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Introduction

Le trafic de médicaments est un problème de santé publique majeur qui inquiète particulièrement la

communauté  internationale.  Longtemps  considéré  comme  la  « plaie  des  pays  pauvres »,  sa

pénétration  dans  de  nombreux  pays  développés,  favorisée  notamment  par  Internet,  l’élève

aujourd’hui au rang de fléau mondial. Mais si les pays développés arrivent globalement à contenir

ce phénomène, ce n’est pas le cas dans de nombreux pays en développement.

Madagascar est une île de l’Océan Indien appartenant au continent africain. Malgré la multitude des

richesses qu’offrent ses terres, ce pays est classé parmi les plus pauvres du monde. Ébranlée par de

nombreuses crises politiques et rongée par la gangrène de la corruption, la « Grande Ile » souffre de

situations économique et sanitaire particulièrement difficiles : un terrain malheureusement favorable

à l’expansion d’un marché illicite de médicaments, qui sévit depuis la fin des années 70.

Quels sont les tenants et  aboutissants de ce marché à Madagascar ? Comment s’organise-t-il  et

pourquoi continue-t-il à subsister dans le pays ? Quelles sont les propositions et actions engagées

par l’État afin de lutter contre ce fléau ?

Afin  de  répondre  à  ces  questions,  nous  verrons  dans  un  premier  temps  comment  l’histoire  de

Madagascar a pu influencer ses contextes politique, socio-économique et sanitaire actuels. Dans un

deuxième temps, nous nous pencherons sur le système national de santé, en détaillant d’une part les

offres de soin et de sécurité sociale proposées à la population malgache, et d’autre part le circuit du

médicament. Nous nous intéresserons ensuite au marché illicite du médicament : ses origines, son

organisation actuelle, ses conséquences et les moyens de lutte mis en œuvre par l’État. Enfin, nous

développerons quelques perspectives d’amélioration qui pourraient être appliquées pour diminuer -

voire éradiquer - ce marché.
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1. Présentation de Madagascar

1.1. Situations géographique et démographique

La République de Madagascar, ou Repoblikan'i Madagasikara, est un État insulaire d'Afrique situé

au  large  des  côtes  du  Sud-Est  du  continent,  dont  il  est  séparé  par  le  canal  du  Mozambique.

Surnommée la  « Grande Ile »,  « l’île-continent »  ou encore « l'île  Rouge »1,  Madagascar  baigne

dans l'Océan Indien,  tout  comme ses îles  voisines,  dont  les plus  connues  sont  les  Comores,  la

Réunion, l'Île Maurice, les Seychelles, et Mayotte.

D'une  superficie  d'environ  587  000  km²,  c'est  la  cinquième  plus  grande  île  du  monde  après

l'Australie, le Groenland, la Nouvelle-Guinée et Bornéo. En comparaison, la Corse a une superficie

de 8.680 km² et la France métropolitaine d'environ 544 000 km².

Figure 1 : Localisation de Madagascar sur le globe (2)

Figure 2 : Carte de Madagascar (3)

1 Ce surnom a été donné en référence à la latérite, sol rouge riche en oxyde de fer et alumine, devenant impropre à la

culture sous l'effet de l'alternance saison sèche/saison humide. La déforestation, l'agriculture sur brûlis ou tavy, et

l'élevage extensif  d'immenses  troupeaux de zébus ont  contribué à ce que la  latérite  se forme massivement,  et

recouvre une grande partie du territoire malgache de cette cuirasse rouge stérile (1).
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1.1.1. Relief (4–6)

Madagascar  est  caractérisée  par  une  grande variété  de  paysages.  Son relief  accidenté  crée  une

dissymétrie entre l’Est et Ouest, et un fort contraste entre les hautes terres centrales et les régions

côtières (7). Ses 5000 km de côtes sont parsemées de petites îles (nosy en malgache) dont les plus

touristiques sont Nosy Be au Nord et  l’île  Sainte  Marie  à  l’Est.  De manière générale,  on peut

distinguer cinq régions géographiques principales :

- Au centre, un plateau montagneux aux reliefs volcaniques, baptisé « Hautes Terres » ou « Hauts

Plateaux »,  domine l’île. Dans cette région atteignant les 1500 mètres d’altitude, on y retrouve

plusieurs zones forestières, des lacs, ainsi que des fleuves et des rivières qui se déversent dans le

canal  du  Mozambique  à  l’Ouest  ou  se  jettent  en  cascade  dans  l’Océan  Indien  à  l’Est.  C’est

également là qu’est nichée la capitale de l’île, Antananarivo ou Tananarive en français. 

- A l’Est, le plateau s’abaisse brusquement en deux gradins successifs vers l’Océan Indien. Du Nord

au Sud, le littoral est parcouru d’une étroite bande côtière aux lagons protégés par une barrière de

corail. Ce versant de l’île bénéficie d’un climat tropical humide et d’une flore dense et diversifiée,

où il est parfois difficile de pénétrer.

- Sur la côte Ouest, le plateau descend de façon plus progressive, jusqu’à former les deux grands

bassins sédimentaires de Majunga au Nord-Ouest,  et  de Morondava à l’Ouest et  au Sud-Ouest.

Drainée  par  les  plus  grands fleuves  de  l’île  (Sofia,  Mahajamba,  Betsiboka…),  cette  région est

caractérisée par sa mangrove importante - 98% de la mangrove totale  (8) - et ses innombrables

baobabs. Malheureusement, la plupart de ses arbres ont disparu et continuent à disparaître du fait de

grands feux de brousse dont elle est victime chaque année. Au fil du temps, la forêt primaire a laissé

place à de vastes savanes recouvertes d’une végétation moins luxuriante, dont le bozaka, graminée

utilisée dans l’alimentation du zébu. 

- Le Nord, plus enclavé, offre un relief complexe et diversifié, entre cuvettes fertiles et formations

cristallines et volcaniques. Véritable terre de contrastes, le Nord est la rencontre entre le canal du

Mozambique et l’Océan Indien, les forêts tropicales et les savanes, les montagnes et les plages de

sable blanc.  Cette partie de l’île abrite la région de Sava, la capitale mondiale de la vanille. A

l’extrême Nord se dresse la montagne d’Ambre, recouverte d’une forêt abondante, qui surplombe la

baie naturelle de Diégo-Suarez. Plus au Sud, le massif du Tsaratanana est le point culminant de l’île

(2886 mètres).

- Enfin, la région du  Sud, qui se distingue par son  climat semi-aride, est constituée d’immenses

étendues  de  sable  roux.  De  par  sa  brève  saison  des  pluies,  sa  végétation  est  essentiellement

composée de diverses espèces de plantes épineuses adaptées à la sécheresse, telle que le bush.
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1.1.2. Climat (4,5)

Traversée par le tropique du Capricorne, Madagascar bénéficie d’un climat tropical. L’île ne connaît

que deux saisons principales : la saison chaude, correspondant à la saison des pluies (novembre à

avril), et un « hiver » doux de mai à octobre.

Les températures moyennes annuelles varient sur les côtes entre 24 °C (Sud) et 27 °C (Nord), et

16,5 °C sur les Hauts Plateaux, où la saison fraîche est plus marquée.

Au niveau des précipitations, le versant Est est le plus arrosé (entre 2000 et 3500 mm par an). Les

Hauts Plateaux et le Nord-Ouest, exposés à la mousson, reçoivent environ 1500 mm par an. En

revanche, l'Ouest et le Sud-Ouest connaissent une saison sèche très marquée (moins de 800 mm par

an). Enfin, l’extrême Sud, au climat semi-aride, ne bénéficie que de 400 mm par an, mais possède

une température moyenne moins élevée qu’ailleurs.

Pendant l'été austral, de janvier à mars, Madagascar subit une période cyclonique plus ou moins

marquée selon les années. La côte Est y est particulièrement exposée.

1.1.3. Faune et flore 

Madagascar est caractérisée par son incroyable diversité biologique : le pays compte en effet près de

12 000 espèces de plantes et 1000 espèces de vertébrés, dont le degré d’endémicité oscille entre 80

et  90%.  L’hétérogénéité  des  reliefs  et  des  climats  favorise  le  développement  d'une  flore

exceptionnelle de par sa variété, sa beauté et son originalité, et les milieux naturels abritent encore

des  espèces  d’animaux rares,  comme certains  serpents  non venimeux,  le  lémurien,  le  fosa2 ou

encore de nombreuses variétés d'iguanes et de batraciens.

Malheureusement, cette richesse a considérablement réduit, la destruction de la forêt primaire ayant

entraîné la disparition de plusieurs espèces (4,9).

2 Fosa : mammifère féliforme endémique de Madagascar.
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1.1.4. Organisation territoriale et administrative

D'un point de vue géographique, le pays est découpé en six provinces ou  faritany  qui portent le

même nom que leur ville principale :

1- Tananarive ou Antananarivo 2- Diégo-Suarez ou Antsiranana

3- Fianarantsoa 4- Majunga ou Mahajanga

5- Tamatave ou Toamasina 6- Tuléar ou Toliara

Figure 3 : Les 6 provinces de Madagascar (10)

D'un point de vue administratif, il existe quatre autres niveaux de subdivision :

- les provinces sont découpées en régions ou faritra ;

- les régions en départements/districts ou departemanta ;

- les départements en communes ou kaominina ;

- les communes en villages/quartiers ou fokontany.

