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Introduction

Il existe tres peu d’analyses en termes d’acciigsikaites a Madagascar ; or il est
important d’avoir des données sanitaires de ce pygpe conduire une politique de santé. En
effet, un article (Lancet, 2009) montre que I'étuldela disponibilité et de I'accessibilité en
médicaments dans un pays permet de faire un étatielex de la situation pour ensuite
apporter d’éventuelles mesures correctives. Catlarf« Medicine prices, availability, and
affordability in 36 developing and middle-incomeuatries : a secondary analysis ») ne
compte pas Madagascar parmi les pays étudiés fi.ddalyse plus approfondie de ce travail
montre lintérét de ce type d'étude plus partiaident dans un pays en développement
(PED). Pour cela il est nécessaire de se basemsupremiere analyse de la situation du pays.
De ce constat, une étude sur la disponibilité atcéssibilité des médicaments a Madagascar

se justifiait.

Notre présence a Madagascar au cours des moisllde ¢t aoat 2009 dans le cadre
d’'un stage hospitalier, a été I'occasion de retiu&k données indispensables a I'étude. Dans
un premier temps, l'analyse de la situation samitat socio-eéconomique du pays permet de
situer Madagascar et le niveau de vie de la popualalta compréhension du systeme de soins
malgache et de la méthodologie suivie dans I'éthidéancet ont permis de cibler les lieux a
enquéter. L’analyse des résultats de I'étude appiga Madagascar nous fournit de
nombreuses données jusqu’alors non étudiées danpay®e Le respect d’'une méme
meéthodologie permet des comparaisons de Madagasear d’autres PED et une analyse
pertinente a I'échelle internationale. Dans un @ertemps, sont décrites les modifications

gue peuvent suggérer notre analyse. Suivant cenrasnent, ce travail est articulé de la
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maniére suivante : une présentation de la Républipu Madagascar et de son systeme de
soins, suivi des différentes politiques de santénepoint sur I'Organisation Mondiale de la
santé (OMS) et les principales institutions d’apauisecteur sanitaire malgache. Ensuite la
méthodologie de l'étude et de l'analyse est expoméec les points importants de la
construction de notre enquéte de terrain. Enfis, dennées sont exploitées a I'échelle
nationale puis internationale pour amener des petisygs et mettre en évidence les éléments
a améliorer pour une meilleure disponibilité deglitements et a un prix plus en adéquation

avec le pouvoir d’achat de la population locale.

Il est important pour chaque PED d’améliorer sveau de santé ; le droit a la santé
est mentionné dans la Déclaration universelle degsdde 'homme (1948). Ainsi, il est
detaillé a l'article 25 :

« Toute personne a droit a un niveau de vie suffipour assurer sa santé, son bien-étre et
ceux de sa famille, notamment pour ['alimentatibhabillement, le logement, les soins

meédicaux ainsi que pour les services sociaux nagesy...] »[2].
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1. La Républigue de MadagascarRepoblikan'i

Madagasikarg

1.1 Situation géographique

Madagascar est une le située dans I'océan inBimest la quatrieme plus grande ile
du monde apres le Groenland, la Papouasie-Nou@elieée et Bornéo. La superficie du pays
est de 592 000 kmz et la population avoisine |e®@DO00 d’habitants (estimation 2008)

Le pays présente des diversités topographiquesumeezone de hauts plateaux et des zones
cOtieres. La capitale (Antananarivo) se trouve dkess hauts plateaux (cf. figure 1) et
regroupe 2 000 000 de malgaches. Antananarivonesgrande ville étendue sur 18 collines,
a une altitude allant de 1200m a 1 500m. Placéee diequateur et le Tropique du
Capricorne, I'lle jouit d’'un climat tropical : laiftérenciation saisonniére s’effectue en
fonction des variations pluviométriques, opposame periode seche a une période humide.
Son emplacement géographique lui permet des échavge I'Asie et I'Afrique. Le canal du

Mozambique sépare Madagascar du continent afretaire distance de 400km environ.

Ancienne colonie francaise (devenue indépendamt@6 juin 1960), les langues
officielles sont le francais et le malgache. Satdiie explique les nombreux échanges avec
la France (importation de marchandise, aide auldppement). La communauté malgache
est composée «officiellement» de 18 ethnies pralegy chacune parlant une variété
linguistique de malgache. Le pays était divisé adstriativement en 6 provinces (articulées
autour des villes principales du pays) : AntanarmarDiégo-Suarez, Fianarantsoa, Majunga,
Tamatave et Tuléar. Aujourd’hui, Madagascar estsige en 22 régions, avec un total de

1 391communes.
14



Figure 1: Carte géographiqgue de Madaga
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Au niveau climatigue, Madagascar est exposé arghgecatastrophes naturelles
comme les cyclones, les inondations et les sécesatont les conséquences sanitaires sont
préoccupantes, avec un risque épidémique. Les atimm$ engendrent de graves épidémies
de maladies diarrhéiques et d'infections dermaipless.

Le pays est divisé en plusieurs régions climatigofsencant considérablement la santé de la
population[4]:

- la région centrale des hauts plateaux connattliomat de type tropical d'altitude avec une
température moyenne de 19°C et des précipitationgedles dépassant 1000 mm;

- la cbOte Est est fréquemment touchée par les ogsld’humidité est tres forte et la chaleur
constante ;

- la région Ouest du pays jouit d'un climat tropigasaisons contrastées avec une chaleur
constante, la température moyenne annuelle e ;2

- le Sud subdésertique se caractérise par uneularitg@ des précipitations. C’est un climat
aux aspects contraignants et une région générateamee. Les secheresses sont a l'origine

de famines cycliques.

1.2 Situation politique

Le pays a obtenu son indépendance en 1960 detldgsacolonisateurs francais ; ainsi
la République démocratique de Madagascar est dewenpays indépendant.

De 1975 a 1991, le pays était gouverné par le kstei®idier Ratsiraka.

L’année 1991 a été marquée par des bouleversempelitiques. L'instabilité du pays
a conduit a la suspension des accords économigte¥gsationaux qui a été suivie par l'arrét
total des financements des bailleurs de fdddisLes bailleurs de fonds sont des institutions

internationales telles que la banque mondiale Eofel Monétaire International (FMI).
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La pénurie de devises étrangeéres et la forte digpi@t de I'ordre de 130% de la monnaie
malgache par rapport au dollar américain entre 1891996, ont affecté gravement les

secteurs sociaux et sanitaires.

Les élections présidentielles de 2001, ont pearidarc Ravalomanana d’accéder au
pouvoir. Ces élections ont été suivies d’'une grandmbilité ; Madagascar fut plongé dans
une crise politique qui a touché tout le pays @t jusqu’a fin 2002. Les manifestations se
multipliaient et une gréve générale a suivi a Aatarivo. Le pouvoir a répondu a cette gréve
par un blocus des axes reliant la capitale a plusigorts du pays, provoquant une pénurie de
carburants et achevant de désorganiser I'’écondteigant la crise, I'économie et le systeme
de santé ont beaucoup souffert et les effets smutre apparents aujourd'hui. Le rapport 2006
de la Banque Mondiale décritl’'accablement du systeme sanitaire malgacthet fa forte
dévaluation de la monnaie du pays (Ariary) qui aduit a une diminution importante du

pouvoir d’achat du malgache [5].

Le pays a régulierement connu des crises cesealesnannées ; sur un fond politique
qui se répete. En effet, 'année 2002 a été marpgaéene crise avec l'arrivée au pouvoir de
Marc Ravalomanana qui était maire de la capitabntde devenir président. D’'importantes
manifestations ont eu lieu dans la capitale, délanic sur une gréeve générale. Les axes
routiers avaient été bloqués paralysant de cddatys. Ainsi, 2002 fut une année de crise

économique précédée d’'une crise politique ; ilstrde méme pour 20009.

Janvier 2009 est marqué par l'instabilité polidqyui a démarré avec le soulévement
des partisans de I'ancien maire de la capitale YArMirina Rajoelina, principal opposant

politique a I'ancien président, Marc Ravalomanddepuis le mois de mars 2009, le pays est
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dirigé par la Haute Autorité de Transition (HAT}h; la téte de la HAT, Andry Nirina
Rajoelina. Les tensions perdurent tout au long'atlenée 2009, avec des rassemblements et
des soulevements réguliers des deux principauxspae tout menant a des affrontements
entre partisans. L'ancien président (Marc Ravalanai était le dirigeant d’'une entreprise de
laitages et des sites de fabrication de produitgeids étaient implantés dans différentes
régions du pays. Suite a la crise, ces sites dduption et d’autres entreprises ont fermé et de
nombreux malgaches ont perdu leur emploi. L'indii@bipolitique bloque réellement
I'’économie du pays. Les principaux bailleurs dedfenspendent leurs aides en attendant que
la situation politique se stabilise. Les domainéctiité qui dépendent des subventions

extérieures sont en plein gel.

Les premieres républiques ont fait preuve d’'uadikté favorable au développement
du pays. Cependant, depuis le début du XXlémeesMeldagascar est entré dans une période

instable aux conséquences sociaux-économiques RPOSEY.

1.3 Situation socio-économique

1.3.1 Les données économiques

Suite a la crise politique de 2002, le pays a nanme grave récession, marquée par un

taux de croissance négatif de — 12% (cf. figurfsR)
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Figure 2 : Evolution du taux de croissance du Pitddtérieur Brut (PIB) (en %) de 1997 a

2006.[6]

L 1 1 1 1 1 1
z 99T _%es 1898 2000 2001 A 2002 f 2003 _ _ 2004(e) _ 2005(p) __ 2006(p] _

Sowrce : Donrées de | Institut national ce |l statstique ; calzuls des auelrs pour |25 estimations (g et les prévisions (pl.

L’année 2004 a été marquée par des problemesaifdE@conomie du pays :

- les violents cyclones (Elita et Gafilo qui ont s@raent touché les régions de

Marovoay et Morombe a I'Ouest, mais aussi la cGedMiu pays)

- la hausse du prix du pétrole sur le marché intemailt

Plusieurs pays apportent leur soutien financieraddgascar : les Etats-Unis, le Japon et la

France sont les trois pays qui fournissent les glasses somm¢gg].

1.3.2Les données sociales

Le Programme des Nations Unies pour le développempeblie régulierement un

rapport mondial sur le développement humain avetalgsement des pays suivant I'indice de

développement humain (IDH). L’'IDH est un indicatsynthétiqgue compris entre 0 et 1.

Il mesure le niveau moyetans lequel se trouve un pays donné selon trdgresi essentiels

du développement humain : la possibilité de viarggtemps et en bonne santé, la possibilité

de s’instruire et la possibilité de bénéficier daditions de vie décentes.
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Tableau 1 : Evolution de I'IDH de Madagascar aursale ces dernieres anng@$.et [8]

Année

2007

2006

2005

2004

2003

2002

2001

2000

IDH

0,543

0,533

0,527

0,514

0,505

0,479

0,484

3=

0,47

Madagascar a un IDH moyen. La valeur est en augtien reguliere (cf. tableau 1) ;
excepté un recul en 2002, année marquée par B éns2007, Madagascar occupe le rang
145/182 avec un IDH de 0,543. L’évolution constaseel'IDH témoigne des conditions de
vie en amélioration pour la population malgachdDH est un indicateur composite qui
prend en compte les différentes dimensions du dppeiment. Cet indicateur évalue
gualitativement le développement du pays et paesemt le développement économique ;
une valeur élevée de celui-ci traduit la situatiavorable du pays. L’évolution de I'IDH de
Madagascar traduit une augmentation de I'espérdacéde a la naissance et/ou un meilleur

acces a I'éducation et/ou un pouvoir d’achat cesiss

La situation sociale du pays découle du contest@@mique. En dehors des années de
crise, les aides extérieures sont continues gbriggrammes nationaux sont menés a terme.

Cette remarque générale s’appligue également aaiderde la santé.
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1.4 Situation sanitaire

Les principaux points caractérisant |'état de sdet& population malgache sont : une
faible espérance de vie, une forte morbidité ettaitg infanto-juvénile, et une forte mortalité
maternelle. La mortalité infantile est surtout li@eix maladies infectieuses, et a la
malnutrition. Le systeme de santé doit faire facéa afaiblesse des financements et a
I'inaccessibilité géographique et financiere auxises de santé pour une bonne partie de la
population (environ la moitié des malades dansnémnages pauvregf]. Ces problemes
d’accessibilité expliquent la faible utilisation Sdservices de soin. Les ménages pauvres
désignent des personnes au niveau de vie inféaeweuil de pauvreté (seuil de 60% du

niveau de vie mediar)0].

Les principales causes meédicales de la forte Hitértamaternelle sontles
complications de la grossesse et de I'accouchen@mtretrouve ainsi, les hémorragies du
postpartum, les infections, et les suites d'avoeta@nclandestin. A ces problemes meédicaux

s’ajoutent des problémes de prise en charge ppedonnel non qualifié ou mal équigé.

Les CSB sont les Centres de Santé de Base (@w@ifinietaillée dans le chapitre
« Systeme de soins ») : ces structures sanitamrgsréparties sur toute I'lle. La majorité de
ces centres est publique et leur nombre sembldfisent par rapport a la population et aux
besoins. Le ratio un médecin pour 6692 habitants tes faible. Le rapport s’est
probablement amélioré les années suivantes magstildifficile d’obtenir des données
récentes sur le pays. Le tableau suivant présargiupes indicateurs de santé étudiés en

2001.
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Tableau 2 : Indicateurs de la santé étudiés paddsens-Unies|3]

Indicateurs Année 2001

Taux d'accessibilité de la population aux formasioh8

sanitaires (%)

Taux d'utilisation des consultations externes dg8 %) 46,5
Taux d’occupation moyenne des lits (%) 32,8
Ration CSB/population 1/5516
Nombre de CSB publics 2481
Nombre de CSB privés 483

Nombre de communes sans formation sanitaire publigu | Données non disponibls
(70 en 2000)

D
(7]

Ratio médecin/population 1/6692

Une étude menée en 2003, visait a étudier la dibpioé du personnel de santé, toutes
structures confondues ; et le rapport patient/perslo Une structure sanitaire peut assurer
pleinement et efficacement ses prestations si dssources humaines sont suffisantes en
guantité et en qualité. Le rapport entre le nonder@atients et I'effectif du personnel dans les
formations sanitaires malgaches constitue aingndicateur trés important de I'efficience. La
situation est nettement meilleure en milieu urbgiien milieu rural. Au cours des cinq
premiers mois de I'année 2003, ont été enregistrésmoyenne 100 patients pour un membre
du personnel par mois (tous types confondus) ereuntural, alors qu’en milieu urbain, ce

rapport n’est que de 80 patients/employeé.
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Si on ne considere que le personnel qualifiéalédevient tres important : en milieu
rural, un médecin soigne plus de 404 patients emd#ulement 328 patients en milieu urbain.
Si I'on considére le personnel qualifié en inclubest sages-femmes, les rapports sont de 187
patients/personnel en milieu rural et de 114 ptgipersonnel en milieu urbain [11]. Le
déséquilibre est tres marqué entre milieu rurarledin. Le personnel de santé doit répondre a
une demande importante. Les professionnels sastairaux sont plus débordés que leurs

confreres urbains.

Les différents types de personnel ont été recepeéas 'année 2001. Les chiffres

disponibles sont rassemblés dans le tableau qui sui

Tableau 3 : Effectifs du personnel de santé dwegegublic par catégorie en 2001.

CATEGORIE 2001
Professeur Agrégé 19
Médecin Spécialiste 208
Médecin Généraliste 2054
Chirurgien Dentiste 119
Pharmacien 8
Infirmier 2741
Sage-femme 1374

Source: Tableau de bord Social-Secteur Santé&tj2il02[4]

Les médecins sont en majorité des docteurs en aim&d@iplomés de la faculté

d’Antananarivo, de Majunga ou de divers pays ewnpeA noter aussi qu'il existerait pres
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de 1000 médecins qui n‘ont pas pu étre recrutéa ff@anction publique et ne disposent pas de
ressources financieres suffisantes pour s'instddles le privg4]. Ces médecins de formation
occupent alors différentes professions, ou leunsnaissances médicales et scientifiques
s’averent utiles ou non. Par exemple, certains somiloyés dans des pharmacies puisque
I'effectif des docteurs en pharmacie est trés éaibl

Les dentistes ont, pour la majorité, été formélrestitut d’'odontostomatologie de
Majunga.

Les pharmaciens ont tous obtenu leur diplometeahger. Le département pharmacie
de la faculté de médecine d’Antananarivo a été weme2006.La premiére promotion de
pharmaciens diplomés de Madagascar est prévue Zltk. Une formation locale était
nécessaire pour le pays ; elle permettra d’augméegeeffectifs de pharmaciens d’année en
année. A terme, les différents secteurs seront artaiv officinal, hospitalier, recherche et
industriel.

Les infirmiers et les sages-femmes diplomés d’'Bm@it formés dans les écoles

d’enseignement meédico-social.

La majorité du personnel de la santé du sectebligouquelle que soit la catégorie
considérée, se trouve dans la capitale car lesimm®y sont économiquement moins
développées. Un désequilibre dans la distributiopetsonnel existe entre les zones urbaines
et les zones rurales. Ainsi, I'offre de soins par gkrsonnel qualifié est particulierement
urbaine. Ce déséquilibre a plusieurs explicatidesmilieu urbain offre une meilleure qualité
de vie, de plus grandes opportunités pour trouwer activité secondaire (ce qui est le cas
pour de nombreux professionnels de santé€), de euss conditions de travail, et une
clientéle au pouvoir d’achat plus élevé. En ceauicerne la capitale plus particulierement,
elle est le siege des instituts universitairesa(@ermet aux professeurs agrégés de concilier

enseignement et exercice de la médecine) et dgstpiinancés par l'aide internationale
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(employeurs potentiels). Les médecins sous coatret les bailleurs de fond travaillent pour
la mise en ceuvre des programmes nationaux. Aimsi, deconde activité leur procure des

revenus supplémentaires et donc un niveau de wgegieve.

A Madagascatr, il existe une difféerence marquéeedatsanté en milieu rural et urbain,
mais aussi entre les populations riches et lesrpauiinsi, le rapport 2005 du Ministere de la
Santé et du Planning Familial (MSPF) donnait leffrels suivants : la mortalité infantile en
2005 était de 33% pour la tranche la plus rich@7e1% pour la tranche la plus pauvre, et de
43 % dans les zones urbaines et 76 % dans les rorass. La disparité dans I'acces aux
services sanitaires a Madagascar est ainsi mappréees différences entre pauvres et riches,
et zone rurale et urbaine. Pour améliorer la sdnaganitaire du pays, et diminuer le taux de
mortalité infantile, il y a de nombreux points $esquels travailler. Prioritairement, il faudrait
parvenir a une meilleure couverture vaccinale,ret amélioration de I'acces aux produits

pharmaceutiques destinés aux nourrissons.

1.5 Situation épidémiologique
1.5.1 Le profil épidémiologique général :
Le profil épidémiologique de Madagascar est domipér les maladies
transmissibles (cf. tableau 4) ; les maladies dqu@s sont en émergence. La malnutrition est
plus marquée chez les enfants mais elle est égatgmesente chez les adultes. Les carences

nutritionnelles favorisent certaines pathologienme toutes les infections.
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Tableau 4 : Proportion des 10 principales causesatbidité en consultation externe dans les

CSB en 2000 et 2001.

CAUSES DE MORBIDITE 2000 2001
Infections respiratoires aigués 21,3% 21,6%
Suspicion de paludisme 18,8% 19,4%
Maladies diarrhéiques 10,4% 8,4%
Infections cutanées 4,2% 4,2%
Infections bucco-dentaires 3,4% 3,5%
Infections sexuellement 2,6% 2,8%

transmissibles

Accidents et traumatismes 2,4% 2,2%
Infections de I'ceil et de ses annexes 1,9% 2%

Hypertension artérielle 1,2% 1,4%
Toux de plus de 3 semaines 1% 1%

Source : Tableau de bord social-Secteur Santétj@id02[4]
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Tableau 5 : Mortalité par cause spécifique]

Pays Taux de mortalité Taux de mortalité Taux de mortalité par
maternelle (pour par paludisme (pour | maladies non
100 000 naissances 100 000 habitants) en transmissibles (pour
vivantes) en 2005 2006 100 000 habitants) en
2004
Burkina Faso 700 178 924
Comores 400 36 713
Madagascar 510 12 799
Mozambique 520 92 777
Ouganda 550 145 786
Sénégal 980 80 852
Tanzanie 950 98 851
Région africaine 900 104 841

Le rapport mondial de 'OMS (publié en 2009) dorlee causes de mortalité et
morbidité enregistrées entre 2004 et 2007 dansuehatpt membre. Le taux de mortalité
maternelle est particulierement élevé en Afrigdet@bleau 5). En 2005, ce taux est estimé a
900 déces pour 100 000 naissances vivantes daégitm africaine (région, telle que définie
par 'OMS). Madagascar n’est pas le pays qui estegle plus fort taux, cependant le chiffre
publié (500 déces pour 100 000 naissances vivatra)it un probleme de santé publique.
Le taux de mortalité liée au paludisme (12 mortargd00 000 habitants) en 2006 est bien
inférieur aux valeurs enregistrées pour les ayiess de la région africaine. Le programme
national de lutte contre le paludisme semble effoaent mené. Il existe une homogénéité
dans les différents pays cités dans le tableau lgotux de mortalité liée aux maladies non
transmissibles. Il s’agit de données relevées €M 28t les maladies non transmissibles

occupent une place de plus en plus importante ldanzays en développement.
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1.5.2 Les maladies transmissibles prédominantes :

= Les infections respiratoires aigues.
La prédominance des infections respiratoires aigséobservée chez I'enfant comme chez
'adulte. De 1998 a 2001, les infections respira@®aigués sont au premier rang parmi les dix

principales causes de morbidité en consultatioaregtau niveau des C3B3].

