). Bien que I'on pense qu'il y ait beaucoup de matrones a
Madagascar, il n'y a pas de chiffres officiels.

Les efforts pour intégrer les praticiens traditionnels dans le systéme de santé formel ont
échoué. Selon les principaux acteurs de la santé, la validation d'un code d'éthique pour la
médecine traditionnelle est au point mort, les CSB sont incapables de saisir et d'intégrer les
informations sur la santé des praticiens traditionnels puisque les médicaments traditionnels ne
sont pas intégrés au systeme d'accréditation médicale. En outre, le personnel médical du
secteur formel et les praticiens traditionnels ne s’entendent pas bien du tout.
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8. Acces au financement

8.1 Le secteur financier

Malgré la crise politique de 2009 a 2013, le systeme financier a Madagascar reste résilient. Les
préts continuent de croitre d'année en année, principalement grace au crédit a court terme. Le
marché continue d'étre trés liquide, les banques restant prudentes dans leurs pratiques de prét.
L'inclusion financiere reste faible a Madagascar. En 2012, 4,3 pour cent des Malgaches ruraux
et 9,7 pour cent des Malgaches urbains agés de plus de 15 ans ont un compte auprés d'une
institution financiére formelle, contre 34 pour cent dans I'ensemble de I'Afrique subsaharienne ;
en 2016 ces chiffres ont augmenté a 7 pour cent pour les zones rurales et 26 pour cent pour le
milieu urbain (Banque mondiale 2014, Finscope 2016).

Alors que les banques ont des succursales dans les grandes villes, la sensibilisation au niveau
des communes est minime, et certaines régions de l'ouest et du sud (Melaky, Menabe, Atsimo
Andrefana, Androy et Anosy) ont peu d'institutions financiéres.

Ces dernieres années, l'entrée d'ORTM tels que Telma money (mVola), Airtel (Airtel Money) et
Orange (Orange Money) en tant qu'intermédiaires autorisés pour les opérations bancaires a
permis d'élargir I'accés aux services financiers pour les populations auparavant mal desservies.
Plusieurs banques et institutions de microfinance (IMF) opérent désormais en tant qu'agents
d'argent mobile, et les ORTM manifestent un grand intérét pour I'extension de ces partenariats
au-dela de I'offre conventionnelle de services de paiement. Leur objectif est de faciliter, via des
portefeuilles électroniques, l'accés aux services d'épargne et de crédit a distance pour les
clients. La finance numérique est examinée plus en détail a la Section 10.

8.1.1 Services financiers a Madagascar

Secteur bancaire

Le secteur bancaire a Madagascar comprend 11 banques, toutes détenues par des intéréts
étrangers (Tableau 16).

Tableau 16. Banques ayant une présence a Madagascar

Frangaises Mauriciennes Panafricaines Allemandes

Acces Banque
Madagascar
(Access Holding)

Bangue Malgache de . Bangue Gabonaise et
Banqgue Nationale pour ;
Madagascar et de , . Francaise pour
2 . I'Industrie (Groupe ; ;
'Océan Indien (Groupe Ciel) I'Investissement
BPCE) (Groupe BGFI)

Mauritius Commercial
Bank of Madagascar
(Groupe MCB)

Bank of Africa (Groupe
BCME)

Banque des
Mascareignes (BPCE)

BFV — Société Standard Bank of
Générale (Groupe Mauritius (Groupe
Société Générale) SBM)
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Francgaises

Mauriciennes

Panafricaines Allemandes

Baobab Banque
Madagascar
(Anciennement
Microcred)

Société
d’'Investissement pour
la Promotion des
Entreprises a
Madagascar (Groupe
SIDI)

Comme l'illustre la Figure 13, le secteur bancaire a connu une forte croissance des préts nets.
Bien que les données ne soient pas encore disponibles pour 2015 et 2016, on estime que la
forte croissance s'est poursuivie. Le ratio des préts aux dépbts, bien gu'en hausse, reste faible,
laissant aux banques la possibilité de développer davantage leurs activités de prét (Banque
centrale de Madagascar 2015).

Figure 13. Profil du secteur bancaire de Madagascar, 2012-2014 (en milliards

7000

6185.4

6000 5531.55589.9

5000
4000
3000
2000

1000

Total des actifs

d’Ariary)

4859.9
4500.6 4440

3061.7

Total des dép6ts Préts nets

m2012 =2013 m2014

Source : Adapté des données communiquées par la Banque centrale de Madagascar

Les banques a Madagascar sont réticentes a prendre des risques et préférent préter a des
sociétés bien établies ou a des filiales de sociétés internationales, ce qui entraine une forte
concentration des risques. Selon la Banque centrale, en 2015, les 10 plus gros clients de
chacune des quatre principales banques 3 représentaient 40 pour cent du portefeuille de
chaque banque (Banque centrale de Madagascar 2015). Les quatre plus grandes banques de

Madagascar dominent le marché avec 86 pour cent du total des actifs bancaires, 88 pour cent
du total des dép6bts, 86 pour cent des préts nets et 72 pour cent des succursales.

13_es quatre plus grandes banques sont la Bank of Africa, la BFV-Société Générale, la Banque Nationale de

I'Industrie et la BMOI.
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En 2015, 39 pour cent des préts ont été accordés au secteur du commerce, 39 pour cent au
transport et a la communication, 12 pour cent a l'industrie 1égére et 9 pour cent a l'immobilier.
La majeure partie des préts, 56 pour cent, étaient a court terme, tandis que 33 pour cent étaient
a moyen terme et 10 pour cent a long terme.

La microfinance a Madagascar

Le secteur de la microfinance est en croissance dans les offres financiéres et les produits
destinés aux microentreprises et aux petites et moyennes entreprises. Les IMF se concentrent
sur le secteur informel, qui représente plus de 75 pour cent de l'activité économique a
Madagascar et n'est pas desservi par les banques traditionnelles. La qualité du portefeuille des
IMF est meilleure que celle des banques, avec un taux de moyen de créances douteuses
inférieur a 6 pour cent. Les activités de prét des IFM sont principalement concentrées dans les
zones urbaines et les grandes villes, la majorité des branches étant regroupées dans la région
d'Antananarivo/Analamanga bien que certaines IMF aient des points de service dans les zones
rurales.

De plus en plus d’institutions financiéres offrent
des services de microfinance aux clients en
zones rurales ; Baobab dispose de 200 camions
mobiles qui prennent en charge les zones
rurales, généralement pendant les jours de
marché, Plusieurs banques et institutions de
microfinance opérent désormais également en
tant qu'agents d'argent mobile. Cela ouvre la
possibilité d'élargir I'acces aux services
financiers aux populations auparavant mal
desservies. Une entrée précoce dans l'espace a

" . e . ; Camion mobile de Baobab (anciennement
été celle de Baobab qui, en juin 2013, a établi MicroCred) (

un partenariat avec Orange Money. Le
partenariat permet aux clients de Baobab d'effectuer des transactions de remboursement de
préts et d'épargne a distance.

La microfinance a Madagascar est relativement récente, mais en croissance rapide, comme le
montre la Figure 14. Entre 2008 et 2014, période de la derniére stratégie nationale du
gouvernement pour la microfinance, les dépdts de la clientéle du secteur ont augmenté de
375 pour cent et les préts de 220 pour cent (Banque centrale de Madagascar 2015). Les préts
des IMF ne représentent que 5 pour cent du total des encours de crédit. Cependant, en 2014,
les IMF représentaient 5,1 pour cent du total des actifs du secteur financier, contre 4,8 pour
cent en 2013. Les actifs et les dépdts totaux des IMF ont représenté 1,6 pour cent et 0,9 pour
cent du PIB de Madagascar.

14 Baobab, anciennement MicroCred Banque, est agréé et supervisé en tant que banque, bien que ses activités de
prét en microfinance soient décrites dans cette section.
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Figure 14. Indicateurs financiers du secteur des IMF, 2012-2014 (en milliards
d’Ariary)
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Source : Adapté des données communiquées par la Banque centrale de Madagascar

Selon le dernier rapport de la Banque centrale, I'année 2015 a été marquée par une
augmentation des créances douteuses des IMF a 6,7 pour cent (contre 4,4 pour cent en 2013)
et une réduction des bénéfices (43 pour cent des IMF opérant a perte) (Banque centrale de
Madagascar 2015).

Sur la base des résultats de 2015, on peut craindre que la croissance rapide des activités de
crédit n'entraine un surendettement du secteur. Il semble que les IMF doivent renforcer leurs
processus et politiques de crédit et que les entrepreneurs aient besoin d'une formation sur les
aspects financiers de la gestion et de I'emprunt des entreprises.

8.1.2 Institutions financieres servant actuellement le secteur de la
santé

Il'y a plus de 45 institutions financiéres a Madagascar, mais le secteur privé de la santé reste
trés insuffisamment desservi. Méme si certaines institutions financieres soutiennent le secteur
de la santé, elles le font de maniére opportuniste. Sur la base d'entretiens et de recherches sur
les activités de développement et bancaires dans le pays, seules deux institutions financiéres
ont montré une approche ciblée du secteur de la santé:

Accés Banque Madagascar (ABM) : £~ D
ABM bénéficie d’une assistance
technique fournie par le programme de
F'USAID SHOPS Plus et d’'un accord de
garantie de portefeuille de préts de la
Development Credit Authority (DCA) qui

ABM offre un prét d'équipement de santé qui
offre des taux d'intérét réduits et qui permet
de financer jusqu'a 100 pour cent de la valeur
de I'équipement. Les frais de traitement ont
été réduits et des accords de rachat sont en

. - 7 - 7 z 15 L, . A .
est limité au secteur privé de la sante. cours de négociation avec les fournisseurs, la
La DCA vise a relever les défis associés DCA fournissant un support de garantie.

aux garanties, et elle incite les institutions \ J

15 Montant maximal du portefeuille de 1 million de dollars avec possibilité d'augmenter a 2,5 millions de dollars
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financiéres & commencer a préter dans de nouveaux secteurs et a de nouveaux emprunteurs.
ABM a développé des produits de crédit santé ciblant a la fois les besoins en fonds de
roulement et les besoins en équipements.

OTIV TANA : OTIV Tana a un produit de micro-crédit-bail pour les prestataires de santé. Le
financement d'équipements nécessite un acompte de 20 pour cent et un dépdt de participation
de 10 pour cent, le solde étant sous la forme d'un crédit-bail/prét.

La croissance de la banque mobile et le potentiel qu'elle offre pour accroitre I'accés au
financement, entre autres, pour les fournisseurs du secteur privé de la santé, sont des sujets
d'intérét & Madagascar. La Section 10 traite de cette opportunité en détail.

8.2 Acces alafinance par le secteur privé

Avec un nombre croissant de Malgaches se tournant vers le secteur privé pour les soins de
santé, les prestataires de soins de santé privés ont besoin de financement pour grandir et pour
étendre et améliorer leur offre de services de qualité.

Les institutions financiéres du pays ne ciblent pas proactivement le secteur de la santé. Une
évaluation des portefeuilles bancaires a montré que le financement global des banques
commerciales dans le secteur de la santé malgache est limité, I'investissement dans la santé
représentant moins de 1 pour cent des portefeuilles. La plupart des institutions financieres
interrogées ont indiqué avoir eu certaines activités dans I'espace des soins de santé.
Cependant, elles le faisaient de maniére opportuniste, adoptant une approche transactionnelle
du crédit.

L'acces au financement pour le secteur privé de la santé est limité par divers facteurs liés a
I'offre et a la demande. Ceux-ci comprennent la perception du risque par les institutions
financiéres, les méthodes de prét inadéquates, le colt pour servir les petits prestataires/les
prestataires ruraux, et le manque de garantie ou la garantie qui est probablement insuffisante
pour la banque. Une autre contrainte est le faible niveau de compétences en gestion
commerciale et financiére des propriétaires d'entreprises de santé. Sur la base des recherches
menées par |'équipe de 'ESP, il existe un fort intérét chez les prestataires privés pour accéder
aux préts. Selon les estimations, plus de 50 pour cent des prestataires auraient besoin de préts
ou seraient intéressés par des préts pour l'infrastructure, I'équipement et I'expansion des
services.

Ceux qui n'ont pas demandé de prét ont invoqué le manque de connaissances sur la demande
et la gestion des préts bancaires, les garanties insuffisantes, la bureaucratie des banques, les
compétences commerciales manquantes et le désir d'indépendance financiére. Les prestataires
n’ayant pas réussi a obtenir de crédit initialement ont invoqué les taux d'intérét élevés, trop
nombreuses conditions, conditions irréalisables, long processus d'approbation des préts et
méme un service a la clientéle médiocre et la perception d'un mauvais accueil par les
institutions financieres comme raisons de ne pas appliquer de nouveau.
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Entreprises dans le secteur de la
sante et innovation

Les entreprises sociales dans le secteur des soins de santé se distinguent des autres prestataires
privés, car elles cherchent a fonctionner durablement tout en produisant intentionnellement un impact
social a grande échelle. Pour les entreprises sociales axées sur la santé, cela signifie souvent cibler les
populations a faible revenu ou autrement mal desservies, tout en cherchant explicitement a surmonter
les obstacles que ces populations peuvent rencontrer pour accéder aux soins de santé. Cela peut
signifier I'introduction de nouvelles innovations technologiques ou le développement de nouveaux
modéeles d'affaires qui peuvent évoluer sur les marchés a faible revenu. Si ces entreprises peuvent
démontrer le potentiel de durabilité a grande échelle, cela crée une opportunité pour le capital
d'investissement privé d'entrer sur le marché et de contribuer a un accées accru a l'utilisation des
services de santé prioritaires.

Pour réussir a atteindre I'état de préparation des investisseurs, les entreprises doivent avoir acces a
des sources appropriées de capitaux et a une assistance technique pour favoriser l'innovation,
I'expérimentation et I'apprentissage. Les entreprises de santé peuvent aussi avoir besoin d'aide pour
surmonter les obstacles de passage a une plus grande échelle, comme un environnement
réglementaire sous-développé ou difficile, une pénurie de talents disponibles et qualifiés ou un manque
de partenaires appropriés. Les entreprises de santé doivent s'appuyer sur un écosystéme solide
d'organisations de soutien capables de faire face a ces barriéres de passage a une plus grande
échelle.

A Madagascar, I'écosystéme qui soutient le passage a plus grande échelle des entreprises de santé est
faible. L'accés au financement est un défi pour les entrepreneurs a Madagascar. Les taux de préts
commerciaux sont élevés, ce qui rend prohibitif I'accés au type de capital nécessaire pour démarrer et
développer des entreprises, méme si les garanties nécessaires sont disponibles pour obtenir
I'approbation d’un prét (The Global Impact Investing Network, 2016). Bien que certains investisseurs
privés soient actifs a Madagascatr, ils ont tendance a se limiter a quelques industries, notamment l'agro-
industrie et les technologies de l'information et des communications (The Global Impact Investing
Network, 2016). Une étude récente du Global Impact Investing Network n'a trouvé aucun détail sur des
investissements étrangers directs par des investisseurs privés dans le secteur de la santé. L'une des
raisons invoquées a cet égard était le manque d'entreprises dans lesquelles investir du fait de la forte
implication du gouvernement et des ONG dans la prestation des soins de santé, ce qui a limité les
opportunités pour lI'entrepreneuriat axé sur la santé (The Global Impact Investing Network, 2016).

Il y a peu d'organisations positionnées pour fournir une assistance technique aux entreprises a
Madagascar qui leur permettrait d'étre prétes pour les investisseurs, les investisseurs devant souvent
combler ces lacunes eux-mémes pendant leur phase de due diligence. Il existe peu d'incubateurs ou
d'accélérateurs d'entreprises axés sur les impacts, et les réseaux d'affaires et les services de
développement des entreprises sont également tres insuffisants (Impact Amplifier, 2015). La ou ces
services existent, ils sont principalement axés sur le secteur des technologies de l'information et de la
communication, ou ils ciblent I'Afrique australe dans son ensemble plutdt que spécifiquement
Madagascar (The Global Impact Investing Network, 2016).

Alors que le GdM a rendu relativement facile I'enregistrement d'une entreprise par l'intermédiaire du
Conseil de développement économique de Madagascar (EDBM), le manque d'intermédiaires de
soutien rend difficiles la croissance et I'expansion ou la durabilité de ces entreprises (U.S. Department
of State, 2016). Cet écosystéme faible a entrainé une faible culture entrepreneuriale, ainsi qu'un
réservoir limité de talents qualifiés en gestion et en spécialités techniques pour les entreprises de
santé, parmi d'autres, dans lequel recruter.
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L'instabilité politique a Madagascar aggrave le défi de création des relations a long terme avec le
Gouvernement, un partenaire clé pour les entreprises privées, en particulier dans le secteur de la
santé. L'orientation régionale de nombreux investisseurs et bailleurs de fonds et I'absence d'une
présence locale a Madagascar de ces organisations rendent difficile pour les entrepreneurs locaux
d'accéder aux rares sources de soutien disponibles. De plus, ils sont au désavantage par rapport aux
entrepreneurs étrangers basés a Madagascar qui pourraient avoir une plus grande capacité en termes
de langue, de compétences commerciales et de connaissance des processus d'achat et
d'investissement.

Ecosystéme de soutien des entreprises

Exemples d'organisations soutenant les entreprises de santé a Madagascar :

Investisseurs et réseaux d’investisseurs : Investisseurs & Partenaires (I & P), Fonds
d'investissement social Ambatovy, Madagascar Development Partners, AMIC

Organisations de développement : Agence Francaise de Développement, Center for Disease
Control (CDC)

Organisations de soutien aux entreprises : Chambre de commerce

Incubateurs : Agence Universitaire de la Francophonie (AUF) incubateur, Institut Supérieur de
la Communication des Affaires et du Management (ISCAM)

Agences du secteur public : Conseil de développement économique de Madagascar
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9. ROle du secteur prive dans les
Initiatives de financement de la
santé soutenant la CSU.