Il y a en tout 22 régions, 112 départements/districts, 1395 communes et 17 454 villages/quartiers

(10). Le pays a été organisé comme tel par le gouvernement en 2004, de façon à ce que chaque

région entre en autonomie d'un point de vue administratif et financier (11).
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Figure 4 : Le découpage des 6 provinces en 22 régions (12)

1.1.5. Population

1.1.5.1. Données démographiques

Selon la Banque Mondiale, Madagascar hébergerait plus de 24 millions d'habitants en 2016 (13). Sa

capitale, Tananarive, est de loin la plus peuplée, avec une population estimée d’environ 1,4 millions

d'habitants. Suivent Tamatave (environ 200 000 habitants), Antsirabe (ville du sud de la province de

Tananarive,  environ  180  000  habitants),  Fianarantsoa  (environ  160  000  habitants),  Majunga

(environ 150 000 habitants), Tuléar (environ 110 000 habitants), et Diégo-Suarez (environ 80 000

habitants) (14). La population est répartie assez inégalement entre les six provinces du pays :

Provinces Population (en %)

Tananarive 29,04

Fianarantsoa 20,79

Tamatave 15,26

Tuléar 15,18

Majunga 12,04

Diégo-Suarez 7,70

Tableau 1 : La répartition (en pourcentage) de la population malgache par province (15)
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Le peuple malgache est très jeune : en 2016, 64% a moins de 25 ans, 47% a moins de 15 ans, et

moins de 3% a plus de 65 ans (16). 

Le pays compte par ailleurs 38,9% de mères adolescentes (femmes âgées de 15 à 19 ans qui sont

enceintes ou qui ont des enfants) (13). En 2012, la mortalité maternelle est de 478 décès pour 100

000 naissances vivantes (16). Le taux de mortalité infantile3 est également important.

Indice Madagascar France

Taux de natalité 33,4‰ 12‰

Taux de mortalité infantile 35,9‰ 3,5‰

Taux de fertilité (nombre d’enfant par femme) 4,2 2

Croissance démographique 2,7% 0,4%

Espérance de vie à la naissance 65,5 ans 82,6 ans

Tableau 2 : Comparaison des données démographiques malgaches et françaises en 2015 (13)

1.1.5.2. La société malgache

Le peuple malgache est divisé en 18 ethnies bien distinctes, chacune ayant ses propres traditions et

coutumes et sa propre variété linguistique. Mais malgré cela, il existe une certaine unité de langue

dans toute l’île. Le français est la deuxième langue officielle du pays.

La religion principale de l’île est le « culte des ancêtres » (50% de la population), croyance selon

laquelle les défunts resteraient en relation étroite avec les vivants. Le christianisme est également

très présent (45%), dont 25% de catholiques et 20% de protestants. Enfin, l’islam est pratiqué par

5% du peuple malgache (17).

3 Le taux de mortalité infantile est  le nombre d'enfants qui décèdent avant d'atteindre l'âge de un an pour 1000

naissances vivantes au cours d'une année donnée.
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1.2. Histoire du pays (4,5,18,19)

1.2.1. Les origines du peuple malgache

Les origines  du peuplement  de  Madagascar  restent  encore  mystérieuses.  Il  serait  le  résultat  du

mélange des Vazimba4, autochtones des hauts-plateaux centraux (région actuelle de l’Imerina5), et

d’immigrants venus d’Indonésie d’abord, vers le VIIIe ou le IXe siècle, puis d'Afrique. Cette double

origine asiatique et africaine est retrouvée dans les traits du peuple malgache actuel, qui est très

hétérogène : tandis que les habitants des côtes ont le teint foncé et les cheveux crépus, ceux des

hauts-plateaux  ont  la  peau  plus  claire,  les  cheveux  lisses,  et  parfois  les  yeux  bridés.  Des

commerçants arabes, ou du moins des groupes islamisés, auraient également débarqué sur l’île,

certaines ethnies du nord-est présentant de nos jours quelques traits de culture arabe. Toutes ces

différentes  vagues  d’immigrations  expliqueraient  les  divers  héritages  culturels,  religieux  et

linguistiques qui ont construit l’identité unique de Madagascar.

Les migrants d'origine malayo-indonésienne auraient développé la culture de la banane, de la canne

à sucre et du riz par rizière inondée, et la pirogue à balancier. Les africains auraient quant à eux

apporté  la  culture  sur  brûlis  (tavy),  le  port  de  la  toge  (lamba),  et  importé  certains  animaux

domestiques et certaines pratiques d’élevage, en particulier celle du zébu. De leur côté, les arabes

auraient introduit la religion musulmane, encore présente aujourd’hui sur l’île, la pratique de la

circoncision,  ainsi  qu'une activité  de commerce d’épices,  d’aromates et  de plantes  médicinales.

L’influence arabe s’étendrait même jusqu’à la langue malgache, cette dernière présentant de grandes

similitudes avec la langue arabe pour les noms des jours, des mois et des saisons.

De là sont nés différents groupes ethniques qui, à la suite de plusieurs migrations intérieures, ont

occupé leur territoire géographique actuel dès la fin du XVe siècle. 

1.2.2. La pénétration européenne

Le  premier européen à débarquer sur l’île fut un navigateur portugais du nom de Diego DIAZ, le

10 août de l’année 1500, le jour de la Saint-Laurent, la baptisant alors « île Saint-Laurent ».

Située  sur  la  route  des  Indes  ou  « route  des  épices »,  itinéraire  fréquemment  emprunté  par  les

4 Vazimba : « ceux des forêts ». Selon les mythes malgaches, les vazimba sont de petits hommes à la peau cuivrée et

au crâne plat, proches des pygmées.

5 Imerina : « pays qu’on voit de loin sous le jour ».
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vaisseaux européens à partir de la fin du XVIe siècle, Madagascar devient alors un point d’étape

incontournable pour les portugais, hollandais, anglais et français venus y prendre des vivres. Tour à

tour, chacun tente d’installer ses colonies sur les côtes - l’intérieur de la Grande Ile demeurant

largement  inconnue  des  européens  jusqu’au  début  du  XIXe  siècle-,  mais  toutes  ces  tentatives

d’implantations sont infructueuses.

Ce sont en définitive les établissements français qui se révèlent les plus durables au XVIIe siècle.

En mars 1642, Jacques PRONIS, commis de la Compagnie des Indes Orientales6 et Gouverneur de

Madagascar jusqu’en 1648, accompagné d’une équipe de plusieurs colons, débarque sur l’île avec

pour  objectif  de  fonder  un  comptoir  commercial  en  tant  que  point  de  ravitaillement  et  de

« rafraîchissement » sur la route des Indes. C’est ainsi qu’il établit en 1643, sur la presqu’île de

Tholongar  (Tolagnaro  en  malgache),  le  comptoir  français  de  Fort-Dauphin,  nommé  ainsi  en

l'honneur du futur  roi  soleil,  Louis  XIV. Ce comptoir  donnera son nom à l’actuelle  presqu’île,

puisqu’elle est aujourd’hui appelée Fort-Dauphin dans la langue française. L’occupation de Fort-

Dauphin, qui durera trente ans (1642-1672), autorisera le roi Louis XIV à annexer théoriquement

Madagascar à la France sous le nom d’« île Dauphine », en 1665.

Pourtant bien accueillis au départ par la population locale de Tholongar, les colons français seront

progressivement  rejetés  en  raison  de  leurs  comportements  esclavagistes,  jusqu’au  massacre  de

plusieurs d’entre eux le 25 décembre 1672. En 1674, ils quittent Fort-Dauphin pour se concentrer

sur la Réunion et l’île Maurice, colonies françaises appelées respectivement à cette époque « île

Bourbon » et « île de France ».

Désertée par les colonisateurs, Madagascar devient alors un repaire pour les pirates, mais également

pour  les  commerçants.  Prisée  pour  son  riz,  ses  bœufs  et  ses  esclaves,  la  Grande  Ile  restera

longtemps convoitée par les français puisqu’ils tentent de s’y rétablir deux fois entre 1768 et 1786,

mais en vain. Cependant, le traitant7 Sylvain ROUX, à la fin du siècle, fonde d’autres comptoirs à

Foulpointe et  à Tamatave.  Jusqu'à la fin du XVIIIe siècle et  au cours du XIXème siècle,  Fort-

Dauphin  demeurera  un  port  commercial  important,  très  fréquenté  par  les  flottes  navigant  dans

l'Océan Indien.

6 Compagnie des Indes Orientales : Association chargée de créer une colonie à Madagascar et d’établir des comptoirs

en Inde. Elle fut fondée en 1664 par Louis XIV, à l’instigation de COLBERT (20). 

7 Traitant : nom donné à l’époque pour les commerçants.
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1.2.3. La royauté malgache : l’histoire des merina

A l’intérieur  des  terres,  Madagascar  voit  naître  de  multiples  royaumes.  Les  différents  groupes

ethniques qui se sont formés constituent de véritables sociétés politiques, souvent rivales entre elles.

Certains connaissent une organisation monarchique, d’autres non. Au centre des hauts-plateaux, les

merina8 ont établi leurs villages fortifiés sous la direction du roi RALAMBO (1575-1610).

1610 :  Fondation de la ville d’Analamanga par ANDRIANJAKA, le successeur de RALAMBO.

Cette ville deviendra par la suite la capitale, Tananarive.