= Le paludisme.
Plasmodium falciparunest la souche dominante sur I'lle. Différents dacgpidémiologiques
sont décrits & Madagascar, cela est a mettre ruiliect avec les différents types climatiques.
En effet, la cOte Est est tres humide tout au ldegl'année : la transmission est donc
constamment forte dans cette partie du pays. lte tekspays connait une forte transmission
pendant la saison des pluies. L'acces limité aumssde qualité explique le fort taux de
mortalité chez les enfants agés de moins de 5lansajudisme constitue la premiére cause de

mortalité hospitaliere chez cette population.

» Les maladies diarrhéiques.
L’acces a I'eau potable reste faible et 'assaamnssnt des milieux insuffisant, ce qui explique
le nombre élevé de maladies diarrhéiques. Ces lpgike sont lourdement impliquées dans
la mortalité infanto juvénile. A noter que l'utdison de la thérapie de rehydratation par voie

orale est relativement faible.

» Les Infections Sexuellement Transmissibles (IST).
L’étude menée de 1998 a 2001 positionne les IS$iaame rang parmi les dix principales
causes de morbidifd3]. Une enquéte de séroprévalence chez les femmemtasceffectuée

en 2003 a revéle un taux de prévalence de 14] %
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Depuis, les données statistiques sur le nombre efeopnes vivant avec le Virus de
I'lmmunodéficience Humaine (VIH) sont trés incontpke et il est difficile d’avancer un

chiffre quelconque a ce stade.

1.5.3 Les autres maladies transmissibles :
» Latuberculose

La tuberculose est fréquente dans tout le pay®téd pathologie demeure un probleme de
santé publique. En 2002, 10 781 cas de tubercydobeonaire a bacilloscopie positive ont
été dépistés et mis sous traitement DOTS (DOTS3echy Observed Treatment Short-Course
ou Traitement de breve durée sous surveillancectdire[4]. La stratégie DOTS est
recommandée par 'OMS pour le dépistage et la smérile la tuberculose. Les principaux
points de cette stratégie sont : un dépistage aepar examen microscopique des frottis de
crachats, des médicaments fournis, et une sumedlairecte du traitement. Ainsi, une fois
gue le cas infectieux a été dépisté au microsciopttig positifs), les agents de santé veillent
directement a ce que les patients prennent ladmdee de médicaments antituberculeux sur
une durée de 6 a 8 mois. Au bout de 2 mois, pulésféa du traitement, un nouvel examen
microscopique est effectué pour veérifier I'effidgciobtenue. Les antituberculeux les plus
courants sont l'isoniazide, la rifampicine, la @ynamide, la streptomycine et I'éthambutol.
Avec le programme national de lutte contre la tobkse, les traitements sont gratuits pour la

prise en charge de cette pathologie.

» La bilharziose
Elle sévit a Madagascar sous ses deux formes pailes :
- La bilharziose urinaire, rencontrée majoritairemant la céte Ouest (dans les régions
de Majunga et de Tulédn3]

- Labilharziose intestinale, plus importante sucdge Est, le Sud et le Centre du pays.
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= La filariose
La filaire de Bancroft est présente sur la cotedEst cote Ouest (dans la région de Majunga).
La transmission est plus élevée en saison chaweladdembre a juin). Les parasitoses sont

fréquentes & Madagascar, a cause du climat trogtich I'hygiéne déficiente.

1.5.4 Les maladies non transmissibles
» Les maladies cardiovasculaires
Absence de données fiables pour cette pathologigentlant les estimations seraient en
augmentation chaque année. Les manifestations \@esersont des accidents cardio-

vasculaires séveres.

= Le diabéte
En 2001, 8525 patients diabétiques sont suivisupar Organisation Non Gouvernementale
(ONG) locale pour la seule ville d'Antananarivo, gei est loin de 2% de prévalence
présumeée de diabete dans la population génpthlées valeurs annoncées semblent sous-
estimées car la collecte des données manque deanigguDe maniere plus générale, pour les
maladies chroniques, il est difficile d’obtenir demtistiques précises mais ces pathologies

semblent augmenter.

Une étude plus récente confirme I'importance datadies transmissibles. Le tableau

6 reprend les principales pathologies prises engehdans un CSB de la c6te Est du pays, au

cours des dix premiers mois de I'année 2008 :

30



Tableau 6 : Pathologies prises en charge au C3Badeily, de janvier a octobre 20084]

Pathologie Pourcentage
Infections Respiratoires Aigues 21%
Diarrhées 9%
Infections cutanées 8%
Paludisme 6%
Affections digestives 6%
MST 6%
Autres 44%

Le tableau 6 fait apparaitre les 6 pathologies pas importantes (la catégorie
« Autres » regroupe toutes les autres pathologi@s)etrouve en téte de liste les principales
causes de mortalité dans le pays. Le pourcentagdute élevé est attribué aux infections
respiratoires aigues (1 patient sur 5 est venuuttargpour cette pathologie). Les catastrophes
climatiques et les mauvaises conditions d’hygiexgligueraient la fréquence relativement
élevée des diarrhées et des infections cutanéepalueisme demeure un réel probleme de
santé publigue a Madagascar. A noter que le Syrlrdimmuno-Déficience Acquise

(SIDA) n’est pas compris dans la catégorie « MS[L4)]

Des problémes de santé publique sont insuffisarhimpas en compte alors qu'ils
mériteraient une attention particuliére de la plag pouvoirs publics tels que la santé bucco-

dentaire, les maladies cardiovasculaires, le dealhetabagisme, et les troubles mentaux.
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Les autorités sanitaires sont certainement darisligation de faire des choix lors de

I'élaboration de plans nationaux ; ainsi les maadiransmissibles ont obtenu la priorité.
Cependant, les pathologies précédemment citédss(iglie les maladies cardiovasculaires)
prennent une place de plus en plus importantefatidra inéluctablement en tenir compte a

I'avenir.
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2 Le systeme de soins

2.1 Organisation géneérale du systeme malgache

Figure 3 : Organigramme général du systeme de swigache.
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2.2 Le secteur public, les soins

2.2.1 L’organisation pyramidale du systeme malgache

Les Centres Hospitaliers dépendent, au sein dusidine de la Santé, de la Direction

Générale de la Santé (DGS), plus précisément Dadation du Systeme Hospitalier (DSH).

Figure 4 :Organisation pyramidale du systéeme malgache.

Antananarivo R

Majunga -
Fi.ananrant'soa, Tamatave, CHR
Diego, Tuléa

Départements > CHD1 et CHD2
Communes o CSB1 et CSB2

Les CHU sont les Centres Hospitaliers Universssir

Le CHU dAntananarivo se décompose en 2 sites :6pithl Joseph Ravoahangy

Andrianavalona (HJRA) et 'HOpital Joseph RasetéeB¢anana (HIRB).

Les CHR sont les Centres Hospitaliers Régionaux.

Parmi les 6 principales villes de Madagascar, gatisnt d’'un CHR.
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Les CHD sont les Centres Hospitaliers de District.

- Les CHD1 prennent en charge les cas médicaux séf@ndis ils ne sont pas

équipés pour la chirurgie).

- Les CHD2 prennent en charge les cas médicaux séééméi que des interventions

chirurgicales urgentes et courantes, et des sbsteiques.

Une structure sanitaire ne pouvant faire face apa#éisologies lourdes ou des complications,
orientera le patient vers un centre hospitalierréférence. Dans ce cas, on parle de cas
meédicaux référés. Ainsi pour les CSB, les centeesan de référence sont du type CHD et

pour les CHD, les centres de soin de référencedotyype CHU ou CHR. [11]

Les CSB sont les Centres de Santé de Base.

Ce sont les premiers points de contact de I'acorsains.

- Les CSBL1 publics disposent d’infirmiers et d’aicesgnants, et ne dispensent que

les services de vaccination et les soins de sanb@se.

- Les CSB2 publics disposent d’'un médecin et offrentplus des CSB1 les soins

de maternité.

Les CSB1 sont considérés comme « les satellites £&$B2.
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Tableau 7 : Nombre de formations sanitaires paoré@nnée 200715]

Régions CSB1 CSB2 CHD1 CHD2 CHR CHU
ANALAMANGA 63 386 10 8 0 1
(Antananarivo)

ITASY (Miarinarivo) 29 62 2 0 1 0
BOENI (Majunga) + | 44+32 77+34 4+1 6+1 0+1 1+0
BETSIBOKA

(Maevatanana)

VAKINANKARATRA |51 131 3 4 1 0
(Antsirabe)

Total 219 690 20 19 3 2

Madagascar compte, au total, 3243 CSB et 118 Cdiilall des structures dans le
tableau ci-dessus). Ce nombre de structures siffisant pour répondre aux besoins de la
population si elles étaient mieux réparties danpags. Or, le milieu rural est bien moins

fourni que le milieu urbain.

2.2.2 Les infrastructures sanitaires :

Comme cité dans le rapport 2005 du Ministere d8daté et du Planning Familiale
(MinSanPF) de Madagascar, le MSPF avait pour kutine offre de soins décentralisée,
hiérarchisée et diversifiée entre les secteurs poulaccés segmenté selon les besoins et la
capacité a l'acces aux services de santé du citeyMSPF, 2005-1).

Dans cette idée de soins décentralisés, le syssamitire a été décomposé en 4 niveaux,

formant ainsi une pyramide (CHU, CHR, CHD et CSB).
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Un programme mené par le MSPF, financé par la 8and\fricaine de
Développement, et intitulé « le Projet Santé Ivaibété mis en place en 2004 pour améliorer
de multiples points faibles dans le systeme saaittRAJONSON, 2006). Pour améliorer
'accés aux soins et aux médicaments dans le payBrojet Santé Il a fait construire 51
Pharmacies a Gestion Communautaire (PhaGeCom),SEy €t 8 CHD2 partout dans le
pays, mais particulierement dans les zones endastérirales. Le projet a pris en charge la
construction et la réhabilitation de centres ddéast aussi I'achat de nouveaux équipements
(RATSIRARSON, 2006). Ainsi, des efforts ont été rims pour augmenter le nombre de

formations sanitaires en milieu rural, mais I'éaaréc le milieu urbain reste encore important.

[5]

2.2.3 Le personnel des centres de santé :

Au sein des formations sanitaires, ce sont lesregmrbains qui disposent des plus
grands effectifs. En moyenne dans les CSB et |e®,CGbh compte 7 employés dont 2
gualifiés et 1 médecin. Pour les formations samisaen zone urbaine, I'effectif rencontré est
plus important (16 employés dont 8 qualifiés et&detins). En zone rurale, le personnel se

limite & 4 employés dont un médecin.

Dans les CSB1, la consultation est assurée pdiriiier. Une étude menée de janvier
a octobre 2008, dans un CSB de la cote Est du pagaire qu’une infirmiére voit en
moyenne 190 patients par mois et effectue 25 aktdype pansement ou injection [14]. La

consultation est payante et diminue de moitié pwuenfant. Les médicaments et le matériel
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utilisé lors des pansements sont entierement &dege du patient. Cela explique en partie

I'inaccessibilité financiére des soins pour undipate la population.

Tableau 8 : Madagascar comparé a d’autres paysidU&f en termes de personnel de santé

et d’infrastructures sanitaireld.2]

Pays Médecins (2000-2007) Personnel infirmier et | Lits
sages-femmes (2000- d’hdpitaux
2007) (pour 10 000
: : habitants)
Nombre Densité Nombre | Densité (pour (2000-2008)
(pour 10 000
10 000 habitants)
habitants)
Burkina Faso 708 1 6 557 5 9
Comores 115 2 588 7 22
Madagascar 5201 3 5661 3 3
Mozambique 514 <1 6 183 3 8
Ouganda 2 209 1 18 969 7 10
Sénégal 594 1 3287 3 1
Tanzanie 822 <1 13 292 4 11
Région africaine 150 708 2 792 361 |11 10

Pour Madagascar, l'effectif des médecins (5 2Q1radui des infirmiers et sages-
femmes (5 661) restent bien inférieurs aux moyercasulées pour la région africaine
(respectivement, 150 708 médecins et 792 361 iidisnet sages-femmes) (cf. tableau 8).
Proportionnellement a la population malgache, ¢etif des médecins est acceptable alors

gue celui des infirmiers et sages-femmes restéefaltour une meilleure prise en charge des
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malades, le personnel de santé serait a augmeimer, que le nombre de lits d’hdpitaux

(estimé a 3 pour 10 000 malgaches). Le nombretsld’libpitaux semble extrémement faible
a Madagascar, il est du méme ordre dans les apagssd’Afrique cités dans le tableau. Cette
carence est a déplorer dans de nombreux paysstturidrein pour tout le systeme sanitaire.

Ce probleme matériel conduit inéluctablement & anvais acces aux soins.

2.3 Le secteur public, le médicament

2.3.1 Le ministére de la santé

La DGLMT est la Direction de la Gestion des intsade santé du Laboratoire et de la
Médecine Traditionnelle. On entend par intrants teédicaments (les génériques, les
stupéfiants...), les produits de laboratoire, legipiees, et la génétique. Au sein du ministére,

on compte en juillet 2009, 5 pharmaciens.

2.3.2 L’agence du médicament

L’agence du médicament est un établissement publé&e en 1998, géré par un
conseil d’administration et dont le directeur estnmé par le ministére de la Santé. Elle
dispose de son conseil d'administration et de smigbt depuis 2000. La structure est divisée

en quatre services techniques :
- I'enregistrement des autorisations de mise surdeehg (AMM),

- linspection,
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- le contrble qualite,

- la pharmacovigilance.

L’enregistrement des AMM est le premier objecgflthgence du médicament ; le but
étant de connaitre pour chague médicament entratd territoire malgache : sa composition,
le fabricant et le fournisseur. Le contrble quaktt alors le second objectif ; la structure

dispose d’'un laboratoire d’analyses.

En 1998, le processus de certification OMS etystesne d'autorisation de mise sur le
marché ont été institués pour garantir la qualé@ge hédicaments. L'’Agence du médicament
de Madagascar respecte ce systeme et I'appliquelggmolécules mises en circulation dans
le pays. Malgré I'existence de Gommission Nationale d’Enregistrement chargée dierar
les demandes d’AMM, des médicaments sont en ventéadagascar, sans avoir obtenu
’AMM dans le pays. Les missions de '’Agence du macthent sont multiples : veiller au bon
usage des médicaments, servir d'appui au développedu secteur de l'industrie et de la

recherche, exercer son role de santé publique. [16]

A Madagascar, la référence réglementaire en meatlersanté demeure le Code de
santé publique élaboré en 1962. Un nouveau cotier@digé dans les années 90 mais il reste
non publié a ce jour, en raison d’une absence tni@® politique. Le manque de continuité
dans la politique sanitaire du pays s’explique lggr nombreux changements au sein du
ministere de la Santé. Pour une évolution péreirayudrait plus de stabilité. La situation

sanitaire du pays est pour partie le reflet destabilité du pays.
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2.4 Le circuit du médicament

2.4.1 L’organisation générale

Le pilier de cette organisation est la SALAMA ntmle d’achat en médicaments et

consommables essentiels de Madagascar (cf. figure 5

Figure 5 : Organisation générale du circuit du roaaient.

Pharmacies approvisionnement ]

fournitlye

SALAMA

Budgétisation

: MinSanPF =

E PhaGeCom «

La centrale d’achat nationale SALAMA s’approvisienren médicaments sous
Dénomination Commune Internationale (DCI) par appébffre ouvert et assure la
distribution jusqu’aux hépitaux (CHU/CHR/CHD II) &ervices de Santé de District (SSD)
qui distribuent les médicaments jusqu’au niveau @entres de Santé de Base [16].
Normalement, I'approvisionnement en médicaments dkaisecteur public se fait uniquement

via la SALAMA. Les pharmacies des centres hospital HIJRA et HIRB (situés a
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Antananarivo) font exception, elles ont obtenu d@d de s’approvisionner chez les

grossistes privés pour les spécialités.

Pour un patient hospitalisé, les médicaments sohetés a la pharmacie de la
structure sanitaire dans laquelle il se trouvesiehécessaire, dans les officines privées. Le
garde malade, qui est généralement un membre anidle ou un proche de la personne
hospitalisée, se charge d’acheter les médicamentie des amener aupres du malade.
Idéalement, la pharmacie située dans I'hopital a@éviournir les médicaments et les
consommables nécessaires lors de I'hospitalisatibrde la sortie du malade. Or, les
formations sanitaires manquent régulierement dedyit® et les patients doivent
s’approvisionner a lI'extérieur ; quelque soit I'athil coltera plus cher dans une officine.
L’absence de pharmaciens hospitaliers et le madgueoyens financiers expliquent en partie
'inadéquation entre le stock de la pharmacie €édicaments prescrits par les praticiens de

la structure. Un manque d’organisation et de gegiltarmaceutique est a déplorer.

2.4.2 Le financement

- Le recouvrement des co(ts

A Madagascar, il existe un systeme de participdiimanciere des usagers. Ce modéle
existait déja au Mali, et Madagascar s’en est néspinsi, en 1998, le Ministere de la Santé a
implanté dans les centres de santé de base demahes a gestion communautaire
(PhaGeCom). Par rapport au prix de vente de la SWAAle médicament est vendu avec une
marge de 35%. Les sommes recouvrées sur les méitarservent a recommander des

médicaments, ainsi qu’a la gestion logistique ahiadstrative des circuits. Le service de

42



santé de district (SSD) passe des commandes gogpéee aux recettes de recouvrement
des colts de chague CSB. Un dispensateur gérgestesdistribution des médicaments aux

différents CSB.

De maniere plus élargie, la structure sanitaingt peiliser les profits de la vente de
médicaments pour rémunérer les differents emplogedinancer des frais relatifs au
fonctionnement de la structure (eau, électricité Q). comprend alors qu’une structure ne
peut baisser ses tarifs pour les rendre plus abtessux patients car I'argent encaissé lui
permet de fonctionner. Le recouvrement des colmsgtea la structure de s’autofinancer.
Pour des soins financierement plus accessiblesisagers, il faudrait une diminution des prix
de vente des médicaments tout en permettant eulztigte de récupérer la méme marge, sans

guoi elle serait déficitaire.

- Le FANOME

En 2003, a été crée le FANOME par le décret 208 1du 14 octobre. FANOME est
'acronyme de « Fandraisan’ Anjara NO Mba Entikaqwi signifie « Financement pour
I’Approvisionnement NOn-stop en Médicaments ». lystéme de recouvrement des codts
prévoit de constituer une réserve d’argent pownaer les soins des indigents du pays. Ces
fonds permettent aux plus démunis d’avoir des s@hsles meédicaments gratuits. Ce
fonctionnement vise les plus nécessiteux, les paeayant des problémes économiques et
sociaux. L'insuffisance d’'information sur le syse&mu FANOME aupres de la population
visée engendre un manque d’exploitation de celuCei systéme est loin d’étre en bonne
marche aujourd’hui puisqu’il n'aide qu’'une trésbiai partie de la vraie population de
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démunis. Environ 1% de la population en bénéfitigeatlement 30% des CSB sont organisés
pour gérer les fonds du FANOME, ce qui montre ligefaiblesse de ce dispositif instauré par

I'Etat.

- La politique sur les prix des médicaments :

L’Ordre des Pharmaciens et le syndicat pharmagpesitiont établi un consensus
définissant la marge maximale applicable. La maigegros est fixée a 20% pour les
spécialités et les génériques et la marge au dithd 35%. Le prix de vente du médicament
est libre. Ainsi, de tres grandes différences de swnt observées dans les officines a travers
le pays. Le médicament peut alors devenir inabdedgbur le patient; ce qui pose le

probléme de I'inaccessibilité financiére.

2.5 Le secteur privé, les soins

Tableau 9 : Nombre de formations sanitaires privéemdagascar, année 2009.

CsB1 CcsB2 CHD1 CHD2
Nombre de 124 610 3 41
structures privées
Nombre total de 1110 2130 66 66
structures

Le secteur privé de la santé s’articule en diff&seniveaux de soin, tout comme le
secteur public. Ainsi, les CSB sont les premiegaxide consultation, disséminés dans toutes
les régions du pays. La répartition est inégaleagets I'lle : la région d’Antananarivo est

pourvue de 254 CSB2 privés alors que les régiodsitdirabe, Majunga et Miarinarivo
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comptent respectivement 54, 33 et 22 CSB2 priviedalsleau 9). Le prix d’'une consultation
est plus élevé par rapport au secteur public. Lauladion la plus aisée de Madagascar se
dirige vers ces structures. Leur proportion restiblé par rapport au nombre total de
formations sanitaires dans le pays (la proporti@en sttuctures publiques est bien plus
importante). La population aux revenus suffisamtsrse soigner dans des structures privées

est vraiment faible, cela explique leur faible pdn dans le pays.

(cf. Annexe 1 : les structures sanitaires privees).

2.6 Le secteur privé, le médicament

2.6.1 Les grossistes

Les principaux grossistes-répartiteurs, implaraéé\ntananarivo, sont Drogemad,
Opham, Somaphar, Cofarma, Sopharmad. lls fourridssnofficines, les dépositaires, les
centres de santé publics ou privés, et les phaewagde HIRA et HIJRB. Cofarma et

Sopharmad sont des sociétés créées par des phamsdwfficine.