Dans la mesure ou la majorité de la population de Madagascar vit en dessous du seuil de
pauvreté, le financement des services de santé pour les populations vulnérables et les plus
défavorisées constitue I'une des principales difficultés. Les dépenses a la charge des usagers
peuvent constituer un obstacle important a 'accés aux secteurs public et privé de la santé
(MSP, 2017). En 2014, les ménages pesaient pour 41 pour cent dans les dépenses de santé
(Banque mondiale, 2014) comme le montre la Figure 15.

Figure 15. Dépenses de santé en 2014

m Dépenses du
gouvernement

Dépenses des
ménages

H Autres

Source : Données issues du document de la Banque mondiale 2014 Public Expenditure Review: Health Sector
Background Paper (Examen des dépenses publiques en 2014 : document de référence sur le secteur de la santé).

En décembre 2015, le GAM a publié sa Stratégie Nationale sur la Couverture Santé Universelle
(SN-CSU). L'idée associée a la SN-CSU consiste a garantir 'accés a des services de santé de
qualité, sans difficulté financiére excessive, et a protéger la population malgache contre les
risques de santé (SN-CSU 2015). La stratégie de la CSU prévoit la mise en place de la Caisse
nationale de solidarité en santé (CNSS), un systéme d'assurance maladie pour les populations
les plus pauvres. Au moment de la rédaction de ce rapport, le GdM démarre la mise en place
de trois CNSS pilotes dans le district de Vatomandry (dans la région d'Atsinanana), de
Faratsiho (région de Vakinankaratra) et de Manandriana (région d'Amoron’'l Mania).

Le réseau de protection sociale pour la santé Providing for Health (P4H) a mené une étude en
2016 sur la fagon de rendre opérationnelles les composantes du financement de la santé
relatives a la stratégie sur la CSU du GdM. Bien que le rapport P4H apporte un apercu complet
de la maniére d’étendre la couverture sanitaire, de mettre en ceuvre divers ensembles de
prestations et d’institutionnaliser un programme soutenant la CSU, le secteur privé a largement
été exclu des différentes approches proposées.
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La SN-CSU a articulé 6 objectifs et le secteur privé contribuait déja a 4 d’entre eux (voir Figure
18).

Figure 16. Objectifs de la SN-CSU et recoupement avec les initiatives du secteur
privé

b'rotéger les individus et Améliorer la 3. Lliminuer I'exposition de la
i—ur famille contre les risques disponibilité effective | ~upulation auxrisques ayant
financiers liés a leur acceés aux en services de santé une incidence sur la santé de
services de santés de qualité la population

4. Mobiliser les ressources | 5. Prendre davantageen | 6. Faire accéder la
financiéres pour la mise en compte les souhaits de | population en extréme
oeuvre de la Couverture Santé la population pauvreté a un socle
Universelle minimum de prestations
sociales et de santé

Le CPSN-CSU et la Cellule de mise en ceuvre de la CSU (CA-CSU) sont deux entités du MSP
chargées de la mise en ceuvre de la stratégie sur la CSU. Elles reconnaissent que la mise en
ceuvre de la stratégie sur la CSU ne reléve pas uniquement du domaine du secteur public et
qu'’il est nécessaire de collaborer avec les prestataires de santé privés, les employeurs, les
associations professionnelles, les ONG, les assureurs, ainsi que les partenaires techniques et
financiers. Les représentants des ONG/OC font partie du CPSN-CSU, mais les acteurs du
secteur privé a but lucratif n’ont pas de réle clairement établi. Le secteur privé a I'occasion de
jouer un réle important dans un systéme de soutien social et de mécanismes de financement de
la santé actuellement fragmentés et insuffisamment développés.

Madagascar fait partie des nombreux pays qui abordent 'assurance maladie comme un
instrument clé menant a la CSU. Les programmes d’assurance maladie parrainés par des
acteurs privés sont en nombre limité : en 2014, seulement 10 pour cent de la population était
couverte par des programmes parrainés par le secteur privé (SMIE, mutuelles et/ou les
prestataires de services d’assurance a but lucratif).16 Les principaux obstacles a I'adoption des
assurances a Madagascar résident dans la faible demande compte tenu d’'une appréhension
insuffisante de la valeur ajoutée des assurances associée a une incapacité a en payer le prix. A
Madagascar et dans le monde, les prestataires de services d’assurance expérimentent des
schémas, des partenariats et des canaux de distribution innovants afin de bénéficier de plus
d’efficacité en matiére administrative, de diminuer les co(ts et créer une demande.

Les enseignements tirés d’autres pays ont tendance a laisser penser que les régimes
d’assurance maladie ont besoin de bénéficier de subventions gouvernementales, d’étre
dimensionnés a grande échelle (par le biais d’'une adhésion obligatoire) et de s’avérer efficaces

16 Calculs effectués sur la base d'estimations fournies par les mutuelles, la Commission de I'Eglise Catholique

et le rapport P4H fourni a I'équipe d’ESP.
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pour pouvoir étendre la couverture de la population et des services, ainsi que pour fournir une

protection financiére adaptée.

Les expériences constatées a I'échelle mondiale suggérent également que les régimes
volontaires d’assurance maladie privée, comprenant les mutuelles, ne parviennent pas a se
développer et a devenir autonomes (Kimball, 2013). La plupart de ces régimes subsistent a
I'état d’option pour les clients aisés qui peuvent se permettre de payer pour une meilleure
protection financiére et un accés amélioré. De maniére plus générale, dans la mesure ol aucun
gouvernement n’est en mesure de fournir gratuitement tous les services de santé a 'ensemble
de la population, les régimes privés sont susceptibles d’évoluer avec les régimes
gouvernementaux et les compléter. Dans certains cas, les mutuelles effectuent une premiére
incursion dans les régimes d’assurance. Finalement, elles peuvent étre amenées a se fondre
dans un régime parrainé par le gouvernement qui s’appuie sur des subventions, un

renforcement des capacités et une
réglementation pour pouvoir évoluer,
comme cela s’est produit au Ghana.

Les régimes privés d’assurance
maladie apportent également leur
contribution en innovant et en
essayant de nouveaux modeles.
L’expérimentation actuelle visant a
améliorer I'efficacité du
fonctionnement des mutuelles et les
normes de soin par le biais du
Programme d’Appui Conjoint au
Secteur Santé (PACSS)Y constitue
un exemple malgache de ce cas de
figure. Le projet PACSS est axé
autour du renforcement de I'offre de
services de santé, du soutien des
actions innovantes favorisant la
demande, du développement et de
la gestion des ressources
humaines, ainsi que du
renforcement, de la surveillance et
de I'évaluation institutionnels. Le
travail de l'initiative PACSS avec les
mutuelles est évoqué plus loin dans
les sections 10.3.3 et 12.7 de ce
rapport.

Ci-dessous, nous examinons les

Enseignements tirés du Ghana:
Les Mutuelles : un tremplin vers la couverture
sanitaire universelle

Depuis l'introduction des régimes d’assurance
maladie communautaires au Ghana en 1999, la
couverture dans le pays s’est développée en deux
phases. Dans une premiére phase, les régimes
CBHI ont proliféré de maniére organique dans tout le
pays, encouragés par les principes de solidarité
communautaire, en passant de 3 régimes en 1999 a
258 en 2003. Malgré une couverture limitée, ce
phénomeéne a favorisé le développement d’'une
culture de I'assurance maladie. En 2000, le Ghana a
adopté la loi nationale sur 'assurance maladie qui a
institué un nouveau régime d’assurance maladie
accompagné d’'un ensemble de prestations standard
devant étre mis en place et administré au niveau des
districts. Cet assemblage des capacités des CBHI
avec un cadre national descendant a amélioré les
taux de couverture de la population en les multipliant
par 30 sur une période relativement courte et en
portant la couverture actuelle a 40 pour cent.

Source : Atim, 2010 et Joint Learning Network, 2012

moyens déja employés par le secteur privé a Madagascar pour soutenir deux types de
prestataires, les mutuelles et les compagnies d’assurance agréées, dans le but d’offrir des

programmes d’assurance.

17 Le projet PACSS encore actif au moment de la rédaction de ce rapport a pris fin a la fin de 'année 2017.
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9.1.1 Mutuelles

Bien que I'existence des mutuelles ne soit pas 7 N\
nouvelle a Madagascar, la participation de la Les mutuelles sont des régimes de
population & ces mutuelles reste extrémement
faible a un niveau de 0,9 pour cent.’8 Les mutuelles
a Madagascar rencontrent les mémes obstacles s’adressent aux populations a
que les mutuelles dans d’autres pays (voir les faible niveau de revenu du secteur
enseignements tirés au niveau mondial ci- informel pour leur proposer une
dessous), mais a un degré encore plus important
compte tenu de la pauvreté généralisée dans le
pays. De taille modeste et éprouvant des difficultés que ceux découlant d’'une

pour offrir une gamme compléte de services hospitalisation.

essentiels de santé, les mutuelles sont également \_ y
fragmentées. Leur savoir- faire est limité et elles

souffrent d’inefficacité a tous les niveaux de leur administration, depuis la gestion des données
jusqu’au développement du réseau de prestataires et la gestion des remboursements. Les
mutuelles ne sont pas réglementées par le MSP et, par conséquent, elles peuvent définir des
directives de fonctionnement et de pratique sans surveillance extérieure.

financement communautaire de la
santé non réglementés qui

protection contre certains risques
de dépenses considérables, tels

Malgré ces limitations, les mutuelles constituent une importante incursion par les acteurs du
secteur privé dans les mécanismes de partage des risques et de paiement a l'avance qui
soutiennent la protection contre les risques financiers et |'atteinte des autres objectifs de la
CSU. Apparues a Madagascar dans les années 1970 en réponse aux ruptures de stock et aux
colts élevés des médicaments, les mutuelles ont ensuite évolué pour couvrir des services de
santé plus larges. Bien gqu’elles n’en soient encore qu’a leur début, les mutuelles sont en train
de développer des réseaux de centaines d’'ONG et de prestataires privés indépendants qui
s’ajoutent aux prestataires publics. Elles commencent également a élaborer des protocoles
communs de traitement et des barémes tarifaires avec les prestataires privés. En théorie, les
prestataires privés devraient accepter de se conformer a des protocoles standards et des
normes de qualité largement admis leur permettant d’intégrer les réseaux de tiers payeurs pour
les mutuelles, et ils devraient par conséquent étre en mesure de fournir des services pris en
charge aux clients. Dans le cadre de la SN-CSU et du Plan de développement du secteur de la
santé, le CPSN-CSU envisage la possibilité d’'intégrer les mutuelles dans le régime social
d’assurance maladie proposé en vertu de la SN-CSU.

La carte présentée dans la Figure 17 situe les lieux ou se trouvent les mutuelles importantes a
Madagascar, y compris les mutuelles qui travaillent en collaboration avec une IMF et celles a
caractére communautaire. Tous les régimes bénéficient d’'une aide apportée sous forme de
projets financés par des bailleurs. Bien que les mutuelles soient présentes dans les 6 provinces,
elles sont regroupées dans seulement 13 des 22 régions de Madagascar.

Figure 17. Répartition géographique des mutuelles a Madagascar par région, 2017

18 Calculs effectués sur la base d'estimations fournies par les mutuelles, la Commission de I'Eglise Catholique
et le rapport P4H fourni a I'équipe d’'ESP.
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Mutuelles liées avec des Institutions de Microfinance
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Source : Données basées sur les informations fournies par les parties prenantes interrogées.

9.1.2 Les administrateurs de mutuelles

Les réseaux de mutuelles sont administrés par des ONG internationales (telles que Positive

Planet et Inter Aide), par les communautés ou par des associations. Ces administrateurs jouent

essentiellement trois roles : I'octroi de subventions ; la promotion, les activités de plaidoyer et
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l'inscription de nouveaux clients (entreprises et personnes physiques) ; et 'administration
générale du programme.

Les administrateurs des mutuelles octroient des subventions en nature ou en argent afin de
compenser les colts opérationnels et d'améliorer les performances des régimes. La viabilité
financiere des mutuelles a Madagascar est étroitement liée au projet financé par les bailleurs
qui les soutiennent. Le Tableau 17 fournit des informations détaillées sur plusieurs mutuelles
mises en place grace a des projets soutenus par des bailleurs. Le programme MAHEFA couvre
certains services offerts dans des établissements publics. Les patients ont fait appel aux
mutuelles pour payer des médicaments et des services de transport d’'urgence dans la mesure
ol les consultations sont gratuites. A son plus haut niveau, la mutuelle MAHEFA comptait
presque 80 000 bénéficiaires, mais ce chiffre a diminué de moitié pendant la période ou le
programme MAHEFA, mis en ceuvre par John Snow Inc. (JSI), a connu des incertitudes liées a
la soumission du programme dans le cadre du renouvellement du projet. Il est intéressant de
noter que MAHEFA ne versait aucune subvention a la mutuelle, mais qu’elle lui apportait
uniguement une assistance et un pilotage techniques. Par conséquent, la diminution des
inscriptions était probablement plus due a des carences de direction et de supervision qu’a
I'absence de subvention financiére. De la méme maniére, le terme du projet Santenet2 a
entrainé la fermeture de la plupart des mutuelles qui y étaient associées.

Tableau 17. Mutuelles communautaires associées a des projets financés par des
bailleurs

Nom, année de Nombre de Partenaire de mise en
création bénéficiaires ceuvre/développement
AMS (2011) 1016 Santenet2 / USAID

28 276
MAHEFA (2014) Mahefa / USAID

(contre 77 233)

Fermée
MIAI (2011) Santenet2 / USAID
(contre 8 901)

Fermée
TIAA (2011) Santenet2 / USAID
(contre 13 936)

Fermée
TIAVA Il (2011) Santenet2 / USAID
(contre 3 063)

Source : Données tirées d’informations fournies par les parties prenantes interrogées.

Les administrateurs des mutuelles mettent en place des réseaux de prestataires en s’appuyant
sur des critéres définis pour ces réseaux. Par exemple, Positive Planet s’appuie sur plusieurs
criteres généraux pour déterminer si un prestataire privé sera autorisé a intégrer son réseau, en
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tenant notamment compte de
la réputation du prestataire,
de sa capacité a fournir des
soins centrés sur les patients,
de ses pratiques en matiére
de facturation, de ses
honoraires et des éventuels
problémes de fraude.

Les critéres et méthodes
employées pour le paiement
des prestataires sont
également déterminés pour
chaque mutuelle. Parmi les
296 prestataires du réseau de
Positive Planet figurent les
cliniques Marie Stopes
Madagascar, les prestataires
du réseau Top Réseau (PSI),
des praticiens privés
indépendants, des
pharmaciens privés et des
points de vente de
médicaments, ainsi que des
CSB et des hdpitaux publics.
Les frais a la charge des
patients pour un méme
service varient
considérablement en fonction
des prestataires privés,
méme au sein d’'une région
donnée.

Le troisieme réle des
administrateurs des mutuelles
consiste a se consacrer a
'administration générale du
programme. La création de
revenus, la mise en commun
des risques et la capacité a
répartir les codts fixes
reposent dans une large
mesure sur les inscriptions.

/‘

mutuelles :

\_

Initiatives visant a améliorer les performances des

En vertu du Programme d’Appui Conjoint au Secteur de la
Santé (PACSS), financé par I'AFD, le groupe FTHM conduit
deux initiatives concues pour améliorer les performances des

1. Réseau de Soin Coordonné (RSC): L'objectif de cette
initiative consiste & mieux comprendre comment le
secteur privé peut étre organisé, harmonisé et préparé a
intégrer des réseaux plus importants en soutien de la
CSU, et dans quelle mesure il est capable de le faire.
Dans une large mesure, ces enseignements peuvent
également étre appliqués au secteur public pour
réglementer et intégrer les services des différents
secteurs.

2. Etude de six mutuelles gérées par Atia et Positive
Planet : Cette étude consistera a estimer les colts
opérationnels des mutuelles et a étudier la possibilité
de créer un réseau de mutuelles en mettant en
commun des protocoles et des services afin de
rationaliser leur administration et de réduire les co(ts.

'\

Mutuelles

Le réseau RSC est un projet pilote conduit par 5
médecins indépendants et 3 pharmacies dans un
district périphérique de Tananarive. Ce projet
pilote se terminera en décembre 2017 et il vise a
développer des protocoles communs pour les
consultations et les honoraires, ainsi que des outils
de formation permettant au réseau de prestataires
de fournir des services cohérents, prévisibles et
équitables.

Sur la base de cette étude, FTHM proposera
des améliorations opérationnelles spécifiques
pour les mutuelles. Le besoin de systemes
numeériques de gestion des données est un
probléme qui commence déja a se poser.

Cette initiative étudiera également les différents
moyens de développer une plateforme juridique
et de promotion pour les mutuelles afin de faire
avancer la collaboration et le dialogue avec le
secteur public.

/

Certains employeurs qui proposent des SMT a leurs employés abordent les mutuelles comme
un moyen attrayant de compléter la couverture limitée des services de santé qui peuvent
s’accompagner de longs délais d’attente. Cependant, seulement 8 pour cent de la population a
Madagascar est employé dans le secteur formel et peut participer a un programme d’entreprise
tel que ceux proposés par I'OSTIE, ’AMIT ou d’autres SMIE (P4H, 2016). D’autres partenaires
de distribution, y compris les entreprises souhaitant assurer non seulement leurs employés,
mais également leurs clients, peuvent contribuer a faire en sorte que les mutuelles pénétrent
dans le secteur informel étendu de Madagascar. Certaines entreprises, telles que les ORTM,
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les banques et les IMF sont des partenaires particulierement stratégiques dans la mesure ou
elles ont rassemblé des groupes de clients importants, et elles incarnent des « marques »
établies et de confiance aupres des communautés ciblées.