Début du XVIIIe siècle : Les divisions entre les différents clans issus de leur ancêtre RALAMBO

et les partages successoraux amènent l’Imerina à se scinder en quatre royaumes qui resteront en

conflit pendant plusieurs années. 

1787 : Arrivée  au  pouvoir  d’ANDRIANAPOINIMERINA9,  dirigeant  d’un  des  royaumes  qui

rétablit l’unité politique en s’emparant des trois autres. Il transfère sa capitale d’Ambohimanga à

Tananarive et ouvre, par son règne, l’ère moderne de la Grande Ile. Il conduit une politique de

développement économique et agricole qui fera ses preuves, et renforce son pouvoir en créant des

alliances  avec  les  autres  royaumes.  Méfiant  des  étrangers,  il  tolère  néanmoins  le  commerce

européen afin de se procurer des armes à feu en échange d’esclaves. Il est aujourd’hui considéré

dans l’histoire comme le premier roi de Madagascar.

1810 : ANDRIANAPOINIMERINA  décède  et  son fils  RADAMA  Ier  (1810-1828),  grand

admirateur de Napoléon Ier, lui succède. Plusieurs diplomates étrangers lui reconnaissent alors le

titre de « roi de Madagascar ».

1817 :  Signature  d’un  traité  avec  la  Grande-Bretagne  faisant  bénéficier  RADAMA Ier  d’une

assistance financière, technique et militaire (livraison d’armes et constitution d’une armée formée

par des instructeurs militaires anglais), en échange de son renoncement à la traite des esclaves.

Cette supériorité technique lui  permettra d’étendre son pouvoir sur les deux tiers de l’île.  Sous

RADAMA Ier  débarqueront  également  les  premiers  missionnaires  protestants  de  la  London

Missionary Society, dont l’impact sera considérable. L'Imerina commence alors à s'organiser sur le

8 Merina : nom donné aux habitants de l’Imerina, c’est-à-dire les hauts-plateaux.

9 ANDRIANAPOINIMERINA : signifie « le seigneur au cœur de l’Imerina ».
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mode d'un État européen, pourvu d'une armée moderne et d'un système scolaire.

1828 : Mort de RADAMA Ier ; son épouse, la reine RANAVALONA Ière, lui succède au pouvoir.

Xénophobe  farouche  et  ennemie  féroce  du  christianisme,  elle  ferme  les  écoles,  persécute  les

chrétiens et chasse les Européens. Sa cruauté lui vaudra les noms de « Caligula Malgache » ou « la

Sanguinaire ». Les français et les anglais effectuent des bombardements en guise de représailles,

mais elles n'aboutissent qu'à la fermeture quasi-complète du pays aux étrangers. L’une des seuls

personnalités qu’elle tolère est Jean LABORDE, un français initiateur de l’industrie malgache qui

produit quasiment tout ce que la reine souhaite (étoffes, fours, fonderies, canons…).

1861 : RANAVOLANA Ière décède et son fils, RADAMA II, rouvre toutes grandes les portes aux

Européens.  Il  signe  même  un  traité  avec  le  français  Jean-François  LAMBERT,  lui  concédant

pratiquement toute l'activité économique du pays. 

1863 :  Coup d’État mené par le Premier  Ministre RAHARO, représentant des  hovas  (tribu des

merina) qui avaient pris le pouvoir sous RANAVALONA Ière.  RADAMA II est  assassiné et sa

femme, RASOHERINA, lui succède ; elle répudie la charte LAMBERT et remplace RAHARO en

épousant son frère RAINILAIARIVONY. Ce dernier  se maintiendra au pouvoir en épousant les

reines qui lui succéderont, RANAVALONA II, puis RANAVALONA III.

1868 : Début  du  règne  de  RANAVALONA II.  En  1869,  le  roi  et  la  reine  se  convertissent  au

protestantisme, suivis par une grande partie du peuple merina. Les codes civil et pénal sont créés et

la coutume malgache est modifiée dans un sens chrétien et moderniste.

1883 : RANAVALONA III, la dernière reine malgache, monte sur le trône. Elle se voit imposer par

la  France  la  signature  d’un  traité  en  1885,  stipulant  l’installation  d’un  résident  français  à

Tananarive.  En  1890,  l'Angleterre  reconnaît  le  protectorat  français  par  la  « Convention  de

Zanzibar ».

1895 : Une expédition française débarque à Majunga au mois de janvier et atteint - non sans mal -

Tananarive le 30 septembre 1895. Aux premiers coups de canon, RANAVALONA III fait hisser le

drapeau blanc. Le général DUCHESNE fait signer à la reine un traité de protectorat.
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1.2.4. La période coloniale

En 1896, une insurrection se déclenche en Imerina, mais elle est rapidement réprimée par le Général

GALLIENI10.  L'île est alors annexée (loi  du 6 août 1896) et l’esclavage aboli :  Madagascar est

officiellement  déclarée  « colonie  française ».  Les  malgaches  deviennent  des  « sujets  français »,

mais n’ont aucun droit politique. Le général GALLIENI exile la reine le 28 février 1897 à l’île de la

Réunion puis à Alger.

S’ensuit une longue période de « pacification », dans le but de soumettre l'Imerina et les peuples

restés indépendants. De grands remaniements du pays sont entrepris, tant sur le plan administratif

que géographique : création d’une assistance médicale gratuite et d’un enseignement laïc, mise en

place d’un régime foncier, établissement d’un réseau de routes et d’un service d’aviation intérieure,

construction de chemins de fer, aménagement des ports. Les industries agricoles, les mines et les

cultures de riz, café, girofle, vanille et sucre permettent un accroissement des exportations. C’est à

cette époque également que plusieurs écoles sont fondées, notamment l’école de médecine.

Pendant ce temps, devant les difficultés pour obtenir la citoyenneté française garantissant l'égalité

des droits pour les malgaches, un mouvement nationaliste voit le jour dans les milieux protestants et

estudiantins.

Mais ce sont les habitants de la côte Est qui souffrent le plus des conséquences de la colonisation

française. Bénéficiant d’un climat tropical, ils subissent des travaux forcés dans les nombreuses

plantations coloniales de clou de girofle et de vanille, principale richesse de l'île.

1.2.5. La lutte pour l’indépendance

1946 : Création  du  Mouvement  Démocratique  de  la  Rénovation  Malgache  (MDRM),  parti

nationaliste à dominante merina dont l’objectif est la participation active des malgaches à la vie

politique  du  pays.  Un  des  fondateurs  du  parti,  Joseph  RASETA,  préparera  secrètement  un

soulèvement en vue d’acquérir l’indépendance, ralliant les habitants de la côte Est à sa cause.

29 mars 1947 : L’insurrection éclate, menée par plusieurs centaines d’hommes qui s’attaqueront

tant aux européens qu’aux malgaches travaillant avec eux. Violemment réprimée, elle fait plusieurs

dizaines  de milliers  de victimes.  Après  vingt  mois  de  lutte,  les  forces  coloniales  reprennent  le

10 Générale GALLIENI : Gouverneur de Madagascar de 1896 à 1905.
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pouvoir en novembre 1948. Le MDRM est dissous, et ses dirigeants condamnés à la déportation ou

l’exil.

1954 : Rétablissement des élections libres et formation, en 1956, d’un gouvernement malgache sous

la présidence de Philibert TSIRANANA, surnommé « le père de l’indépendance ». Le  14 octobre

1958, la République malgache (Repoblika Malagasy) voit le jour.

26  juin  1960 :  Madagascar  obtient  sa  pleine  indépendance  par  déclaration  du  Général  DE

GAULLE,  et  siège  désormais  à  l’ONU  aux  côtés  de  tous  les  États  souverains.  En  1965,

TSIRANANA est réélu président de la République et son parti, le parti social-démocrate (PSD),

remporte  104 des  107 sièges  de  l’Assemblée.  Il  poursuivra  par  la  suite  une  politique  de  large

coopération avec la France.

1.2.6. La République malgache

1.2.6.1. La Première République

1967 : L’opposition  se  manifeste,  critiquant  les  inégalités  dans  le  développement  des  diverses

régions, la coopération avec la France et le rapprochement avec l'Afrique du Sud (signature d'un

accord économique).

1971-1972 : Les  étudiants  de  la  capitale  déclarent  une  grève  générale ;  ils  dénoncent  le

néocolonialisme trop présent, réclament un enseignement purement malgache et la révision de la

coopération  avec  la  France.  Bien  que  réélu  le  30  janvier  1972,  TSIRANANA  dissout  le

gouvernement le 18 mai et accorde les pleins pouvoirs au général Gabriel RAMANANTSOA, chef

d'état-major de l'armée, qui constitue un nouveau gouvernement composé de militaires et de civils.

En 1973, Madagascar se crée sa propre monnaie et sort de la zone franc.