Madagascar présente une mauvaise répartition gdoigue de la branche
pharmaceutique. D’une part, I'lle compte 200 offes, en 2007 [17], avec plus d'un tiers
d’entre elles concentrées dans la capitale (cfedabl0). D’autre part, Antananarivo dispose
d’'un nombre trop important de grossistes par rapgemombre d’officines, avec un rapport
légerement supérieur a 3 officines pour un grass@e rapport passe a 15 pour la région Sud
du pays (Toliara). Les officines sont concentréassdla région d’Antananarivo ; pour les

autres régions, elles sont installées dans lesiggsavilles.
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Tableau 10 : Une répartition trés inégale des igtessentre les régions.

Région Nombre de grossistesNombre d’officines | Rapport grossistes/officine
Antananarivo 25 84 3,36
Antsiranana 2 24 12
Toamasina 2 26 13

Toliara 1 15 15

En plus des pharmacies d’officine, Madagascaradispde structures nommeées les
dépb6ts pharmaceutiques. Ces dépdts de médicamemtéég administrativement par le
ministére de la santé) sont répartis sur I'ensembl&erritoire malgache. Il s’agit de points de
vente de médicaments situés dans les localitésudépes d’officines. Plus précisément, un
dépb6t pharmaceutique peut s’installer a un emplacémsil n'existe pas d'officine dans les
5km autour. L'idée étant de couvrir tout le payg@suffisamment de points de vente de
médicaments pour répondre a la demande. Les dapesihe sont pas des pharmaciens ; leur
réle est de vendre des médicaments appartenarg Bstanpositive de médicaments autorisés
(Annexe 2 : Liste des médicaments autorisés antevdans les dépbts pharmaceutiques de
Madagascar) Apres une courte formation de quelques moisdésositaires peuvent ouvrir
leur boutique. Il est courant de trouver dans aastp de vente d’autres articles (alimentaires,

vestimentaires...) proposés parallelement a la véeganédicaments.

A Madagascar, la substitution d’'un médicamentq@s par son générique équivalent

existe mais n'est pas réglementée. Ainsi, les pheaiens et les dépositaires proposent

princeps et générique au client qui fait son clemiXonction de son budget.

46



2.6.2 Le role des pharmaciens dans les PED

Dans les pays en voie de développement, les méficsont de plus en plus annoncées
comme une source importante de conseil de sanié PE8mi les raisons données par les
clients sont cités prioritairement la facilité das, la disponibilité en médicaments et la
gualité¢ des services; de plus, lattente est reiable et les heures d'ouverture sont
commodes. Les avantages offerts au niveau finasoierr trés appréciés par ces populations
aux revenus faibles voire tres faibles, notammentpdssibilit¢ de crédit et d'achat de

médicaments en petite quantité ('achat a I'urstgpermis).

Le métier du pharmacien d’officine va au-delaasiimple délivrance de médicaments
indiqués par un prescripteur. Il modifie librem&d prescriptions lorsqu'il le juge nécessaire.
Dans un pays ou la consultation d’'un médecin estessus des moyens d’'une majorité de la
population, le pharmacien devient le professiora®lsanté le plus compétent et le plus

accessible aux yeux du patient.

Dans beaucoup de pays en voie de développenedfectif des professionnels formés
est trés bas et une proportion de pharmacien/ptgulaférieure a 1/100 000 n'est pas rare.
A Madagascar le ratio est de 1,28/100 000 habitaetsjui est relativement faible [18]. A

titre indicatif, le ratio en France en 2009 étapérieur a 1/1000 [19] et [20].

Il existe une réelle proximité entre le pharmacéérsa clientéle ; le professionnel de
santé joue pleinement son réle de promoteur deafdéspublique, allant au-dela de la
dispensation de médicaments. Le pharmacien esté&i@ence pour le patient qui vient le
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solliciter pour ses connaissances médicales. Aatewsanté publique, le pharmacien suit les
politiques sanitaires nationales et s'implique dangrévention en situation d’épidémie ou de

nouvelle maladie émergente.

A Madagascar, le pharmacien d’officine est maleesement rarement présent dans
sa boutique et le malade trouve parfois plus deeitmet de suggestions thérapeutiques dans
la rue. Le paragraphe suivant traite du « marcldwmédicament » également nommé « le

circuit informel ».

2.6.3 Le circuit informel

Le secteur informel se définit commed’ensemble des activités économiques qui se
réalisent en marge de législation pénale, socialiiseale ou qui échappent a la comptabilité
nationale » Autrement dit, c’esk I'ensemble des activités qui échappent a la ipokt

economique et sociale, et donc a toute régulatmiitat »[21].

Comme beaucoup d’autres pays d’Afrique, Madagasoaffre d’'une organisation
parallele non autorisée dans le domaine du médittarhes différentes crises politiques que
le pays a connu, et connait encore, ont nettemégtadé la situation économique des
malgaches. Le pouvoir d’achat diminue et l'inflati@ontinue. Il devient difficile de se
soigner pour une bonne partie de la populationteCGetiuation socio-économique constitue un
bon environnement pour le développement du ciiotormel. Les malades préférent acheter

leurs médicaments dans la rue et sur les mardsésortent complétement du réseau sanitaire
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sécurisé au personnel qualifié et compétent. Laulptipn trouve auprés de ces vendeurs

toutes sortes de médicaments a trés bas prix.

La vente illicite de médicaments a été étudiéeS@mégal et son poids socio-
économique est souligné«:Vendu au détail (donc en fonction du besoin iniatgda bas
prix (donc accessible sans recours a I'emprunt ouceédit) et dans des lieux familiers,
marchés, coins de rue, terminus de bus (donc iatégla vie quotidienne), le médicament

illicite parait plus adapté au contexte social degroduit d’officine »22].

L’aspect culturel est important : au Sénégal, cendans d’autres pays d’Afrique,
'acheteur trouve rassurant de choisir ses médingsm&ur un marché aupres d’'un vendeur
gu’il connait. « Cette relation au-dela de sa fonction économidaegrise une convivialité

absente dans le secteur formel ou les prix ne durpes lieu & des négociationg2i].

Le premier probléme a soulever est celui de lditgudes médicaments sont parfois
des faux, importés du Ghana ou du Nigeria [23}y B également de vrais médicaments,
détournés des officines, périmés ou non. Autre tpoiquiétant, la vente de génériques au
milieu de produits toxiques. Les faux médicamentsceculation sont vendus contre le
paludisme, la tuberculose, le SIDA : des pathobgia représentent de véritables fléaux. Les
pays en développement établissent des programntiemanax de lutte contre ces maladies,
mais le but ne peut étre atteint tant que subgistmventes frauduleuses. On entend par faux
médicaments « des médicaments délibérément et frauduleusentigie®s pour tromper

sur leur identité et/ou sur leur origine(définition OMS) [24]. La contrefacon s’appliquexa
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génériques comme aux princeps. La composition senéelicaments peut étre bonne comme
incorrecte (avec des principes actifs en quantitguffisante ou absents, un ajout de
substances toxiques). Leur emballage est souvdsififa modification de la date de

péremption, composition annonceée différente de chil produit.

Le second probleme porte sur I'organisation deciceuit informel. Des officines
revendent les boites de médicaments offertes exe gi@ remise par leurs grossistes. Comme
elles sont susceptibles d’étre contrblées, lesiaffs se débarrassent de leurs médicaments
périmés en les revendant pour minimiser les pe@esiment démanteler cette organisation et
y mettre fin de maniére définitive. Dans ce but,Gfiie d’lvoire, I'Ordre des pharmaciens a
porté plainte aupres des représentants de I'Eparast une répression plus sévére de la part
des autorités. Mais ce marché informel est biengagctionné et il existe car il répond a un
besoin de la population. Le syndicat des pharmaadwmoiriens estime le chiffre d’affaire de
ce marché parallele entre 5 et 10 milliards dedsa@FA (soit 8 & 15Meuros) [25]. Il est
aujourd’hui considéré comme I'un des grands péel$Afrique : « le trafic des médicaments

est beaucoup moins contrdlé que celui de la drogi2s].

En octobre 2009, au Bénin, la fondation de JacdLieisac a lancé « I'appel de
Cotonou » contre les faux médicaments. Dix cheigal’ africains se sont engagés (Algérie,
Bénin, Burkina-Faso, République Centre Africain@ngo, Mali, Niger, Sénégal, Togo et
Tunisie) [26]. A noter que la Cbte d’lvoire et Madacar ne se sont pas engageés alors qu’ils
sont bien concernés par le probleme. Si la volol®d’Etat pour éradiquer ce commerce
illicite n'est pas ferme, il semble évident que marché informel continuera a trouver

acheteur.
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La fondation Jacques Chirac, qui travaille cotiireégalité en matiére de santé, met
en avant deux objectifs : la qualité des médicament’information de la population. Ces
deux points sont détaillés dans les extraits stsvda « I'appel de Cotonou » :

«la mise en place, sur le terrain, d’instrumentScates de lutte contre le trafic ; avec des
personnels formés et des dispositifs répressifsptédaa la réalité du trafic des faux
médicaments »

« la sensibilisation et I'information du public sl&s méfaits des faux médicamenf26].

En avril 2010, onze présidents en exercice omtésigl'appel de Cotonou », dont un
européen (Slovénie). La majorité des pays engaaés ckette lutte contre le faux médicament
sont d’Afrique, ce qui laisse penser que le prolleest africain. Quoigu’il en soit, la

mobilisation des chefs d’Etat est trés encourageant

Comme de nombreux PED, Madagascar lutte contrenddadies a forte morbidité
(paludisme, maladies diarrhéiques...) et des fléalsxque la vente illicite de médicaments.
Le systeme de soins du pays parait tres bien a@anistructuré dans les textes, mais dans les
faits ce systeme est bien fragile (manque de peeajualifié, de moyens financiers et une
mauvaise répartition géographique). Pour répondret gpar point a ces problemes, le pays
s’appuie sur des politiques sanitaires mondialemsrinnues exposées dans le chapitre qui
suit (LME, Initiative de Bamako...). Pour mener arbiees politiques, lI'aide extérieure

apportée par les institutions internationales ®08IG est indispensable.
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3 Les politiques de santé

3.1 L'OMS

3.1.1R6le et missions de 'OMS

« L'OMS est l'autorité directrice et coordonatricdans le domaine de la santé, des

travaux ayant un caractére international au seinsggtéme des Nations Unief2¥].

L'OMS vise a permettre un acces équitable aux ssassentiels a toutes les

populations. Dans cet esprit, les missions sontiphes :

diriger I'action sanitaire mondiale,

- définir les programmes de recherche en sante,

- fixer des normes et des critéres,

- présenter des options politiques fondées sur deséds probantes,

- fournir un soutien technique aux pays,

- suivre et apprécier les tendances en matiere dé pahlique.

L'OMS souhaite améliorer la santé de tous. La dtrigin de 'OMS stipule que« la
possession du meilleur état de santé qu’il est blpd’atteindre constitue I'un des droits
fondamentaux de tout étre humairi2}. D’apres le directeur général (Jong-wook Lee), le
point suivant est classé dans les quatre priodiéeBOMS : mettre sur pied des programmes

qui aident les pays a lutter contre le VIH/SIDA, tlderculose et le paludisme, améliorer
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'état de santé et I'état nutritionnel des femmésdes enfants, et élargir I'accés aux

médicaments essentiels.

L'OMS compte 192 Etats Membres. lls se réunissfr@ique année a I'’Assemblée
mondiale de la Santé au siege, a Genéve, pouretédalla politique de I'Organisation et

approuver son budget.

3.1.2Les six régions définies par 'OMS

L'OMS découpe le monde en six régions : Afriguemékiques, Méditerranée
orientale, Europe, Asie du sud-est et Pacifiquédectal (cf. figure 6). Les états membres de

chaque région composent un comité régional, chdegéettre en place des directives.

Figure 6 : Carte des bureaux régionaux de 'OMS.
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3.1.3 La région africaine

La zone Afro compte 46 états membres, elle est ogggpde tout le continent africe
et des iles environnantes (C-Vert, Comores, Maurice, Sao Tomé et Principe, Seliet)
exceptés I'Egypte, la Libye, le Maroc, la SomdkieSoudan et la Tunisie qui appartienne

la région Méditerranée orientale (cf. figure

Figure 7 : Carte des psynembres de la région africai
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L'OMS a pour missio dans la région africaine d’amener tous les peuglesiveat
de santé le plus élevé possible. Constitution de 'OMS le définit de la maniere sunte :
« La santé est un état de complet -étre physique, mental et social, et ne consiste

seulement en une absence de maladie ou d’infisn[2].
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Les fonctions prioritaires de 'OMS dans cetteilm@gonsistent a :

- donner des orientations pour améliorer la santépdesilations en s’engageant dans
des partenariats

- stimuler la recherche

- fournir un appui technique

- établir des normes

- suivre la situation sanitaire et évaluer les tendar28].

3.1.4 Le concept de médicaments essentiels

La définition du médicament essentiel est apparug975 et des 1977, 'OMS a établi
une premiere liste modéle de médicaments esseflCette liste est remise a jour tous les
2 ans depuis 1997. Chaque pays peut donc s’enrengpbur préparer sa propre liste de
médicaments essentiels. La sélection des médicanessentiels est un élément central des
politiques pharmaceutiques nationales. La liste éfeodst un véritable outil de soins de santé

primaires, dont les impacts sont multiples (sétegtutilisation, colt des médicaments).

« Les médicaments essentiels sont des médicanestiséd a répondre aux besoins
de santé prioritaires d’une population donnéédefinition de 'OMS) [29]. Leur sélection
repose sur des données factuelles et chacun dets oiivants : leur intérét pour la santé

publique, leur efficacité, leur innocuité, leur Gtéaet leur rapport colt/efficacité.

55



Pour un fonctionnement optimal, les médicamerdsrdgels doivent étre disponibles a
tout moment, en quantité suffisante et sous desdsrgaléniques et des dosages adaptés aux
besoins. Choisir de travailler selon ce conceporiag le systeme pharmaceutique dans son
ensemble, puisqu’il s'applique au secteur publime® au secteur privé. Ce concept de
médicaments essentiels est au cceur des politichasnpceutiques nationales car il définit
une trame avec une priorisation des besoins dawstéme sanitaire. |l contribue également a
la rationalisation des prescriptions et a I'abaisset des codts. Pour exemple : les colts de
stockage sont diminués lorsqu’un plus petit nontd@enédicaments est géré ; la gestion des
stocks est facilitée car il y a moins de mouvemeigntrée et de sortie, moins de registres et

de fiches-produits a tenir [30].

L'utilisation de listes nationales de médicamesgsentiels participe donc pleinement

a l'amélioration de la qualité des soins tout emisdant considérablement les dépenses
pharmaceutiques [31]. Un tel travail, en partantpdncipe que l'utilisation d’'un nombre

limité de médicaments soigneusement sélectionnéia fiase de recommandations cliniques
reconnues, favorise I'équité, contribue a fixer gerités dans le systéme sanitaire et se
traduit par une meilleure offre pharmaceutique cheix des médicaments essentiels dépend
de nombreux facteurs tels que la prévalence lodete maladies, les moyens matériels de
traitement, la formation et I'expérience du persardisponible, les ressources financieres et

les particularités génétiques, démographiquesweétaamementales.

Les politiques pharmaceutiques nationales, comnes listes nationales de
médicaments essentiels, ont pour objectif la miséisposition de médicaments sdrs,
efficaces, de bonne qualité et a des prix accessibl la population [32]. Une liste de
médicaments essentiels (LME) est un outil qui peder dans la gestion des achats et la

distribution des médicaments dans le pays. Ellenpeegalement la sélection de produits
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dont la qualité a été vérifiée et le rapport cdfitacité a été comparé a d’autres produits sur
le marché. La sélection des médicaments essepteiset ainsi d’identifier les priorités des
gouvernements dans le secteur pharmaceutique demmaeénérale et plus particulierement

dans I'approvisionnement en médicaments du septéalic [31].

L’'adoption de la politigue des médicaments esebkntpar Madagascar a été
accompagnée par I'établissement d’'une liste ndéotes médicaments essentiels au mois de
novembre 1992 qui comprenait 234 médicaments EB]mars 2007, la £8° édition de la

LME comptait environ 350 médicaments.

3.2 L’initiative de Bamako

En 1987, lors du 37 comité régional de I'OMS pour I'Afrique, les mitiss
africains réunis a Bamako, ont adopté un systénréglement des soins et des médicaments
par les usagers [33]. Cette rencontre, sous I'édeld OMS et United Nations Children’s
Fund (UNICEF) soulevait les difficultés rencontrégmr les pays africains pour
s’approvisionner en meédicament. L'idée lancée niXICEF a été adoptée lors de ce comité
régional et elle est nommée depuis « InitiativeBdamako ». Par la suite, le systéme de
recouvrement des codts s’est étendu, au-dela dedque, a des pays d’Asie et d’Amérique

latine.

L'OMS définit [Ilnitiative de Bamako comme étani I'autofinancement
communautaire des soins de santé primaire par l@isbd’'un approvisionnement en
médicaments essentiels et du recouvrement des ¢d88. A travers cette mesure, la

promotion du médicament essentiel générique edigaée. Ces deux points se rejoignent,
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ayant un méme obijectif : I'accessibilité a des rogéatients de qualité, a moindre colt prescrit

de maniére rationnelle et sans rupture d’appronisment.

Au départ, le pays dispose d'une somme allouéeupabailleur extérieur, puis les
ventes permettent a la structure sanitaire de cflaancer. Les recettes réalisées par les
ventes de médicaments et de consommables servaunteea I'achat du prochain stock. A
Madagascar, cet argent sert également a rémumé&reniployés de la structure. Une bonne
gestion des finances et du stock devraient con@uire réapprovisionnement permanent des
structures sanitaires publiques. L’Initiative de ni2&ko vise a obtenir un moyen de
financement efficace et durable. Madagascar, coruue les PED, se caractérise par des
ressources financiéres faibles, une production ldocguasi-inexistante et l'achat de
médicaments aupres de laboratoires pharmaceutique®s vers le profit. La promotion de

médicaments de premiére nécessité, & moindre ailtre point trés important pour la

pérennisation du systeme.

3.3 Les centrales d’achat de médicaments

L’approvisionnement en médicaments et consommadsssntiels est centralisé pour
répondre a la problématique du médicament dansPE3. La centralisation des achats
présente l'avantage de répercuter les colts desaction sur I'ensemble des quantités
achetées [30]. Les colts de transaction sont imdigpes de la quantité de produits achetés, il
est donc préférable de commander plus pour pouepartir ces colts sur I'ensemble des
achats. Bien organisé, ce systéme permet une rédulgs colts de transport. Toutefois, les

atouts d’une organisation centralisée des achassmepas que financiers.
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Par la centralisation, les personnes responsabléagprovisionnement perfectionnent leurs
connaissances et deviennent plus exigeantes etétemes en matiére de passation de
contrats, de contrdle administratif des produited®dnnés (et aussi la qualité et la variation

des prix).

3.3.1 L’exemple du Burkina-Faso

Plusieurs pays d’Afrique de I'Ouest ont un apps@mmnnement en médicaments géré
par une centrale d’achat. Le Burkina-Faso estys pannier (avec une création datant de
1994) [34]. La Centrale d’Achat des MédicamentseBSEsls Génériques et des
consommables médicaux, autrement dit la CAMEGéaiée dans un contexte socio-
économique particuliers. L'année 1994 est marqaémévaluation du Franc CFA et ses
nombreuses conséquences sur les secteurs socigarti@tlierement sur le secteur de la
santé. Le Burkina-Faso (tout comme Madagascar)mdiege I'extérieur pour ses
approvisionnements en médicaments. Le franc CF8gmde sa valeur, I'achat de
médicaments a I'étranger devenait alors diffidieesituation du médicament au Burkina-faso
été marquée par :

-une disponibilité en médicament non satisfaisdates les formations sanitaires publiques ;
-une accessibilité financiere difficile pour la pigtion du fait des prix élevés des spécialités
pharmaceutiques;

-une proportion en meédicaments essentiels géresigap faible (liee aux textes

réglementaires ne favorisant pas lintroduction let promotion des génériques).

La CAMEG débuta ses activités avec pour but d'a@gpaine réponse urgente aux
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préoccupations sanitaires de la population. LaraEnaissure depuis une mission de service
public & finalité sociale, dont les objectifs généc sont :

-fournir aux formations sanitaires publiques etv@eis des médicaments essentiels génériques,
des consommables médicaux et de laboratoire, déri@lagt des produits dentaires ainsi que
du petit matériel médical ;

-acquérir les produits pharmaceutiques aux medkeaonditions financieres ;

-garantir leur disponibilité dans le respect desmes de qualité en vigueur.

Aujourd’hui la CAMEG est une association a but hacratif de droit privé, dotée
d’'une autonomie financiere. La distribution des ro&chents dans le pays est organisée de la
maniére suivante :

1) la CAMEG s'approvisionne en medicaments et consdsteaanédicaux

2) la CAMEG distribue ensuite aux 4 dépots régionasilu¢s dans les plus grandes

villes du pays)

3) les 54 dépots répartiteurs s'approvisionnent aufurépot de leur région

4) les formations sanitaires sont fournies par ledte@partiteurs
Concernant le secteur public, la CAMEG revend déslioaments et des consommables
meédicaux au Ministére de la Santé, aux Centres ikdigps Universitaires et aux Centres
Hospitaliers Régionaux. Et dans le secteur prisgeCAMEG approvisionne des officines

pharmaceutiques (depuis I'année 2000), des ON@<stahfessions religieuses.