9.1.3 IMF: Un nouveau canal de distribution pour les Mutuelles a
Madagascar

Au cours des cing dernieres années, les principales IMF a Madagascar, telles qu’OTIV Tana,
ACEP, Crédit-Epargne et Formation (CEFOR) et Baobab ont commencé a proposer des
assurances aux clients des produits de crédit. Les motivations les ayant encouragés a aller
dans ce sens sont a la fois d’ordre commercial et social. Les IMF ont initialement proposé des
assurances « liées a la durée du crédit » afin de garantir le remboursement du crédit en cas de
décés du client. L'IMF figurait parmi les bénéficiaires de I'assuré. Les IMF ont également
constaté que les clients non assurés confrontés a des difficultés économiques, telles que des
colts médicaux importants, étaient moins disposés a rembourser leur prét et a en contracter de
nouveaux. Au final, les activités d’assurance ont été envisagées comme un moyen de se
différencier des autres préteurs et de proposer une valeur ajoutée aux clients. En termes
d’'impact social, les IMF confirment leur engagement a améliorer 'accés des populations
vulnérables et mal desservies représentant la cible de leurs produits des petits crédits aux
services de santé.

Le Tableau 18 ci-dessous fournit des informations sur certains des plus grands et plus
importants partenariats mutuelle-IMF & Madagascar. ADEFI, qui était initialement une
association axée sur I'épargne et les crédits, est devenue une mutuelle de santé en 2010 grace
au soutien de I'Union Européenne, et elle propose ses services aux clients de I'lMF Agence de
Crédit pour I'Entreprise Privée (ACEP). ADEFI est actuellement la mutuelle & Madagascar qui
compte le plus grand nombre d’adhérents grace au partenariat fort qu’elle a bati avec ACEP.
Positive Planet (PPOI) et ATIA gérent chacune plusieurs mutuelles qui sont également
associées a des IMF.

Tableau 18. Apercu des mutuelles affiliées a des IMF

Nom de la m’utl_JeIIe, N?nlb_rgs_de IMF (Canal) | Partenaires
année de création bénéficiaires
ADEFI (2011) 90 000 ACEP Union,
européenne
AFAFI1° (2007) 33527 CEFOR ATIA/AFD
Harena (2012) 5200 OTIV TANA PPOI/AFD
Mampita (2012) 10 000 OTIV Boeny | ATIA/AFD
Mahavelona (2013) 1000 SUMRISE PPOI/AFD

19 | es adhérents d’AFAFI comprennent 900 familles inscrites volontairement dans 3 communes rurales : Ambohitrimanjaka,
Sabotsy Namehana and Ankadimanga.
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Tsiharofy (2012) 9620 SUMRISE PPOI/AFD

Vahatra (2012) 28 406 CEFOR ATIA/AFD

Source : Données tirées d’informations fournies par les parties prenantes interrogées.

Les programmes d’assurance proposés par les IMF ne sont généralement pas subventionnés,
et les primes sont donc prises en charge par les clients et facturées conjointement avec
d’autres frais de crédit. Dans la mesure ou la valeur et la fonction d’'une assurance ne sont pas
immédiatement constatées par la plupart des clients, peu d’entre eux choisissent de s’inscrire
volontairement. Certaines IMF, telles que OTIV Tana, rendent obligatoires les programmes
d’assurance pour les clients de fagon a maximiser la participation aux programmes. Bien que
les IMF craignaient initialement que I'adhésion obligatoire risquait de porter préjudice au
recrutement et a la fidélisation des clients des produits de crédit, elles reconnaissaient
également que I'adhésion obligatoire permettait d’augmenter les revenus, d’étre a l'origine
d’'une mise en commun des risques plus étendue et stable, et qu’elle maximisait le niveau de
protection des actifs financiers.

En dépit des avantages, ils demeurent certaines difficultés pour les IMF proposant des produits
d’assurance. En particulier, si 'assurance est associée a un prét, la couverture prend
généralement fin une fois que le prét est remboursé, souvent au bout de 9 a 12 mois. En outre,
lorsque des personnes a charge sont susceptibles d’étre assurées, le nombre de clients est
multiplié par quatre ou cing. La mise en place et le maintien des systémes d’information pour
d’autres clients adossés a 'emprunteur nécessitent des ressources supplémentaires. Des
décisions doivent étre prises concernant les conditions et les circonstances dans lesquelles une
nouvelle personne a charge peut étre inscrite une fois le prét émis, ainsi que la fagon dont
I'adhésion a I'assurance liée au crédit sera impactée en cas de paiement en retard, de
remboursement anticipé ou de défaut de remboursement.

9.1.4 Compagnies d’assurances agréées

Les compagnies d’assurance agréées, réglementées et a but lucratif proposent également des
programmes d’assurance maladie 8 Madagascar. Ces compagnies d’assurance cherchent
généralement a obtenir le parrainage d’entreprises dont les clients disposent de revenus plus
élevés. Leurs produits offrent une valeur ajoutée proportionnellement plus élevée et ils
s’accompagnent de prestations plus complétes en contrepartie d’'une prime supérieure par
rapport a ce que proposent les mutuelles.

L’assurance maladie constitue souvent un type d’activité moins rentable pour les compagnies
d’assurance par rapport a d’autres types de produits dans la mesure ou les colts des
remboursements et administratifs sont généralement plus élevés. Comme pour les mutuelles,
les compagnies d’assurance sont apparues a Madagascar dans les années 1970 et elles ont
également connu une croissance lente sur le marché de I'assurance maladie. Les assureurs
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agréés sont imposeés et réglementés par le
Ministére des Finances. Les assureurs interrogés
ont souligné que les impdts élevés et les goulots
d’étranglement bureaucratiques constituaient un
frein a la diminution du montant des primes, a
'accroissement de leur chiffre d’affaires et a leur
pénétration sur le marché. En outre, les
assureurs ont soulevé des craintes concernant le
systeme de double imposition sur les
médicaments. Les programmes d’assurance
maladie sont imposés, mais les médicaments
couverts par le programme le sont également,
entrainant ainsi un co(t plus élevé pour les
assureurs et les clients. De plus, certaines
compagnies d’assurance et certains prestataires
privés s’appuient sur des systémes inefficaces
faisant appel au papier pour le suivi des données,
la gestion de la qualité et la détection de fraudes.

Sur les cing assureurs commerciaux opérant a
Madagascar, quatre d’entre eux proposent des
produits liés a la santé. Aro est le principal acteur
du secteur de 'assurance en termes de parts de
marché globales (61 pour cent) et dans le

(‘

'\

Qu’est-ce qu’une microassurance ?

« Un mécanisme visant a protéger les
populations pauvres contre les risques
(accidents, maladies, décés familiaux,
catastrophes naturelles) en contrepartie du
paiement d’'une prime d’assurance adaptée a
leurs besoins, leurs revenus et leur niveau de
risque » (programme Impact Insurance du
BIT, 2008).

Le concept de « microassurance » devient de
plus en plus connu en Afrique grace a la
croissance économique globale, a la
croissance du secteur des assurances, a la
promotion de I'inclusion financiére en faveur
des populations vulnérables et a différentes
innovations telles que I'argent mobile.
Cependant, la population appréhende trés
difficilement a quoi sert une assurance, plus
particulierement une assurance maladie qui
est plus complexe et généralement plus

\ colteuse que d’autres types d’assurance. |

domaine de I'assurance maladie plus spécifiquement, avec 30 000 clients assurés. Ny Havana
se situe juste aprés avec 17 pour cent de parts de marché, puis viennent Allianz avec 7 pour
cent et SAHAM avec 7 pour cent de parts de marché. Aro et Ny Havana sont toutes deux

détenues majoritairement par 'Etat.

Pour Aro, le plus grand acteur de I'assurance maladie, les prestations liées a I'assurance
maladie ont été mises en place sous la forme d'indemnités versées aux assurés automobiles en
cas d’accident. L’assurance maladie d’Aro a évolué pour devenir un produit a part entiére vendu
aux entreprises et aux particuliers. Aro se concentre sur deux produits : 1) un ensemble de

« prestations intégrales » qui couvrent une gamme compléte de services incluant
I'hospitalisation, les soins de maternité ainsi que les services ambulatoires et préventifs, et 2) un
produit plus limité dédié aux services d’hospitalisation prévoyant des indemnités en
remboursement des frais accessoires d’hospitalisation, tels que les frais de transport. Le produit
« prestations en espéces en cas d’hospitalisation » cible également les employeurs/employés
déja couverts par SMIE, mais qui souhaitent avoir acces a un plus vaste réseau de prestataires
(en maijorité privés) et a réduire les délais d’attente pour les soins de santé.

En 2005, le marché de I'assurance s’est ouvert aux compagnies d’assurance privées a but
lucratif, telles qu’Allianz et SAHAM. Allianz a commencé a proposer des assurances maladie en
2016, mais uniqguement a I'attention de groupes et non de particuliers. En général, ces
politiques de groupe ciblent les employeurs importants qui financent 90 pour cent, 80 pour cent
ou 70 pour cent de la prime, le reste étant a la charge des employés. Bien qu’Allianz soit
positive concernant le potentiel du marché de I'assurance maladie de groupe, la compagnie ne
comptait que 4 entreprises assurées réunissant un total de 300 employés en avril 2017. Allianz,
tout comme d’autres assureurs, admet que les produits destinés aux particuliers, et plus
particulierement ceux congus pour les ménages a faible niveau de revenu, sont primordiaux

pour pouvoir réellement stimuler la croissance.
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9.1.5 Les tiers administrateurs

Comme pour les réseaux de mutuelles, ces réseaux de prestataires se présentent comme une
opportunité de coordonner les prestataires privés, de surveiller les aspects liés a la qualité et de
susciter 'adhésion a des protocoles convenus. Bien que le marché de I'assurance maladie
reste modeste, le développement de réseaux de prestataires englobant des prestataires privés
constitue I'un des progrés les plus importants en matiére d’assurance maladie. Ascoma et BSA
Gras Savoye sont les deux principaux intermédiaires travaillant avec les assureurs a
Madagascar. BSA Gras Savoye travaille principalement avec Aro et Ascoma propose ses
services a Allianz, Aro, et Ny Havana. A travers ce role, Ascoma et BSA Gras Savoye
cherchent a travailler avec des cliniques publiques, des hdpitaux et des pharmacies qui
répondent a leurs criteres qualitatifs et géographiques, et elles gérent toutes les demandes de
remboursement. Le réseau d’Ascoma regroupe 250 prestataires situés a Tananarive pour la
plupart. La majorité des prestataires de santé associés a BSA Gras Savoye sont prives.

9.2 Approches innovantes pour un financement étendu de
la santé : Produits d’assurance dotés de
fonctionnalités mobiles

Les malgaches ne bénéficiant pas de contrat de travail formel, peu fortunés ou ne résidant pas
dans des zones urbaines peuvent avoir acces a des financements des frais de santé et plus
particuliérement a l'assurance maladie. L'une des approches innovantes employée pour
I'amélioration de cet accés consiste a vendre des assurances maladie par le biais des ORTM
ou avec leur aide.

Les trois principaux ORTM a Madagascar ont développé des programmes d’assurance dotés
de fonctionnalités mobiles ou sont en train de le faire. Ces programmes offrent de nombreux
avantages, mais peuvent ne pas étre accessibles a la majorité de la population en raison d'une
insuffisance d'information ou de formation. Les ORTM ont a leur disposition des réseaux de
clients, des distributeurs de crédits de communication, des canaux de commercialisation et des
infrastructures de transactions financieres mobiles. Les communautés font quotidiennement
appel aux marques ORTM, et ces sociétés sont donc bien placées pour promouvoir le principe
de I'assurance et pour tirer parti des infrastructures existantes en vue d’'une distribution et d’'une
gestion efficace des produits d’assurance. Pour les ORTM, les produits d’assurance ouvrent les
portent a de nouveaux partenariats, de nouvelles sources de revenus et des facteurs de
différenciation inédits.

Le programme Antoka proposé par Airtel et Allianz incarne le meilleur exemple de I'assurance
dotée de fonctionnalités mobiles. En outre, Aro prévoit de lancer un produit mobile avec mVola.
mVola est la branche dédiée a I'argent mobile de Telma, I'un des principaux ORTM de
Madagascar. A I'instar du programme Antoka, le produit qui n’a pas encore recu de
dénomination, offrira des indemnités en cas de décés, d’invalidité ou d’accident.

Le fait que les clients doivent régulierement intervenir pour autoriser les paiements ou prolonger
leur adhésion constitue un obstacle majeur aux produits dotés de fonctionnalités mobiles. Des
possibilités de renouvellement automatique contribueraient & contourner ce probléme, mais la
réglementation actuellement en vigueur a Madagascar n’autorise pas les préléevements
automatiques sur les portefeuilles d’argent mobile. Cette contrainte constitue une barriere
comportementale dans la mesure ou les clients doivent prendre des initiatives pour effectuer
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des paiements complémentaires ou autoriser les paiements. En outre, I'alphabétisation
numérique a Madagascar est peu développée.

Le fait que les assurances dotées de fonctionnalités mobiles ne proposent majoritairement que

des prestations simples s’accompagnant d’'une couverture limitée constitue un autre frein. Ces
prestations ne fournissent pas de protection financiére adaptée aux besoins en soins de santé
de la population. Les assureurs, les ORTM et les IMF ont montré un intérét croissant vis-a-vis
des produits d’assurance maladie proposés a travers des canaux de distribution innovants

permettant d’en améliorer 'accés et d’en réduire le colt.

Le projet « Antoka »

En 2014, MicroEnsure, un intermédiaire d’assurance du Royaume-Uni gérant des
projets d’assurance dotée de fonctionnalités mobiles dans 8 pays d’Afrique, a
conclu un partenariat avec Airtel et Allianz pour lancer le projet « Antoka », une
assurance simple dotée de fonctionnalités mobiles, aux clients d’Airtel a
Madagascar. Le projet Antoka, qui signifie « sir » en malgache, a été mis en
ceuvre sous la forme d’un produit associant des prestations gratuites et des
prestations haut de gamme. Cela signifie que les clients d’Airtel pouvaient adhérer
a Antoka sans devoir payer. Les clients qui maintenaient certains niveaux de crédit
sur leur compte Airtel pendant plusieurs cycles de facturation consécutifs pouvaient
bénéficier d'indemnités en cas de décés accidentels, d’invalidité permanente ou
d’hospitalisation au-dela de trois nuits.

Les produits associant des prestations gratuites et des prestations haut de gamme
visent deux objectifs importants. Ils renforcent la fidélité des clients et les incitent a
entretenir ou augmenter leur niveau de dépense. La fidélité des clients et les
niveaux des dépenses revétent un aspect primordial pour les ORTM, plus
particulierement dans un marché concurrentiel tel que le marché malgache ou les
clients ont I'nabitude de posséder plusieurs cartes SIM et de changer fréquemment
d’opérateur. Ce type de produit a également un effet de « passerelle » ; le produit
est proposé gratuitement aux clients pour qu’ils puissent commencer a
appréhender ses modalités de fonctionnement et la valeur qui en résultent tout en
développant peu a peu une culture de I'assurance. Il représente généralement un
tremplin vers de futurs produits payants, aprés que les clients ont pris conscience
de la valeur ajoutée du produit. Depuis 2014, environ 60 000 clients ont adhéré a
Antoka. L’age moyen des clients est de 26 ans et la plupart d’entre eux habitent
dans des villes.

En 2016, le partenariat entre Airtel, Allianz et MicroEnsure a cessé. Deux de ces
acteurs, Airtel et Allianz, ont relancé le produit en février 2017. Bien que cette

nouvelle version d’Antoka soit plus rationnelle et efficace, le produit Antoka sans
prime payée par les clients ne peut étre envisagé comme un produit autonome.
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10. La finance numerique

Bien que l'inclusion financieére numérique ne soit généralement pas considérée comme une
priorité dans le secteur de la santé, elle présente des éléments communs et des synergies avec
la santé. La compréhension du contexte de l'inclusion financiére numérique sur le plan mondial
et a Madagascar en particulier peut contribuer a surmonter les principaux obstacles liés au
financement des services de santé et a leur acceés. L’inclusion financiére est parvenue au
premier plan des efforts de développement par le biais d’entités telles que Consultative Group
to Assist the Poor (CGAP), qui rassemble les principaux bailleurs mondiaux, y compris I'USAID,
la Fondation Bill et Melinda Gates et Omidyar Network sous I'égide de la Banque mondiale afin
de garantir que chaque personne, quel que soit son niveau de revenu, ait acces aux services
financiers dont elle a besoin pour améliorer ses conditions de vie et qu’elle puisse en faire
usage efficacement. Dans cette section, nous envisageons l'inclusion financiére et la croissance
de 'argent mobile a Madagascar comme un moyen d’améliorer les applications et 'accés
financier numérigue dans le domaine de la santé.