Février  1975 : RAMANANTSOA se  retire,  se  considérant  incapable  de  gouverner  face  à  de

nombreux conflits entre les différentes tendances politiques. Il est remplacé par le colonel Richard

RATSIMANDRAVA, qui est assassiné six jours plus tard. Le Directoire militaire proclame alors la

loi  martiale  et  prend  le  pouvoir,  avec  à  sa  tête  l'ex-ministre  des  Affaires  étrangères  de

RAMANANTSOA, Didier RATSIRAKA.
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1.2.6.2. La Deuxième République

21 Décembre 1975 : A la suite d’un référendum, la « charte de la révolution socialiste malgache »

ou Boky Mena (« Livre Rouge ») et une nouvelle Constitution sont adoptées ; RATSIRAKA devient

président de la deuxième république malgache, la République Démocratique de Madagascar. La

Grande Ile tourne totalement le dos à la France et tisse des liens politiques avec les pays du bloc

communiste :  URSS,  Chine,  Corée  du  Nord.  A l’intérieur  du  pays,  une  intense  politique  de

« malgachisation » se met en place : l’État nationalise les principales sociétés françaises, rétablit le

malgache en tant que langue officielle et bannit le français (la « langue du colonisateur ») dans

l’enseignement public. La corruption s’installe et l’économie ainsi que les systèmes éducatifs et

sanitaires, mis en place durant la colonisation, s’effondrent. Malgré cela, RATSIRAKA sera réélu

en 1989 pour un troisième septennat.

1991 : L’opposition forme le « Mouvement des Forces Vives » et se radicalise contre RATSIRAKA,

au point de désigner un président de la République, le général RAKOTOHARISON, et un Premier

Ministre, Albert ZAFY. Le 10 août, lors d’une manifestation pacifique de l’opposition, la Garde

présidentielle  tire  sur  la  foule,  provoquant  une  trentaine  de  morts  et  de  nombreux  blessés.

Tananarive devient alors le siège d’une révolte générale. Un gouvernement provisoire est mis en

place durant dix-huit mois, avec Albert ZAFY à sa tête, dans le but de transiter vers une IIIème

République.

1.2.6.3. La Troisième République

18 Septembre 1992 :  Une nouvelle Constitution est adoptée et des élections présidentielles sont

organisées. En  janvier  1993,  ZAFY  est  proclamé  président  avec  une  large  majorité.  Mais

l’instabilité politique demeure, et le président et son gouvernement entrent en confrontation ouverte

avec le premier ministre et l’Assemblée Nationale. Accusé d’avoir violé la Constitution, ZAFY est

légalement démis de ses fonctions en septembre 1996.

Décembre 1996 :  Albert ZAFY ayant perdu en popularité, suite à des scandales financiers, à son

manque d’autorité et son incapacité à lutter contre la corruption, Didier RATSIRAKA remporte de

justesse les suffrages aux élections présidentielles. Il abandonne sa politique socialiste et tente alors

une démocratisation du régime. Les relations avec la France se normalisent. 
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1998 : Une réforme constitutionnelle est adoptée en vue d’instaurer la décentralisation (création de

régions autonomes) et de renforcer le pouvoir exécutif, au détriment du Parlement.

1.2.6.4. La crise politique de 2001-2002

Décembre  2001 : Les  élections  présidentielles,  opposant  Didier  RATSIRAKA  à  Marc

RAVALOMANANA,  homme  d'affaires  influent  et  maire  de  Tananarive  depuis  deux  ans,  se

déroulent dans un fort contexte de fraude. Les résultats des scrutins sont contestés par le parti de

RAVALOMANANA, le TIM (Tiako i Madagasikara : « J’aime Madagascar »), qui soutient que son

leader a été élu avec plus de 50% des suffrages au premier tour. Ce dernier  s'autoproclame alors

président de la République le 22 février 2002. Mais sa victoire n’est pas reconnue légalement par la

communauté internationale et RATSIRAKA décide de se maintenir au pouvoir dans l'espoir d’une

poursuite du processus électoral. Le pays se retrouve alors avec deux présidents et plonge dans une

crise politique et économique considérable qui durera plusieurs mois.

2002 : Alors que l’Union Africaine tente une médiation, la Haute Cour constitutionnelle réalise un

nouveau décompte et proclame RAVALOMANANA vainqueur dès le premier tour. Son investiture

le 6 mai est finalement reconnue par des pays européens et les États-Unis. RATSIRAKA quitte le

pays le 5 juillet et se réfugie en France.

2006 :  Face  à  l’absence  d’un leader  d’opposition  crédible, RAVALOMANANA renouvelle  son

mandat avec 54,8% des voix, malgré un mauvais bilan économique et des critiques grandissantes

sur  son  autoritarisme  et  son  attitude  jugée  présomptueuse,  qui  lui  vaudront  le  surnom  de

« Mégalomanana ».  Abandonné  par  ses  anciens  alliés  et  par  l'Église  catholique,

RAVALOMANANA, qui a renforcé les pouvoirs du président au détriment du Parlement, gère seul

le pays.

1.2.6.5. L’État de transition

Janvier 2009 : Outre le climat de corruption, de privilèges et de censure que connaît Madagascar, le

projet  de  RAVALOMANANA de  vendre  plus  d’un  million  d’hectares  de  terres  agricoles  à

l’entreprise sud-coréenne Daewoo suscite le vif mécontentement du peuple. Mais c’est l’achat d’un

luxueux jet présidentiel à plusieurs millions d’euros qui fait déborder le vase. Andry RAJOELINA,

jeune maire de Tananarive depuis 2007 et  en conflit avec le président pour s’être vu fermer sa
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chaîne télévisée suite à la diffusion d’une interview de RATSIRAKA, rebondit sur la situation : il se

présente comme porte-parole de l’opposition et appelle le peuple à la grève générale. Les jours qui

suivent, plusieurs  manifestations  violentes  se  transforment  en  émeutes  et  débouchent  sur  des

pillages et l’incendie de plusieurs sociétés, la plupart appartenant à RAVALOMANANA. En trois

jours,  environ  soixante-dix  personnes  trouveront  la  mort  lors  des  manifestations  soulevées  par

RAJOELINA.

Février 2009 : Andry RAJOELINA, surnommé Andry « TGV » en référence au nom de son parti,

Tanora Gasy Vonona (« Les Jeunes Malgaches Prêts »), est destitué de son poste de maire après

avoir demandé la démission du président. Le  7 février, alors que ses partisans marchaient vers le

palais d’État, une trentaine d’entre eux périssent sous les balles de la garde présidentielle. Andry

TGV prend alors la tête d'une « Haute Autorité de Transition » (HAT) à 34 ans, avec le soutien de

l’armée.

Mars 2009 : Le 17 mars,  RAVALOMANANA démissionne et  transfère ses fonctions ainsi  que

celles du Premier ministre à un Directoire militaire, qui remet les pleins pouvoirs à RAJOELINA.

Dès le lendemain, ce dernier se voit légaliser son accession au poste de président de la république

par la Haute Cour constitutionnelle. Il dissout alors l'Assemblée nationale et le Sénat, et promet la

rédaction d’une nouvelle Constitution et l'organisation d’élections présidentielles et législatives d'ici

2011. Mais la communauté internationale qualifie ce changement de régime de coup d'État ; l'Union

africaine et la Communauté de développement d'Afrique australe (SADC11) suspendent Madagascar

de leurs instances. RAVALOMANANA, de son côté, se réfugie au Swaziland.

Août-Décembre 2009 : Face à la pression de la communauté internationale, des négociations sont

menées et débouchent sur un accord prévoyant un partage du pouvoir entre les quatre principales

mouvances  politiques :  RAJOELINA  comme  président  de  la  transition,  les  mouvances  de

RAVALOMANANA et de ZAFY en co-présidence, et celle de RATSIRAKA au poste de Premier

ministre, avec pour but d'organiser une élection présidentielle d’ici fin 2010. Mais RAJOELINA,

craignant de s'aliéner l'armée, ne respecte pas l’accord et établit un militaire en poste de Premier

ministre, geste qui sera sanctionné par l’Union Africaine. Le blocage politique semble alors sans

issue.

11 SADC : sigle de l’anglais « Southern African Development Community »
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Novembre 2010 : Une nouvelle Constitution est adoptée ; la IVème République de Madagascar

voit le jour, parallèlement à la mise en place d’un Conseil supérieur et d’un Congrès de la transition.

Septembre 2011 : Sous l’égide de la SADC, une « feuille de route pour la sortie de crise » est

signée par l’ensemble des forces politiques (à l’exception du parti de RATSIRAKA). Elle stipule,

entre autres, la levée de l’exil politique de tous les citoyens malgaches et prévoit la mise en place

d’élections  libres  et  transparentes.  Un  nouveau  Premier  ministre  proposé  par  ZAFY,  Omer

BERIZIKY, est établi sous la bannière de « l’union nationale », malgré le fait que cette nomination

est  contestée  aussi  bien  par  RATSIRAKA que  RAVALOMANANA.  Si  l’Union  Africaine  est

favorable à la levée des sanctions, le climat de confiance entre les différents acteurs politique est

loin d’être rétabli.

1.2.6.6. A la recherche d’une stabilité politique

2013 : Sans cesse reportées depuis 2009, les élections ont finalement lieu en octobre 2013. A la

demande de la communauté internationale, RAJOELINA et RAVALOMANANA se sont engagés à

ne  pas  se  présenter.  Mais  ils  s’affrontent  tout  de  même  par  candidats  interposés :  Hery

RAJAONARIMAMPIANINA est soutenu par RAJOELINA tandis que Jean Louis ROBINSON a

l’appui de RAVALOMANANA. En décembre, RAJAONARIMAMPIANINA est élu président au

second tour avec 53,5 % des voix.