3.3.2 La SALAMA

Créée en 1997, la SALAMA est la centrale d’achathtEdicaments essentiels et de
matériel médical de Madagascar. Association a hart hcratif, elle est régie par un

réglement intérieur et une convention passée awegolivernement de la République de
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Madagascar, représentée par le ministére charizésdmté et le ministére chargé des finances

et du budget [13].

La SALAMA est chargée par le gouvernement malgaehpour une durée initiale de
dix ans renouvelables, d’assurer la disponibilit€aecessibilité des médicaments essentiels
et consommables médicaux génériques a toute lalgimpude Madagascar. Cette mesure
s’inscrit dans la politique des médicaments essksntla politique de décentralisation, du
recouvrement des colts, et d’autonomisation degtstes sanitaires par le gouvernement
avec le concours des bailleurs de fonds et des Gfirant dans le domaine socio-sanitaire

[13].

Elle a pour objectif de ravitailler les structusasiitaires publiques et privées a but non
lucratif, dans toutes les régions du pays. SuiVememple du Burkina faso, la SALAMA
présente les mémes objectifs et une organisatemzasmilaire. Une différence est a noter : la
SALAMA n’approvisionne pas les officines contrairem a la CAMEG, ces dernieres font

appel a des grossistes privés.

Les médicaments génériques et consommables m&dioatiachetés par voie d’appel
d’offre international. L’'approvisionnement de la ISMMA est annuel. Il se fait
principalement par I'Asie (Chine, Inde), directemesu indirectement (les fournisseurs
Européens achetent en Asie), pour 80 a 90% dessatles commandes sont acheminées par
bateau (80%), ou par avion (20%) pour les prodigtda chaine du froid et les commandes

urgentes.
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La SALAMA livre les médicaments et consommablediteux aux établissements
hospitaliers (CHU, CHR, CHD) et aux Services det&ae District (SSD) suivant un
planning cyclique de livraison bien défini (tous keimestres sauf dans les régions difficiles
d’accés ou la livraison a lieu une fois par senegstres SSD distribuent ensuite aux Centres
de Santé de Baska SALAMA ne fournit que le secteur public et lectir privé a but non

lucratif, ainsi les officines ne sont pas concesnée

Dans le cadre du recouvrement des colts au nidaasecteur public, le prix du
médicament pour le patient correspond au prix SAlLAMajoré de 35%. Les recettes sont

destinées au renouvellement des stocks de méditsamen

La SALAMA travaille en collaboration avec I'Agencel Médicament. Cette derniere
effectue les controles qualité d’'une vingtaine dédiwaments au cours de l'année (par
échantillonnage). Pour les molécules restantesSAAAMA sous-traite a la Centrale

Humanitaire Médico-Pharmaceutique (CHMP) baséecan@int Ferrand.

En juillet 2009, la SALAMA compte 65 employés sersite d’Antananarivo dont un
pharmacien. Egalement 5 équipes de 2 agents deeseaont réparties dans les différents
chefs lieux de province, permettant un relais eidse centres de santé et la SALAMA

(Antsiranana, Fianarantsoa, Majunga, Toliara, Tchna.

La SALAMA fait partie de 'ACAME (Association Afdaine des Centrales d’Achat

de Médicaments Essentiels).
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3.3.3 L’Association Africaine des centrales d’Achat de Mdicaments Essentiels

(ACAME)

La SALAMA, tout comme la CAMEG, est membre de I5&siation Africaine des
centrales d’Achat de Médicaments Essentiels (ACAMjE) a vu le jour en 1995. La
CAMEG compte aujourd’hui 19 pays membres dont vajoelques noms de centrale

d'achat :

la Centrale d’Achat en Médicaments Essentiels (CABIEBénNIn

la Pharmacie Nationale Autonome des Comores (PNAC)

la Pharmacie de la Santé Publiqgue (PSP) en Cateintl

la Pharmacie Nationale d’Approvisionnement (PNAG&mégal.

Les 19 pays membres sont: le Bénin, le BurkinaF&s Burundi, le Cameroun, la Cote
d’lvoire, les Comores, le Congo brazza, le GabanGuinée bissau, la Guinée Conakry, la
République de Madagascar, le Mali, la MauritareeNIger, la République centrafricaine, le

Rwanda, le Sénégal, le Tchad et le Togo.

La présidence de 'ACAME revient a I'un des 19 payembres, et ce pour une durée
d'un an (il ne s’agit pas d’'une année calendaif@)si, le malgache Tahina Andrianjafy,
directeur général de la SALAMA a été président & AME pour la période 2008/2009.
Pour faire le point et échanger, les membres saggent une fois par an lors d’une assemblée

générale qui se tient tour a tour dans I'un des pagmbres.
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Lors du rassemblement d’octobre 2009, a Abidjabté@’Ivoire) ont été évoqués les

points suivants :
- présentation et adoption du rapport d’activitésrp@xercice 2008/2009
- présentation et adoption du rapport financier pexercice 2008/2009
- discussion sur la stratégie de développement deAME
- élection du président de T ACAME pour I'exercice0®32010

- détermination du lieu et de la date de la prochagssemblée générale.

Cette association a pour but de favoriser le partd’informations sur leurs
fournisseurs, les échanges de stocks, et les agtmtpés (permettant de meilleures remises)
[36]. La démarche de ces pays africains montreliéion des centrales d’achat vers une plus
grande solidarité dans le but de contribuer a ypraMisionnement régulier en médicaments

essentiels génériques de qualité et a moindre codt.

3.4 La politiqgue nationale de santé de Madagascar

En mai 1996, le Ministére chargé de la santé & delilocument « Politique Nationale
de Santé » (PNS) qui servait de base a la platidicae tous les projets et programmes de
développement sanitaire pour la période 1996-20@8ué particulierement de référence pour
une réforme profonde du secteur de la santé domtabees principaux étaient: la
décentralisation, le recouvrement des codts, lapodibilité des meédicaments et

consommables essentiels [1B& PNS visait un systeme d’approvisionnement fiapiace a
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une centrale d’achat disposant d’'une réelle automal® gestion et de ressources adéquates.
Cette politique devait rendre les médicaments ésdemle qualité accessibles physiquement

et financiérement a 'ensemble de la population.

En juin 1999, une commission d'éthique pour ldneeche a été mise en plddé. Le
secteur de la recherche reste a développer daeaatddadagascar car le pays offre une
biodiversité exceptionnelle. Le probleme étant dacg financier, il faut des bailleurs de
fonds. L'Institut Malgache de Recherches Appliqu@sERA) est conscient de ce potentiel et
travaille en collaboration avec I'OMS depuis 1998ns le domaine de la recherche
fondamentale et appliqug86]. L'IMRA est un centre de recherche scientifiquegécen

1957, et qui a parmi ses axes de travail, les daivants :

- concevoir et développer de nouveaux médicamentartir ple plantes médicinales
malgaches,
- sauvegarder et gérer la biodiversité du pays paultare de plantes médicinales et
aromatiques.
Si la recherche arrive a mener a bien ses différprdjets dans le domaine du médicament,
alors des sites de fabrication seraient nécessdihes fabrication locale permettrait une
commercialisation a prix réduit car aucun fraisrgbprtation a répercuter sur le prix de vente
du produit. Les populations les plus démunies oemt alors se soigner plus facilement. De

plus, les ruptures de stock pour ces produitsesatraien plus rares.

Le ministere de la santé a récemment mis en pice Plan de développement
national de santé 2007-2011 » dont les deux pripbjectifs sont de renforcer le systeme

de santé, et assurer la survie de la mere et iaufie Ces deux points faisaient déja I'objet de
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différents travaux dans le pays. Les nouveaux éiérsont : la lutte contre les maladies liées

a I’environnement, et la sécurisation des cond#tida vie de la famille.

Il existe a Madagascar, des plans de santé vextigauvisent a éradiquer certaines
maladies ou limiter leur expansion. Une organisatiol’échelle nationale de la prise en
charge d’'un nombre limité de pathologies a permeibans résultats dans d’autres PEBs
programmes nationaux sont soutenus ou non par dgsisations étrangeres pour lutter
contre :les infections sexuellement transmissibles (IST¢ &IDA, la leprela tuberculose, le

paludismela peste, et le cancer.

3.5 Les appuis extérieurs

3.5.1UNICEF et USAID

Difféerentes organisations étrangéeres travaillemgicde gouvernement malgache pour
aider au développement de la politigue sanitairepdys. Les plus visibles a travers
Madagascar sont :

- United Nations Children’s FUn@UNICEF)

- United Stateg\gency for International Developmegd SAID)
Malgré les projets réalisés par ces organisatidnkes médicaments distribués, il existe
toujours des difficultés au sein des infrastruusanitaires et de la dispensation de

médicaments dans le pays.
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UNICEF travaille prioritairement dans les campagnet auprés des enfants et des
femmes touchés par la pauvreté, la malnutritiomosic les maladies. Des projets nationaux
sanitaires et environnementaux sont menés par UNI@#ir lutter contre la malnutrition et
développer les installations d'eau potable dans gdays, avec le programme
d’approvisionnement en eau et le programme detimircommunautaire. A cela s’ajoute une

campagne de lutte contre le SIDA.

Le gouvernement américain apporte son aide a Madag depuis 1991. USAID a un
programme intitulé « Santé, population et nutrittogui compte plusieurs projets destinés a
la mére et I'enfant, & Madagascar. USAID met lanité sur la santé maternelle et infantile.
Ce programme vise secondairement une augmentaitsdemande et de la disponibilité des
services de santé de qualité dans le pays. L'osgdon travaille en collaboration avec
d’autres organismes de santé et d'aide au déveatogmte ainsi que des bailleurs de fonds. Le
programme « Santé, population et nutrition » seooiwse en plusieurs secteurs: la
nutrition, la santé maternelle, la santé infantile, planning familial, la population

séropositive, et le paludisme [37].

3.5.2 La coopération frangaise :

Les secteurs prioritaires de I'organisation s@ducation, le développement rural, la
santé et la construction d’infrastructures. La @afion francaise intervient sous différentes
formes : elle apporte une assistance techniqueaideefinanciere et une aide au programme
national de développement. La lutte contre la petévret les inégalités constitue deux

éléments importants de la contribution francaise.
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Au sein de la coopération, ceuvre un ensemble aliestfrancais institutionnels,
associatifs ou privés, avec principalement le Maris des affaires étrangéres et I'’Agence
francaise de développement [38]. De nombreusesmiges francaises contribuent de

maniere significative au développement économiquseaal de Madagascar.

3.5.3 La coopération japonaise :

Le Japon apporte son aide a la Républiqgue de Madag dans le domaine de la
santé, en finangant la construction d'infrastruesurL’agence japonaise de coopération
internationale a Madagascar se nomme Jica, somed@nojet est la construction d’un nouvel
institut de formation des paramédicaux a AntanapafB9]. Cet institut permettra une
meilleure formation et un enseignement dispensé di@s conditions plus favorables. Les

travaux ont débutés en 2009.

En juin 2008, le président de Jica expliquait @daulation malgache« Nous allons
renforcer notre coopération vis-a-vis de Madagascamtout dans le secteur du social et de
la santé. Ce n’est qu'un commencement. Nous ietedvons dans la santé de la mére et de
'enfant, dans le projet de protection et de préian du VIH/SIDA, dans le programme

élargi de vaccination $39].

De cette facon, la construction d’'un complexe r&r@ant a Majunga est menée par la

coopération nippo-malgache.
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3.5.4 La coopération GTZ :

La coopération allemande a Madagascar se nomme (@diische Gesellschaft fur
Technische Zusammenarbeit) [40]. Depuis 1982, agleuie des projets de développement a
Madagascar dans le domaine politique, économiquaopgque et social. Actuellement, les
activités de la GTZ a Madagascar mettent l'accentla lutte contre la pauvreté et la
protection des ressources naturelles. Les domdimgsrvention prioritaires de la coopération
technique germano-malgache sont :

- la santé de base et I'hygiéne,
- la sécurité alimentaire,

- la gestion durable et la protection des ressouratselles.

Dans la région de Majunga, un projet étendu de7 1007 a permis d’améliorer
I'accés aux soins de santé primaires avec :
- la construction et la réhabilitation de 19 CSBeRdCHD,
- la formation des personnels de sante,
- le développement et la mise en ceuvre d'un concepmdintenance des oultils

meédicaux.

3.5.5 Meédecins du Monde :

LONG francaise Médecins Du Monde (MDM) est prdsea Madagascar, depuis
1992 [41]. Elle apporte des aides ponctuelles @s programmes humanitaires d’urgence.
Suite au cyclone Ivan, début 2008 une aide medaalgence aux victimes s’est organisée
dans le nord-est du pays. En février 2009, en madm la crise politique et des nombreux
affrontements, MDM a proposé son aide dans le doende la chirurgie aux hoépitaux

d’Antananarivo et a certains hopitaux de provinc®NG travaille en étroite collaboration

69



avec les formations sanitaires malgaches, qui déesewat d'importants problémes de

disponibilité de personnel médical (notamment umaua de chirurgiens).

MDM méne des actions de soutien dans la préparaix risques de catastrophes
naturelles et d’épidémies, la prise en charge digisfen attente d’'interventions chirurgicales
et 'amélioration des conditions sanitaires etdioo-sociales des détenus. Les projets menés

au cours de I'année 2009 sont les suivants [42] :

- la mise en place de structures de prise en chagendInutris aigus,

- le suivi d’'un nombre limité de CSB (dans quatre oames du pays),

- la réhabilitation d’infrastructures sanitaires,

- la formation des secouristes dans les communes,

- la mise en ceuvre d’un systeme de gestion des ssgfudes catastrophes.

La surveillance sanitaire est un autre volet detiten de MDM :« Nous assurons une veille
épidémiologique et une surveillance d’éventuelsbigmes de malnutrition, avec une
attention particuliere portée aux femmes enceirgesaux jeunes enfants explique la

secrétaire générale Pascale Lehoucq [43].

Les objectifs du PNS étaient de rendre les medicésressentiels de qualité accessibles
physiquement et financierement a I'ensemble deolaulation. L’étude présentée dans les
paragraphes qui suivent évalue l'accessibilité jgjugs et financiére d’'un ensemble de
médicaments ; cependant elle ne tient pas compta daalité (cette notion serait a ajouter
dans une étude future). Des commentaires sonttensyposés sur l'accessibilité de ces
guelques médicaments, donnant ainsi un constaegs@nt sur la politique de LME menée a

Madagascar.
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4. L'étude OMS/HAI

4.1 La méthodologie

41.1 Généralités

En 2001, 'OMS et HAI ont démarré un projet sus fgrix et la disponibilité des
médicaments. Ce travail a permis d’élaborer unehau&tiogie innovatrice qui est ensuite
devenue un standard. La premiere phase du propetmais de mettre au point et de tester la
meéthodologie ; le but étant de mesurer les pridjdaonibilité, I'accessibilité financiére et les
composantes de prix des médicaments. Des amébiosatint été apportées et des progres
considérables ont été effectués par la suite. Aoette méthodologie est devenue une norme
internationale reconnue lorsqu’il s’agit de mesuesr prix des médicaments dans les pays a

ressources limitées.

En 2004, une méthodologie de surveillance des mté mise au point sur la base
d’'une structure recommandée par les membres dwetp@MS/HAI sur les prix des
médicaments. La méthodologie proposée a été tdsige trois pays, a savoir le Kenya, la
Malaisie et le Pakistan [44]. Pour chaque pays éthodologie a di étre considérablement
adaptée au contexte national. Il n'y a actuellemantune méthodologie universellement
acceptée pour la surveillance réguliere des prideeta disponibilité des médicaments. Le
débat continue sur la possibilité d’éviter certaieereurs en utilisant certaines méthodes par
rapport a d’autres. De plus, les ressources dibfEmet les objectifs spécifiques influencent

considérablement la méthodologie qui est utilissesdin pays.
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L’enquéte présentée dans ce travail a été réaiddadagascar, au cours des mois de
juillet et aoGt 2009, en utilisant I'outil de travde base, rédigé sous forme de manuel par
'OMS et HAI : Measuring medicine prices, availalyi affordability and price components,
2" Edition [44]. Cet ouvrage donne une trame assegérgée et selon le pays a étudier, des

adaptations s'imposent.

4.1.2 Spécificités du pays étudié en 2009 (Madagascar)

A Madagascar, il est courant pour les structuaastaires d’acheter aupres de la
centrale d’achat SALAMA des produits dans des dioatiements de 100 voire 1000 unités.
La vente se fait ensuite par blister de 10 compsingdre a l'unité (pour les comprimés et les
injections). L’enquéte de terrain s’est faite enatet compte de cette spécificité. Au final,
I'exploitation des données porte sur le prix ungdaies médicaments, ainsi cette particularité

n'a pas posé de difficulté.

Plusieurs molécules sont en vente a Madagascar lsofiorme de médicaments
génériques margués. Ainsi, pour une dénominatiomzane internationale, il est possible de
trouver sur le marché malgache, un princeps et tmis génériques avec nom de marque

déposé. Quelques exemples sont cités dans le vadpesuit.
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Tableau 11 : Quelgues exemples de médicamentsigéagmarqueés.

DCI Princeps marqué | Génériques marqués

Albendazole Zentel® Bendex®, Alben®

Amoxicilline Clamoxyl® Ospamox®, Hicancyl®

Atenolol Tenormine® Novaten®, Hipres®

Captopril Lopril® Capace®, Epistron®
Carbamazepine Tegretol® Umitol®, Cisetol®

Diazepam Valium® Zepose®

Omeprazol Mopral® Omac®, Omizec®, Omipac®
Pyrimethamine+sulfadoxineFansidar® Combimal®, Maloxine®, Paludai®

Ces deux particularités spécifigues a Madagaschete prises en compte pour une

adaptation de la méthodologie.

4.2 Les objectifs de I'enquéte

Une telle enquéte menée dans un pays en développempour objectifs finaux

d’améliorer I'accés aux médicaments pour toutedputation, et d’'amener les traitements a

des prix abordables. Une enquéte réalisée seltm methodologie apporte des informations

tangibles sur le prix, la disponibilité et I'accidi#é financiere d’'un nombre important de

médicaments et des composantes des prix dansitedfiapprovisionnement.
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Le manuel décrit une approche standardisée afiecleeillir des données précises et
des informations fiables sur les prix et la dispdité des médicaments. Les éléments clés de

cette approche sont :

* Une liste de médicaments a étudier qui permet demparaisons
internationales et qui tient compte des partictdardu pays.

» Un échantillonnage méthodiquement établi.

* Une comparaison entre le produit de marque d’oeigih ses médicaments
génériques équivalents.

» Une comparaison par secteur (public, privé et algeeteurs).

* Une traduction des données en termes d’accessibilitraitement.

L’enquéte ainsi réalisée apporte de nombreux é&riatéressants. Le montant payé
par un patient pour des médicaments essentiete@seilli. Les éléments rapportés sont : les
variations observées au niveau des prix et de dpodibilité dans les différents secteurs
(public/privé) et les différentes régions ; ainsiegles écarts de prix entre un médicament

princeps et son générique équivalent.

Le manuel d’étude sur le prix et la disponibildés médicaments propose de se
concentrer sur un nombre limité de médicaments'eztiqdiéter dans différents secteurs de
soins de santé du pays. Notre étude a permis dereneles prix et la disponibilité de
médicaments a un moment donné dans le temps nhaigaelrrait aussi étre utilisée pour les
suivre dans le temps. Il serait alors nécessain@pi&ter régulierement toute cette procédure.
Le manuel décrivant la méthodologie d’enquéte @MIS/HAI sur les prix et la disponibilité
des médicaments, donne un ensemble de conseilse ete@mmandations pour une
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surveillance réguliere des prix, de la disponigiliet de I'accessibilité financiére des

médicaments. Les éléments fournis sont des compksmpeur encourager la continuation.

4.3 La conception de I'enquéte

4.3.1 Les lieux

L’échantillonnage a été défini avant le début @mduéte de terrain. Sur les six
principales villes que compte Madagascar, quatre @g incluses dans I'étude. Une
cinquantaine de points de vente de médicamentstémetenus dans les secteurs public, privé
et autre (dépots pharmaceutiques). Lors de I'erqués données recueillies portent sur la

disponibilité et le prix de plusieurs médicamentportants (appartenant a la LME du pays).
o0 La zone | est centrée sur la capitale Antanangréggion Analamanga)
o0 La zone Il est centrée sur Antsirabe (région Vakikaaatra)
o La zone lll est centrée sur Miarinarivo (régiorsita

o0 La zone IV est centrée sur Majunga (région Boeny)

Les zones d’enquéte sont définies comme suiprilecipal centre urbain du pays et
trois autres régions administrativ€ans chaque zone d’enquéte, un certain nombreidespo
de vente de médicaments est visité, autant dasecteur public (des centres de soins de santé
primaire et des hépitaux) que dans le secteur gdeé officines). Un troisiéme secteur existe
a Madagascar, il est donc inclus dans I'étudeadlisdes dépots de médicaments qui sont des

lieux de vente de médicaments. Dans chaque zod&éiues données sont recueillies dans
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au moins cing points de vente de médicaments péege(cing points de vente multiplié

guatre zones étudiées), soit une vingtaine de pdmtvente par secte

En pratique, il existe a Madagas«des régions avec trés peu voire aucune offi
(secteur privé) comme dans la région d’Ampefy (cf. figure 8) oy ia de nombreux dépd
pharmaceutiques pour combler ce manque. De pluagthodologie décrite dans le man
[44] suggere d’inclure lesgints de vente de médicaments situés a 10 kilosé@teximurr
d’'une formation sanitaire, ce qui a limité le nomlole dépbts pharmaceutiques visités
effet, ces derniers sont souvent dispersés a distdas centres urbains. Ces deux pt
expliguent parquoi le nombre total de structures réellemenitégs est inférieur au
prévisions antérieures a l'enquéte de terrain, Iset tiaduisent le mauvais mailla

pharmaceutique du pays.