10.1 L’inclusion financiere numérique

Les services financiers numériques s’appuient sur des technologies contribuant a 'accés a des
services financiers formels et a leur utilisation. L'inclusion financiére numérique est un concept
consistant a diffuser ces services, souvent par le biais des téléphones mobiles, aupres des
populations mal desservies. En 2014, le nombre d’adultes n’ayant pas accés aux services
bancaires (les personnes « non bancarisées ») s’élevait a 2 milliards dans le monde (Findex
2015). Cependant, entre 2011 et 2014, 700 millions de personnes ont pu ouvrir des comptes
bancaires, ce qui a fait progresser la proportion de la population mondiale détenant un compte
bancaire de 51 pour cent a 62 pour cent (Findex 2015). Imaginé en 2007, I'argent mobile a
contribué aux progres rapides réalisés en matiére d’inclusion financiére. Ces progres se sont
notamment traduits par une amélioration de I'accés a des comptes bancaires, des services
d’assurance, des services de crédit et des services d’épargne formels. La Figure 18 met en
relief les éléments détaillés de ces accomplissements sur les 5 derniéres années, y compris les
améliorations en matiére d’assurance, de crédit et de services d’épargne dotés de
fonctionnalités mobiles.
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Figure 18. Progrés mondiaux en matiére de produits dotés de fonctionnalités
mobiles

51% de la population
adulte a accés a un
compte financier

62% de la population
adulte a accés a un
compte financier (2014)

106 services
d'assurance mobile pour
31 marchés émergenis

41 services d'assurance
mobile pour 14 marchés
émergents

2011 2016

de crédit 52 services de crédit
activés par l'argent activés par l'argent
mobile mobile

4 services d'épargne 26 services d'épargne
dédiés liés aux comptes
d'argent mobile dans d'argent mobile dans 16
marchés émergents marchés émergents

Source : GSMA 2017, Findex 2015

10.2 L’inclusion financiére a Madagascar

L’accés a des services financiers formels, tels que les services d’épargne et de crédit, revét un
caractére important dans le domaine de la santé dans la mesure ou il encourage I'anticipation
des dépenses en soins de santé, il facilite 'accés en temps opportun a des soins de santé
adaptés et il réduit le risque de devoir faire des compromis difficiles entre les dépenses de
santé et les dépenses liées a d’autres biens et services essentiels (par exemple, la nutrition,
I'éducation et le logement). A Madagascar, 12 pour cent (1 350 000) des adultes dispose ou a
disposé de comptes bancaires domiciliés dans des banques réglementées (Einscope 2016).
Plus du double de ces adultes (26 pour cent) a fait appel a des produits financiers proposés par
des institutions financiéres non bancaires, telles que les ORTM (argent mobile) et les IMF
(produits de crédit). Avec plus de 5 millions de souscriptions a des comptes d’argent mobile, il
existe nettement plus d’utilisateurs de compte d’argent mobile que d’utilisateurs de compte
bancaire (Banque centrale de Madagascar, 2016). |l existe également des différences en
matiére d’inclusion financiere entre les femmes et les hommes, ainsi qu’entre les utilisateurs
situés dans des zones urbaines et ceux habitant dans des zones rurales (Figure 19). Sans que
cela soit étonnant, les habitants des zones urbaines sont plus susceptibles d’étre bancarisés
(c'est-a-dire de disposer de compte bancaire) ou de faire appel a toute sorte de produits
financiers, y compris I'argent mobile. On ne constate pas de différence entre les hommes et les
femmes bancarisés, et les femmes sont en réalité plus susceptibles d’avoir ouvert un compte
auprés d’'un prestataire de services financiers formel non bancaire que les hommes. Cette
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proportion plus élevée de femmes suggére que les prestataires de services ciblent les femmes
et répondent a leurs besoins.

Figure 19. Part des malgaches bénéficiant d’un accés a différents services
financiers

Seulement
8

: Exclu
informel

B Banque WM Autre que banque (formel)

Total
Homme 12 14 32
Femme 12 19 28
Urbain 26 28 15
Rural

|

Source : Finscope 2016

Les raisons invoquées pour justifier une non-bancarisation comprennent l'insuffisance d'argent
permettant de faire des économies (49 pour cent), 'absence de source de revenus réguliére (39
pour cent), le fait de ne pas avoir besoin d’'un compte bancaire (37 pour cent), I'éloignement de
I'établissement (36 pour cent) et différents niveaux d'incompréhension du fonctionnement
bancaire (35 pour cent), y compris les modalités d’ouverture d’'un compte (34 pour cent) et les
avantages que celui-ci procure (31 pour cent) (Finscope 2016).

10.2.1 Les communautés d'épargne et de crédits internes et les
associations villageoises d'épargne et de crédit

La capacité a participer a I'épargne, aux investissements et aux crédits constitue un élément clé
de l'inclusion financiére. A Madagascar, il existe peu de mécanismes formels d’épargne ou de
crédit. Seulement 7 pour cent des adultes disposent d’'un compte d’épargne domicilié dans une
banque et seulement 5 pour cent bénéficient de crédit émanant d’'une banque ou d’une IMF
(Finscope, 2016), comme le montre la Figure 20. Le mécanisme d’épargne le plus important est
informel et principalement fondé sur le bétail. Les communautés d'épargne et de crédits
internes (SILC), également connues sous le nom d’associations villageoises d'épargne et de
crédit (AVEC), font partie de ces mécanismes d’épargne et de crédit importants.
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Figure 20. Proportion de la population ayant accés a des produits d’épargne et de
crédit a Madagascar.

M Banque
Autre que banque (formel)
B Seulement informel
M A la maison/place secréte
Ne fait pas d’epargne

Epargne 31 15
Crédit 6 )

Source : Finscope 2016

Les SILC sont des groupes informels d’amis et de communautés qui se réunissent pour mettre
des fonds en commun, épargner et investir. Ce mécanisme permet de développer les
compétences de planification financiére nécessaires pour avoir acces au secteur formel. Les
principales organisations financées par des bailleurs, telles que MSH (par le biais de son projet
financé par 'USAID, Mikolo), Catholic Relief Services (CRS), Care et la Fondation Aga Khan
apportent leur soutien pour la constitution de ces groupes, et elles fournissent une assistance et
des formations techniques bien que, dans une large mesure, les fonds dédiés a I'épargne et
aux préts ne soient pas subventionnés. Dans certains cas, lorsque les comptes d’épargne
accueillent des sommes trop importantes pour étre conservées en toute sécurité, les SILC
s’appuient sur un compte d’une IMF pour éviter les vols. |l est intéressant de noter que les
banques et les IMF considéraient initialement les SILC comme des concurrents plutét que
comme des acteurs du développement de leur futur marché. Mikolo soutient le plus grand
nombre de SILC avec 1 000 a 1 500 SILC regroupant chacun 15 a 25 participants. Dans le
modeéle des SILC de Mikolo, il existe trois types de fonds communs : I'épargne collective, les
fonds collectifs de solidarité et les fonds d’épargne dédiés, et les participants contribuent a la
constitution de ces fonds a hauteur de 200 & 10 000 Ariary (0,06 USD a 3,20 USD) une fois par
semaine. Chaque groupe individuel définit ses propres regles et leurs membres décident
collectivement de la fagon dont seront structurés les mécanismes d’épargne et de crédit. En
geénéral, les membres ont la possibilité d’emprunter aprés leur participation a quatre réunions
jusqu’a trois fois la valeur de leur épargne. Alors que les SILC sont plus axés autour de
l'inclusion financiére qu’autour des questions de santé, Mikolo a également créé des synergies
avec le secteur de la santé en invitant les travailleurs de santé a rejoindre les SILC et a partager
des informations sur la santé au cours des rassemblements réguliers. Mikolo n’a pas prévu de
travailler en collaboration avec des IMF. Il n’existe actuellement aucun plan visant a lier les
SILC a d’'autres services de financement de la santé, tels que ceux proposés par les mutuelles
ou les assureurs.

CRS soutient un autre groupe important de 513 SILC comptant environ 10 000 membres au
total parmi lesquels 65 pour cent sont des femmes. CRS propose un programme de formation
intensive reposant sur une certification et sur le modele des SILC. Si les participants
réussissent au cours de la formation, ils sont agréés en tant que prestataires de services privés
et ils peuvent fournir des services de type SILC aux communautés contre rémunération.

Bien que I'on puisse entrevoir les bénéfices mutuels d’'une synergie entre les SILC et les
banques/IMF, les partenariats sont restés limités. Les banques et les IMF ont considéré les
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SILC comme des concurrents plutét qu’une opportunité de construire une alliance visant a
promouvoir 'engagement du secteur financier formel. Au moment de I'écriture, CRS initiait une
étude cherchant a déterminer les caractéres réalisables et rentables de I'utilisation de I'argent
mobile pour toutes les opérations et épargnes SILC.

10.3 L’argent mobile

L’argent mobile est un service de porte-monnaie électronique qui permet aux utilisateurs de

conserver, envoyer et recevoir de
I'argent sous une forme
numérique depuis leur appareil
mobile. L’argent mobile peut étre
utilisé avec n'importe quel type de
téléphone. Il représente un canal
de distribution des services
financiers numériques qui peuvent
étre également proposés par le
biais de cartes, de codes-barres,
de puces et en ligne. Dans ce
rapport, nous nous concentrons
sur les services financiers
proposés a travers I'argent mobile
et qui ont plus particulierement un
lien avec la santé. Un compte
d’argent mobile peut
généralement étre ouvert sans
exigence de solde minimum, mais
des documents d’identité sont
nécessaires. L’argent mobile est
un concept qui a initialement été
lancé au Kenya en 2007 par
Safaricom grace au systéme M-
PESA qui proposait des services
financiers a plus de 80 pour cent
de la population non bancarisée.
Le succes incroyable de M-PESA
(presque 25 pour cent du PNB du
pays transite désormais par ce
systeme) a incité les autres
marchés a développer des
produits similaires. Les modéles
varient d’'un pays a l'autre,
certains d’entre eux exigeant que
ces services soient adossés a des
banques (Economist 2015).
L’argent mobile est désormais
disponible dans les deux tiers des
pays a faible niveau de revenu et
a niveau de revenu intermédiaire.
En Afrique subsaharienne ou 97

L’utilisation actuelle des technologies mobiles

Il existe un engouement de plus en plus important pour les
technologies numériques visant a faciliter I'inclusion et la
protection financiére, et a sécuriser les opérations
financiéres, a les rendre transparentes et efficaces. Les
services financiers numériques peuvent également
soutenir les programmes de santé, les prestataires de
santé et les personnes en quéte de prestations de santé.

Le projet SHOPS Plus a mené une enquéte en 2017
aupres des parties prenantes de la santé dans les secteurs
public et privé afin de mieux comprendre quelle était
I'utilisation actuelle des technologies mobiles et quels
étaient les intéréts pergus pour I'avenir dans ce domaine
dans le cadre des travaux visant a atteindre les objectifs du
programme a Madagascar. Les principales constatations
découlant de cette enquéte sont les suivantes :

e 38 pour cent des participants (n = 15) ont affirmé
qu’ils avaient utilisé 'argent mobile pour payer le
personnel ou des partenaires, et 10 pour cent (n =
4) ont indiqué qu’ils avaient fait appel a 'argent
mobile a d’autres fins programmatiques.

e 39 pour cent des participants (n = 16) ont indiqué
qu’ils souhaiteraient étudier les possibilités
d’utiliser I'argent mobile dans le cadre de
Pinclusion financiére de bénéficiaires et 29 pour
cent (n = 12) ont mentionné qu’ils souhaiteraient
étudier les possibilités d’'utilisation de I'argent
mobile pour des paiements courants, et/ou pour
surveiller et évaluer les effets des mesures
incitatives.

e Les participants ont indiqué que I'utilisation de
I'argent mobile avait accéléré et sécurisé les
paiements, et qu’elle avait amélioré I'accés a
I'argent pour les femmes.

e Les principales difficultés relevées concernaient
les clients qui peuvent ne pas souhaiter utiliser
I'argent mobile pour des remboursements ainsi
gu’une insuffisance de fonds disponibles dans les
points de retrait d’argent dans les zones éloignées
pour payer les travailleurs.
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pour cent de la population ne dispose pas de compte bancaire, 227 millions de comptes
mobiles étaient enregistrés a la fin de 2016 (GSMA 2017).

L’argent mobile est susceptible d’étre utile en matiére de santé dans les domaines suivants :

e la facilitation des transferts d’argent entre personnes a grande échelle en s’appuyant par
exemple sur les programmes conditionnels de transfert d’argent prévus pour les populations
dispersées et visant a accroitre I'utilisation des services ;

e la capacité a collecter des fonds a partir de zones difficiles a atteindre en s’appuyant par
exemple sur des petits paiements courants pour le réglement des primes d’assurance
maladie ;

e [|'amélioration de la sécurité et de I'efficacité du personnel de santé en limitant le besoin de
réaliser des opérations en espéces dans les cliniques ;

e la capacité a fournir une assistance ciblée et en temps opportun en cas d'urgence, par
exemple la prise en charge d’un taxi en cas de dystocie ;

e la capacité d’effectuer des enregistrements en temps réels pour des paiements multiples,
tels que les paiements de per diem ou de salaires aux travailleurs de santé et agents
communautaires effectués par les administrateurs de programme (HFG, 2013).

Ces cas d'utilisation peuvent initier de nouveaux concepts et de nouvelles innovations pour les
applications d’argent mobile dans le domaine de la santé.

10.3.1 Les infrastructures mobiles a Madagascar

La plateforme d’argent mobile est délimitée par l'infrastructure, le marché et la pénétration sur le
marché propres a un pays donné, et il est donc important de considérer en premier lieu ces
éléments fondamentaux. A Madagascar, il existe trois principaux ORTM et chacun d’entre eux
propose des services d’argent mobile : Orange avec Orange Money, Airtel avec Airtel Money, et
Telma avec mVola. A Madagascar, on estime & 51 pour cent la part de la population disposant
d’un téléphone mobile ou d’'une carte SIM (63 pour cent dans les zones urbaines) et le marché
est largement occupé par les comptes prépayés au détriment des abonnements, ce qui
souligne la préférence pour le modéle de « paiement a la consommation » généralement
employé en cas de faibles revenus (Budde 2016, Finscope 2016).

Bien que le pays affiche toujours des taux de pénétration du marché mobile parmi les plus
faibles de I'Afrique subsaharienne, les perspectives de croissance sont prometteuses, stimulées
par les investissements réalisés dans les infrastructures (notamment l'investissement de 250
millions USD réalisé par Telma pour construire la dorsale Internet en fibre optique) et la
concurrence entre les opérateurs qui se partagent le marché de maniére relativement équitable.
En 2013, Airtel détenait 40 pour cent de parts de marché, et Telma et Orange se positionnaient
derriére avec respectivement 31 pour cent et 29 pour cent de parts de marché (GSMA 2013).
Les chiffres concernant les parts de marché sont difficiles a obtenir, mais Telma affirme détenir
environ la moitié (50 pour cent) des parts de marché de I'argent mobile. La couverture
géographigue mobile de 85 pour cent est en réalité assez élevée compte tenu de la taille du
marché.

En 2017, Madagascar est devenu le deuxieme marché (aprés celui de la Tanzanie) au sein
duquel I'ensemble des principaux opérateurs se sont mis d’accord pour une interopérabilité de
leurs services d’argent mobile, permettant ainsi de prendre en charge des opérations
financieres plus facilement et potentiellement a moindre codt entre les opérateurs. Ce
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mouvement a été salué comme une preuve de 'engagement de l'industrie mobile a développer
des services financiers destinés aux consommateurs et a stimuler la croissance économique
(GSMA 2016). La loi de finances de 2016 a augmenté les taxes sur les télécommunications a
10 pour cent, une redevance que les opérateurs mobiles répercuteront probablement sur leurs

utilisateurs (Budde 2016).
10.3.2 Pénétration de I’argent mobile a Madagascar

L’argent mobile a fait son apparition a Madagascar en 2010 et donné lieu a 5,77 millions
d’inscriptions (1,35 million d’utilisateurs actifs) en 2016 (voir Figure 21). Ce chiffre représente
une augmentation de 4 400 pour cent (CSBF 2016, CNN 2017). Le nombre d’utilisateurs actifs
(une personne ayant utilisé le service d’argent mobile au cours des 90 derniers jours) reflete
plus précisément le nombre d'utilisateurs actuels a Madagascar. Comme dans de nombreux
autres pays, les abonnés s’enregistrent souvent pour I'argent mobile, mais ils peuvent ne pas
étre des utilisateurs actifs dans la mesure ou ils appréhendent mal son application, ils ne
peuvent se permettre de payer des frais d’opération élevés, ils n'ont pas accés a un agent
d’argent mobile, ou ont des difficultés pour son utilisation (en raison des probléemes de
couverture du réseau et d’'un nombre limité d’entreprises qui acceptent 'argent mobile). Le
nombre d’utilisateurs actifs n’a pas connu de croissance aussi rapide et il traduit le fait que de
nombreux utilisateurs possédent des cartes SIM de chacun des trois opérateurs.

Figure 21. Nombre total d’abonnés et nombre d’abonnés actifs 2010-2016
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De maniére comparable a 'augmentation des souscriptions, le volume des opérations de
'argent mobile a également augmenté de 2 500 pour cent depuis 2010 (voir Figure 22).
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Figure 22. Volume des opérations (en milliards d'Ariary), 2010-2016
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Le nombre de points de distribution (« points de retrait ») et de communes desservies par
'argent mobile augmente également, améliorant ainsi 'accés géographique et le cété pratique
pour les potentiels utilisateurs (voir figure 23-24). Avec environ 1 600 communes concernées a
Madagascar, cela signifie que la plupart des communes sont desservies dans une certaine
mesure par 'un des opérateurs d’argent mobile. Une enquéte récente indique que I'acces
géographigue peut expliquer en partie la domination de I'argent mobile sur les institutions
financiéres ; en moyenne, un client a besoin de 24 a 30 minutes pour se déplacer vers un lieu
ou sont proposés des services financiers formels tels que des banques, des distributeurs
d’argent et des IMF, tandis que le temps nécessaire pour se rendre chez des agents d’argent
mobile est réduit & 18 minutes (Einscope 2016).

Figure 23. Nombre de points de distribution, 2010-2016
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Figure 24. Nombre de communes desservies, 2010-2016
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10.3.3 Cas d’utilisation de I’argent mobile pour la santé a Madagascar

Le concept de la finance numérique et I'utilisation de

I'argent mobile dans le domaine de la santé demeurent S o
récents et les organisations ont opté pour des approches Intégre
différentes de I'intégration de I'argent mobile a leurs A

pratigues commerciales. Afin de mieux comprendre Partie-
I'attitude de ces organisations concernant I'utilisation de Argent artie
I'argent mobile pour la santé et de quelle maniére elles I'ont mobile ::ﬁ::::

utilisé, quelques exemples d’actualité ont été présentés oy

pour les deux premiéres des trois catégories suivantes :

« intégré » ; « partiellement intégré » et « non intégré ». Non
Les exemples relatifs a la catégorie « intégré » concernent L 4 integre
des organisations qui utilisent I'argent mobile de maniére

naturelle dans le cadre d’un programme. Les exemples relatifs a la catégorie « partiellement
intégré » concernent des organisations dont I'attitude et les expériences en matiére d’argent
mobile sont contrastées. Les exemples relatifs & la catégorie « non intégrée » concernent les
organisations pour lesquelles I'argent mobile n’a pas fonctionné ou n’est pas percu comme
capable de répondre aux besoins de leur programme. Dans la mesure ou I'objet de I'analyse
porte sur des cas d’utilisation, une organisation individuelle peut apparaitre dans plusieurs
catégories selon ses expériences et ses attitudes par rapport a I'argent mobile.