2014-2015 : Faute  de  représentants  à  l'Assemblée  Nationale,  RAJAONARIMAMPIANINA est

entravé dans ses volontés de réforme. En mai 2015, alors qu’il n’est élu que depuis dix-huit mois, la

majorité des députés issus des deux partis rivaux TGV et TIM s'allient pour voter sa destitution,

suite à son refus de leur accorder des avantages (notamment l’acquisition de voitures de fonction

4x4). Cette mesure est néanmoins invalidée par la Haute Cour constitutionnelle.

1.3. Situation politique (17)

Suite au coup d’État de 2009 ayant plongé le pays dans une crise sans précédent qui aura duré près

de cinq ans, le gouvernement en place peine à trouver la stabilité politique. Malgré ses nombreux

efforts dans la mise en place des institutions de la IVème République (constitution de l’Assemblée

Nationale en février 2014, renouvellement des membres de la Haute Cour Constitutionnelle en mars

2014,  remaniement  du  gouvernement,  élections  communales  et  sénatoriales  en  2015)  (21),  les
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tensions sont palpables et la situation reste fragile.

Après la volonté de destitution du président par de nombreux députés, une motion de censure du

gouvernement est rejetée à quelques voix près. Aux dernières élections municipales, la majorité des

communes ont voté pour le parti  du président, le HVM (Hery Vaovao n’i Madagasikara :  « La

nouvelle  force  de  Madagascar »),  tandis  que  l’épouse  de  Marc  RAVALOMANANA,  Lalao

RAVALOMANANA, a obtenu la capitale. Quant au parti de RAJOELINA, qui prend à présent le

nom  de  MAPAR  (Miaraka  Amin’ny  Prezida  Andry  RAJOELINA :  « Avec  le  président  Andry

RAJOELINA »),  il  a  remporté  les grandes villes du Nord de l’île.  En avril  2016, un troisième

Premier Ministre est nommé depuis le début du mandat du président.

Les prochaines élections présidentielles à Madagascar se tiendront normalement fin 2018, élections

pour lesquelles RAVALOMANANA et RAJOELINA se sont déclarés candidats.

1.4. Situation socio-économique

Selon le  Programme des  Nations  Unies  pour  le  Développement  (PNUD),  en 2016,  l’Indice de

Développement humain12 (IDH) de Madagascar demeure très faible : 158e place sur 188 pays. Avec

un Produit Intérieur Brut (PIB) par habitant de 391$ (330€), Madagascar fait partie des pays les

moins avancés (PMA) (17).

L’économie  de  Madagascar  repose  essentiellement  sur  l’agriculture.  Les  principaux  produits

agricoles sont le riz, le manioc, le haricot et la banane, le riz étant la base alimentaire du peuple

malgache. Mais malgré ses nombreuses ressources, le pays n’arrive toujours pas à l’autosuffisance.

Les autres cultures comme le café, la vanille, la canne à sucre, le clou de girofle ou encore le cacao,

sont principalement destinées à l’exportation (5,22).

Le secteur primaire (comprenant également l’exploitation forestière et la pêche, très active sur les

côtes) emploie quasiment 75% de la population active, bien qu’il ne contribue qu’à 25% du PIB.

Cependant,  l’érosion et  la  déforestation,  causées  par  la  culture sur  brûlis,  l’exploitation  parfois

illégale de bois précieux et l’utilisation excessive de bois de chauffage, sont source de sérieuses

préoccupations (13,22).

12 IDH : Indicateur statistique du PNUD permettant d'évaluer le niveau de vie de la population d'un pays. Il se fonde

sur trois critères : l'espérance de vie, l’accès à l’éducation et le niveau de vie.
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Le secteur industriel contribue à 19% du PIB et emploie 9% de la population active. En première

ligne sont retrouvées les industries alimentaires : traitement de la viande, fruits de mer, bière et

sucre. Les autres produits sont le cuir, le savon, la verrerie ou encore le textile (13,22).

Le secteur tertiaire, quant à lui, contribue à presque 60% du PIB et mais n’emploie que 16% de la

population active (13,22).

Répartition de l'activité économique par

secteur

Agriculture Industrie Services 

Emploi par secteur (en % de l'emploi total) 74,5 9,1 16,4 

Valeur ajoutée (en % du PIB) 24,4 19,1 56,5

Tableau 3 : Répartition de l'activité économique par secteur (13) 

Depuis 2003, la monnaie est l’« Ariary » (Ar), monnaie de l’époque de la royauté merina qui a été

remplacée par le franc français en 1896, puis qui est devenu le franc malgache de 1960 à 2003.

1.4.1. La situation en 2008

En  2008,  Madagascar  s’était  pratiquement  remise  de  la  crise  de  2001-2002.  Le  taux

d’investissement était de 36% (essentiellement dans le secteur minier et les travaux publics), un des

plus forts d’Afrique, ce qui contribua à une augmentation de 7,1% du PIB par rapport à l’année

précédente. De même, le taux de croissance du secteur primaire s’était amélioré en passant de 2,2%

(2007) à 3,1%, et l’inflation avait légèrement reculé. Il était attendu que la tendance se prolongerait

pour  2009,  et  tout  présageait  une  croissance  soutenue  pour  les  années  suivantes  (23).  Mais  la

nouvelle crise politique a mis un violent coup d’arrêt à l’élan économique du pays.

1.4.2. Les conséquences de la crise : l’état du pays en 2013 (24)

Déjà comptée parmi les pays les plus pauvres du monde avant le début de la crise, la situation de

Madagascar n'a fait qu'empirer.

- La première grosse conséquence des événements de 2009 a été la suspension des financements

de bon nombre de bailleurs de fonds et  des investisseurs  privés  jusqu’à la  fin de l’État  de
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transition :  selon la Banque Mondiale,  ils  auraient  chuté de 30%. Fortement  dépendante de ces

aides, Madagascar a plongé dans un véritable gel économique, la croissance ayant été nulle de 2009

à 2013, alors qu’elle était en moyenne de 5% par an.

- Avec une économie au point mort, le revenu par habitant a considérablement diminué : alors

que la population a augmenté de plus de 3 millions de personnes entre 2008 et 2013, le revenu

national,  lui,  a  complètement  stagné.  Le  Revenu  National  Brut  (RNB)  par  habitant  qui  était

d’environ 368$ (311€) en 2002 a augmenté à 451$ (382€) en 2008, et est retombé à 393$ (333€) en

2013.

- De même, la pauvreté a fortement augmenté : de 2008 à 2013, les estimations témoignent d’un

accroissement de plus de 10% de la population vivant sous le seuil de pauvreté. En 2013, environ

92% de la population vit avec moins de 2$ PPA13 par jour (soit 1,7€), contre 68% en 2005. En se

référant au seuil national, ce sont 71,5% des malgaches qui sont considérés comme pauvres.

- Le tourisme s’est effondré : la crise politique a considérablement entaché l’image de la Grande

Ile, dans le contexte déjà difficile de la crise financière mondiale. Le pays a souffert de nombreuses

annulations de réservations et  d’une baisse de 31% des arrivées sur son territoire en 2009. On

estime que le  secteur  a perdu 50% de son chiffre  d’affaires,  ce qui  a entraîné la  fermeture de

plusieurs hôtels et un licenciement massif d’employés (25). 

- Le gouvernement a été dans l’incapacité de gérer les catastrophes naturelles : Madagascar étant

un terrain particulièrement vulnérable (notamment aux cyclones, comme ceux que le pays a connu

en 2008 et 2012), l’impact de ces chocs n’a pu être atténué.

- La crise a également empêché de faire face aux nouveaux risques qui sont apparus, notamment

l’invasion acridienne d’une ampleur considérable qui a démarré en avril 2012, dans un contexte où

l’insécurité alimentaire et le taux de malnutrition étaient déjà élevés (26). 

- L’infrastructure s'est détériorée : Face aux cyclones et à la forte réduction du budget alloué pour

la maintenance, les routes et les infrastructures d’eau et d'électricité ont subi de fortes dégradations.

- Les indicateurs sociaux se sont dégradés : les estimations témoignent d’une augmentation d’au

moins 600 000 enfants non scolarisés. La malnutrition aiguë des enfants, quant à elle, a connu une

hausse de 50% dans certaines zones. Aussi, de nombreux centres de soins de santé ont été fermés.

1.4.3. L’évolution depuis 2014

Au lendemain de la transition politique, l’économie se relève progressivement : 3,3% en 2014, 3,1%

en 2015 et 4,1% en 2016. Si la croissance est réelle, elle reste fragile et insuffisante pour assurer un

13  PPA : Parité de Pouvoir d’Achat.
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véritable développement du pays et de sa population. Néanmoins, les perspectives à moyen termes

sont plutôt encourageantes.

Durant l’année 2016, la communauté internationale semble accorder de nouveau sa confiance à la

Grande Ile :

-  En juillet,  Madagascar a bénéficié d’un crédit  de 304,7 M$ (soit  environ 260 M€) du Fonds

Monétaire International (FMI) et d’une aide de l’Union Européenne à hauteur de 518 M€ dans le

cadre du 11ème Fonds Européen de Développement14 (FED) ;

- Les 1er et 2 décembre, la « Conférence des bailleurs et des investisseurs pour Madagascar » qui

s’est tenue à Paris a connu un franc succès : 6,4 M$ d’engagements financiers ont été annoncés.

Ces nombreux financements devraient favoriser la relance économique du pays (17).