Figure 8: Organigramme de répartition des lieux enqu
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0 Zone |: CHU HJRA, CHU HJRB, CHD2 Manjakandriané&SB2 Antananarivo, CSB2
Tsaralalana a Antananarivo

0 Zone Il : CHR Antsirabe, CHD1 Ambatolampy, CHD1 &et CSB2 Antsirabe, CSB2
Ambatolampy

o Zone llI: CHR Miarinarivo, CHD1 Soavinandriana, BXS Miarinarivo, CSB2
Soavinandriana, CSB2 Ampefy

o0 Zone IV : CHU Majunga, CHR Maevatanana, CHD2 MawryoCSB2 Majunga, CSB2

Maevatanana, CSB2 Marovoay

Dispensateurs de médicaments enquétés :

0 Zone | : 9 officines a Antananarivo, 1 dép6t pharewdique a Manjakandriana

o Zone Il : 2 officines a Antsiraba, officine 8 Ambatolampy, 1 dép6t a Antsirabe, 1 dépbt a
Betafo

0 Zone lll : 3 dépbts a Miarinarivo, 2 dépbts a Soandriana, 1 dép6t a Ampefy

o Zone IV : 2 officines a Majunga, 1 officine a Mataaana, 2 dépbts a Marovoay, 1 dépbt

a 10km de Majunga, 1 dépobt a Maevatanana

4.3.2 Les médicaments

La méthodologie donnée par 'OMS suggere de complasliste des médicaments a
étudier de la maniere suivante :
» 14 médicaments essentiels a échelle mondiale ;
* 16 médicaments essentiels a échelle régionale afsuiles régions définies par
'OMS) ;
e 20 médicaments supplémentaires.
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La liste de base a échelle mondiale comprend l4cardents essentiels étudiés dans toutes
les enquétes pour permettre des comparaisons atitarales.(Annexe 3 : Liste de base

mondiale de médicaments a enquéter)

La liste de base a échelle régionale comprend ldicam@ents car il existe des différences
entre les pays dans l'utilisation des médicamdri@MS découpe le monde en six régions :
Afrique, Amériques, Méditerranée orientale, Europgie du sud-est et Pacifique occidental.
Le respect de cette liste permet des comparaisans plusieurs pays d'une région OMS ;
Madagascar est un état membre de la région Afrighrmexe 4 : Liste de base régionale de

médicaments a enquéter)

En conservant une liste de base, niveau mondralgiinal, les pays enquétés peuvent ensuite
comparer leurs résultats avec ceux d’autres pags.ddmparaisons internationales peuvent
étre effectuées. Les médicaments supplémentainas sebectionnés a partir des données

épidémiologiques nationales.

Une liste supplémentaire de quelques médicamemgstisinés pour leur importance au
niveau local, permet d’adapter le travail au payslié. (Annexe 5 : Liste supplémentaire de

médicaments a enquéter)

Pour définir une liste supplémentaire de médicameni soit adaptée a Madagascar, deux

moyens ont été utilisés :

- L’étude des pathologies a forte mortalité et matéi@ permis d’établir la liste des
médicaments retenus pour I'enquéte, ceci en veiBasélectionner des molécules

présentes dans la LME de Madagascar.

- A partir du catalogue de la centrale d’achat duspagrtains médicaments proposés a

I'étude par le manuel, n'ont pas été inclus damsduéte de terrain volontairement car
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ils ne figurent pas au catalogue (ils sont donbléanent ou non disponibles dans le

pays).

Pour chaque médicament, les données sont recsgiltier deux types de produit : la marque
d’origine (c'est-a-dire le médicament princeps),letgénérique équivalent le moins cher
disponible dans chaque point de vente de médicamesite.
Etudier des molécules de la liste des médicamasengels de 'OMS, permettra de montrer :
- sile pays travaille en suivant cette logique ;
- si le systeme d’approvisionnement du pays est @guation avec une politique de

dispensation de médicaments essentiels.

4.4 Définition de la disponibilité et I'accessibité

La disponibilité physique se définit par la relatientre le type de produit et la
guantité a fournir. Cette notion fait donc appel sdack. Le renseignement retenu est la

présence ou non du médicament dans le stock dtigmiente, le jour de I'enquéte.

L'accessibilité géographique est définie par lati@n entre I'emplacement du produit
et I'emplacement de l'utilisateur final de ce pibduaccessibilité géographique réfere a
'emplacement géographique de marchandises de gantéapport a I'emplacement des

utilisateurs.

L'accessibilité financiere se définit par la rielatentre les prix des produits et la
capacité de l'utilisateur de payer pour ceux-cinDdexploitation des données, elle est

évaluée de la maniere suivante : le colt du tratenest rapporté au salaire journalier
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minimum d’'un employé non-qualifié du secteur publ&insi, pour quelques maladies
chroniques ou aigles, est déterminé le nombreuteges de travail requises pour acheter le

traitement.

La qualité des produits est un composant essetdietes, elle serait donc également a
considérer. Cependant, au cours de I'étude men@9@d la qualité n'a pas été étudiée car
non insérée au programme de l'enquéte, de plus pawameétre ajouté impose une
augmentation du temps nécessaire a I'enquéte. dredgoint pourrait étre, I'acceptabilité
(ou la satisfaction) référant au convenable emseckpérances de I'utilisateur face au produit
et les caractéristiques réelles de ce produit. iAdesir une mesure optimale de l'acces, il
faudrait incorporer toutes ces notions : la disbiité physique, I'accessibilité géographique,

I'accessibilité financiere et la qualité.
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5. Analyse des donné

5.1 Analyse des données I'échelle nationale

5.1.1 Ladisponibilité des médicament
a) Comparaison des quatre zones enquétt

La liste définitive pour I'enquéte de terrain compté Biolécules, pour chacul
d’entre elle, la présence ou non de son princeds sbn générique sont notées. Ceci abc
une recherche sur 72 médicaments. Traduites ercgutage (cf. figure 9), les donibilités
en médicaments pour chaque zone restent basses,eapectivement 26,4% pour la zont

21,1% pour la zone 2, 20% pour la zone 3 et 20,886 |a zone ¢

Figure 9 : Les disponibilités (en %) par zc
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Seule la région d’Antananarivo atteint une dispibitdben médicaments (princeps et
générique confondu) dépassant 25%. En effet laataptoncentre les grossistes privés, la
SALAMA, de nombreuses pharmacies privées et lescpigeurs. Toutes les composantes
nécessaires au circuit du médicament sont donemdsées. Une disponibilité supérieure
pourrait étre attendue puisque les colts de tranhspont moindres et les lieux
d’approvisionnement variés. Les structures saegaide la région d’Antananarivo ne
rencontrent ainsi pas de problémes organisatiorpuis s’approvisionner. Les difficultés se

situent peut étre a un autre niveau : les grossienqueraient-ils de stock ?

b) Comparaison des différentes zones enquétées, gadgues et princeps confondus,

considérant uniguement le secteur public

Pour les quatre régions sélectionnées pour leeiledes données, le nombre et le type
de structures sanitaires visitées dans le sectéalicpsont homogenes (cf. tableau 12), et cela

autorise la comparaison d’'une région a une autre.

Tableau 12 : Nombre moyen de molécules disponjideséqgion.

Région Nombre de lieux du Nombre moyen de molécules
secteurpublic visités disponibles, génériques et princeps
confondus
Antananarivo 6 19
Antsirabe 5 15,2
Ampefy 5 14,4
Majunga 6 15
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La région d’Antananarivo est de loin la mieux fuoier La capitale dispose de deux
centres hospitalo-universitaires, et les pharmatgeses centres sont celles qui disposent d’'un
plus grand nombre et d’'une plus grande variété édicaments a la vente. Les deux CHU de
la capitale emploient de nombreux médecins ce ogucentre les prescripteurs sur ces lieux.
Dans les pharmacies de ces CHU, des médecins sapibyes pour la gestion et la
dispensation des médicaments ; ce point pourraiicaer leur bon fonctionnement. De plus,
la centrale d’approvisionnement du pays (SALAMA) leasée dans la capitale, cela suggére
gue les structures sanitaires de la région d’Amtariao souffrent moins de probléme

d’approvisionnement et de rupture de stock qualdses régions du pays.

La région de Majunga dispose de structures sasstaien organisées et de personnel
compétent du fait de la présence d’'une faculté édetine dans la ville de Majunga. Et
pourtant, le nombre de molécules disponibles njest aussi élevé que dans la région
d’Antananarivo. Ce point pourrait s’expliquer pardistance qui sépare cette région de la
centrale d’approvisionnement SALAMA (600km). D’atpart, cette région cotiere est
exposée a d'autres pathologies, et donc a desspedgecharge et des thérapeutiques

différentes.

c) Comparaison de la disponibilité des médicamentmntre les différents secteurs :

Tableau 13 : Disponibilité en médicaments pour abaggecteur.

Secteur public Secteur privé Dépots

pharmaceutiques

Princeps 1,8% 53,8% 6,7%

Générique 47,5% 75,3% 57,8%
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D’aprés le tableau 13, le secteur public et lggdtepharmaceutiques proposent tres
peu de médicaments princeps a la vente (dispaébitespectives 1,8% et 6,7%). C’est dans
les officines que l'on trouve le plus facilementsdprinceps (disponibilité de 53,8%).
Généralement, les pharmaciens disposent de plasiegégicaments pour une méme DCI avec
des gammes de prix tres variables car le budgét eansidérablement d’'un patient a un
autre. La disponibilité en médicaments génériquateint pas 50% dans le secteur public.
Ce point traduit des problémes de gestion et d@apgionnement auxquels il faudrait
remédier. Les officines disposent de fonds suffs@our s’approvisionner en médicaments et
minimisent les ruptures de stock. Les petites sires sanitaires publiques sont contraintes
de faire des choix lors de leurs commandes de radwiots car leur budget dépend du
nombre de consultations réalisées. Elles priviliigieachat de certains médicaments par
rapport a d’autres. La sélection se fait selonéddits criteres, par exemple : le prix d’achat
du médicament, les pathologies attendues selonaisors Ainsi, on suppose que la

disponibilité enregistrée pour une molécule donrg& au cours de I'année.

Les dépodts pharmaceutiques sont majoritairemandssen milieu rural et parfois a la
périphérie des villes. Leur position excentréeskisroire que leur approvisionnement soit
plus difficile et donc leur stock plus maigre. Calast pas confirmé par les chiffres puisque
la disponibilité en génériques est méme meilleanesdes dépots pharmaceutiques que dans
les structures sanitaires publiques. Dans certaioess rurales, les CSB sont tres peu équipés
alors la population préféere se diriger directemans le dépot pharmaceutique et achéte des

médicaments sans avis médical préalable. Cetterdémpermet au patient d’économiser le
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montant de la consultation et donne au gérant gatdgharmaceutique un plus grand réle (le

dépbt s’agrandit et propose de nombreuses réfésence

Un point en commun entre le secteur public etdigsdts pharmaceutiques porte sur
I'écart tres important entre la disponibilité eninpeps (respectivement 1,8% et 6,7%) et la
disponibilité en générique (respectivement 47,5%7,806). La clientéle des formations
sanitaires publics est sensiblement la méme gue deb dépb6ts pharmaceutiques. Ce qui
sous-entend un pouvoir d’achat identique et peuéélee client demande le générique le
moins cher et interroge sur le prix de chaque naddent prescrit et son indication
thérapeutique pour calculer ce que son budget éanpt d’acheter le jour de sa venue.
Généralement, le client favorise un achat d’antigie@ ou d’antalgique le premier jour puis
revient les jours suivants pour acheter les autnéslicaments de l'ordonnance, dans la
mesure ou la somme nécessaire a été réunie. Qalguexla faible quantité de princeps en
vente dans le secteur public et les dépb6ts phautigoes qui sont tournés vers une
population au budget santé limité et donc ne pousarpermettre des achats de princeps qui

sont trop onéreux.

Le secteur privé a une clientele dont les moyafiérent d’'une personne a l'autre
donc les produits proposeés a la vente vont du lpriplus bas (générique le moins cher) au
prix le plus élevé (princeps le plus cher). L'oiifie propose des génériques vendus a l'unité

(tout comme les dépbts pharmaceutiques) et dessbd@ médicaments princeps.
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d) Les médicaments génériques a tres bonne dispoitité, tout secteur confondu.

Si on considéere arbitrairement qu’une disponibilupérieure a 75% est une trés

bonne disponibilité ; les médicaments génériqupsnédant a ce critere sont :

Amoxicilline

- Co-trimoxazole comprimé

- Gentamicine

- Metronidazole

- Solution de Réhydratation orale (SRO)

- Tetracycline pommade ophtalmique

Les six molécules a tres bonne disponibilité gantr la majorité des antibiotiques. Le
point en commun de ces médicaments est qulils pgeEntede traiter des maladies
transmissibles. Le profil épidémiologique du palace les maladies transmissibles en téte et
les maladies chroniques sont dites en augmentséios données précises publiées. L’enquéte
de terrain sur les médicaments traduit égalemenpoles plus important des maladies
transmissibles. Une autre explication serait lassmnsidération des maladies chroniques,
avec une prise en charge trop faible. Des médicamgermettant la prise en charge de
maladies chronigues comme [I'hydrochlorothiazide, ranitidine et la simvastatine
n'atteignent pas une disponibilité supérieure a A8ar la forme générique, tout secteur

confondu.
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Seulement 6 molécules a trés bonne disponibilité36 molécules étudiées au total,
cela équivaut a un pourcentage a peine supérieb¥a(16,67% exactement). Cette valeur est
faible, elle révele un mauvais fonctionnement dst@aye de soin. Aucun médicament
princeps ne répond a ce critere ; ce qui reflete meilleure disponibilité du médicament
générique. La politique nationale de liste de medients essentiels génériques explique ce
point : I'approvisionnement en génériques est lggié. Cependant, la politique menée vise
un approvisionnement sans rupture pour une listéde de DCI. L'objectif est loin d’'étre
atteint avec seulement 6 DCI a trés bonne displit@ibll serait intéressant de déceler les

points a améliorer pour que cette politique rensglises objectifs.

5.1.2 Les médicaments princeps

a) Le secteur public

Pour toutes les molécules étudiées, le taux gmudikilité en princeps, dans le secteur
public, varie de 0 a 9,1%. La majorité de la popatase dirige vers le secteur public pour
obtenir des soins, puis acheter les traitementscess car le colt est bien plus faible que
dans le secteur privé. Ainsi, les médicaments vesdmt majoritairement des génériques car
moins chers donc en adéquation avec les moyere adhtele. En effet, les génériques sont
achetés par la SALAMA sous forme de gros conditmnent puis revendu aux structures
sanitaires sous forme de plaquettes de 10 comprméie pot contenant les comprimeés en
vrac. Les médicaments revendus au patient a I'leis&nt donc a des prix raisonnables pour
un malgache aux revenus moyens. Les princeps sagtgement dans des conditionnements
de 28 ou 30 comprimeés et les patients ayant leensogle payer une boite entiere sont rares.
Ainsi, les centres de santé publics commandent yailentiers des médicaments génériques

sous forme de blisters ou de pots permettant engni vente par blister ou a l'unité.
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b) Le secteur privé

Dans le secteur privé, le taux de disponibilitépdaceps atteint 100%, alors qu’un tel
pourcentage n’est jamais enregistré dans le septéalic. 100% des sites visités proposent
Daonil® (glibenclamide) et Ventoline spray® (sabouiol). Bien que le médicament
Ventoline spray® soit trés cher, il est disponildans chacune des structures privées
enquétées, cela laisse entendre que la clientégecteur privé est en mesure de financer un

tel produit.

c) Le secteur « autre »

Sur les 36 molécules étudiées, la moitié (soimtBecules) n'est pas disponible sous
forme de princeps dans les 13 dépbts pharmaceatigjgiéés. La priorité des dépbts est de
répondre aux besoins en médicaments et consomnmadddegopulations rurales. Les stocks
sont constitués par approvisionnement en médicamesgentiels génériques aupres de la
SALAMA. Certains dépbts ne respectent pas les plaes, et se fournissent auprés des
officines privés pour certaines molécules qu’ilent’pas le droit de vendre. Pour les autres,

ils suivent la liste de molécules autorisées etleahmajoritairement des génériques.

d) Un exemple : la beclomethasone et le salbutamol.

Il est plus difficile de trouver un spray de beukthasone que de salbutamol. La
disponibilité du salbutamol, traduite en pourceata@ns le tableau qui suit, est toujours

supérieure a celle du beclomethasone.
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Tableau 14 : Disponibilité en beclomethasone digamol.

Secteur public| Secteur privé]  Dépots

UJ

pharmaceutique

Beclomethasonge Princeps 0% 13,3% 0%
0,5mg/dose Geénérique 4,5% 13,3% 0%
Salbutamol Princeps 9,1% 100% 30,8%
100mcg/dose | Générique 45,4% 100% 61,5%

Dans I'étude menée en 2005, par OMS et HAI, audes 24 pays enquétés ne
présentait une disponibilité de 100% pour la beelbrasone [47]. Cette remarque s’applique
a Madagascar. La disponibilité du salbutamol étevvée dans le secteur privé, avec une
moyenne de 64% pour le princeps et de 78% pouétérigue. Madagascar enregistre une
disponibilité remarquable pour cette molécule (10884ar le princeps et le générique). Dans
la zone Afrique, seul le Ghana proposait le prisceple générique du salbutamol dans le
secteur public. Pour I'ensemble des pays, la diggdé du princeps et du générique était trés
faible, avec des valeurs respectives de 0% et S86&i,AMadagascar se trouve dans la méme
situation que la plupart des pays d’Afrique, avecsecteur public qui ne dispose pas de

princeps pour le salbutamol.
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5.1.3 Le point sur un médicamen : le cotrimoxazole.

Figure 10: Prix du cotrimoxazole suspension, sous forme iggme, dans le secteur pub
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Sur la figure 10, la structure 1 correspond a urBZ$'Antananariv : cette structure
applique un prix de vente double par rapport auseatstructures, sans raison particuli
Dans la région d’Antananarivo, sur les 6 lieux téisj 4 disposent de cotrimoxaz
suspension.

Dans la région d’Antsirabe, 4 lieux sur les 5 ¥ésivenent du cotrimoxazole suspensir
Dans la région de Majunga, 5 lieux sur 6 visi

Dans la région d’Ampefy, 2 lieux sur 5 visi

Excéptée la structure 1, les prix de vente sosthmmogénes pour la forme générique de

antibiotique.
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Figure 11 : Bk du cotrimoxazole suspension, dans le secteué.
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Ordonnées prix unitaire, en Ariar

La forme princeps du cotrimoxazole en suspensibresglue a un prix assez ctant
d’'une structure a une autre, et d'une région aauee. Il existe plus de variations de f
pour la forme générique alors que nous attendionprix assez stable pour cette forme.
figure 11 montre bien I'écart de prix entre un peps et sonénérique équivalent, il peut &
deux a six fois supérieur. Ce constat s’appligudeanombreuses molécules, ainsi
médicaments princeps sont financierement inacdessibune proportion non négligeable

la population malgache.
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5.1.3 Etude de I'accessibilité financiere

D’aprés le décret 2008-110, émanant du ministera donction publique, du travail et
des lois sociales de Madagascar, le salaire minirdi@mbauche est fixé a 70 025Ariary.
Cette donnée permet d’évaluer I'accessibilité folare aux traitements meédicamenteux a
Madagascar. En considérant qu’un mois est compesgddours, le salaire journalier d’'un
employer non qualifié de la fonction publique esbadi a 2 334AriaryAnnexe 6 : Décret n°
2008-110, Ministere de la fonction publique, duvai et des lois sociales de Madagascar).
L’Ariary ayant une valeur bien inférieure a I'euet au dollar américain, il est difficile de
raisonner sur la monnaie malgache. Convertir be gitin traitement en nombre de journée de
salaire nécessaire pour le financer donne une imphageclaire. Ainsi, la prise en charge de
I'hypertension artérielle, de I'asthme, des infens respiratoires et de la douleur est traduite

en salaires journaliers dans ce paragraphe.

a) Hypertension artérielle

Tableau 15 : Comparaison de deux traitements grgitenseurs, sous forme de comprimés,

prescrits pour une durée d’'un mois.

Antihypertenseurs princeps Secteur privé

Molécule Posologie journaliere  Prix médian du Nombre de jours de
traitement travail

Atenolol 50mg 1 comprimé 18 500Ar 7,9

Captopril 25mg 2 comprimés 49 800Ar 21,3

Antihypertenseurs génériques Secteur privé

Molécule Posologie journaliere  Prix médian du Nombre de jours de
traitement travail

Atenolol 50mg 1 comprimé 1 928,45Ar 0,8

Captopril 25mg 2 comprimés 7 600,02Ar 3,3
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Le traitement par captopril 25mg, 2comprimés oar,j est environs trois fois plus
cher que le traitement par atenolol 50mg (cf. @bl&5). En conclusion, pour cette pathologie
chronique, un employé de la fonction publigue pamdra plus facilement a payer son
traitement mensuel sous forme générique que sausef@rinceps. Les patients les plus
observants seront les patients sous atenolol car & qu’une prise par jour et leur traitement
nécessite une part acceptable de leur salairest IBvdent qu’'un employé de la fonction
publigue ne peut pas consacrer 21 jours de sarparsuelle a I'achat de son traitement

antihypertenseur.