Catégorie « intégré » (adopteurs précoces)

Les cas d'utilisation dans la catégorie « intégré » sont des exemples d’organisations qui ont
utilisé ou utilisent actuellement I'argent mobile pour contribuer a I'atteinte des objectifs de leur
programme a Madagascar. Elles sont considérées comme des adopteurs précoces dans la
mesure ou elles ont choisi d’utiliser 'argent mobile a ce stade précoce malgré les difficultés
contextuelles mentionnées précédemment. Ces exemples comprennent notamment :

e Baobab, un des principaux préteurs en microfinance, s’est engagée a tirer parti des
canaux mobiles pour améliorer ses offres financiéres. Baobab s’est associée a Orange
Money pour pouvoir proposer des services de dépot et de retrait d’argent ainsi qu'un
porte-monnaie mobile pour les clients des produits de crédit. Elle s’est également
associée a Airtel Money pour financer les cartes bancaires sans retrait possible.
MAHEFA s’est associée a la Fondation Telma et @ mVola pour promouvoir les crédits de
communication auprés des jeunes exposés a des risques dans le cadre d’une activité de
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planification familiale axée sur les SMS. La promotion du crédit de communication ou
d’autres crédits par le biais de I'argent mobile constitue un outil utile pour encourager les
comportements sains et stimuler la participation.

e Aro et Ny Havana se sont associées (séparément) a 'opérateur d’argent mobile mVola
pour proposer des produits d’assurance dotés de fonctionnalités mobiles.

e CRS, Care et le projet AIRS payent les per diem, les fournisseurs et les travailleurs
saisonniers avec I'aide de I'argent mobile. L'utilisation de I'argent mobile pour les petits
paiements récurrents dans les zones difficilement accessibles a permis d’améliorer la
sécurité et la ponctualité des paiements, et de diminuer le colt des programmes ainsi
gue le fardeau administratif.

Ces pionniers investissent dans toute une gamme de services financiers numériques pour la
santé, y compris dans des mesures incitatives, des assurances dotées de fonctionnalités
mobiles, des services financiers et 'administration de programmes. lls seront en mesure de
fournir des informations importantes et précieuses concernant les difficultés, les codts et les
avantages de I'utilisation de I'argent mobile pour atteindre ces objectifs.

Catégorie « partiellement intégré » (réceptif)

Les programmes appartenant a cette catégorie proposent actuellement certains canaux pour
'argent mobile, mais ils rencontrent des difficultés liées a I'adoption, ou ils envisagent
activement de faire appel a I'argent mobile pour contribuer a atteindre les objectifs de leur
programme de santé a Madagascar. Ces exemples comprennent notamment :

e Ascoma, le tiers administrateur d’un réseau de prestataires de santé utilisé par Allianz,
Aro et Ny Havana, a commencé a utiliser 'argent mobile en 2017 pour le
remboursement des frais engagés par les clients bénéficiant d’'une assurance maladie et
associés a leur demande de remboursement. Cette méthode de paiement est accessible
aux clients de n'importe quel opérateur et elle vient compléter les canaux existants
s’appuyant sur les dépots bancaires et les espéces.

e Aro, la plus grande compagnie d'assurance a Madagascar, et Positive Planet, un
administrateur de mutuelles, offrent aux prestataires de santé de leur réseau la
possibilité de se faire payer en contrepartie de leurs services avec de I'argent mobile
(quel que soit 'opérateur). Cependant, Aro a remarqué que les médecins préféraient
recevoir les paiements sur leur compte bancaire et Positive Planet s’est apergue que de
nombreux prestataires ne se sentaient pas suffisamment en confiance pour utiliser
'argent mobile ou qu’ils ne disposaient pas de compte.

Les exemples de la catégorie « partiellement intégré » montrent qu’il demeure un certain
nombre d’incertitudes et de réticences concernant I'utilisation de I'argent mobile et que les
organisations souhaitent vivement en apprendre davantage sur les différents moyens
permettant de mieux tirer parti des services financiers numériques dans le but d’améliorer
l'inclusion financiére et leurs propres activités.

Catégorie « non intégré » (faible priorité)

Certains partenaires de mise en ceuvre, IMF et mutuelles n’ont pas encore identifié de moyens
a travers lesquels I'argent mobile apporterait des avantages directs a leurs adhérents ou clients.
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Dans certains cas, les adhérents eux-mémes expriment une préférence pour des espéces
plutét que pour I'argent mobile. Dans d’autres cas, le manque d’infrastructures de
télécommunication, en particulier dans les zones rurales, complique I'exploitation des
innovations numeériques a des fins pratiques et quotidiennes. L'utilisation de I'argent mobile
nécessite une préparation progressive et les organisations de la catégorie « non intégré » ont
conclu que l'investissement dans la transition vers les services financiers numériques n’était
pas rentable a I'heure actuelle, dans cette configuration et pour cet objectif spécifique.

Enfin, les services financiers numériques sont proposés a un certain niveau par la plupart des
grandes banques et IMF, mais les cas d'utilisation et la qualité des services varient, leur portée
reste majoritairement limitée aux zones urbaines et ils s’adressent a des clients relativement
aisés. Il n’existe que peu de données disponibles fournissant des descriptions démographiques
concernant 'utilisation de chaque service numérique et précisant la finalité recherchée, mais les
bénéficiaires, les prestataires de santé et les autres parties prenantes du domaine de la santé
ne disposent pas suffisamment de capacités leur permettant d’'opérer numériguement entre
eux.

L’utilisation de I'argent mobile par les organisations de santé reste inégale, avec environ un tiers
des organisations parties prenantes qui utilisent I'argent mobile dans une certaine mesure et un
tiers d’entre elles qui souhaitent en apprendre davantage. Les possibilités d’intégration des
approches financiéres numériques au sein des programmes et des services sont trés
nombreuses, mais la question se pose en termes de priorité compte tenu des ressources
limitées. Nous ne présentons pas d’exemple spécifique pour la catégorie « non intégré » afin de
ne pas singulariser certaines organisations qui ont choisi de définir d’autres priorités.
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11. Systemes d'information sanitaire

Le Systéme National d’'Information Sanitaire (SNIS) a été développé a Madagascar pour
améliorer la collecte, les transmissions, la gestion et 'utilisation des informations de santé a
tous les niveaux du systéme de santé. Le Systéme d’'Information Sanitaire de Routine (SISR)
intégre un systeme d'information et de gestion (SIG) et le Systéme d’Information et de Gestion /
Rapports Mensuels d'Activités (SIG/RMA). Le SNIS comprend d’autres sous-systémes de
production de données tels que le systeme Surveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte
(SIMR), les systéemes d’information des programmes verticaux, le systéme d’information sur les
ressources (santé, fournitures/matériel) et le systéme d’enregistrement des naissances et des
déces.

Sous I'égide du MSP, trois entités supervisent le SNIS, a savoir la DVSSE qui met en ceuvre le
systeme Integrated Disease Surveillance and Response (IDSR) et le systéme de surveillance
sentinelle du paludisme, la DSI pour la santé qui gére les données recueillies par le systeme, et
le service des statistiques sanitaires et démographiques (SSSD) de la DEP. Ces trois entités
ont élaboré le plan de renforcement stratégique 2013-2017 du SNIS et la stratégie de
cybersanté 2016-2019.

Figure 25. Collecte des données dans le SNIS

DVSSE/SURECA/DLP « . Les établissements de santé fournissent les
données aux autorités des districts par le biais de
SMS ou de documents en papier, ces derniers
| Q étant majoritaires. Le district envoie ensuite les
Région | données par courrier électronique a la DVSSE,
CD-ROM Q Email au Service des Urgences et des Ripostes aux
Envoi J Epidémiologies et Catastrophes (SUREC) et a la
! DLP. Les régions recoivent les données par
E 8'05.':2') courrier électronique ou sur CD-ROM, et elles
partagent ensuite les données consolidées avec
- 2 la DVSSE, le SUREC et la DLP (voir Figure 25).
Formulaire papier CSB SMS
L Le SIG/RMA est le coeur du SNIS. Il gére les

s R rt 'valuation de la perf J données de routine provenant des
ource : Rapport d’évaluation de la performance du . . I T R o
Systéme d’Information Sanitaire de Routine (SISR) et établissements publics et privés grace au logiciel

de la Surveillance Intégrée de la Maladie et la G_ESIS' Les don_nées CO”eCté_eS a dlffére_nts
Riboste (SIMR). 2015 niveaux sont traitées de maniére centralisée et
elles sont utilisées par d’autres composantes du
SNIS, telles que (1) la surveillance épidémiologique, (2) le systéme de surveillance et (3)
I'évaluation et la recherche pour le secteur de la santé (comme montré dans la Figure 26).
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Figure 26. Systeme d'information sanitaire de routine et spécifique, et utilisateurs

Suivi et évaluation . N Surveillance
- épidémiologique
SIG/IRMA (GESIS)
Directions/Services € SurEpi et autres Informatisation du
. . -
centraux/ONGs < Ioglcmlssa,r::t:rtes de > systéme d'information
Gouvernement/ Autres -
Ministéres H v
- Recherche pourla
Formations santeé
sanitaires(FS)/SDSPID
RSP/Sites
sentinelles/Sites
speécifiques
M
A 4
Services
communautaires
Donneées traitées/Rapport
Retro information
> Données brutes

Source : Plan de Développement du Secteur Santé 2015-2019

Les efforts permanents visant a renforcer le SIG/RMA comprennent des programmes élaborés
par la DSI permettant de rendre opérationnelle la plateforme logicielle d'informations de santé
au niveau des districts (DHIS 2) a une

de échelle d'ici la fin de 2017.
grande echelle diciatin de Qu’est-ce que le DHIS 2 ?

Outre la construction de son propre systeme,
le MSP a conclu deux grands partenariats
pour la surveillance épidémiologique, un
avec 'OMS et un autre avec l'Institut
Pasteur. Le systéme de surveillance des
maladies mise en place grace au soutien de
'OMS englobe actuellement 380 CSB et il
permet de collecter des données clés sur les
indicateurs de santé a I'aide de tablettes. On
s’attend a ce que ce partenariat s’étende a
de nouveaux CSB grace au Fonds mondial
de lutte contre le sida, la tuberculose et le
paludisme qui finance 500 tablettes
supplémentaires. L’Institut Pasteur apporte
son soutien a la surveillance des maladies
au niveau de 102 centres de collecte de
données et 11 laboratoires, et il a équipé 108
agents communautaires avec des iPad pour

Le DHIS 2 est un logiciel Web libre et
gratuit utilisé par les systémes
d’information pour la santé afin de
recueillir, gérer, valider et analyser les
données transactionnelles et statistiques.
Il comprend des fonctionnalités trés utiles
de visualisation et de présentation de
tableaux de bord intégrant des systemes
d’'information géographique, des
graphiques et des tableaux croisés
dynamiques. Le DHIS 2 a été adopté par
47 pays du monde entier comme un
moyen de gérer les analyses de données
pour les informations sur les personnes
physiques, les districts et la santé
nationale.
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effectuer une surveillance permettant de détecter les cas de fiévre/paludisme au niveau des
foyers. L'Institut Pasteur travaille également avec 54 CSB/CHD. Les données collectées par le
biais de ces partenariats sont alimentées au niveau national et elles reflétent une partie de
'image globale de la santé dans le pays.

11.1 Participation du secteur privé a la collecte et a la
transmission des données.

11.1.1 Collecte et transmission des données

Les données sont les éléments les plus fondamentaux d’'un systéme d’information pour la
santé. Les systémes de collecte, de communication et de transmission des données sont vitaux
pour veiller & ce que les ministéres de la santé soient en mesure de tirer des conclusions
complétes et éclairées, et de prendre des mesures basées sur les éléments rapportés par les
établissements de santé. Dans la mesure ou le secteur privé joue un réle important dans la
fourniture de produits et de services, il est important que les données du secteur privé soient
intégrées afin de bénéficier d’'une image fiable de la santé publique. Cependant, seulement 25
pour cent des prestataires privés rapportent régulierement des données au secteur public
(MSP, 2016). Une enquéte menée en 2015 aupres des établissements de santé publics et
privés indique que 33 pour cent des établissements de santé privés soumettaient des rapports
de santé complets (voir Tableau 19). Les établissements privés ont plus tendance a soumettre
des données incomplétes par rapport aux établissements publics. Le fait que les outils de
collecte de données soient disponibles dans seulement 50 pour cent des districts dans lesquels
s’est rendue I'équipe de MEASURE et que la moitié seulement des prestataires de santé
dispose d’'un équipement informatique permettant d’envoyer des données par voie électronique
explique probablement cette faible participation des prestataires privés (MEASURE 2015).
L’autre moitié des prestataires privés collectent et transmettent des données en utilisant des
registres en papier. Les systemes utilisant le papier, tout comme le manque de matériel et
d’équipement, sont susceptibles de retarder la soumission des données et d’entrainer certaines
difficultés en matiére d’assurance qualité.

Tableau 19. Exhaustivité des rapports de santé en pourcentage pour différents
types d'établissement de santé (T1, 2015)

% des établissements de santé
8 . . Niveau d’exhaustivité transmetteurs
Etablissements de santé global*
Tous les
Aucun rapport
rapports
CSB I (N =15) 53,3 33,3 40,0
CSB Il (N = 45) 77,4 13,3 68,3
Hoépitaux (N = 5) 80,0 2 sur 5* 3 sur 5*
Sites sentinelles (N = 19) 80,3 10,5 68,4
Ect)e)xbllssements de santé privés (N = 333 56.7 26.7
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% des établissements de santé
z . . Niveau d’exhaustivité transmetteurs
Etablissements de santé o

global Tous les

Aucun rapport rapports
Ensemble des établissements de
santé* (N = 110) 62,2 28,2 53,6
Agents communautaires (N = 218) 8,6 88,9 7,3

Source : Rapport d’évaluation de la performance du Systeme d’Information Sanitaire de Routine (SISR) et de la
Surveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte (SIMR), 2015

Par ailleurs, le niveau de précision des rapports provenant des établissements privés (et
publics) est faible concernant les indicateurs de santé (voir Tableau 20). Les raisons expliquant
les différences que I'on trouve au niveau des indicateurs dans les rapports ne sont pas vraiment
connues.

Tableau 20. Pourcentage des établissements de santé transmettant des rapports
exacts sur la base d'indicateurs spécifiques (T1, 2015)

Secteur privé Secteur public
Qrcit/?éusrs ég;{r?#mrusnautaires TRz Ceol =B
(N = 30) (N = 215) (N=5) (N =16) (N =60)

Nouvelles personnes
faisant appel a la 54 60 80 58 48
planification familiale

Prestations au niveau

des centres de santé 39 56 & 65 o
Décés maternels 60 53 58 69 79
Cas de paludisme 71 85 40 69 81
Enfants de moins de 5 53 96 60 645 46

ans vaccinés

Source : Rapport d’évaluation de la performance du Systeme d’Information Sanitaire de Routine (SISR) et de la
Surveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte (SIMR), 2015
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12. Défis a relever et
recommandations

Gréace aux enquétes menées aupres de parties prenantes des secteurs public et privé de
Madagascar et a I'étude de documents clés, I'équipe de 'ESP du projet SHOPS Plus a identifié
les contraintes qui pésent sur les capacités du secteur privé de la santé et 'empéchent
d’améliorer I'accés au systéme de santé et d’accroitre I'efficacité de ce dernier. Dans cette
section, les défis sont regroupés par théme et ils sont suivis de recommandations visant a
surmonter ces défis.

12.1 Prestation de services

Défis arelever : Le MSP et les organisations professionnelles ne supervisent pas de maniere
adéquate les aspects liés a la qualité des prestataires privés. Pour améliorer la prestation de
services dans le secteur privé, les associations professionnelles doivent étre impliquées dans
les processus de certification et la supervision formative.

Les défis a relever par domaine de santé spécifique comprennent notamment :

e PF : Les praticiens a but lucratif font largement défaut dans le domaine de la fourniture de
services de planification familiale, en particulier pour les méthodes contraceptives
réversibles a long terme.

e SMI : Il reste un certain nombre de difficultés a surmonter en matiére de qualité des
services ; les matrones fournissent parfois des services pour lesquels elles ne sont pas
qualifiées, tandis que les clients préféerent faire appel aux matrones pour des raisons de
contraintes financieres ou d’acces géographique dans les zones rurales.

e Paludisme : Les établissements, pharmacies, dépbts et distributeurs privés sont souvent le
premier point de contact des clients pour le paludisme, mais beaucoup ne suivent pas les
recommandations du Plan National de Lutte Contre le Paludisme.

e AEPHA : Le manque d’actions de sensibilisation, de coordination et de connaissances
techniques chez les prestataires privés dans les domaines de 'AEPHA limite l'efficacité de
leur engagement.

Recommandations :

Créer une confédération des associations professionnelles réunissant les
médecins, les infirmieres, les sages-femmes et les pharmaciens pour discuter
des protocoles de qualité et renforcer les synergies entre les professions. Les
associations professionnelles ont déja manifesté un intérét pour cette plateforme qui pourrait
superviser les initiatives de certification et de supervision formative qui font défaut a
Madagascar.