1.5. Santé et éducation

1.5.1. Santé

La situation sanitaire actuelle à Madagascar est particulièrement préoccupante.  Outre les faibles

moyens de l’État,  le  manque de civilité,  d’hygiène et  d’éducation sanitaire  sont les  principales

causes des nombreux fléaux qui touchent le pays. 

1.5.1.1. La situation sanitaire actuelle

Plusieurs domaines représentent un défi que Madagascar peine encore à relever :

- En 2015, seulement 51,5% du peuple malgache a accès à une source d’eau potable améliorée,

dont 81,6% de la population urbaine et 35,3% de la population rurale (13).

- En 2015, 12% de la population a accès à des installations d’assainissement améliorées, dont 8%

en milieu rural et 18% en milieu urbain. Selon une étude menée en 2012 par le Water and Sanitation

Program (WSP), 12 millions de malgaches utiliseraient des latrines insalubres ou partagées avec

d’autres ménages, et 6,6 millions n’auraient pas de latrines du tout et feraient leurs besoins en plein

air (28).

-  A Tananarive,  la  gestion des  déchets est  un problème de santé publique majeur.  En plus  de

l’incivilité qui pousse la majeure partie de la population à jeter ses détritus par terre en pleines rues,

14 Les  Fonds  Européens  de  Développement  (FED)  sont  le  principal  instrument  d'aide  communautaire  pour  la

coopération au développement dans les pays d'Afrique, des Caraïbes et du Pacifique (ACP) et dans les pays et

territoires d'outre mer (PTOM) (27).
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le Service Autonome de Maintenance de la ville d'Antananarivo (SAMVA) manque de ressources

pour assurer correctement la collecte des ordures ménagères et  répondre aux nombreux besoins

d’assainissements de la ville.

Figure 5 : une « montagne d’ordures » dans le quartier de Bekiraro à Tananarive (29)

- Même si 75% de la population malgache considère la pollution atmosphérique urbaine comme

un problème majeur et que l’opinion publique tend à soutenir que Tananarive est l’une des villes les

plus polluées d’Afrique - voire du monde -, il y a trop peu d'études sur la pollution de l'air en milieu

urbain pour réellement l’affirmer. Néanmoins, en ville ou à la campagne, force est de constater que

les feux de brousse à proximité des habitations, l’incinération des déchets en plein air, le transport

routier – notamment la flotte de véhicules vétuste et les nombreux embouteillages -, et l’utilisation

du bois et du charbon de bois dans la majeure partie des ménages impactent considérablement la

qualité de l’air et le bien-être de la population (9,30).

1.5.1.2. Les conséquences de l’insalubrité

L’échec de l’État dans la gestion de ces domaines entraîne des conséquences désastreuses sur la

santé des malgaches :

- Le mauvais système d’assainissement et d’hygiène et la non-potabilité de l’eau sont directement

responsables des  maladies diarrhéiques  (dont le choléra), deuxième cause de mortalité -  après

l’accident vasculaire cérébral - et première cause de mortalité infantile. Ainsi, selon le Programme

Solidarité Eau (pS-Eau), 14 000 enfants de moins de 5 ans - soit un enfant sur cinq - mourraient

chaque année faute d’un bon accès à l’eau et à l’assainissement. Or, l’accès à des infrastructures
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d’eau potable et d’assainissement permettrait une diminution de 32% de ces risques, et la pratique

du lavage des mains avec du savon une diminution de 44% (31).

- Les « montagnes d’ordures » favorisent la propagation de maladies telles que la  peste, qui sévit

chaque année à Madagascar lors de la saison des pluies, entre septembre et avril. Depuis Août 2017,

une épidémie d’une ampleur inhabituelle est en cours. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé

(OMS), au 30 septembre 2017, 73 cas de peste pulmonaire et 58 cas de peste bubonique ont été

signalés à travers le pays, dont respectivement 17 et 7 décès. Tananarive et Tamatave font partie des

villes les plus touchées (32).

- Enfin, la pollution de l’air, et notamment de l’air à l’intérieur des maisons contribue largement au

développement  de  maladies  respiratoires.  La  Banque  Mondiale  estime  qu’environ  40%  des

infections respiratoires seraient imputables à la pollution de l’air à l’intérieur des maisons : chaque

année, 10 000 décès résultent d’infections des voies respiratoires inférieures chez les enfants de

moins de cinq ans, et 1400 décès des suites de bronchites chroniques chez les femmes de plus de

trente ans s’expliquent par l’utilisation de bois et de charbon de bois (9).

1.5.2. Éducation

En ce qui concerne l’éducation, la dernière étude de la Banque Mondiale sur le travail infantile en

2007 estime que 26% des enfants de 7 à 14 ans seraient économiquement actifs, et que 41% d’entre

eux travailleraient uniquement, sans opportunité d’entrer à l’école primaire. Et pour ceux qui ont la

chance d’être inscrits, seulement 42,5% d’entre eux poursuivraient leur études jusqu’à la fin du

cycle primaire en 2014.

En général, le taux d’alphabétisation des adultes (âgés de 15 ans ou plus) est de 71,7%, dont 68,2%

des femmes et 75% des hommes en 2012 (13).

Il est également important de souligner que les maladies causées par l’insalubrité pèsent lourdement

sur l’éducation et la performance économique. Pour exemple, le pS-Eau a estimé que les maladies

diarrhéiques causeraient chaque année la perte de 3,5 millions de journée d’écoles et de 5 millions

de journées de travail (33).
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2. Système national de santé et de la protection sociale

2.1. Historique du système de santé (5)

Le système de santé malgache présente plusieurs similitudes avec le système français, du fait qu’il a

été constitué pendant la période de colonisation, entre 1895 et 1960. A cette époque, les colons

français ont établi un réseau d’établissements publics de soins (des grands hôpitaux aux simples

dispensaires) dans l’ensemble de l’île et ont élaboré une hiérarchie du personnel médical.

La quasi-totalité des Docteurs en Médecine étaient des médecins militaires français, mais il y avait

tout de même quelques médecins malgaches formés en France. Les Docteurs étaient à la tête d’une

équipe d’auxiliaires que l’on nommait Médecins de l’ « Assistance Médicale Indigène » (AMI). Le

recrutement de ces futurs auxiliaires se faisait dès la classe de 4ème ; ils étaient formés localement,

à l’école de l’hôpital civil « Befalatanana » à Tananarive, afin de tenir à terme des postes plus ou

moins  importants  à  partir  des  sous-préfectures.  Les  sages-femmes  étaient  également  formées  à

Befalatanana, et les infirmiers, quant à eux, étudiaient dans les capitales des provinces.

Concernant le coût des soins prodigués, les établissements publics étaient gratuits, tandis que ceux

qui consultaient les médecins libéraux devaient payer la totalité de la prestation.

La période suivant l’indépendance, les docteurs français gardent leur poste en vertu des accords de

coopération.  Parallèlement,  les  docteurs  malgaches  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux.  La

première Faculté de Médecine est fondée à Tananarive, mais elle n’assure que les deux premières

années d’étude, le reste du cursus devant être poursuivi en France.

A cette époque, un système de remboursement des soins voit le jour avec la création de la « Caisse

Nationale de Prévoyance Sociale » (CNAPS),  système basé sur la cotisation des salariés et  des

fonctionnaires, et profitant à l’ensemble de la population malgache.

A partir de 1971-1972, le système de santé connaît une période de crise. Les grèves soulevées par

l’opposition,  dans  le  but  de  protester  contre  le  régime néocolonialiste  de  TSIRANANA et  qui

amèneront à la rupture avec la France sous RATSIRAKA, sont en parties provoquées par le secteur

médical  malgache.  En effet,  les  docteurs en médecine malgaches  dénoncent  les  avantages  dont

jouissent leurs confrères français mais auxquels ils n’ont pas droit, ayant pourtant suivi le même

cursus universitaire. De même, les médecins de l’AMI, mécontents d’être moins bien payés qu’un

médecin titulaire alors que leur charge de travail est plus importante (ils assurent exclusivement les

urgences),  réclament  le  statut  de  Docteur  afin  d’avoir  la  possibilité  d’occuper  des  postes  de
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direction  et  de  toucher  un  salaire  plus  élevé.  Leur  requête  leur  sera  néanmoins  refusée,  le

gouvernement jugeant qu’ils n’ont pas les mêmes connaissances scientifiques de base qu’un docteur

en médecine.

En 1975, l’ « Ecole Doctorale en Médecine » qui est créée à Tananarive assure la totalité du cursus :

les étudiants peuvent désormais se former sur place et n’ont plus besoin d’aller en France.

La rupture avec la France entraîne de lourdes conséquences sur la CNAPS. En effet, la majorité de

la population malgache est agriculteur, alors que seuls les salariés et les fonctionnaires cotisent.

Sans  les  fonds provenant  de la  zone  franc,  le  système de remboursement  des  soins  fonctionne

difficilement et la caisse devient déficitaire.

En 1998, une fois ses relations avec la France normalisées et la réforme constitutionnelle adoptée,

Madagascar obtient du FMI des aides financières pour rembourser ses dettes, en échange d’un droit

de  regard  sur  les  finances  du  pays.  La  CNAPS subit  de  gros  remaniements au  niveau  de  son

fonctionnement : désormais les soins hospitaliers ne sont plus gratuits et le patient doit s’acquitter

d’un forfait hospitalier en entrant à l’hôpital public.