Pour ces deux molécules, les princeps sont erwitant fois plus chers que les
génériques équivalents. Il est donc important denpuvoir la politique nationale de Liste de
Médicaments Essentiels (LME). L'achat de générigueeset une économie considérable sur
le budget santé d'un malgache. Cette politiqueeptésun autre intérét : elle vise un

approvisionnement sans rupture pour un nombreeiatstie DCI.

Pour cette pathologie, seul le secteur privé @ssidéré car les données obtenues dans
le secteur public sont insuffisantes et ne permepas un raisonnement pertinent. Comme
cité dans le tableau 5, I'hypertension est clapsémi les 10 principales causes de morbidité
(en consultation externe dans les CSB en 2000 @1)20 Ainsi, I'hypertension touche
largement la population malgache et pourtant ildsi difficilement permis d’accéder au
traitement : le secteur public est insuffisammenti et le secteur privé affiche des prix plus

Ou moins accessibles.
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Les différentes études menées dans des pays giwfrtomparables a Madagascar
enregistraient une moyenne de 2,3 jours de sgtaive I'achat de captopril générique [47].
Cette valeur est tres proche de la somme néceggairain achat de captopril générique dans

le secteur privé, a Madagascar (3,3 jours).

b) Asthme

Tableau 16 : Exemple d’un traitement inaccessilidenajorité de la population.

Asthme Secteur privé

Molécule ContenancgPrix médian du traitement Nombre de jours de
travail

Salbutamol 200 doses | Princeps 2 620 O00Ar 11225

spray Générique 1 300 OOOAr 557

100mcg/dose

Asthme Dépots pharmaceutiques

Molécule Contenance Prix médian du traitement Nender jours de
travail

Salbutamol 200 doses Princeps 2 800 O00Ar 1199,7

spray Générique 1 410 O00Ar 604,1

100mcg/dose

Le traitement de la crise d’asthme semble inadalesgour la majorité des malgaches
(cf. tableau 16). Le médicament générique nécessi@ons 20 mois de travail. Malgré la
pollution dans les grandes villes du pays, lesqlathies respiratoires restent faibles pour le
moment. Si le taux d’asthmatiques venait a augmente peut se demander comment les
patients parviendraient a se soigner puisqu’un atdlg moyen ne peut pas financer un spray
de salbutamol. D’'autant que le salbutamol est seeié le traitement de la crise ; idéalement

il faut ajouter un traitement de fond pour uneg@es charge compléte de I'asthme.
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c) Infection respiratoire chez I'adulte :

Tableau 17 : Comparaison de trois antibiothérapies.

Secteur Secteur Dépbts
public privé pharmaceutiques
Nombre de salaires journaliers nécessaire a I'atinat
traitement
Ciprofloxacine 500m¢, | Princeps - 43,3 -
2 cplj pendant 7] Générique 0,8 1,2 1,2
Amoxicilline 500mg, Princeps - 55 -
3cp/j pendant 7j Générique 1 1,3 1,3
Ceftriaxone 1g Princeps - 14,1 -
injectable, une dose Générique 1,1 15 1,2

A partir du tableau 17, on note tout d’abord gaetibiothérapie par ciprofloxacine
princeps sera accessible a une faible proportionlad@opulation malgache. Ces deux
antibiotiques, sous forme générique, sont envingnéme prix dans le secteur public, le
secteur privé et les dépbts pharmaceutiques. Gettmgénéité de prix est rare entre les trois

secteurs. La centrale d'achat du pays fait-elle efgsts pour limiter le prix d'achat des

antibiotiques ? Le prix de vente reste accessibdgest un point tres positif.

D’aprés le tableau 4 les infections respiratoa@gl€s occupent le premier rang des
causes de morbidité pour les années 2000 et 2084t donc primordial que les traitements

correspondants soient accessibles financieremarp@pulation malgache.
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d) Infection respiratoire chez I'enfant :

Tableau 18 : Antibiothérapie destinée a I'enfant.

Secteur Secteur Dépbts
public privé pharmaceutiques
Nombre de salaires journaliers nécessaire a I'atihat
traitement
Co-trimoxazole Princeps - 245,9 -
suspension Générique 35,2 57 85

(8+40mg/mL), pendant 7j

Ce traitement est trés onéreux puisqu’il représ@his d’'un mois de salaire quelque

soit le lieu de I'achat (cf. tableau 18). Au seinmdménage malgache, il sera plus difficile

financierement de prendre en charge une infectgpiratoire touchant un enfant plutoét que

'un des adultes. Cette conclusion est a mettrdiean avec le taux de mortalité infantile

encore élevé a Madagascar : 85%. en I'an 2000 [4].

e) Prise en charge de la douleur chez I'enfant :

Tableau 19 : Traitement antalgique destiné a lenfa

Paracetamol suspension 24mg/mL, pendant 3 jourts4&olL).

Paracetamol

suspension 24mg/mL,

pendant 3j

Secteur Secteur Dépots
public privé pharmaceutiques
Nombre de salaires journaliers nécessaire a I'atihat
traitement
Princeps - 108 -
Générique - 25,1 28,9
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Ce produit, courant en France, est beaucoup thep & Madagascar. L'Efferalgan®
pédiatrique est conditionné dans des flacons delL90an noter que l'accessibilité est ici
calculé pour 45mL de solution a administrer. Lengeps est vendu environ 4 fois plus cher
gu’'un générique (cf. tableau 19). Il s'agit pouttde seulement 3 jours de traitement, et le
prix de cette médication est trop élevé pour unagémmalgache. De maniere générale, les
pathologies touchant les enfants demandent des esnmmportantes ; c’est pourquoi de
nombreuses ONG axent leurs programmes sur les desigés a la population infantile de

Madagascar.

En conclusion, a Madagascar, I'accessibilité anbbatiques est moyenne alors que
pour les traitements des maladies chroniques, estemauvaise. Se dégage également le
dualisme entre le secteur public et le secteurépri@vec un secteur public plus accessible
mais présentant une disponibilité moindre. Quelsoi¢ la pathologie a traiter, sa position
dans les causes de morbidité et mortalité a Madagad est primordial de mener une
politique de LME satisfaisante pour un meilleur éx@ux soins. L’aspect financier des

problemes de santé des malgaches est incontesttilamfrein pour la majorité d’entre eux.

5.2 Analyse de données, a I'échelle internationale

5.2.1 L'acces au médicament générique

De maniére générale, il est primordial pour chaB&® de mener correctement une
politique de LME pour que la population bénéficiee dnédicaments accessibles
géographiquement et financierement. Dans de nombrpays d’Afrique, il est

malheureusement difficile d’obtenir des chiffres $accés aux médicaments comme le
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prouve le tableau qui suit. Rappelons que la régfdnaine correspond ici a la région définie
par 'OMS (les 5 autres étant la région américalfst, méditerranéenne, européenne, Sud-Est

asiatique et Ouest pacifique).

Tableau 20 : Les médicaments essentiels, compardespayg.12]

Disponibilité médiane (%) | Prix médian pour le
Pays d’'une sélection de consommateur d’'une
médicaments génériques | sélection de médicaments
(2001-2007) géneériques (2001-2007)
Public Privé Public Privé
Burkina Faso - - - -
Comores - - . -
Madagascar - - - -
Mozambique - - - -
Ouganda 20,0 80,0 - 2,6
Sénégal - - - -
Tanzanie 23,4 47,9 1,3 2,7
Région africaine - - - -

D’aprés le tableau 20, seuls deux pays disposentdahnées : I'Ouganda et la
Tanzanie. Les données sur les médicaments esseddied les pays africains sont trés faibles
d’ou l'intérét de I'étude de terrain que nous avomsnée a Madagascar lors des mois de
juillet et aolt 2009 (pour plus de pertinence, ecettude aurait besoin d’étre renouvelée
régulierement). Ce tableau donne une meilleureodigiité en médicaments génériques dans
le secteur privé que le secteur public. Cette rqmes’appliqgue également a Madagascar ;

elle est citée dans le paragraphe précéedent (Amdlysionnées, a I'échelle nationale).
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Il est intéressant de situer Madagascar par rapparautres pays de la zone africaine.
Des études similaires a celle-ci ont été menées dédférents pays depuis la parution du

manuel de méthodologie rédigé par 'OMS et HAI (pigre version année 2001).

Tableau 21 : Pays africains étudiés entre 2000@4 2

Pays Année d’étude
Afrique du Sud (Kwazulu-Natal) 2001
Cameroun 2002
Ghana 2002
Kenya 2001

Mali 2004
Ouganda 2004
Tchad 2004

Les pays d’Afrique de I'Ouest (Ghana, Mali) onsdg/stemes d’approvisionnement
semblables a celui de Madagascar (centrale d’achat}i les comparaisons avec ces pays
pourraient étre plus pertinentes qu'avec d’autmgspCependant, Madagascar a forcément
des particularités liées a sa position insulaige situation géographique du pays joue un role
sur le mode d’approvisionnement. Le Cameroun, larfahle Kenya, et I'Afrique du Sud ont
des accés a la mer; ce qui permet un arrivage éilicaments par bateau. Le Tchad est
entouré de six pays et peut donc acheter ses nmaliska chez le plus offrant. L'Ouganda
compte cing pays frontaliers et le Mali, sept. Qedamet un arrivage par les acces routiers et
avec des conditions et des avantages spécifigudsma@ue pays fournisseur. Les données
relatives a chacune de ces études sont rassendalged’ouvrage intituldrice, availability

and affordability. An international comparison ofironic disease medicines. Background
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report prepared for the WHO Planning Meeting on tBbal Initiative for Treatment of

Chronic Diseases, Cairo, December 2005.WHO/HAI.

5.2.2 La prise en charge du diabéte a Madagascardans d’autres pays

d’Afrique.

Tableau 22 : Prise en charge du diabete.

Le financement d'un traitement de prise en chargeddbete semble accessible. Un

traitement par glibenclamide 5mg, 2 comprimés par jeprésente :

Secteur Secteur privé | Dépbts

public pharmaceutiques

Nombre de salaires journaliers nécessaire a I'atinat

traitement

Glibenclamide Princeps - 9,4 -

5mg, 2 cp/j pendant| Générique 0,4 0,5 1,3

1 mois

Pour un malgache, I'achat de son traitement mémpsuentidiabétique oral représente
en moyenne une journée de travail pour une formeérnigue (cf. tableau 22). Ce budget reste
trés raisonnable. Le princeps codtera environsfal plus cher. Ce rapport (dix) est assez

courant a Madagascar, ou les princeps sont aiprix |

L’étude menée en Afrigue du Sud, Cameroun, Ghimeamya, Ouganda et Tchad,
donne les conclusions suivantes concernant I'aitgktgsdes antidiabétiques oraux : dans la

majorité des pays, I'accessibilité du génériqueagiclamide est raisonnable, elle représente
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moins d’'une journée de salaire [47]. Ce traitemeptésente des sommes plus importantes
dans les pays ou seul le princeps de glibenclagtiié disponible : 8,1 jours de salaire pour
le Cameroun et 7,4 jours de salaire pour le TcRad. données sont trés proches des valeurs
calculées pour Madagascar. Le rapport entre ledarigénérique et le prix du princeps reste
du méme ordre pour tous ces pays d’Afrique. Leeglidlamide sous forme princeps est
faiblement disponible dans les différents pays iégjdainsi des politiques devraient
encourager la substitution. La promotion de cetimiére serait en adéquation d’'une part,
avec le pouvoir d’achat d'un africain et d’autretpavec la disponibilité en médicaments sur

le terrain.

A noter, qu'il aurait été intéressant d’avoir comantidiabétique oral de comparaison,
la metformine. Cette derniere n’a pas été inclugeetle ne figurait pas dans le catalogue de
la SALAMA. Dans I'étude menée en Ouganda (2004wet chad (2004), les antidiabétiques
oraux étudiés étaient glibenclamide 5mg et metfoenB00mg [45]. La disponibilité de la

metformine est reprise dans le tableau qui suit.

Tableau 23 : Disponibilité de la metformine en Qhamet au Tchad45]

Pays de la zone | Médicament Secteur public Secteur privé

africaine

Ouganda Princeps 0% 0%
Générique 25% 85%

Tchad Princeps 0% 36%
Générique 0% 0%
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La metformine ne semble pas étre largement répatahs ces pays d’Afrique,
cependant cette molécule serait a inclure lorselautre étude a Madagascar. En conclusion,
le financement de glibenclamide reste abordableadddascar. Il aurait été intéressant de le
comparer au codt de la metformine, or si on exiepes données du tableau 23 au cas de
Madagascar, on peut supposer une faible dispagildh metformine ce qui rendrait difficile

le calcul de I'accessibilité.

Le diabéte est une pathologie dont la prévaleneecessera d’augmenter ces
prochaines années sur le continent africain. lldestc important que les autorités locales
prennent des mesures améliorant I'accessibilité laet disponibilité des traitements
correspondants. Les politiques a encourager doiypemniettre I'achat de génériques dans les

structures publiques a des prix raisonnables.

5.2.3 La prise en charge des troubles psychiatriégsMadagascar et dans d’autres

pays d’Afrique.

De méme pour les traitements antidépressifs, ttgrtjline étant peu disponible sur
I'lle, les données sur cette molécule sont faiblés traitement par amitriptyline 25mg, sous
forme princeps, 3 comprimés par jour, nécessitd jiyrs de travail pour un achat dans le
secteur privé. L'anxiolytique amitriptyline (25mgn comprimé) sous sa forme générique n'a
pas été trouvé dans les lieux enquétés, c’estulensédicament générique qui n’était jamais
disponible. Un autre antidépresseur de la mémeselabérapeutique (antidépresseur
imipraminique) aurait pu étre sélectionné : la dlmammine (Anafranil®), en comprimé. La
clomipramine était incluse dans I'étude menée abad, a deux dosages différents (10 et

20mg) [45]. Autre point en faveur de cette moléclgée figure dans la liste des médicaments
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essentiels de Madagascar ; pour la prise en cladggetroubles dépressifs, c’est la forme

injectable a 25mg qui a été retenue.

L’amitriptyline (25mg, comprimé) a fait I'objet ddifférentes études en Afrique et le
médicament générique était disponible en républidémocratique du Congo, Erythrée,
Ghana, Guinée-Bissau, Kenya, Namibie, Ouganda,T®awé-et-principe et Zambie [45]. I
est donc surprenant qu’a Madagascar, aucun desndiafeurs interrogés ne dispose de ce

médicament.

Le générique de I'amitriptyline était tres faiblem disponible dans le secteur public
et privé dans les pays d'Afrique suivants : Afrigdea Sud, Cameroun, Ghana, Kenya,
Ouganda et Tchad [45]. L’accessibilité moyenne’amitriptyline pour ces pays représentait
1,3 jour de salaire pour I'achat de princeps etjaut de salaire pour des génériques. Ces
données concernent le secteur privé, ce qui mgoece traitement est réellement accessible.

A noter que I'écart entre princeps et génériqudadisie et cela est rare.

A Madagascar, I'achat du princeps dans le seqeué est dix fois supérieur a la moyenne
obtenue dans d’autres pays d’Afrique. Cet écaringsortant et il serait intéressant de le comprendr

L’'amitriptyline souléve donc deux questions :

- pourquoi sa forme générique n'était disponiblesdaucun des points de vente visités a Madagascar ?

- comment justifier que le prix du princeps dansséeteur privé soit dix fois supérieur aux prix

observés dans d’autres pays africains ?
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6. Les perspectives

6.1 Multiplier ce type d’enquéte

Répéter cette enquéte, de maniére réguliere appioride nombreuses données
sanitaires. L’acces aux soins est un theme qué @tedié dans le passé a Madagascar, mais
les manieéres d’aborder la problématique étaierfemiites. Généralement, la faiblesse du
systeme sanitaire est démontrée par un effectgeisonnel médical insuffisant par rapport
aux besoins de la population. De plus, l'insuffisade structures de soin dans le milieu rural
était le point déploré dans les études de 200a_sméthodologie donnée par 'OMS et HAI
permet de détecter d’autres failles du systemetasemi Concernant Madagascar, il est
difficile de trouver des données récentes, quekpie le domaine étudié. En répétant les
études, de nombreux chiffres sur I'état de santéadeopulation dans le pays sont réunis,

formant ainsi une grande base de donnés.

Si I'enquéte était réalisée plusieurs fois au sode I'année, cela révelerait des
différences entre les saisons. Pendant la saisenpllges, les routes sont difficilement
praticables. Le réseau routier n'est pas trés dgpél (25 500km) et date du temps colonial. Il
se décompose en seulement 5 500km de routes b&ueh@® 000km de routes non revétues
[6]. De ce fait, des lieux jugés mal desservis empgs normal deviennent totalement
inaccessibles en saison des pluies. La forte pha&tde qui perdure sur plusieurs mois affecte
'approvisionnement en médicaments et consommaklesjodifie également les habitudes
des malgaches. Par exemple, le patient se déptaseine unité de soin uniqguement en cas de

nécessité ; les déplacements sont réduits et geninau plus urgent.
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Mesurer I'accessibilité financiére sur différenpgsiodes permet aussi de constater les
effets :
- d’une politique tarifaire (fixation des prix de \tersur le marché)
- d’une politigue économique (droits de douane, takeérieures, dégradation ou
amélioration du pouvoir d’achat)
- d’une politique socio-sanitaire (systemes de sutimerdans le cadre de programmes

avec une population visée ou une pathologie ciblée)

Cette enquéte, menée conformément au manuel r@adig¢éOMS et HAI, a pour

objectifs généraux :

1) Surveiller le progrés de la mise en ceuvre de paok$ pharmaceutiques ou de
l'intervention du gouvernement ou d’'une organisaiitternationale destinée a influencer
les prix ou la disponibilité des médicaments.

2) Evaluer lincidence des politiques pharmaceutiqoesdes interventions sur les prix, la

disponibilité et I'accessibilité financiere des rieagnents.

3) Participer aux comparaisons de prix internationales

4) Améliorer I'accés aux médicaments et la transparafans la détermination des prix des
médicaments. Fournir des informations fiables gbua sur les tendances des prix des
médicaments au gouvernement, aux professionnelsade®, a la société civile, et aux
bailleurs de fonds.

Ce dernier point est tres important pour Madagagaaest un pays dans lequel I'économie et

le systéme sanitaire reposent sur les financenagpisrtés par les bailleurs de fonds.
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D’autre part, il serait nécessaire de prendrecenpte des parametres supplémentaires
lors de I'enquéte de terrain pour apporter plugpddinence aux données. Par exemple, il
pourrait étre intéressant de collecter le nombrepéemés par lieu visité, a la date de
'enquéte. En conséquence, il serait envisageablehdfrer les pertes de chaque structure et

leur nature :

erreur de commande

- réception de commande trop tardive par rapporto@soins

- mauvaise estimation des ventes

- lieu de stockage inapproprié aux conditions de emagion conseillées pour le

produit.

Le travail de terrain demande du temps, et 'oiggtion doit étre efficace. Toutes les
régions du pays devraient étre couvertes pour onedreprésentativité. Le recueil régulier

de données sur la disponibilité et le prix des weadents constituerait une base de travalil.

6.2 Mettre en place un observatoire du médicamermissentiel

6.2.1 L'intérét général d’un observatoire

Chaque pays est libre d’utiliser le mode de sulamdle de son choix pour évaluer son
systeme de santé, et déterminer la performancadéijuation des politiques sanitaires de son
gouvernement. Madagascar étant un pays en dévehgnpene peut calguer sa démarche sur
celle d’'un pays développé. La création d'un obdeix& malgache permettrait un suivi

sanitaire de la population.
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Il est reconnu que les prix des médicaments reptéast un obstacle important a
l'acces a des médicaments efficaces et sirs danpags en développement [44]. Il y a
toutefois une pénurie de données sur ce que lalgtapu paie pour des médicaments et la
facon dont les prix évoluent dans le temps dapsyes. Il existe des organismes, comme IMS
Health mondialement connu pour ses études et itorma le médicament et la santé.
Cependant, les données recueillies ne sont passiloies publiquement, et elles sont parfois
trop chéres pour les décideurs locaux. Un autrebl@noe est qu’elles n’incluent pas
nécessairement des données sur les prix payégpaatients. De ce fait, les systémes de
santé nationaux et les agences d’approvisionnemeivent parfois mettre en place leur
propre systeme de surveillance des prix. Ainsiphgervatoire permet le recueil, le suivi et

I'exploitation de nombreuses données.

6.2.2 Quels prix surveiller ?

Dans cette étude, deux différents prix sont redgy@ur chaque DCI : le prix de vente
du princeps et celui du générique le moins chems ddaque structure visitée. Si I'enquéte
devait étre reconduite, d’autres prix pourraien¢ 8urveillés. La méthodologie est adaptable
au pays et a son systeme de soin. Madagascauétgalys en développement, des évolutions

dans le systéme de santé sont possibles et caetp@dherait pas de reconduire I'enquéte.