Renforcer le réle des acteurs a but lucratif du secteur privé en matiere de PF. Par
exemple, les acteurs a but lucratif du secteur privé pourraient étre davantage impliqués dans les
activités d’évaluation du marché totale conduites par le FNUAP. L’intégration des prestataires
privés a but lucratif dans les initiatives de formation sur la PF du secteur public contribuerait
également a 'amélioration de la qualité et de la disponibilité des services de PF.
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Améliorer la qualité de la prestation de services du secteur privé. Une meilleure
diffusion des directives cliniques est nécessaire et des réseaux d’appui et d'orientation
renforcés devraient étre établis, en particulier pour les matrones.

Intégrer les prestataires privés, en particulier les cabinets, de maniere plus
globale aux programmes nationaux actuels de lutte contre le paludisme a court
terme ainsi qu’a tous les autres programmes prioritaires a moyen terme. Pour
combler les carences de formation, les prestataires privés doivent étre formés par les
associations professionnelles sur la prise en charge des différents cas de paludisme.

Organiser des formations sur FAEPHA, et I’entrepreneuriat pour les
entrepreneurs potentiels du secteur, et développer des actions de sensibilisation
pour renforcer ’engagement du secteur privé dans les activités liées a ’AEPHA.
Compte tenu du succes relatif des PPP en matiere d’AEPHA a Madagascar, il serait nécessaire
de bien appréhender les enseignements tirés pour les mettre en pratique dans le cadre d’autres
activités de PPP de santé.

12.2 Politiques et PPP

Défis a relever en matiére politique : Le secteur privé est fragmenté et les efforts de plaidoyer
avec le MSP sont partiels. |l est nécessaire d’harmoniser les différentes définitions données aux
établissements de santé privés parmi les organismes gouvernementaux. Les efforts
actuellement entrepris pour réviser les arrétés réglementant les établissements de santé ne
tiennent pas suffisamment compte de la représentation du secteur privé de la santé a but
lucratif, bien que les NGO et les OC participent au processus de réforme. Une expertise
juridique est également nécessaire afin de veiller a ce que les nouvelles politiques en cours
d’élaboration sur les établissements du secteur privé de la santé respectent les meilleures
pratiques juridiques. Outre la réforme des politiques et de la réglementation sur les
établissements de santé privés, un besoin existe concernant un examen plus général du cadre
juridique actuel s’appliquant au secteur privé de la santé. De nhombreux prestataires privés
ignorent les politiques, les réglements et les protocoles du MSP.

Recommandations :

Impliquer le secteur privé dans I'élaboration des politiques et le processus de
planification stratégique. L’équipe de 'ESP a constaté que les ONG et les OC étaient bien
représentées dans les discussions sur la politique et la stratégie en matiére de santé, mais il est
nécessaire d’intégrer les acteurs a but lucratif du secteur de la santé aux discussions pour
s’assurer que tous les segments du secteur de la santé soient représentés de maniére
appropriée.

Etudier la nécessité d’organiser le secteur privé. Dans plusieurs pays d’Afrique de
I'Ouest tels que le Bénin, le Togo et le Sénégal, le secteur privé de la santé s’est lui-méme
organisé sous la forme d’une fédération du secteur privé qui interagit avec le secteur public. A
Madagascar, il n’existe que peu d’organisations du secteur privé et il est peut-étre prématuré de
lancer une telle fédération. Une réunion exploratoire avec des acteurs du secteur privé a déja
eu lieu concernant la création d'une plateforme des établissements hospitaliers privés. Ces
efforts devraient étre soutenus en tant que premiéere étape dans la création des associations
des prestataires de santé privés qui pourraient former plus tard une fédération.
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Procéder a un examen juridique et réglementaire afin de rationaliser la |égislation
pour le secteur prive. Il est nécessaire d’examiner la législation antérieure pour remédier
aux incohérences et aux ambiguités. Par exemple, au cours de son examen du cadre juridique
de la planification familiale et de la santé reproductive, le projet Health Policy a constaté qu'il
existait des conflits entre le code d’éthique médicale, le code de santé et le code pénal (HP+,
2017). L’équipe de terrain de 'ESP a constaté que les lois et les réglements sur les
importations, les ventes et la distribution de produits de planification familiale et de santé
reproductives manquaient de clarté.

L’examen pourrait résoudre d’autres problémes réglementaires identifiés dans le cadre de
'ESP. Par exemple, les parties prenantes interrogées par I'équipe de terrain de 'ESP ont mis
en relief le probleme opposant les pharmacies et les dépbts lorsqu’un dépbt devait fermer si
une pharmacie ouvrait ses portes dans la méme zone. Une étude mondiale sur la Iégislation
applicable aux pharmacies et distributeurs de médicaments conduite dans le cadre du projet
SHOPS Plus en 2017 indique que, sur les 17 pays dans lesquels se trouvent des distributeurs
secondaires de médicaments tels que les dépots, seulement 3 disposent d’'une législation
précisant clairement que les distributeurs de médicaments doivent fermer si une pharmacie
ouvre, et ces 3 pays sont situés en Afrique francophone (Riley, 2017). Un examen plus
approfondi effectué par les parties prenantes de la dynamique réglementaire et de marché
concernant les pharmacies et les dépots est nécessaire.

La limitation de la portée géographique et les offres des SMIE en matiére de santé constituent
un autre probléme d’ordre réglementaire ayant fait 'objet de discussions entre I'équipe de
terrain et plusieurs parties prenantes. Les SMIE espérent pouvoir opérer dans une zone plus
étendue, offrir des services d’hospitalisation et proposer une assurance aux travailleurs
indépendants et a ceux du secteur informel. LAMIT est en train de tester un produit &
destination des travailleurs du secteur informel et les premiers résultats sont encourageants.

Harmoniser les différentes définitions données aux établissements privés parmi
les organismes gouvernementaux. Actuellement, la DEP, 'AgMed, le SMLDP et la
DPLMT catégorisent les établissements privés de facon différente, et il est donc difficile d'avoir
une représentation du périmétre du secteur privé dans le pays. Un atelier réunissant ces parties
prenantes est nécessaire pour lancer le processus d’harmonisation.

Surveiller les progres réalisés pour les actions qui contribuent au cadre juridique
facilitateur telles que I'attribution des ressources et les partenariats, et s’assurer
régulierement qu’ils ont un effet positif sur la santé de la population. Faire
connaitre les progrés réalisés aidera a mobiliser le soutien nécessaire pour poursuivre sur la
voie de 'amélioration d’un cadre juridique facilitateur.

Défis liés aux PPP : Bien que les PPP en matiére de santé se distinguent des grands PPP
relatifs aux infrastructures que le Ministére des Finances supervise a Madagascar, il n’existe
pas encore de politique ou de stratégie en matiére de PPP de santé au sein du MSP. A ce jour,
la Direction de Partenariat se penche davantage sur la coordination des bailleurs et les
guestions de contractualisation que sur les PPP. En outre, les OC et les ONG sont intégrées
aux possibilités de contractualisation contrairement aux acteurs a but lucratif du secteur privé
qui en sont écartés la plupart du temps. La formation aux principes de contractualisation
financée par TUSAID qui a été organisée sous I'égide d’'un précédent projet a été interrompue et
les acteurs du secteur privé situés dans de nombreuses régions ignorent les possibilités et les
procédures de contractualisation.
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Recommandations :

Développer une stratégie nationale de partenariat public-privé en matiere de
santé pour accélérer la mise en ceuvre du programme de PPP. Le MSP pourrait, par
exemple, s'inspirer de la stratégie mise en place par I'Ouganda, qui définit le cadre politique et
le schéma institutionnel des PPP de santé dans le pays.

Renforcer les capacités de la Direction des partenariats du MSP en coordination
avec |'Unité PPP. En plus d'améliorer la facilitation et la gestion des PPP, cela pourrait
permettre a la Direction des partenariats du MSP d'adapter les cadres juridiques au contexte du
secteur de la santé et de mieux les préparer a identifier les PPP potentiels avec le secteur privé
a but lucratif.

Défi en matiére de RSE Les activités de RSE a Madagascar sont actuellement fragmentaires,
avec peu d'occasions pour les entreprises et 'USAID de se réunir pour discuter des
opportunités en RSE.

Recommandation :

L’USAID devrait s’appuyer davantage sur la Plateforme humanitaire du secteur
privé. La plateforme, composée de 28 sociétés privées (y compris la Fondation Telma,
Ambatovy et DHL) pourrait constituer une rampe de lancement que 'USAID utiliserait afin de
commencer a construire des relations régulieres dans le but de définir et éclairer ses initiatives
philanthropiques et programmatiques.

12.3 Acces aux médicaments essentiels

Défis a relever : Le secteur privé a I'occasion de contribuer au comblement des lacunes
constatées dans la chaine d’approvisionnement malgache pour construire une chaine
d’approvisionnement en produits de santé forte et efficace, mais trop peu d’informations sont
disponibles concernant les caractéristiques de la chaine d’approvisionnement du secteur privé,
et la collaboration entre les grossistes/distributeurs et le secteur public est insuffisante. Pour un
examen plus approfondi des défis dans le secteur pharmaceutique a Madagascar, se référer a
la Politique pharmaceutique nationale (2016).

Recommandation :

Identifier des opportunités de partenariat dans le secteur public et le secteur
privé. Il s'agit de distinguer les services, les produits, les segments et les zones géographigues
envers lesquels les grossistes et les distributeurs présentent les meilleures dispositions en vue
d’'une collaboration avec le secteur public dans le but de construire une chaine
d’approvisionnement en produits de santé forte et efficace. Certains PPP pourraient se
consacrer a la sous-traitance dans les zones connexes afin d’améliorer la fonction de la chaine
d’approvisionnement en produits de santé. Par exemple, un PPP pourrait étre défini pour lutter
contre le développement des marchés pharmaceutiques illégaux et paralléles qui nuisent aux
ventes légales de SALAMA et des grossistes privés en produits pharmaceutiques.

12.4 Ressources humaines pour la sante

Défi arelever : Les recensements des établissements et prestataires privés (médecins,
infirmiers, sages-femmes, pharmaciens) par le MSP et les associations professionnelles
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fournissent des chiffres différents, et il est donc difficile d’avoir une image claire du secteur privé
de la santé. Il est essentiel de disposer de statistiques précises sur le nombre de prestataires
par profession, ainsi que sur le nombre d’établissements privés dans le pays. Le nombre de
meédecins est insuffisant et beaucoup approchent de I'dge de la retraite. D’autre part, le nombre
d’infirmiers et de sages-femmes formés est trop important pour que le marché puisse
I'absorber. La qualité des formations d’infirmiers et de sages-femmes est insuffisante dans le
secteur privé, et certaines institutions de formation ne sont pas agréées ou ne respectent pas
les regles du MSP.

Recommandations :

Effectuer un recensement du secteur privé afin d'élaborer une base de référence
des emplacements et du personnel des pharmacies et des établissements de
santé privés. En outre, le MSP a besoin d’une assistance technique pour I'élaboration d’une
base de données électronique facile a mettre a jour sur les établissements et les prestataires
privés. Cette recommandation est en phase avec le plan d’action du SMLDP de 2017 qui
mentionne un tel recensement au titre des principales priorités. La collecte de données venait
juste de se terminer au moment de la finalisation de ce rapport.

Travailler avec les institutions de formation pour améliorer la qualité de
I’enseignement pour les sages-femmes et les infirmiers. Il n’en résultera pas
uniguement une amélioration de la qualité des soins, mais également la possibilité pour les
infirmiers et les sages-femmes qui arrivent sur le marché chague année de mieux sécuriser leur
emploi dans les secteurs public et privé.

12.5 Acces au financement

Défi a relever : Trop peu de services financiers sont disponibles pour les prestataires du
secteur privé et la faible concurrence conduit les institutions financiéres a se concentrer sur les
prestataires de santé les plus fiables, créant ainsi une disparité avec les prestataires qui ne
bénéficient pas de ces services financiers. Les colits nécessaires pour atteindre certains
prestataires de santé diminuent I'intérét porté par les institutions financiéres a cet espace
concurrentiel et les produits de préts ne sont pas suffisamment adaptés au secteur de la santé.
Les prestataires ont une vision négative des institutions financieres. De plus, les prestataires
privés n’ont pas suffisamment de compétences commerciales et de gestion. Les délais de
remboursement des assurances grevent les flux de trésorerie et la stabilité financiére des
prestataires de santé.

Recommandations :

Fournir une assistance technique aux institutions financieres pour le financement
des prestataires de santé. Les institutions financiéres ont besoin d’aide pour appréhender
et développer des produits de prét adaptés au secteur de la santé.

Elaborer des processus de crédit qui réduisent les dépenses administratives des
bangues. Le projet SHOPS Plus analysera et concevra des processus pour les crédits, ce qui
réduira les co(ts des préts liés a la DCA que supportent les banques. Si le processus de
développement fait ressortir des possibilités de réduction de colts, I'expérimentation et la mise
en ceuvre de I'outil pourraient conduire a une augmentation des préts en faveur du secteur de la
santé et principalement a des préts plus modestes susceptibles d’étre moins intéressants pour
les banques.
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Elaborer une analyse de rentabilisation pour encourager les institutions
financieres a préter au secteur de la santé. Les institutions financiéres ont également la
possibilité de développer des produits financiers ciblant les besoins spécifiques des pharmacies
et des fournisseurs d’équipements, ainsi que de tirer parti des activités bancaires maobiles pour
mieux servir le secteur de la santé sans faire appel a de lourds investissements (succursales).
Les institutions financiéres prendraient ainsi conscience des opportunités commerciales qu’offre
le secteur de la santé et de nouveaux acteurs arriveraient dans cet espace de marché.

Fournir des connaissances financiéres et une formation en gestion commerciale
pour les prestataires prives. L’expérience malgache montre que le faible niveau de
connaissance des prestataires de santé en matiére financiere entraine une mauvaise gestion
commerciale qui a des retombées sur les opportunités de croissance. Une formation a la
gestion commerciale permettant aux praticiens de santé de fonctionner comme des
entrepreneurs conduirait a une amélioration des résultats globaux, sur le plan financier ainsi
gu’en matiére de santé.

Développer des outils visant a atténuer les problémes de trésorerie. En travaillant
avec les institutions financiéeres et les réseaux de prestataires privés, 'USAID et les partenaires
pourraient développer des outils, tels que des produits de financement de fonds de roulement,
d’affacturage et de fonds de garantie mutuels, qui aideraient les prestataires de santé a faire
face aux probléemes de trésorerie découlant des délais de remboursement.

Evaluer les exigences de financement pour ’eau et I’hygiéne. Effectuer une
évaluation rapide du secteur privé de I'eau et de I'hygiéne pour appréhender les besoins et les
possibilités de financement. Envisager d’élargir la définition de la DCA des emprunteurs
admissibles aux acteurs du secteur de 'AEPHA.

12.6 Entreprises de santé et innovation

Défis a relever : Toutes les entreprises de santé ne bénéficient pas du méme soutien au sein
de I'écosystéme, le vivier de spécialistes de haut niveau en gestion et technique disponibles a
'embauche est limité, et I'offre de capitaux pour les entreprises de santé a Madagascar est
insuffisante.

Recommandation :

Identifier des opportunités de développer des approches entrepreneuriales du
secteur privé afin de fournir les services de santé prioritaires aux personnes a
faible niveau de revenu. Cela pourrait notamment concerner les technologies sanitaires, les
dispositifs médicaux ou les systémes d’information.

12.7 Financement de la santé et CSU

Défis arelever : Le réle du secteur privé de la santé, y compris les prestataires privés et les
acteurs du financement de la santé, n’est pas bien défini dans le schéma de la CSU.

Recommandations :

Développer et promouvoir des partenariats entre les prestataires de services

d’assurance et les IMF, les banques, les ORTM et d’autres prestataires de

services importants dans le but d'augmenter les adhésions a l'assurance maladie.
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Dans la mesure ou les programmes gouvernementaux et les espaces fiscaux dédiés a la santé
sont en croissance, le secteur privé peut exploiter des réseaux de distribution potentiels en
pleine croissance pour atteindre un plus grand nombre de personnes a faible niveau de revenu
a I'aide de produits simples d’assurance maladie. Ces produits peuvent contribuer a une prise
de conscience de la valeur ajoutée potentielle des produits d’assurance et constituer un
enseignement sur la fagon d’atteindre les populations pauvres et vulnérables

Promouvoir le dialogue concernant la SN-CSU afin qu’elle intégre une stratégie
de financement de I’accés aux soins de santé pour les populations vulnérables.
L’'USAID pourrait soutenir le plaidoyer concernant le réle potentiel que les mutuelles pourraient
jouer pour étendre la protection financiére et 'accés aux soins de santé aux populations du
secteur informel et aux groupes vulnérables. La pérennité des mutuelles pourrait notamment
étre assurée en puisant dans les flux de financement planifiés des initiatives gouvernementales
de financement de la santé, telles que les assurances. En temps voulu, comme cela s’est
produit dans d’autres pays, le gouvernement aura peut-étre la volonté et la capacité d’orienter
certaines subventions vers les mutuelles ou d’intégrer les mutuelles au sein d’'un régime
consolidé parrainé par le gouvernement.

Créer une fédération de mutuelles de santé existantes. Sur la base de la contribution
des parties prenantes a l'atelier de validation de 'ESP et compte tenu de I'engagement du GdM
envers la CSU, il est nécessaire d'organiser les mutuelles de santé existantes a Madagascar en
une fédération ou une structure similaire. Cela permettrait aux mutuelles d'améliorer la
coordination, la visibilité, le plaidoyer, le partenariat et le dialogue entre elles et avec les acteurs
externes.

Soutenir et élargir les initiatives entreprises par le PACSS. Le projet PACSS a mené
deux études ayant deux objectifs principaux : 1) mieux comprendre comment le secteur privé
peut étre organisé€, harmonisé et préparé a intégrer des réseaux plus importants en soutien de
la CSU, et dans quelle mesure il est capable de le faire, et 2) estimer les colts opérationnels
des mutuelles et étudier la possibilité de créer un réseau de mutuelles en mettant en commun
des protocoles et des services afin de rationaliser leur administration et de réduire les codts.
Pour tirer parti de ce travail, 'TUSAID devrait s'inspirer des legcons apprises dans d'autres pays et
explorer des moyens pour mettre a I'échelle les recommandations.