Aujourd’hui,  la  CNAPS  ne  s’adresse  plus  qu’aux  travailleurs  salariés  du  secteur  privé,  leur

proposant des prestations familiales, d'accidents du travail et de maladies professionnelles, et de

pensions de retraite. Pour ce qui est des médicaments, que ce soit en officine ou en établissement de

santé, ils doivent être intégralement payés, sans base de remboursement quelconque.

Concernant les études pharmaceutiques, il faudra attendre l’année 2005 pour voir la création de la

première Faculté de Pharmacie. Sous l’impulsion du Ministère de Santé Publique malgache et de la

Coopération Française, un Département d’enseignement de la pharmacie au sein de la Faculté de

Médecine à Tananarive a vu le jour. Le projet a impliqué notamment l’UFR de Pharmacie de l’UJF

Grenoble, qui bénéficie encore à ce jour de relations privilégiées avec la Faculté de Pharmacie de

Madagascar. Le Département forme une vingtaine d’étudiants par an avec deux filières : Pharmacie

officinale et Pharmacie hospitalière. En 2011, est célébrée la sortie de la première promotion de

pharmaciens  malgaches,  et  l’année  suivante,  11  emplois  de  pharmaciens  sont  ouverts  par  le

Ministère de la Santé Publique dans des hôpitaux malgaches (34).
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2.2. Organisation du système de santé

2.2.1. Les différents niveaux d’institution (35,36)

L’organisation du système de santé se fait sur quatre niveaux d’institution :

-  Au  niveau  central,  le Ministère  de  la  Santé  Publique  (MINSANP)  est  en  charge  de  la

coordination générale du secteur santé, des orientations politiques et stratégiques, de la définition

des  normes  et  standards.  Le ministre  de  la  Santé  Publique  est  M.  Mamy  Lalatiana

ANDRIAMANARIVO.

-  Au niveau intermédiaire ou régional, la  Direction Régionale de la Santé Publique (DRSP),

représentant du ministère au niveau régional et sous le rattachement direct du Secrétariat Général, a

pour mission de « planifier, conduire, suivre et évaluer » la mise en œuvre des programmes d’intérêt

national au niveau de la région.

- Au niveau périphérique ou district, le Service de District de la Santé Publique (SDSP) a pour

mission de coordonner et d’appuyer les formations sanitaires de base et de première référence dans

l’offre des services de santé. Ce niveau constitue la pierre angulaire du système de santé et doit

disposer d’une autonomie de décision et financière.

- Au niveau communautaire, un réseau d’« agents communautaires » participe à la promotion de

la santé et au fonctionnement et la gestion des structures sanitaires de base.
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2.2.2. Les différents secteurs du système de santé

Le système national de santé à Madagascar se répartit en trois secteurs : le secteur public, le secteur

privé à but non lucratif et le secteur privé à but lucratif (37).

Figure 6 : Le système national de santé à Madagascar (38)

2.2.3. Organisation des soins (35,36,38,39)

2.2.3.1. Le secteur public

Les  centres  hospitaliers  dépendent,  au sein du Ministère  de  la  Santé  Publique,  de  la  Direction

Générale de la Santé (DGS), et plus précisément de la Direction du Système Hospitalier (DSH).

L’organisation des soins est basée sur un modèle pyramidal.
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Figure 7 : L’organisation des soins à Madagascar (39)

Les  prestations  de  santé  proposées  dépendent  de la  ville  dans  laquelle  se  situent  les  différents

établissements de soins. En effet, plus la ville sera peuplée, plus l’envergure des prestations sera

importante.

• Les agents communautaires

A la base de la pyramide,  ce réseau d’agents a été créé dans le but d’atteindre les populations

résidant à plus d’une heure de marche d’une formation sanitaire. Ainsi, on peut les trouver jusque

dans les villages les plus reculés. Ils jouent un grand rôle dans la prévention, notamment dans celles

du paludisme et  du  VIH/SIDA,  en  véhiculant  les  messages  de  santé  et  en  distribuant  certains

produits sanitaires. Ils peuvent également, si besoin, orienter les patients vers les établissements

adéquats.

• Les Centres de Santé de Base de niveau 1 ou 2 (CSB 1 ou 2)

Les CSB sont les premiers points de contact de l’accès aux soins. Ils assurent le « Paquet Minimum

d’Activité » (PMA).

- Les CSB 1 sont présents dans les zones plus ou moins enclavées (villages/quartiers et communes

peu peuplés). Ces centres ne disposent que de quelques lits et sont généralement dirigés par un

infirmier15, qui peut être secondé par une équipe d’aides-soignants et/ou sages-femmes. Les CSB 1

ne fournissent que les services de vaccination et les soins de santé de base. Ils disposent également

15 Pour la hiérarchie du personnel, voir Figure 8 : Hiérarchie du personnel dans les différents établissements de soin.

40

Agent communautaire

CSB 1 (villages/quartiers)

CSB 2 (communes)

CHD 1 (districts)

CHD 2 (districts)

CHR
(régions)

CHU



d’une pharmacie, tenue par un « dispensateur16 ».

- Les CSB 2 se trouvent dans les communes plus peuplées. Ils sont semblables aux CSB 1, à la

différence qu’ils sont dirigés par un médecin et qu’ils offrent, outre les soins de base, les soins

obstétricaux essentiels  ainsi  qu’une plus  grande capacité  d’accueil.  Les  CSB 1 sont  considérés

comme « les satellites » des CSB 2.

• Les Centres Hospitaliers de District de niveau 1 ou 2 (CHD 1 ou 2)

Les CHD  sont des hôpitaux de premier recours ou de premier niveau de référence, et sont gérés par

un médecin-chef. 

 - Les CHD 1 sont établis dans les chefs-lieux de district de moindre importance démographique. Ils

prennent en charge les cas médicaux référés17, assurant le « Paquet Complémentaire d’Activité »

(PCA), mais ne sont pas équipés pour la chirurgie. En outre, on trouve régulièrement un dentiste qui

dépend du CHD 1.

- Les CHD 2 sont eux équipés d’un bloc opératoire. Ils prennent donc en charge, en plus des cas

médicaux référés,  les interventions chirurgicales urgentes et  les soins obstétricaux complets.  Le

personnel  est  composé de chirurgiens,  de  spécialistes  en réanimation,  d’un assistant-chirurgien,

d’un infirmier,  d’un anesthésiste  et  d’agents  paramédicaux.  Il  peut  également  y  avoir  d’autres

spécialistes tels que des ophtalmologues ou des radiologues.

• Les Centres Hospitaliers de Région (CHR)

Les CHR sont de grands hôpitaux présents dans les chefs-lieux de région. Ce sont des centres de

deuxième recours ou de deuxième référence. A l’instar des CHD 2,  les CHR prennent en charge les

chirurgies d’urgences et les soins obstétricaux complets. Ils ont, en plus, une meilleure capacité

d’accueil, une meilleure gamme d’équipements et plus de spécialistes.

• Les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU)

Les CHU sont également des hôpitaux de deuxième recours ou de deuxième référence. Les soins

dispensés  y  sont  complets  et  les  services  spécialisés.  Ils  sont  généralement  destinés  aux

consultations  externes  de  référence,  aux  examens  complémentaires  en  vue  de  confirmer  un

diagnostic,  et  à la détermination de la conduite à tenir  pour les actes médicaux et  chirurgicaux

16 Dispensateurs : « ceux qui dispensent les médicaments ». Ce sont l’équivalent des préparateurs en pharmacie.

17 On parle de cas médicaux référés lorsqu’une structure sanitaire, ne pouvant faire face à des pathologies lourdes ou

des complications, oriente le patient vers un centre hospitalier de référence.
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spécialisés de cas graves ou compliqués. Les CHU sont aussi des lieux de formation universitaire

initiale et post-universitaire.

Structure Niveau Fonction Soins dispensés Personnel

CHU Central Deuxième

référence

Complets Toutes spécialités

CHR Régional
Chirurgie

d’urgence, soins

obstétricaux

complets, autres

soins spécialisés

Chirurgiens, plusieurs

spécialistes (dont spécialiste

en réanimation), assistant

chirurgien, infirmière

anesthésiste, personnel

paramédical

CHD 2

District

Première

référence

CHD 1 Soins obstétricaux

essentiels

Médecin-chef, dentiste,

personnel paramédical

CSB 2
Premier

contact

Médecin, personnel paramédical

CSB 1
Vaccination, soins

de base

Infirmier, sage-femme, aides-

soignants

Tableau 4 : Résumé de l’offre de soins des différentes structures de santé à Madagascar (35,36)

En 2015, on dénombre 2563 CSB publics (dont 956 CSB 1 et 1632 CSB 2), 87 CHD (dont 31 avec

chirurgie), 16 CHR et 22 CHU. Les forces armées contribuent également à la fourniture de services

de soins, à travers deux centres hospitaliers et les dispensaires militaires (36).

Pour ce qui est du personnel de santé, les différents SDSP sont dirigés par des médecins-inspecteurs

et leurs personnels administratifs. Ils sont responsables de la gestion médicale du district : leur rôle

est de mener des actions de prévention et de sensibilisation dans le territoire dont ils ont la charge.