Il est conseillé d’étudier, pour un princeps atipen générique :

- Le prix d’achat
Madagascar dispose d’'une agence d’approvisionneongsttale. Surveiller la variation des

prix d’achat permettrait d’évaluer I'efficacité de systéme d’approvisionnement national en
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termes de prix. La variation des prix d'un grossiat I'autre est a justifier. Ces données
reflétent ainsi I'efficacité et la transparencesysteme de distribution.

- Le prix patient du secteur privé

Surveiller les changements dans les prix patienseltteur privé est souvent la premiere
priorité dans les PED, dans la mesure ou beauceyatients doivent payer la totalité du prix
au détail dans ce secteur (les pharmacies). Le pabient du secteur privé comporte
généralement toutes les composantes du systemmnmeint les marges et les codts de
distribution. Si Madagascar disposait d’'un plusngraombre d’industries pharmaceutiques,

cela diminuerait le prix des médicaments en réduikes colts liés a I'importation.

- Le prix patient du secteur public

Comme dans la plupart des pays, le gouvernemeigiacta fournit les médicaments a travers
le secteur public. Puisque le patient paie laitétalu prix du médicament, il est important de
surveiller ces prix régulierement. Concernant leslitaments dispensés gratuitement, il est
primordial de surveiller la disponibilité. Il s'dggeénéralement de programmes de lutte contre
une pathologie et une mauvaise disponibilité de roéslicaments gratuits traduirait une

mauvaise gestion du programme.

- Le prix patient aux autres points d’acces

A Madagascar, il existe d’autres points d'accés:dépdts pharmaceutiques représentent des
sources importantes de médicaments pour la popaldiies variations de prix d’'un dépoét a
un autre sont observées et des comparaisons paortagux autres points de vente sont

intéressantes.
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6.2.3 Les objectifs d’un observatoire malgache

Les objectifs d'un observatoire de santé sont iplak : s’appuyer sur des données
pertinentes pour sensibiliser la population, lesidiurs politiques ainsi que I'ensemble des

professionnels de santé et les motiver a utilisengeux les outils mis a leur disposition.

Les missions d’'un observatoire sanitaire malgacherpient étre :

identifier les problemes de santé publique prioet

aider a la prise de décisions politiques,

organiser des programmes d’action,

sensibiliser et informer les professionnels deé&anta population.

Garantir I'acces aux médicaments essentiels deenammd travail sur la sélection,
I'accessibilité financiére, le financement, et Bstémes de soin. Il faut donc analyser les
facteurs liés au financement et peut-étre envisager« fixation de prix équitables » (terme
employé par 'OMS et d'autres organisations) pas médicaments essentiels. On parle
également d'appliquer « des prix différenciés »la ceonsiste en I'ajustement des prix
pratigués au pouvoir d’achat des ménages et duegnement. Pour cela, il est nécessaire
d’examiner les conditions juridiques, institutioles et politiques du pays. Madagascar est
composée d'une population aux revenus trés vasdablé faudrait donc identifier les
différents groupes socio-économiques. L’observatoapporterait toutes les données

nécessaires a la fixation des prix équitables.

109



6.3 La notion d’indicateur composite.

6.3.1Qu’est-ce qu’un indicateur ?

Un indicateur doit étre valide, fiable et sensibdamené au domaine de la santé, on
entend par indicateur :
« rapporté au contexte épidémiologique, un indigatest une information (chiffré), un
condensé de données, dont certaines valeurs sgnifisatives d’'un état. En temps que
sources d’informations, les indicateurs permet@appréhender un phénomene inscrit dans
un certain espace, ou qui se déroule sur un lapted®s, et cela en fonction de parametres
choisis : économiques, structurels, démographiqets, Suivant leur degré de détail, les
indicateurs facilitent la description de ces phéeoes, ils permettent d’observer leur

évolution ou leur variation, et peuvent, en ce sarder a leur contrdle $46].

Dans les études sanitaires, il est nécessaire rdadqe en compte plusieurs
indicateurs :
« Parce qu’'elle procéde de multiples facteurs,daté, au méme titre que le systéme sanitaire
dans lequel elle s’inscrit, est en constante éwmhyt d’'ou la nécessité d’évaluer
régulierement les phénoménes qui la composentadapter les mesures permettant de la
garantir. Ces mesures s'associent généralementategte et aux objectifs du systeme dans
lequel elles s’inserent ; elles sont prises pardatorités sanitaires d’'un pays, en fonction des

informations et des ressources a dispositiof#6}

La constitution et le suivi d’'indicateurs peutetides autorités sanitaires a décrire les

composantes structurelles et fonctionnelles d'é@ggon donnée. Ces indicateurs permettent
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d'observer et d’expliquer les variations de ces posantes, favorisant ainsi la prise de
mesures spécifiqgues : comme la planification dea@ses sanitaires, le développement de
I'accessibilité aux soins, le contrdle des colts|'iostauration de programmes de prévention

destinés a la population.

6.3.2 L'’indicateur composite idéal

Un bon indicateur composite reprend différentsdatdurs (de structure, de procédé,
et d'impact). Les difficultés dans I'utilisationrdlicateurs sont :

- la nécessité d'une structure de mesure,

- la compatibilité des indicateurs avec les progrees du pays,

- 'obtention de données de qualité,

- le rassemblement de données brutes,

- le non reflet de la continuité des soins.

L’ensemble des indicateurs doit révéler si le @yt a besoin d’étre amélioré au
niveau organisationnel, structurel, ou autre, é¢ssprogrammes en place sont en bonne voie.
Un indicateur uniquement descriptif ne guide pas ume stratégie pour I'amélioration, alors
gu’'un indicateur spécifique au contexte apportdus ple débouchés. En effet, I'acces aux
médicaments varie d'une région a une autre audam méme pays alors la spécificité de

I'indicateur et la notion contextuelle sont deuxnp® indispensables.

Dans I'étude présentée, l'indicateur d’accesséiist exprimé par le nombre de jours
de salaire nécessaire (pour un fonctionnaire samdifigation) pour payer une thérapie

standard. L'utilisation de médicaments traceurssdas études peut s’avérer trés intéressante
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en permettant de se focaliser sur certaines pajiesiceet leur prise en charge. Par exemple,
chacune des pathologies suivantes pourraient deg¢hérapeutique traceuse : le traitement de
la pneumonie de l'adulte ou de I'enfant, la rodgeta dépression, le diabéte, I'hypertension,

une infection sexuellement transmissible (le tra@at et la prévention).

6.3.3 Exemple d’'une étude sénégalaise

Il est difficile de trouver un moyen d’appréciergael point un traitement peut étre
cher pour une population. L'étude réalisée au Salngiy 2001 est intéressante car d’une part,
elle tient compte des différences de moyens au daime méme population, et d’autre part
elle apporte une nouvelle notion qui est le seddcckssibilité financiere [47]. La
méthodologie de I'étude sénégalaise a pour pointiégart le choix de cing pathologies
traceuses (et leurs traitements thérapeutiquesciasyopuis la détermination du montant
théorique que chaque quintile de population pougansacrer a I'achat de ces traitements
aux conditions du marché et sans détériorationodestatut économique (définissant ainsi le
seuil d’accessibilité financiere relatif a chaggeintile). Les pathologies retenues pour
'étude sont : les acces palustres, les maladeshdiiques, les infections respiratoires et les
maladies de la peau (motifs de consultation les gtéquemment enregistrés dans les
formations sanitaires sénégalaises) et les infests@xuellement transmises (lourd impact des

complications, notamment materno-infantiles).

Cette étude, tout comme celle menée a Madagascaieat encore plus d’intérét si
elles étaient répétées. Des mesures dans le teepgwblution du degré d’accessibilité

permettraient d’apprécier I'impact des politiquesles stratégies nationales.
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Jusque Ia, les indicateurs étaient tous constsuitsin méme principe qui est généralement le
prix moyen d’'une ordonnance ou d’un panier de nafdants, rapporté au revenu minimum
journalier. De ce constat est née l'idée de réalisetravail en tenant compte des différents
groupes socio-économiques du pays ; d’autant qgeiparités sont grandes dans ces pays
d’Afrique. L'étude sénégalaise d’avril 2001 a éw@ctasion de tester la pertinence de ce
nouvel indicateur de mesure de la composante fieende I'accessibilité aux médicaments.
La quantification de I'accés aux médicaments aoung présenté des difficultés. Les résultats
de 'enquéte ont montré que méme aux prix les pasdu marché, soit ceux pratiqués dans
le secteur public, 20 a 60% de la population sdaé&gan’a pas acces aux traitements des
maladies courantes sélectionnées. Il semble éviglentes prix de vente des médicaments et
le pouvoir d'achat des différentes catégories sécmnomiques sénégalaises sont en

inadéquation.

A retenir pour cette enquéte que «le seuil d'ssibdité financiere est déterminé
comme étant la part de la dépense mensuelle d'dividin qui peut étre affectée a
I'acquisition du traitement d’'un épisode de maladiegnostiqué ou non, au moment ou son
achat est nécessaire. L'indicateur d'accessibiiiténciére est fourni par le ratio colts de
traitement des pathologies traceuses sur seuitcekaibilité financiéere ». Tenir compte des
moyens des différentes tranches de la populatibnng&ressant, cependant des difficultés
persistent dans la quantification de I'access#iliPar exemple, lorsque le coldt d'un
traitement est bien supérieur au seuil d’accedgipile patient peut modifier ses priorités
financieres (diminuer le budget destiné a I'alina¢ion) ou emprunter la somme nécessaire
(ce qui aura un impact sur ses dépenses futures)prbblématique de I'accessibilité
financiére d’'une population aux médicaments estptexe, d’autant plus que le Sénégal et

Madagascar sont des pays fortement touchés paulagie.
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Un probleme demeure au Sénégal, comme dans danases d’Afrique, c’est le non-
respect des prix licites. La tarification en viguelest pas toujours respectée dans la filiere
publigue. Les formations sanitaires majorent lex mle vente des médicaments pour
augmenter leurs recettes. Cette pratique est nrabhsement un des effets pervers du principe
de [lInitiative de Bamako. Cette derniére traite decouvrement des colts et il faut
comprendre que la vente de médicaments est unaureesd’argent non négligeable pour les
formations sanitaires : cet argent leur permet dgep les employés, et racheter des

médicaments et des consommables.

6.4 Modifier les politiques sanitaires

Le modeéle d’enquéte concu par I'OMS et HAI peue éttilisé pour évaluer I'impact
des mesures politiques et des programmes surileslgs médicaments et leur disponibilité.
Tout le circuit du médicament (la sélection, I'aisgion, la distribution et la délivrance du
médicament) doit répondre a une stratégie pharnigoeuen vue d’'une amélioration
géographique mais également financiere de l'aco@sn@édicaments. Une évaluation plus
approfondie du systeme d’approvisionnement et deildlition au sein du pays permettrait
d’identifier les faiblesses du systeme pour enspitgoser des actions correctives et des

stratégies pour renforcer l'efficience.

Cette enquéte permet d’identifier de nombreux lgmles :
- un approvisionnement insuffisamment efficace,
- des médicaments a faible disponibilité,
- des prix trop élevés dans le secteur public egpriv

- la composante des prix et les marges appliquées,
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- l'accessibilité financiére des traitements pourdessonnes a faible revenu.
Une fois identifiés, il s’agit de réfléchir a lasmdution de chacun d’eux. L’enquéte de terrain
peut donc servir d’outil utile pour les décideutsetres acteurs de I'acces aux médicaments
dans le pays. Elle constitue alors une base imperfgour une analyse plus approfondie des
divers problémes identifiés. Des mesures politietedes interventions organisées pourraient
alors suivrePour un bon impact, une politigue doit étre basgeuse compréhension claire

du fonctionnement du marché local.

Idéalement, une telle enquéte contribuerait areefes médicaments plus accessibles
pour que toute la population ait acces aux médiotsngont elle a besoin. Ainsi, I'enquéte,
son analyse et son interprétation peuvent avoirimpact. Toutefois, il faut plusieurs

interventions pour aboutir a un changement deigobtet une amélioration des pratiques.

Pour aboutir a des décisions politiqgues efficagsant a améliorer I'accées a des
médicaments a prix abordable, il est nécessairi@ligén les résultats d’analyses précises de
données solides et transparentes sur les prixdipanibilité. Des décisions prises sur la base
de preuves sont souhaitables, non seulement paisirches options politiques les plus
adaptées, mais aussi pour assurer la transparelaceesponsabilité du processus décisionnel.
Une utilisation méthodique et attentive des donrstedes prix des médicaments peut aider
a:

- informer les décideurs lors de la sélection deumesspolitiques alternatives pour

améliorer I'accessibilité (financiere et géograpigdes médicaments,

- contrdler I'incidence des interventions politigues réglementaires, et informer les

décideurs politiques.
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La mise en place d'un systeme national de suarei# des prix des médicaments
permettrait d'informer, dans un premier temps lesateurs du systéme de santé et dans un
second temps le public, des changements de pdesstendances dans le temps. Au cours des
années, la méthodologie pourra étre modifiée pawenir de plus en plus adaptée a
Madagascar. Ainsi, I'échantillonnage, la méthodéseée pour le recueil des données et les
analyses statistiques dépendront des objectifsedguéte. Plusieurs pays ont mis en place
une surveillance réguliére des prix des médicam@wka apporte au ministére de la santé des
données factuelles sur lesquelles réfléchir. Lestpal’amélioration apparaissent évidents a

la fin de I'étude.

Ce type de données est utile dans la prise desidési en termes de politiques
pharmaceutiques et de réglementations destinéesboeer 'accessibilité et la disponibilité
des médicaments dans un pays. Ainsi, le ministéra danté malgache pourrait modifier les
méthodes d’approvisionnement dans le but de rédeirerix final du médicament. De
nouveaux plans nationaux pourraient étre mis eoceppour cibler une pathologie jusqu’ici
négligée par les pouvoirs publics (avec gratuitémidicament pour la population la plus
touchée par cette pathologie). La surveillance ptés organisée par I'Etat dissuaderait les
pharmaciens d'officine de vendre a des prix exaritgé. Des politiques de fixation des prix
seraient instaurées et réadaptées au fil des arldegwocessus décisionnel doit se baser sur
des preuves, avec des décisions arbitraires didation de preuves peut servir a soutenir la

politique en cours.

Le manuel rédigé par 'TOMS et HAI propose de tiieel le colt d'un traitement en

nombre de salaires journaliers nécessaires : eetagt de comprendre dans quelle mesure les
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prix des médicaments sont un obstacle dans l'amgesoin dans un pays. Le systeme de
surveillance national des prix des médicaments @eeatvoué a deux types d'activités :
- la surveillance des prix qui mesure les prix astuld médicaments individuels d’un
intérét particulier ;
- la surveillance des tendances des prix des méditantgui mesure précisément

I'inflation ou les fluctuations de prix.

6.5 Composition d’'un panier moyen

Pour estimer I'accessibilité financiére, le colirdtraitement est corrélé au nombre de
jour de travail nécessaire pour le financer. Unéreauméthode consisterait a étudier
I'évolution d’'un panier moyen comprenant quelquedéoules largement prescrites dans le
pays. Ainsi, des études de prix de paniers de raggints sont menées régulierement pour
surveiller la tendance des prix des médicamentde @e&thode est courante dans les analyses
economiques plus générales, avec étude des dépbésssaux soins et aux produits
pharmaceutiques. En général, le prix d’'un paniemddicaments est suivi dans le temps et les
changements de prix sont relevés selon une pémt@dgicéalablement définie. Ces données
peuvent ensuite étre traduites en un taux d'imffaties pharmaceutiques au cours d’'une

période de temps donnée.
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Tableau 24 : Exemple de panier moyen.

Pour Madagascar, le panier moyen pourrait étre oggples médicaments inscrits dans ce

tableau :
DCI Dosage Forme Classe thérapeutique
cotrimoxazole 480 mg comprimé antibactérien
diazépam 5 mg comprimé anxiolytique
diclofénac 25 mg comprimé anti-inflammatoire
fer+acide folique 200mg(60mg | comprime anti-anémique

fer) +0,4mg
mébendazole 100 mg comprimé antihelminthique imaist
métronidazole 500 mg comprimé Antiamibien
paracétamol 500 mg comprimé antalgigue/antipyrétiqu
pénicilline 1 MUI injectable Antibactérien

Les molécules sélectionnées permettent la prisehemge de pathologies variées
(infection bactérienne, anxiété, anémie, parasitdealeur et fievre) ; I'idée étant d’obtenir
une vision générale en étudiant seulement queloodécules tres largement prescrites dans
le pays. Les PED utilisent souvent cette méthoder pavaluer leur systéme sanitaire.
Constituer un panier moyen pour Madagascar avetélme type de molécules que d’autres
pays permettrait des comparaisons internationalésude OMS/HAI est construite sur ce
principe. Les PED souffrent malheureusement desead@aux et nous retrouvons toujours

lors des études : des anti-infectieux, des antjitaiees et des anti-diarrhéiques.

118



Quelgue soit I'outil choisi (un indicateur compesiun panier moyen), il est trés
important de le suivre dans le temps. Le recuesl diznnées doit étre régulier et adapté aux
spécificités du pays. La centralisation des résufiarmet une exploitation optimale de ceux-
ci. L'objectif est de tirer des conclusions pertitess pour offrir a la population locale une

meilleure accessibilité et disponibilité en médieauts.
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Conclusion

Theése soutenue par Linda SANDID

Titre : Disponibilité et accessibilité aux médicamets dans les pays en développement -

Situation a Madagascar en 2009.

Madagascar est un PED fragilisé par deux criséiques récentes (année 2002 et
2009). L’instabilité politique a de nombreuses répssions sur la situation socio-
economique du pays. L'étude du systeme de soirduitrdes difficultés auxquelles la

population est confrontée :

- des communes rurales |ésées par rapport aux consruaines,

- des problemes financiers dans les ménages,

- des aides financiéeres extérieures suspenduessem i@ climat politique.

Le systéme sanitaire malgache est bien structuréiéearchisé. Les éléments a
déplorer sont un personnel qualifié insuffisantie$ soins trop onéreux pour la majorité
de la population. Pour répondre a ces problemespadeivoirs publics ont instauré des
politiques nationales telles que la LME visant ppravisionnement sans rupture pour un
nombre restreint de médicaments essentiels. De musds institutions et ONG appuient
le secteur sanitaire malgache ; ainsi des urgestisie MDM interviennent lors de
catastrophes naturelles (comme en 2004, suite elorey lvan). D’autres, telles que la
coopération francaise et la coopération allemarggortent un soutien technique et

contribuent au financement et a I'organisationidésstructures sanitaires.
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L’OMS associée a HAI a élaboré une méthode originale de mesure des prix et de suivi
de I'accessibilité aux médicaments. Sur ce modele, notre enquéte de terrain a été
construite et menée au cours des mois de Juillet et Aot 2009. Les données recueillies a
travers quatre régions du pays sont reprises et commentées dans cette thése ; leur analyse
met en avant des points a améliorer. Ce travail donne une vision intéressante et inédite des
problemes de disponibilité et d’accessibilité financiére. La publication des résultats
permettrait d’informer et sensibiliser la population et les pouvoirs publics. Pour plus de
pertinence et d’impact, ce type d’étude devrait étre répété régulierement et une structure
adaptée pourrait centraliser toutes ces données (un observatoire du médicament). Des
analyses régulicres donneraient 1’évolution de ces indicateurs sanitaires, facilitant
I’identification des obstacles. Des actions correctives ciblées suivraient visant 2 améliorer,
année aprés année, la disponibilité et I’accessibilité aux médicaments pour la population

malgache.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER

Grenoble,le | < gg\\}’ 20 A

¥ LA THESE
Grillot)

121



Références bibliographiques

Articles
[1] CAMERON A., EWEN M., ROSS-DEGNAN D., BALL D.,AING R. Medicine prices,
availability, and affordability in 36 developing@middle-income countries : a secondary
analysis.
Lancet, 2009, 240-249

[16] GOEL P., ROSS-DEGNAN D., BERMAN P., SOUMERAI Betail pharmacies in
developing countries : a behavior and interventramework.
Soc. Sci. Med., 1996, 1155-1161.

[22] FASSIN D. La vente illicite des médicamentsSanégal, 123-130.

[23] CAUDRON J. M., FORD N., HENKENS M., MACE C.,IRDLE-MONROE R.,

PINEL J. Substandard medicines in resource-potingst: a problem that can no longer be
ignored.

Tropical medicine and international health, 200852-1072.

[25] LAHIDELY M. Enquéte : la désillusion ivoiriern
Le Moniteur des pharmacies, 2010, 25-29.

[36] La science en Afrique a 'aube du 21eme siedladagascar, web site-URL :
http://horizon.documentation.ird.fr/exI-doc/pleitsxtes/divers07-09/010033550. pdf

[47] GUIMIER J. M., CANDAU D., GARENNE M., TEULIERE L., Mesurer I'accessibilité
financiére aux médicaments : 'exemple du Sénégal.
Santé ISSN, 2005, 53-62.

[34] CAMEG web site-URL :
http://www.cameg.com/spip.php?article1?2

Ouvrages

[13] RICHARD B. N. Hopital et systeme de soins daté a Madagascar, L’Harmattan, Paris,
2005.