12.8 Lafinance numérique

Défis arelever : La pauvreté généralisée, la faible densité de la population, I'analphabétisme et
l'infrastructure limitée ont ralenti le développement d’'une culture de l'inclusion financiére
numeérique et de l'utilisation de I'argent mobile pour la santé. Les approches actuelles relatives a
I'utilisation de I'argent mobile sont provisoires, fragmentées et a petite échelle bien que cela soit
typigue des marchés naissants.

Recommandations :

Créer des synergies par le biais de partenariats avec les ORTM. Il est largement
possible de promouvoir I'inclusion financiére numérique et la santé a travers des partenariats
stratégiques. Par exemple, les travailleurs de santé pourraient collaborer et remplir un double
rOle en travaillant également en tant qu’agent d’argent mobile. Cela pourrait dynamiser les
revenus et promouvoir l'inclusion financiere numérique tout en sensibilisant la communauté aux
sujets de santé fondamentaux. Les projets pourraient s’engager a promouvoir et utiliser des
services d’opérateur spécifiques, et les ORTM pourraient proposer des tarifs bas en
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contrepartie de l'utilisation exclusive de leur plateforme. En outre, TUSAID pourrait tirer profit du
travail de GSMA sur l'interopérabilité et plaider pour la suppression des frais de transaction
entre les opérateurs aupres des ORTM, et aupres du gouvernement pour un allegement du
régime fiscal et I'utilisation des recettes fiscales au profit de l'inclusion financiére numérique.
Cela contribuerait également a supprimer les obstacles financiers a l'utilisation chez les
particuliers et les organisations.

Plaider pour l'utilisation de I'argent mobile pour les initiatives de CSU. Le GdM
élabore actuellement un plan de mise en ceuvre de ses initiatives de CSU, et il est désormais
temps d’apporter un soutien et de plaider en faveur de l'utilisation de I'argent mobile dans le
régime d'assurance maladie planifié et pour d’autres opérations relatives a la sécurité sociale.
Le comité en charge du pilotage des initiatives de CSU a exprimé un intérét pour une
collaboration avec 'USAID.

Promouvoir et numériser les SILC pour soutenir a la fois l'inclusion et
I'alphabétisation dans les domaines de la finance et du numérique. Tirer profit de
I'étude de CRS concernant les caractéres réalisables et rentables de I'utilisation de I'argent
mobile pour toutes les opérations et épargnes SILC. Soutenir le dialogue et les partenariats
entre les SILC, les institutions financiéres et les assureurs, et aider ces derniers a considérer
les SILC comme un acteur de développement de la prochaine génération de leur clientéle.

12.9 Systemes d'information sanitaire

Défis a relever : Actuellement, les prestataires privés ne comprennent pas suffisamment
guelles sont les données dont a besoin le SNIS et la finalité recherchée, et ils ne bénéficient
pas de formation et d’outils suffisants pour pouvoir fournir des données précises en temps
opportun. Les prestataires privés n’ont également pas fait I'objet d’'une sensibilisation suffisante
pour la collecte et la transmission de données au SNIS. Le secteur privé n’a pas connu
d’approche uniforme pour le développement des systémes d'information sanitaire. Chaque
organisation dispose de son propre processus et de sa propre plateforme, et nombre de ces
systemes reposent sur des technologies limitées.

Recommandations :

Effectuer des recherches sur la fagon d’améliorer la transmission des données au
sein du SNIS : Les prestataires privés ont besoin d’étre clairement incités a participer
activement au partage de leurs données avec le secteur public. Il est nécessaire d’effectuer des
recherches pour mieux comprendre quels sont les types d’aide et de mesures incitatives dont
ont besoin les prestataires privés pour partager des données fiables et de qualités en temps
opportun. Selon les résultats de cette recherche, il pourra étre nécessaire d’améliorer les
capacités de transmission des données et de participation au SNIS des prestataires privés en
organisant des formations et en mettant en place un systéme de supervision.

Construire des partenariats mutuellement bénéfiques avec les opérateurs
mobiles afin de faciliter la mise en ceuvre du DHIS 2 : Les ORTM ont déja été identifiés
comme étant des partenaires stratégiques dans la Stratégie de cybersanté. Le type d’appui
qu’ils peuvent apporter pourrait notamment comprendre des points d’accés sécurisés pour le
téléchargement de données et d’autres services d’assistance technique en contrepartie de
contrats exclusifs avec le gouvernement ou d’autres accords avantageux. MEASURE
Evaluation finalise actuellement son panorama des systémes d’information pour la santé ainsi
gue sa définition des prochaines étapes pour la consolidation du systéeme d’information
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numérique pour la santé qui pourraient fournir des indications utiles pour la construction de
partenariats ciblés entre les ORTM, la DSI et d'autres parties prenantes du secteur prive.

Prendre contact avec des parties prenantes d’envergure mondiale telles que le
projet de collaboration sur les données sanitaires (Health Data Collaborative) : Le
projet Health Data Collaborative est une initiative émanant de 'OMS et d’organismes de
développement partenaires lancée en 2016 afin de soutenir les efforts des pays visant a
améliorer la qualité et I'utilisation des données sur la santé. A la demande des ministéres de la
santé des pays concernés, le projet cherche a répondre aux besoins d’assistance technique de
ces pays. |l existe des ressources et des normes sur lesquelles il est possible de s’appuyer pour
soutenir certaines activités telles que I'harmonisation d’ensembles de données non
compatibles, le développement d’offres complétes de formation et I'aide a I'évaluation des colts
de 'amélioration du suivi et évaluation. La participation des représentants de Madagascar a ces
activités offrirait des opportunités de partage d’expériences avec les homologues d’autres pays
qui font face aux mémes difficultés dans la gestion des données sur la santé.
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13. Feuille de route

Le 25 janvier 2018, SHOPS Plus a organisé un atelier de restitution et de validation des
résultats de 'ESP a I'h6tel Ibis Antananarivo. Plus de 60 principales parties prenantes ont
assisté a I'événement, y compris les représentants de I'USAID et d'autres bailleurs, du GdM,
des partenaires techniques et de mise en ceuvre, et du secteur privé. L'équipe de 'ESP de
SHOPS Plus a intégré les commentaires et les contributions recus des parties prenantes a
I'événement dans ce rapport final. Pour parvenir a un consensus sur les prochaines étapes vers
le renforcement des partenariats public-privé dans le domaine de la santé, I'équipe a également
mené un exercice de feuille de route avec les parties prenantes durant 'événement.

L'équipe de 'ESP de SHOPS Plus a sélectionné quatre piliers clés de ce rapport pour I'exercice
de la feuille de route : la prestation de services, le financement de la santé, I'accées au
financement et les politiques et partenariats. Les parties prenantes ont voté sur la
recommandation prioritaire parmi les recommandations du rapport pour chaque pilier. Les
groupes de travail ont ensuite examiné les trois recommandations les mieux classées par pilier
et ont identifié les prochaines étapes pour les périodes d'un mois, de six mois et d'un an.
L'équipe de 'ESP de SHOPS Plus a synthétisé ces étapes pour des activités a court, moyen et
long terme. Les résultats de cet exercice sont présentés ci-dessous dans le tableau 21.
D'autres recommandations fournies par les intervenants sont également incluses.

Ces étapes ne sont pas censées étre exhaustives, mais illustrent une voie a suivre pour mieux
impliquer et tirer parti du secteur privé de la santé a Madagascar afin d'améliorer les résultats
en matiére de santé pour tous.

Tableau 21. Résultats de I’exercice de feuille de route

Recommandation (total Etapes de la feuille de route

des votes) Court terme Moyen terme ‘ Long terme

Pilier : Prestation de services

Créer une confédération des Former les Inviter les parties Tenir le lancement
associations / Ordres pour commissions prenantes aux officiel de la
discuter des protocoles de nécessaires pour discussions sur confédération autorisée
gualités et renforcer les établir les objectifs de | les protocoles de s .
) . PR L Réviser et, au besoin,
synergies entre les professions | la confédération, les | qualité et les daot ser d
9 membres, le conseil activités de la acdapter ou creer ces
d'administration et les | confédération protocoles de qualité
sous-comités / Partager et intégrer des
groupes de travalil protocoles validés et
commencer la mise en
oceuvre

Note: Pour cette activité, les parties prenantes ont suggéré d’effectuer
un inventaire de toutes les entités publiques et privées ceuvrant dans
le domaine de la santé sous le lead du SSD et du MSP

Instaurer un dialogue entre les | Faciliter un dialogue entre les entités pour discuter des protocoles de
entités pour discuter des qualité et de I'accréditation et de la supervision formative pour
protocoles de qualité, de développer une ébauche de protocole de qualité et créer une synergie
entre les entités
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Recommandation (total
des votes)

Eta

pes de la feuille de route

Court terme

Moyen terme Long terme

'accréditation et de la
supervision formative (9)

Explorer les moyens de formaliser ce dialogue

Inclure systématiquement le
secteur privé de santé a but
lucrative dans les formations
organisées par le MSP (6)

e |dentifier les moyens par lesquels les médecins inspecteurs et les
chefs CSB peuvent mieux travailler avec le secteur privé

e Impliquer systématiquement les prestataires privés dans toutes
les activités planifiées par le SSD

o Impliquer et offrir des avantages similaires (information,
formation, compensation et frais de déplacement) pour que tous
les prestataires participent aux réunions organisées par MSP

Pilier : Financement de santé

Développer et promouvoir des
partenariats entre les
prestataires de services
d’assurance et les IMF, les
banques, les ORTM et
d’autres prestataires de
services importants dans le but
d'augmenter les adhésions a
l'assurance maladie (15)

Inviter tous les
acteurs concernés
pour identifier les
intéréts communs

Mettre en ceuvre le plan
d’action

Développer un
plan d'action
précisant les
références, les
réles et les
contributions de
tous les acteurs

Promouvoir le dialogue
concernant la SN-CSU afin
gu’elle intégre une stratégie de
financement de I'accés aux
soins de santé pour les
populations vulnérables (9)

Faire un plaidoyer
pour sensibiliser les
autorités
compétentes que la
stratégie de
financement de
'acces au soin de
santé n’est pas
suffisant

Développer la politique nationale de
financement de santé

Soutenir et élargir les
initiatives entreprises par le
projet PACCS (1)

e Redynamiser les initiatives entreprises par le projet PACSS avec
le soutien des bailleurs et des partenaires
e Commencer a élaborer les textes et la plateforme

Piler : Accés au financement

Fournir une assistance
technique aux institutions
financieres pour le
financement des prestataires
de santé (stimuler les offres de
préts) (8)

Partager les
informations aux
banques et IMF sur le
secteur privé de la
santé

Appuyer le développement de produits
bancaires adaptés aux besoins du secteur
comme la flexibilité des garanties et des
dossiers comptables requis

Fournir des connaissances
financiéres et une formation en
gestion commerciale pour les
prestataires privés (8)

Appuyer les initiatives
de formation /
coaching en gestion
financiere et
opérationnelle

Intégrer des formations de courte durée en
management dans les facultés de
médecines et écoles de PARAMED
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Recommandation (total
des votes)

Eta

pes de la feuille de route

Court terme

Moyen terme

Long terme

(appuyer les
regroupements, etc.)

Identifier des opportunités de
développer des approches
entrepreneuriales du secteur
privé afin de fournir les
services de santé prioritaires
aux personnes a faible niveau
de revenu. (7)

Cette recommandation n'a pas été spécifiquement abordée dans le

travail de groupe

Pilier : Politique et partenariat

Impliquer le secteur privé dans
I'élaboration des politiques et
le processus de planification
stratégique (9)

Inventorier les
représentants pour
chaque type de
profession et
identifier les gaps en
termes de documents
cadres

Conduire des
activités de
plaidoyers pour
I'inclusion du
secteur privé dans
I’élaboration de
toutes les
stratégies et
programmes
aboutissant a une
signature d’un
MOU

Intégrer pleinement le
secteur privé en tant
que participant aux
dialogues politiques

Développer une stratégie
nationale de PPP en matiére
de santé pour accélérer la
mise en ceuvre du programme
PPP (8)

Faciliter le dialogue
avec le secteur privé
pour faire sortir la
vision et les objectifs
des stratégies

Conduire une
analyse du
contexte actuel,
des objectifs et
des priorités pour
le programme de
PPP

Finaliser la stratégie
PPP

Procéder a un examen
juridique et réglementaire afin
de rationaliser la |égislation
pour le secteur privé de la
santé (6)

Cette recommandation n'a pas été spécifiquement abordée dans le

travail de groupe
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14. Conclusion

A Madagascar, ou le secteur public de la santé s'efforce de fournir les soins nécessaires a la
population, le secteur privé est essentiel dans la fourniture de produits et de services
complémentaires et pour I'amélioration de I'acces géographique. Tous les acteurs du systéme
de santé ont un réle important a jouer dans 'amélioration de la santé de la population. Le but de
cette évaluation du secteur privé de la santé consiste a aider le MSP, 'USAID, les bailleurs et
les autres parties prenantes clés a améliorer 'engagement public-privé a tous les niveaux du
systéme de santé de Madagascar. L’'évaluation apporte une photographie du paysage du
secteur privé de la santé a Madagascar, révélant les multiples domaines de santé et fonctions
du systeme de santé auxquelles contribuent significativement les acteurs du secteur privé de la
santé (a but lucratif ou non). Ce rapport examine la mesure dans laquelle le secteur privé est
impliqué dans la CSU, la finance numérique et I'argent mobile, et il fournit des conclusions et
des recommandations mettant en avant des opportunités concrétes d'amélioration de la
collaboration entre les secteurs public et privé. Les conclusions, les recommandations et les
priorités stratégiques ont été revues et validées par les parties prenantes lors d'un atelier de
restitution locale en janvier 2018. Les informations présentées dans ce rapport ont vocation a
étre a 'origine d’'une premiére occasion d’ouvrir un dialogue multisectoriel. La promotion d’'un
systéme de santé tirant parti des compétences, ressources et compétences de haut niveau de
'ensemble des acteurs de la santé contribue a I'atteinte de I'objectif d’amélioration de 'accés
aux soins de santé de qualité pour tous a Madagascar.
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Annexe A. Liste des principales parties
prenantes interrogées

ONG / organisations confessionnelles locales de santé

Département santé de I'Eglise luthérienne
— SALFA

Date de la réunion: 04 avril 2017
Contact: Mme Rasoarimanana Pascaline
Titre: Directeur général

Département du développement de I'Eglise
réformée - SAF/FIKM

Date de la réunion: 31 mars 2017
Contact: M. Andriamitandrina Naivosoa,
Titre: Directeur technique

Contact: Josoa Andrianambelo

Titre: Coordonnateur du programme de santé

Fianankaviana Sambatra (FISA)

Date de la réunion: 04 avril 2017

Contact: Mme Razanamampandry Vololona
Titre: Directeur exécutif

Polyclinique d'llafy
Date de la réunion: 07 avril 2017
Contact: Dr David Khelif

Titre: Oncologue Radiotherapeute

Centre de santé de Mandroseza
Date de la réunion: 07 avril 2017
Contact: Dr Josée Rakotondrabe

Titre: Docteur

Comité Episcole de Santé (CES) de I’Eglise
Catholigue Romaine

Date de la réunion:; 11 mai 2017
Contact: Mme Paula Baodiasa
Secrétaire technique

Partenaires d'exécution de I'USAID / ONG in

ternationales

Marie Stopes Madagascar (MSM)

Date de la réunion: 31 mars 2017

Contact: Rijalalaina Rasolofonirina

Titre: Directeur de la preuve et de l'innovation

MSH-Projet Mikolo

Date de la réunion: 05 avril 2017
Contact: John Yanulis

Titre: Chef du Parti

Contact: Rambeloson Harintsoa Lalah
Titre: Directeur de CB, DCOP
Contact: Rasoatiana,

Titre: Spécialiste SILC

JSI Projet Miaraka/Mahefa
Date de la réunion: 07 avril 2017
Contact: Dr. Chuanpit Choa-Oon

PSI-Madagascar
Date de la réunion: 03 avril 2017
Contact: Noelimanjaka RAMALANJAONA

113



Titre: Directeur du projet
Contact: Dr. Yyvette Ribaira

Titre: Chef adjoint du Parti - Directeur
technique

Titre: Directeur de la survie de l'enfant

Intrahealth
Date de la réunion: 27 mars 2017
Contact: Mrmamitiana Ranaivozanany

Titre: Conseiller formation Clinique SR / PF

HP Plus/Palladium

Date de la réunion: 06 avril 2017

Contact: M. Rivo Nielsen

Titre: Conseiller principal en politiques de santé
Contact: Mahefa Nirina Rakotomalala

JHPIEGO - MCSP

Date de la réunion: 30 mars 2017
Contact: Eliane Razafimandimby
Titre: CoP

Contact: Haja Andriamiharisoa,

Titre: Spécialiste en base de données,

Chemonics— PSM
Date de la réunion: 03 avril 2017
Contact: Andriaherinosy Solofo Robson

Titre: Directeur technique

CARE International
Date de la réunion: 11 avril 2017
Contact: Avo Ratoarijaona

Titre: Spécialiste en développement
institutionnel

SantéSud

Date de la réunion: 12 avril 2017
Contact: Dr Niry Ramaromandray
Titre: Chargée de projet

Institut Pasteur de Madagascar (IPM)
Date de la réunion: 07 avril 2017

Contact: André Spiegel, directeur

Titre: Directeur général

Contact: Diane Randrianasolo

Titre: Chef de projet - Unité Epidémiologie

Catholic Relief Services (CRS)
Contact : James (Jim) Hazen

Titre: Chef de projet Fararano

Human Network International (HNI)
Date de la réunion: 06 avril 2017
Contact: Salohy Razanajatovo

Titre: Directeur Technique Adjoint
Contact: Barilolona Randrianarisoa

Titre: Directeur adjoint du pays
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Associations professionnelles de la santé

Ordre National des Médecins de
Madagascar (ONMM)

Date de la réunion: 28 mars 2017
Contact: Dr Eric Andrianasolo

Titre: Président national

Ordre National des Infirmiers de Madagascar
(ONIM)

Date de la réunion: 12 avril 2017
Contact: M. Rakotonirina Urbain Antoine

Titre: Président

Ordre National des Pharmaciens de
Madagascar

Date de la réunion: 27 mars 2017
Contact: Tantely rakotomalala
Titre: Président

Ordre des Sages-Femmes de Madagascar
(OSFM)

Date de la réunion: 28 mars 2017
Contact: Mme Razafindrabe Ranorolalao Omega
Titre: Président national

Association nationale des sages-femmes
(ONSFM)

Date de la réunion: 27 mars 2017
Contact: Voahangy ramahavonjy
Titre: Président

Association des Praticiens Traditionnels
Date de la réunion: 12 avril 2017

Contact: Rasolofomanana Francois d'Assise
Titre: Vice-président

Association Médicale Interentreprises de
Tananarive (AMIT)

Date de la réunion: 05 avril 2017
Contact: Vony Rakotoniana
Titre: Assistante de direction

Syndicat des Agents Paramédicaux de
Madagascar

Date de la réunion: 10 avril 2017
Contact: Rakotondrazafy Aimé
Titre: Président

Organization Sanitaire Tananarivienne
Inter-Enterprises (OSTIE)

Date de la réunion: 27 avril 2017
Contact: Dr. Emile Christian Ramisaely
Titre: Directeur technique

Fun and Health Center (FUNHECE)
Date de la réunion: 11 avril 2017
Contact: Rajaonary Francky

Titre: Directeur d'établissement
Contact: Dr Rakotondrasoa Angelin
Titre: Médecin Chef

Donateurs / Agences de développement international

Banque mondiale
Date de la réunion: 05 avril 2017
Contact: Dr Voahirana Hanitriniala Rajoela

Titre: Spécialiste de la santé

Organisation mondiale de la santé (OMS)
Date de la réunion: 04 avril 2017
Contact: Henintsoa Rabarijaona

Titre: Chargée de Programme Paludisme

Organisation internationale du travail (OIT)

UNICEF
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Date de la réunion: 04 avril 2017
Contact: Séverine Deboos-David
Titre: Spécialiste Emploi
Contact: Razafinisoa Nombana

Titre: Chargée de programme

Date de la réunion: 06 avril 2017
Contact: Mirana Ranarivelo

Titre: Spécialiste du secteur privé et de la collecte de
fonds

Institutions financiéres

Baobab/Association Professionnelle des
Bangues (APB)

Date de la réunion: 27 mars 2017
Contact: Michel lams

Titre: Directeur général

Contact: Anne Delvern

Titre: Directrice Marketing & expérience client

OTIV TANA/Association Professionnelle des
Institutions Micro Finance (APIFM)

Date de la réunion: 21 avril 2017
Contact: Rakotoarivo Randrianiaina
Titre: Directeur général

Compagnies d'assurance / Mutuelles

Allianz Madagascar

Date de la réunion: 03 avril 2017
Contact: Philippe LEBRETON

Titre: Administrateur-directeur général

Ascoma Madagascar

Date de la réunion: 03 avril 2017
Contact: Mickael Gongalves
Titre: Directeur Général

Assurances et de Reassurances
Omnibranches (ARO)

Date de la réunion: 07 avril 2017
Contact: Mahenina Ranaivo

Titre: Chef de Département Vie et Assurance
de Personnes

Contact: Dina Elisabeth Solofoarisoa
Titre: Adjointe au Chef de Département Vie

Ny Havana

Date de la réunion: 05 avril 2017

Contact: Tian'Harison Rakotomalala

Titre: Directeur Assurances des personnes
Contact: John Nirina Rakotomanga

Titre: Responsable Assurances des personnes non-
vie

Positive Planet Océan Indien (PPOI)
Date de la réunion: 03 avril 2017
Contact: Felana Rajomarison

Titre: Coordinatrice Project Zina - Mutuelles
de Santé

Contact : Jean Bosco Tatatsiresy

Titre: Conseiller médical de la mutuelle de
santé - ZINA Platform

Interaide/ATIA— AFAFI

Date de la réunion: 04 avril 2017
Contact: Mme Agathe Simonin

Titre: Coordinatrice Mutuelles de santé
Contact: M. Lala RATRIMOSON

Titre: Directeur AFAFI
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ADEFI Santé

Date de la réunion: 26 avril 2017
Contact: Maryse Danielle Razafimahazo
Titre: Responsable des opérations

Comité des Entreprises d'Assurances de
Madagascar CEAM

Date de la réunion: 06 avril 2017
Contact: RAKOTOMALALA Louis Ferdinand

Titre: Secrétaire général

Operateurs de réseau mobile

Airtel Madagascar

Date de la réunion: du 05 au 12 avril 2017
Contact: Thierry Botomaroza

Titre: Directeur de réseau

Contact: Harifidy

Titre: Représentant Airtel Micro assurance

Telma MVOLA

Date de la réunion: 13 avril 2017

Contact: Heritiana Andrianalisoa

Titre: Directeur adjoint MVOLA

Contact: Ericka Valery

Titre: Responsable équipe commercial Mvola
Contact: Danielle Rahaingonjatovo

Titre: Chef de projet

Orange Madagascar OMA

Date de la réunion: 27 avril 2017
Contact: RAKOTO Tovomanitra Julien
Titre: AMES / OMAR / DOOM

Comités nationaux

SE/CNLS - Comité National de Lutte contre

le SIDA
Date de la réunion: 28 mars 2017
Contact: Dr Razafinjato Raminosoa

Titre: Responsable technique volet clinique

ARTEC

Date de la réunion: 14 avril, 04 mai 2017
Contact: M. le Directeur Administratif
Contact: M. Joseph Hardin

Titre: Chargé d'étude

Commission de Supervision Bancaire et
Financiére (CSBF) / Banque Centrale

Date de la réunion: 25 avril 2017
Contact: M. Seheno RANAIVOSON

Titre: Secrétaire Général

Coordination Nationale de la Finance Inclusive -
CNFI

Coordination Nationale de la Finance Inclusive -
CNFI

Date de la réunion: 19 avril 2017
Contact: Mme Tiana Ramparany Ramanarivosoa
Titre: Coordinatrice Nationale de la Finance Inclusive

Ministére de la santé publique

Secrétaire général

DEP
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Date de la réunion: 31 mars 2017
Contact: Dr Joséa Ratsirarson

Titre: Secrétaire général

Date de la réunion: 05 avril 2017
Contact: Tiana Lalarijaona Vololontsoa
Titre: Directeur des études et planification

Direction Santé Communautaire
Date de la réunion: 24 mars 2017
Contact: Mme Nivo

Titre: Directeur Santé Communautaire

Direction de Partenariat

Date de la réunion: 12 avril 2017
Contact: Dr Andriamanjato Hery
Titre: Directeur de Partenariat

Direction du Systéme d’Information et du
Cybersanté

Date de la réunion: 12 avril 2017
Contact: Aristide Ramahatanaharisoa
Titre: Directeur du Systéme d'Information

DPLMT

Date de la réunion: 04 avril 2017
Contact: Mme larivo Hasina
Titre: Assistante Technique

Direction de Lutte contre le Paludisme
(DLP)

Date de la réunion: 06 avril 2017
Contact: M. Arsene Ratsimbasoa

Titre: Directeur de la lutte contre le paludisme
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Annexe B : Périmetre de travail pour
I'évaluation du secteur prive

. Contexte

Madagascar est 'un des pays les plus pauvres du monde avec les trois quarts de la population
vivant en dessous du seuil de pauvreté.2° La couverture sanitaire demeure limitée. L’acces aux
soins de santé est plus difficile dans les zones rurales ou 35 pour cent de la population vit &
plus de 10 km de I'établissement de santé le plus proche.? Les dépenses totales de santé
représentent 3 pour cent du produit intérieur brut?2, un des chiffres les plus bas du monde. La
derniere enquéte démographique et de santé (2008-2009) indique que le taux de fécondité total
est de 4,8 enfants par femme. Ce taux est plus élevé dans les zones rurales (5,2 pour cent) et
chez les femmes non instruites (6,4 pour cent). Le dernier taux de prévalence contraceptive
mesuré a Madagascar se situe juste en dessous de 30 pour cent. Les maladies diarrhéiques
résultant de I'approvisionnement en eau contaminée, ainsi que d’'une hygiéne et d’'un
assainissement insuffisants constituent la premiére cause de mortalité chez les enfants de
moins de 5 ans.®

En raison de la crise de 2009, les partenaires internationaux n’ont pas été en mesure de
financer les activités du pays liées a la santé. Suite aux élections de 2014, le Département
d’Etat des Etats-Unis a levé les restrictions imposées, laissant a nouveau la voie libre a
'engagement de 'USAID auprés du Gouvernement de Madagascar. Depuis 2014, TUSAID a
apporté une assistance réguliere au Gouvernement de Madagascar en mettant 'accent sur
I'amélioration de la santé de la population grace a des services de planification familiale et de
santé reproductive, des services de santé maternelle, infantile et pour les nourrissons, et des
services de traitement du paludisme.

Le secteur public n’a pas été en mesure de répondre aux besoins de santé de tous les
habitants et le secteur privé (a but lucratif et non lucratif) est intervenu pour combler cette
lacune jusqu’a peser jusqu’a 36,9 pour cent dans les dépenses totales de santé.?* Ces
différents facteurs justifient de prendre en considération le role clé que le secteur privé peut
jouer pour aider Madagascar a mieux répondre aux besoins nationaux en matiére de santé. Le
rassemblement d’informations plus approfondies et actualisées permettant de caractériser et
quantifier le secteur privé de la santé ainsi que ses différentes contributions a 'amélioration de
la santé de la population constitue une étape primordiale de la promotion de la coopération
entre les secteurs public et privé de la santé.

USAID Madagascar a engagé les services de I'équipe chargée du projet Sustaining Health
Outcomes through the Private Sector (SHOPS) Plus pour mener une évaluation du secteur

2 Banque mondiale. 2016. Indicateurs du développement dans le monde. Publication. Etats-Unis : Banque
mondiale.

21 stratégie de coopération pour le pays, 2014

2 Banque mondiale. 2016. Indicateurs du développement dans le monde. Publication. Etats-Unis : Banque
mondiale.

23 Rapport « compte a rebours » (2012)
24 Organisation mondiale de la Santé. 2014. Madagascar Country Cooperation Strategy At A Glance (Apercu
de la stratégie de coopération a Madagascar) Brief. Madagascar : OMS.
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privé de la santé a Madagascar. L’évaluation du secteur public (ESP) de la santé proposée
consistera en une initiative collaborative entre USAID Madagascar, le Ministére de la Santé et
d’autres parties prenantes concernées.

lI. But et objectifs

But

Le but de 'ESP consiste a identifier les possibilités d’'un engagement plus fort du secteur privé
afin de contribuer a un systéme de santé renforcé a Madagascar.

Objectifs

Pour atteindre ce but, I'évaluation du secteur privé fournira les informations suivantes :

e Une estimation de la taille, de la portée et de I'envergure du secteur privé de la santé, en
mettant I'accent sur les principales parties prenantes et leurs réles ;

e Un apercu des types de produits et services de santé proposés par le secteur prive ;

e Un apercu des politiques et des facteurs qui inhibent ou permettent au secteur privé de
participer au systéme de santé ;

e Une évaluation de la pertinence de mHealth pour la finance numérique et les partenariats
coordonnés avec le secteur privé, en particulier avec les acteurs du secteur des
télécommunications.

e Les possibilités d'impliquer davantage le secteur privé au-dela des acteurs identifiés dans
I'évaluation des partenariats avec les entreprises.

En fonction de I'évaluation, le projet SHOPS Plus fournira a USAID Madagascar une feuille de
route et des recommandations pour un engagement approfondi avec le secteur privé.

lIl. Approche

L’approche du projet SHOPS Plus est fondée sur I'expérience collective de plus de 25
évaluations effectuées pendant les 10 dernieres années au cours du projet SHOPS. Comme le
montre la Figure 1, une ESP se déroule généralement en 5 étapes : planifier, apprendre,
analyser, partager et agir. L’ensemble de ces 5 étapes mettent I'accent sur la collaboration et
'engagement avec les parties prenantes locales pour la plus grande exactitude possible et pour
garantir une adhésion aux principales conclusions et recommandations.

FIGURE 1: STEPS IN A PRIVATE HEALTH SECTOR ASSESSMENT
TN TN
m ) ( LEARN ) )) (ANALTZE) ») ( SHARE »» ACT
N N N N

Premiere étape : Planifier
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Afin de préparer I'évaluation du secteur privé de la santé, le projet SHOPS Plus propose de
travailler avec USAID Madagascar pour finaliser le Plan d’action détaillé, incluant le périmetre
de I'évaluation, les principales questions a poser convenues, le programme et le calendrier.

Deuxieme étape : Apprendre

Afin de mieux appréhender le paysage politique, économique et sanitaire actuel de
Madagascar, I'équipe d’ESP du projet SHOPS Plus effectuera une analyse contextuelle portant
sur la derniére enquéte démographique et de santé (EDS), I'analyse des comptes nationaux de
la santé, ainsi que sur différents rapports issus de 'USAID, la Banque mondiale, 'Organisation
mondiale de la santé, le FNUAP, le PNUD, les sociétés de télécommunication et d’autres
acteurs. Cette premiere étape produira une image compléte des problémes émergents dans le
secteur privé de la santé et celui de I'assurance maladie, et elle mettra en relief les
insuffisances de connaissances sur lesquelles mettre I'accent au cours des entretiens conduits
aupres des parties prenantes dans le pays.

Aprés I'étude documentaire, une équipe de terrain ’ESP composée d’experts nationaux et
internationaux de la santé, des technologies mobiles et du secteur privé conduira les entretiens
avec les principales parties prenantes et recueillera des documents supplémentaires. Les
principales parties prenantes comprendront des acteurs & but lucratif et non lucratif du secteur
privé de la santé, des acteurs du secteur public, des partenaires du développement, des
associations et des sociétés privées. Les principales parties prenantes seront sélectionnées en
fonction du role qu’elles jouent dans le systeme de santé malgache, de leur niveau de
représentation dans leur domaine respectif, et de lI'envergure et la portée de leur travail.

Troisieme étape : Analyser

L’analyse débutera pendant les entretiens avec les parties prenantes et elle se poursuivra a
travers la rédaction du projet de rapport ’ESP. Sur la base de I'analyse des données initiales et
des entretiens avec les parties prenantes, chaque membre de I'équipe préparera sa propre
section et le responsable de I'équipe d’évaluation compilera les informations pour élaborer un
projet de rapport consolidé.

Quatrieme étape : Partager

L’équipe d’ESP du projet SHOPS Plus partagera le projet d’ESP avec la direction générale du
projet Shops Plus qui formulera des commentaires et elle le soumettra a 'TUSAID pour
approbation. Selon les préférences d’'USAID Madagascar, I'équipe d’ESP du projet SHOPS
Plus a la possibilité de diffuser et valider 'ESP au cours d’'un éventuel événement de diffusion.

Cinquiéme étape : Agir

L’équipe d’évaluation produira un rapport final tenant compte des commentaires et des
inquiétudes exprimés par 'USAID et les parties prenantes locales. L’'USAID et ses partenaires
de mise en ceuvre seront en mesure de s’appuyer sur les recommandations du rapport pour
mieux tirer parti du secteur privé de la santé au cours d’activités de santé financées par
'USAID.
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IV. Equipe de ’ESP

L’équipe de 'ESP sera dirigée par Bettina Brunner, responsable régionale de I'Afrique

francophone, qui a déja conduit des initiatives similaires dans 7 pays d’Afrique de I'Ouest.
L’équipe d’ESP accueillera également Emily Mangone, spécialiste du secteur privé, ainsi qu'un
expert local. Katie Baczewski, Erin Mohebbi et Virginie Combet conduiront une recherche

documentaire pour 'ESP.

V. Durée, programme et calendrier

L’évaluation durera environ 10 mois, en tenant compte du temps de préparation, du travail sur
le terrain dans le pays, de la rédaction du rapport et de la diffusion. Les dates pour la collecte

de données dans le pays seront déterminées en accord avec USAID Madagascar et le

Ministére de la Santé malgache. Les recommandations préliminaires seront présentées a la

Mission dans le cadre du briefing de sortie de I'équipe de terrain d’ESP et un projet de rapport
sera disponible a des fins d’examen dans les 6 a 8 semaines suivant les visites de terrain. Le
diagramme ci-dessous fournit a titre indicatif un calendrier pour I'évaluation du secteur privé a

Madagascar.

2016

2017

Déc.

Jan.

Fév.

Mar.

Avr.

Mai

Juin

Juil.

Aot

Sept.

Premiére étape — Développement du plan d’action

Finalisation du périmétre

de travail X

X

Sélection des membres
de I'équipe et
recrutement du/des
consultant(s)

Identification des
questions de recherche
clés

Identifications des
principales parties
prenantes

Planification des
réunions avec les
principales parties
prenantes

Deuxiéme étape — Examen et étude documentaires du contexte général
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Conduite de 'étude

contextuelle et de X
'examen documentaire

Détermination des

guestions spécifiguement X

adaptées aux parties
prenantes.

Troisiéme étape — Condu

ite del

‘évaluation dans |

e pays

Entretiens avec les

. " X X
informateurs clés
Conduite des visites de

. X X
terrain
Analyse des données X

Quatrieme étape — Rédaction du rapport et diffusion

Développement des
contours du rapport

X

Conduite de I'analyse et
élaboration du projet de
rapport

Soumission du rapport a
'USAID en anglais pour
commentaires avant
diffusion/révision

Diffusion des conclusions
en frangais aux parties
prenantes
(éventuellement)

Finalisation du rapport.
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