[44] Measuring medicine prices, availability, affability and price componentg",dZEdition
web site-URL http://apps.who.int/medicinedocs/index/assoc/s14888868e.pdf

[45] Price, availability and affordability — An ietnational comparison of chronic disease
medicines web site-URLhttp://www.emro.who.int/dsaf/dsa560.pdf

122



Rapports et comptes-rendus

[3] Le secteur de la santé a Madagascar ; welJstie-
http://www.fimfrance.com/_repository/files/2007-
07 FS Le secteur de la sante a Madagascar.PDF

[4] Stratégie de coopération de 'OMS avec les payab site-URL :
www.afro.who.int/.../madagascar/madagascar.../Mi28-country-cooperation-strategy-
madagascar.html

[5] Accés aux médicaments & Madagascar : I'Etghéamacie et 'usager ; web site-URL :
http://digitalcollections.sit.edu/cgi/viewconteri@article=1264&context=isp collection

[6] Madagascar, perspectives économiques en Afrig0@4/2005 ; web site-URL :
http://www.oecd.org/datacecd/21/32/34883689.pdf

[8] Rapport mondial sur le développement humairh wite-URL :
http://hdr.undp.org/en/reports/global/hdr2009/ckegfrancais/

[11] L'efficience et I'équité aupres des formatisasitaires malgaches ; web site-URL :
http://www-
wds.worldbank.org/external/default/WDSContentSeW&rSP/IB/2006/04/18/000012009 20060418
152807/Rendered/PDF/357430MG1revOEEFFSOAFRHDONAITHBBLICT . pdf

[12] Statistiques sanitaires mondiales, 2009 ; sisbURL :
http://www.who.int/whosis/whostat/FR_WHS09_Full.pdf

[14] Pathologies prises en charge au CSB de Mangglyanvier a octobre 2008

[35] Compte-rendu de la Xlléme Assemblée GénéraltACAME, tenue a Abidjan en
Octobre 2009. Web site-URL :
http://www.acame.org/public/doc/12eme ag/Rapportde26201a%20Xlleme%20AG.pdf

[33] L'Initiative de Bamako 15 ans apres, un ageindaheveé ; web site-URL :
http://siteresources.worldbank.org/HEALTHNUTRITION®POPULATION/Resources/281627-
1095698140167/BamakolnitiativeReview. pdf

Sites internet
[7] Madagascar en chiffres ; web site-URL :
http://www.instat.mg/index.php?option=com_conteritdv=article&id=10&Itemid=63 (mai 2010)

[9] Institut national de la statistique (Madagajeeaeb site-URL :
http://www.instat.mg/index.php?option=com_conteritdv=article&id=10&Itemid=63(mai 2010)

[10] Observatoire des inégalités web site-URL :
http://www.inegalites.fr/spip.php?article8giillet 2010)
123




[15] Ministére de la Santé et du Planning Fam{l\adagascar) web site-URL :
http://www.sante.gov.mg//index.php?option=com_weaggtemid=354(aolt 2010)

[17] Politique pharmaceutique a Madagascar webUiRe :
http://www.remed.org/html/fr_madagascar.h{miai 2010)

[18] Ordre des pharmaciens de Madagascar web §tte:U
http://www.ciopf.org/layout/set/print/fiches_desypanadagascdimai 2010)

[19] Institut national de la statistique et desdésiéconomiques (France) web site-URL :
http://www.insee.fr/frithemes/document.asp?ref pd220(juin 2010)

[20] Ordre des Pharmaciens de France web site-URL :
http://www.ordre.pharmacien.fr/fr/bleu/index2_4cht{mai 2010)

[21] Afrique : le secteur informel web site-URL :
http://www.africa-onweb.com/economie/secteur-inferiuin 2010)

[24] WHO web site-URL :
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs27&ittéx.html (avril 2010)

[26] Fondation Chirac web site-URL :
http://www.fondationchirac.eu/programmes/acces{aaxicaments/mobilisation-internationale-
contre-trafic-faux-medicament§uin 2010)

[27] OMS web site-URL :
http://www.who.int/about/fr{mai 2010)

[28] L'OMS en Afrique web site-URL :
http://www.afro.who.int/fr/loms-en-afrigue/missiat-fonctions-essentielles.htrfthai 2010)

[29] Le concept de médicaments essentiels web-SiRL :
http://whglibdoc.who.int/hg/2004/WHO_EDM_2004.3 fréf (mai 2010)

[30] Guide d'analyse économique du circuit du médient web site-URL :
http://whglibdoc.who.int/publications/924254509¢. fiin 2010)

[31] OMS web site-URL :
http://whglibdoc.who.int/ha/2002/WHO_EDM_2002.2_fydf (juin 2010)

[32] OMS web site-URL :
http://www.who.int/countries/mdg/fifjuin 2010)

124



[37] USAID web site-URL :
www.usaid.gov/mg/fr/sant§uin 2010)

[38] Ambassade de France web site-URL :
http://www.ambafrance-mada.org/ambafrance-mada/pdGHdocument_cadre_de_partenariat.pdf
(juillet 2010)

[39] Madagascar Tribune web site-URL :
http://www.madagascar-tribune.com/Un-nouvel-instita-formation,7160.htingjuillet 2010)

[40] GTZ web site-URL :
http://www.antananarivo.diplo.de/Vertretung/antaararo/fr/05/downloaddatei ez qgtz,property=D
aten.pdf(juillet 2010)

[41] Médecins du monde web site-URL :
http://www.medecinsdumonde.org/fr/A-l-internatiofddddagascar/Actualit§uin 2010)

[42] Médecins du monde web site-URL :
http://medecinsdumonde.org/fr/A-l-international/Nadscafjuin 2010)

[43] Le quotidien web site-URL :
http://www.lequotidien.re/actualites/cyclones/38&iires-le-passage-du-cyclone-ivan-
madagascar-medecins-du-monde-au-chevet-de-la-gmpuldml (aolt 2010)

[46] Observatoire web site-URL :
http://www.obs-vs-sante.ch/documents/Indicateunstespdf(aolt 2010)

Textes officiels

[2] Constitution de I'Organisation Mondiale de larfe ; web site-URL :
http://www.who.int/governance/eb/who_constitutiarnpdf

125



Table des annexes

Annexe 1 : Les structures sanitaires privées

Annexe 2 : Liste des médicaments autorisés a leevéans les dépots pharmaceutiques de

Madagascar.

Annexe 3 : Liste de base mondiale de médicameeitsjaéter

Annexe 4 : Liste de base régionale de médicameernsjaéter

Annexe 5 : Liste supplémentaire de médicamentsjaétar

Annexe 6 : Décret n° 2008-110, Ministere de la fmmc publique, du travail et des lois

sociales de Madagascar.

126



Annexe 1 : Les structures sanitaires privées

127



Annexe 2 : Liste des médicaments autorisés a leevdans les dépbts pharmaceutiques

Madagascar.

DCI
ANESTHESIQUES

Lidocaine

ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS ET
APPARENTES

Acide acétylsalicylique

Colchicine

Diclofénac

Ibuproféne

Paracétamol

ANTI-ALLERGIQUES ET ANAPHYLAXIE
Chlorphéniramine

Prednisolone

Dexaméthazone

Hydrocortisone

Prométhazine

ANTIDOTES
Charbon activé

N-acétylcystéine

ANTI-CONVULSIVANTS ANTILEPILEPTIQUES (sous

contréle strict du chef SSD)
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Forme et présentation

Sol. Injectable 1% et 2% sans adrénaline

Comprimé 100 et 500mg

Comprimé 1 mg

Comprimé 25 et 50mg ; Suppositoire 25 et 100mg
Comprimé 200 et 400mg ; Sirop 100mg

Comprimé 100 et 500mg ; Sirop 125mg/5mL ; sachet ;

suppositoire 100mg

Comprimé 10mg ; Ampoule injectable 10mL
Comprimé 5mg

Ampoule injectable 5mg

Ampoule injectable 100mg

Comprimé ; Sirop

Poudre ou comprimé 500mg

Comprimé ou sachet 100 et 200mg

de




Diazépam

Phénobarbital

ANTI-INFECTIEUX ANTIBIOTIQUES ANTIPALUDEENS (sur
prescription médicale)
Acide nalidixique

Amoxicilline

Ampicilline

Cotrimoxazole
Gentamicine
Nystatine
Albendazole

Mébendazole

Métronidazole

Penicilline procaine
Penicilline (benzathine)
Penicilline (benzyl)
Praziquantel

Chloroquine

Quinine
Sulfadoxine-pyriméthamine

Tétracycline

MEDICAMENTS DU SANG
Acide folique + Fer
Phytoménadione

Ethamsylate
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Comprimé 5 et 10mg ; Injectable 10mg

Comprimé 10 et 50 et 100mg ; Injectable 40mg

Comprimé 500mg

Gélule 250 et 500mg ; Poudre pour sirop 125 et 250mg
Gélule 250 et 500mg ; Poudre pour sirop 125 et 250mg ;
Flacon Injectable 0,5 et 1g

Comprimé 200/40 et 400/80mg ; Suspension buvable
200/40mg par 5mL

Ampoule injectable 10 40 et 80mg

Comprimé enrobé 100 000Ul ; suspension buvable
Comprimé 400mg ; Suspension buvable 4%

Comprimé 100 et 500 mg ; suspension buvable
Comprimé 250 et 500mg ; Suspension buvable ; Ovule
gynécologique 500 mg

Ampoule injectable 1MUI

Ampoule injectable 1,2 et 2,4 MUI

Ampoule injectable 1MUI

Comprimé 600mg

Comprimé 100 et 150mg ; Sirop 25mg/5mL

Ampoule injectable 100 200 400 et 600mg

Capsule 500/25mg ; Ampoule injectable

Gélule 250mg ; Dragée et comprimé

Capsule 0,25/200mg
Ampoule injectable 20 et 10mg

Comprimé 250mg ; Injectable 250mg




CARDIOLOGIE (sous controle strict du chef SSD)

Méthyldopa

Nifédipine

DERMATOLOGIE
Chlortétracycline

Benzoate de benzyl

ANTIMYCOSIQUE
Miconazole

Nystatine

DESINFECTANTS ET ANTISEPTIQUES

Ethanol

Permanganate de potassium
Alcool iodée

Polyvidone iodée

Chlorhéxidine

DIURETIQUES
Furosémide

Hydrochlorothiazide

GASTRO-ENTEROLOGIE

SRO

Butylscopolamine
Atropine

Glycérine
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Comprimé 250mg

Comprimé 10mg

Pommade dermique 3%

Solution 25%

Créme ou pommade

Comprimé oral 500 000UI ; Comprimé vaginal 100 000UI

Solution 70 et 90°
Comprimé 500mg
Solution dermique
Solution 10%

Solution 5% et 25%

Comprimé 40mg ; Solution injectable 20mg

Comprimé

Sachet pour 1L

Comprimé 10mg ; Suppositoire 10mg ; Ampoule Injectable
20mg

Ampoule Injectable 0,25 et 0,50mg

Suppositoire Nourrisson, Enfant, Adulte




Hydroxyde d'aluminium

Hydroxyde d'aluminium et de magnésium

Métoclopramide

PREPARATION ANTIHEMORROIDAIRE

Préparation antihémorroidaire

PREPARATIONS OPHTALMOLOGIQUES ET O.R.L.
Chloramphénicol collyre

Tétracycline

Nitrate d'argent collyre

Sérum physiologique

Solution auriculaire contenant un antibiotique

OCYTOCIQUES ET ANTIOCYTOCIQUES
Méthylergométrine
Oxytocine

Salbutamol

PNEUMOLOGIE
Aminophylline
Salbutamol

Carbocystéine

SOLUTIONS ET ELECTROLYTES
Eau distillée

Lactate de Ringer

Soluté glucosé

Solution hypertonique
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Comprimé 500mg ; Suspension buvable
Comprimé 500mg ; Suspension buvable
Comprimé 10mg ; Ampoule Injectable 10mg ; Solution

buvable

Pommade ; Suppositoire

Solution 0,4 et 0,5%
Pommade ophtalmique 1%
Solution 1%

Goutte nasale

Solution auriculaire

Solution buvable ; Solution injectable 0,2mg/mL
Ampoule Injectable 5SMUI

Ampoule Injectable 0,5mg/mL

Comprimé 100 et 200mg
Aérosol 50 et 250ug/bouffée ; Comprimé 4mg

Sirop Enfant, Adulte

Ampoule injectable 5 et 10mL
Flacon 500mL
Solution isotonique 5% ; Flacon 500mL

Solution 15%




Soluté de chlorure de sodium

VITAMINES ET SELS MINERAUX ; FORTIFIANTS

Vitamine A
Vitamine B
Vitamine C
Vitamine D
Polyvitamine

Calcium

MEDICAMENTS DE PROGRAMME
Pilplan®

Génicure®

Cura7’®

Palustop®

Confiance®

CONSOMMABLES MEDICAUX
Préservatifs

Compresses

Seringue avec aiguille a usage unique
Perfuseurs

Bandes

Coton

Sparadrap

Thermometre

Microperfuseurs (nécessaires épicraniens)
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Solution 0,9% ; Flacon 500mL

Capsule ; Gélule ; Solution buvable

Capsule ; Gélule ; Solution buvable ; Solution injectable
Capsule ; Gélule ; Solution buvable ; Solution injectable
Capsule ; Gélule ; Solution buvable

Gouttes, Sirop ; Dragées ou comprimés

Comprimé ; Comprimé effervescent ; Ampoule injectable

Contraceptif oral
Kit de traitement
Kit de traitement
Comprimé 75 et 150mg

Contraceptif injectable avec seringue




Annexe 3 : Liste de base mondiale de médicameeitsjaéter

Affection DCI et Dosage Conditionnement/forme
pharmaceutique

1 Asthme Salbutamol 0.1mg/dose Inhalateur

2 Diabete Glibenclamide 5 mg Gélule/comprimeé

3 Maladies Atenolol 50 mg Gélule/comprimeé
cardiovasculaires

4 Maladies Captopril 25 mg Gélule/comprimé
cardiovasculaires

5 Maladies Simvastatin 20 mg Gélule/comprimé
cardiovasculaires

6 Dépression Amitriptyline 25 mg Gélule/comprimeée

7 Maladie infectieuse Ciprofloxacin 500 mg Gélule/comprime

8 Maladie infectieuse Co-trimoxazole 8+40 mg/ml Suspension

9 Maladie infectieuse Amoxicilline 500 mg Gélule/comprimeé

10 Maladie infectieuse Ceftriaxone 1 g/ampoule Injection

11 | Systeme nerveux Diazépam 5 mg Gélule/comprimé
central

12 Douleurs/inflammation | Diclofenac 50 mg Gélule/comprimeé

13 Douleurs/inflammation | Paracétamole 24 mg/ml Suspension

14 | Ulcére Omeprazole 20 mg Gélule/comprimeé
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Annexe 4 : Liste de base régionale de médicameerns|aéter

Affection DCI et Dosage Conditionnement/forme
pharmaceutique
1 Maladie virale Aciclovir 200 mg Gélule/comprimeé
2 Maladie parasitaire Albendazole 400 mg Gélule/comprimé
3 Maladie parasitaire Amodiaquine 200 mg Gélule/comprimeé
4 Maladie parasitaire Artemether+lumefantrine Gélule/comprimeé
20+120 mg
5 Maladie infectieuse | Benzathine benzyl penicilline 2}4njection
MUI/mL
6 Epilepsie Carbamazépine 200 mg Gélule/comprimé
7 Maladie infectieuse | Céfalexine 250 mg Gélule/comprimé
8 Maladie parasitaire Chloroquine 150 mg Gélule/comprimé
9 Maladie infectieuse | Co-trimoxazole 80+400 mg Gélule/comprimé
10 | Maladie infectieuse | Erythromycine 250 mg Gélule/comprimé
11 | Anémie Fer+acide folique 200mg(60mgGélule/comprimé
fer) +0,4mg
12 | Maladie infectieuse | Metronidazole 250 mg Gélule/comprimé
13 Maladie infectieuse | Nystatine 100 000 Ul Ovule
14 | Diarrhée SRO Sachet
15 | Maladie infectieuse | Sulphadoxine+pyrimethamine
500+25 mg
16 Maladie infectieuse | Tétracycline 1% Pommade
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Annexe 5 : Liste supplémentaire de médicamentsjaétar

Affection DCI et Dosage Conditionnement/forme
pharmaceutique

1 Douleur Acide acétylsalicylique 500 mg| Geélule/comprimé

2 Asthme Beclomethasone 0,5mg/dose Inhalateur

3 Maladie fongique Fluconazole 200 mg Gélule/comprimeé

4 Maladie infectieuse Gentamicine 80mg/2mL Gélule/comprimé

5 Maladies Hydrochlorothiazide 25 mg Gélule/comprimeée
cardiovasculaires

6 Ulcere Ranitidine 150 mg Gélule/comprimeé
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Annexe 6 :Décret n° 2008-110 Ministére de la fonction publique, du travail ags lois

sociales de Madagascar.

REPOBLIKAN’I MADAGASIKARA

Tanindrazana-Fahafahana-Fandrosoana

MINISTERE DE LA FONCTION PUBLIQUE,

DU TRAVAIL ET DES LOIS SOCIALES

Décret n° 2008-110 fixant la valeur du point d’icelipour le calcul
des salaires minima d’embauche et d’anciennetégiagorie
professionnelle

LE PREMIER MINISTRE, CHEF DU GOUVERNEMENT,

- Vu la Constitution ;

- Vulaloin®2003-044 du 28 juillet 2004 portant Code du Travail et les textes subséquents ;

- Vu le décret n° 80-140 du 18 juin 1980 fixant les salaires minima d’embauche et d’ancienneté
dans les branches d’activité ;

- Vu le décret n° 95-257 du 28 mars 1995 fixant les indices et salaires minima d’embauche et
d’ancienneté par catégorie professionnelle ainsi que la valeur du point d’indice pour le calcul des
salaires minima d’embauche et d’ancienneté par catégorie professionnelle ;

- Vu le décret n° 2007-022 du 20 janvier 2007 portant nomination du Premier Ministre, Chef du
Gouvernement ;

- Vu le décret n® 2007-926 du 27 octobre 2007 portant nomination des Membres du
Gouvernement ;

- Vu le décret n° 2008-109 du 18 janvier 2008 fixant les attributions du Ministre de la Fonction
Publique, du Travail et des Lois Sociales ainsi que I'organisation générale de son Ministére ;

- Vu le protocole d’accord des partenaires sociaux en date du 10 janvier 2008 et la demande de
|égalisation dudit accord établie le méme jour,

Sur proposition du Ministre de la Fonction Publique, du Travail et des Lois Sociales,

En Conseil du Gouvernement,
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DECRETE:

Article premier : A compter du 1 janvier 2008, la valeur du point d’indice pour le calcul des
salaires minima d’embauche et d’ancienneté par catégorie professionnelle est fixée a 0,4060 dans le
secteur non agricole et a 0,3568 dans le secteur agricole.

Article 2 : Pour la catégorie M1, le salaire minimum d’embauche est fixé a :
- Secteur non agricole : Ariary 70.025,40

- Secteur agricole : Ariary 71.000

Article 3 : Sont et demeurent abrogées les dispositions antérieures contraires au présent
décret notamment celles du décret n°2007-246 du 19 mars 2007.

Article 4 : En raison de l'urgence, et conformément aux dispositions de l'article 6 de
I'ordonnance n° 62-041 du 19 septembre 1962 relative aux dispositions générales de droit interne et
de droit international privé, le présent décret entre immédiatement en vigueur dés qu’il aura regu
une publication par émission radio diffusée et télévisée, ou affichage indépendamment de son
insertion au Journal Officiel de la République.

Article 5: Le Ministre des Finances et du Budget, le Ministre de la Fonction Publique, du
Travail et des Lois Sociales et le Ministre de 'Economie, du Commerce et de I'Industrie sont chargés,
chacun en ce qui le concerne, de I'application du présent décret qui sera publié au Journal Officiel de
la République.
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Fait a Antananarivo, le 18 janvier 2008

Par Le Premier Ministre Charles RABEMANANJARA

Chef du Gouvernement

Le Ministre des Finances et du Budget Le Ministre de la Fonction Publique, du Travail et
des Lois Sociales

Jacky Mahafaly TSIANDOPY
Haja Nirina RAZAFINJATOVO

Le Ministre de I'Economie, du Commerce et de
I'Industrie

Ivohasina RAZAFIMAHEFA
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Serment des Apothicaires

« Je jure, en présence des maitres de la fad@seconseillers de I'Ordre des
pharmaciens et de mes condisciples :

D’honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptle mon art et de leur
témoigner ma reconnaissance en restant fideler @seignement.

D’exercer, dans l'intérét de la santé publique,pratession avec conscience et
de respecter non seulement la Iégislation en vigueais aussi les regles de
I’'honneur, de la probité et du désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes dewaivers le malade et sa
dignité humaine ; en aucun cas je ne consentiwiliger mes connaissances et
mon état pour corrompre les meeurs et favoriseadiEs criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je #lidef a mes promesses. Que
je sois couvert d’opprobre et méprisée de mes em¥rsi 'y manque. »
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Linda SANDID

Disponibilité et accessibilité aux médicaments
dans les pays en développement - Situation a
Madagascar en 2009.

Résumé :

Madagascar est un pays en développement qui comme de nombreux pays africains assure un
approvisionnement en médicaments et consommables médicaux via une centrale d’achat. Le
systéme pharmaceutique est-il pour autant en accord avec les besoins de la population locale ?
Ce travail est basé sur la mise en application d’une méthodologie originale visant a traduire la
disponibilité et I’accessibilité d’un nombre restreint de médicaments essentiels dans un pays.
Aucune étude de ce type n’avait été conduite a Madagascar auparavant. Ainsi, apparaissent
des commentaires pertinents, tout en donnant une vision générale du circuit du médicament, et
de la politique de liste de médicaments essentiels menée dans ce pays.
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