Les médecins-inspecteurs d’une même région sont dirigés par le directeur régional de la santé.
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Figure 8 : Hiérarchie du personnel dans les différents établissements de soins (39)

2.2.3.2. Le secteur privé

L’organisation des soins dans le secteur privé - à but lucratif ou non - est identique à celle du secteur

public, à la différence qu’il n’y a pas de CHR ni de CHU. En 2015, les formations sanitaires du

secteur privé sont de 630 au total : 121 CSB 1, 444 CSB 2, 4 CHD 1 et 61 CHD 2. Elles se chargent

elles-mêmes de l’acquisition en équipements et matériels médicaux nécessaires. Mais par faute de

moyens financiers, leurs plateaux techniques sont limités (36).

Secteur CSB 1 CSB 2 CHD 1 CHD 2 CHR CHU

Public 956 1632 56 31 16 22

Privé 121 444 4 61 0 0

Tableau 5 : Le nombre total de formations sanitaires à Madagascar en 2015 (36)

2.2.4. Les limites de l’offre de soins

Malgré un système qui semble bien ficelé, la réalité en est tout autre. En effet, faute de moyens

financiers  -  et  toujours  dans  un  contexte  de  forte  corruption  -,  bons  nombres  de  formations

sanitaires  ne  sont  pas  aux  normes  préconisées  par  l’OMS ou  par  le  MINSANP en  termes  de

ressources humaines, d’infrastructure ou encore d’accessibilité géographique.
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• Ressources humaines

Une  des  limites  majeures  de  l’offre  de  soins  est  liée  aux  problèmes  de  ressources  humaines,

notamment pour les CSB.  En effet, les professionnels de santé se dirigent principalement vers les

grandes villes, fuyant les zones rurales et enclavées, qui en plus d’être éloignées, offrent un manque

de confort et même de sécurité pour certaines.

En 2015,  selon le  Plan de Développement  du Secteur  Santé 2015-2019,  46,6% des  CSB 2 ne

disposent pas de médecin, et plus de la moitié des CSB (51,9%) sont gérés par un seul agent de

santé, dont 150 par un aide-soignant proche de la retraite. Ces agents, souvent surchargés, ne sont

de surcroît pas remplacés lors de leurs déplacements - pour raisons de services ou non -, laissant

donc les CSB fermés en leur absence. D’autant plus que le taux d’absentéisme est assez élevé : 23%

des agents de santé au niveau des CSB publics enquêtés sont absents au poste, dont 8% pour cause

de formation, 4,9% en réunion ou revue et 52,8% en congés.

Outre ce défaut de personnel, il n’est pas rare que les agents de santé offrent un mauvais accueil à

leurs patients, par manque de motivation ou bien souvent même de compétence. Cette mauvaise

qualité de service diminue la confiance de la population envers les différents établissements de

soins, qui rechigne parfois à les consulter (36).

• Infrastructures et équipements

Le  MINSANP  a  déterminé  des  plans  types  pour  la  construction  des  formations  sanitaires

(notamment  les  CSB),  ainsi que  des « commodités  essentielles »  que  les  CSB et  hôpitaux  de

référence sont tenus d’offrir à la population.

◦ Commodités  essentielles  des  CSB  :  latrines,  salle(s)  de  consultation  garantissant  la

confidentialité et l’intimité, source d’eau propre, source d’électricité.

◦ Commodités essentielles des hôpitaux : commodités essentielles des CSB + ambulance,

téléphone, ordinateurs et connexion Internet.

En 2015, seulement 30% des CSB sont construits selon les plans du MINSANP. Aussi, selon une

enquête menée en 2014 par le MINSANP dans 15 régions,  aucun CHR ni CHD et seuls 25% des

CSB et 33% des CHU ont tous les éléments essentiels. Les plus mal lotis sont les CSB : plus de la

moitié (56%) n’ont pas de source d’électricité et 19% n’ont pas de source d’eau (36).

Les bâtiments sont souvent vétustes, et la capacité d’accueil n’est pas toujours celle attendue. En

exemple, le dispensaire de la commune d’Antanambao-Manampontsy, fusionnant un CSB 2 et un

CHD 1, ne disposait pourtant que de trois lits en 2012, au lieu de la soixantaine attendue.
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Figure 9 : Les trois lits du dispensaire de la commune d’Antanambao-Manampontsy, 2012 (39)

En  matière  d’équipements,  beaucoup  de  plateaux  techniques  ne  sont  pas  aux  normes,  mettant

parfois  la  santé  de  la  population  en  danger.  Pour  exemple,  comme  l’indique  l’Express  de

Madagascar dans un article publié le 16/06/2017, les CSB de plusieurs communes ont pu conserver

les  doses  de  vaccins  dans  des  glacières  solaires  au  lieu  des  réfrigérateurs  préconisés  par  le

MINSANP.  Ces  vaccins  sont  pourtant  destinés  principalement  aux  nourrissons  et  aux  femmes

enceintes (40).

Figure 10 : Vaccins conservés dans une glacière solaire (40)
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Outre  la  vétusté  des  infrastructures  et  équipements,  la  non-disponibilité  de  bon  nombre  de

médicaments affecte la qualité de l’offre de soins.

• Accessibilité géographique

L’accessibilité géographique est insuffisante. Les CSB sont mal répartis sur le pays, au détriment

des zones enclavées et éloignées, qui représentent environ 20% du territoire peuplé de Madagascar.

Pourtant,  la  population  de  ces  zones  ne  dispose  pas  des  moyens  de  transports  adéquats  pour

rejoindre les formations sanitaires les plus proches.

En 2015, 60% de la population habiterait à moins de 5 km d’un CSB, et seulement 53,52% des

formations sanitaires publiques seraient accessibles toute l’année en partant du chef-lieu de district.

Et dans 20 districts sanitaires, moins de 25% des établissements de soins sont accessibles 12 mois

sur 12 par voiture.

Pour  ce  qui  est  des  hôpitaux  de  référence,  leur  répartition  géographique  n’est  également  pas

uniforme. En effet, 59 districts sanitaires ne disposent pas de CHD avec chirurgie (36).

2.3. La sécurité sociale (41–43)

Il  existe  quelques  programmes de  sécurité  sociale  à  Madagascar,  mais  ils  ne  couvrent  que  les

travailleurs du secteur formel, qui ne représentent qu’une infime partie de la population. En effet,

les travailleurs du secteur informel, pourtant premier pourvoyeur d’emplois à Madagascar (93% des

actifs exercent leur emploi principal dans le secteur informel en 2012), et surtout les pauvres sont

exclus de ce système.

- La  CNAPS (Caisse Nationale de Prévoyance Sociale) est  destinée aux travailleurs du secteur

privé.  Elle  comporte  trois  branches  :  les  prestations familiales,  les  maladies professionnelles  et

accidents de travail, et les risques vieillesses, invalidité et prestation des survivants en cas de décès.

En revanche, elle ne prévoit pas de protection des risques maladies et chômage. En 2013, la CNAPS

compte environ 528 000 affiliés, soit environ 5% des actifs. Les travailleurs indépendants ne sont

pas couverts par le régime malgache de sécurité sociale.

- L’Assurance maladie des agents de l’Etat  :  les fonctionnaires et les agents non encadrés de

l’Etat  bénéficient  d’un  régime  spécifique  de  soins  médicaux,  d’hospitalisation  et  d’évacuation

sanitaire. Les affiliés doivent avancer les frais, et l’assurance les rembourse par la suite.

- La Caisse de Prévoyance de retraite des fonctionnaires est en charge des risques vieillesse, de

l’invalidité et du décès des fonctionnaires et des militaires.
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Par ailleurs,  plusieurs  entreprises  privées  peuvent  choisir  de faire  bénéficier  leurs  employés  de

services  médicaux du travail,  telle  que  l’Organisation  Sanitaire  Tananarivienne Inter  Entreprise

(OSTIE). L’OSTIE permet aux salariés et à leurs ayants droit d’être pris en charge gratuitement

pour le risque maladie : ils n’ont en effet aucun frais à avancer. Cependant, seuls les médicaments

de la Liste Nationale des Médicaments Essentiels (LNME) sont disponibles dans ces structures ; si

l’OSTIE n’est pas en mesure de délivrer le médicament adéquat, le patient devra se fournir dans une

officine et payer l’intégralité des frais.

Mais seule une poignée de privilégiés sont bénéficiaires des services médicaux du travail. En effet,

selon l’Enquête Nationale Emploi et Secteur informel de 2012, seulement 1% des actifs bénéficient

d’une  couverture  en  soins  maladies.  Pourtant,  selon  le  code  du  travail,  les  entreprises  privées

formelles ont le devoir d’assurer une sécurité sociale à leurs employés.

Le reste de la population, pour ceux qui ont les moyens de se l’offrir, peuvent faire appel à des

assurances privées.

2.4. La population pharmaceutique

Comme en France, un Ordre National des Pharmaciens (ONP) existe à Madagascar. L’ONP est une

institution  indépendante  qui  regroupe  tous  les  pharmaciens  exerçant  leur  art  sur  le  territoire

malgache. Son existence est autorisée par le Code de la Santé. Il a pour mission de :

- Réguler la profession ;

- Promouvoir la Santé Publique ;

-  Représenter  la  Pharmacie  auprès  des  autorités  publiques,  des  différentes  commissions  du

Ministère de la Santé et des Ordres professionnels ;

- Assurer la défense de l’honneur et de l’indépendance de la profession (44).

En  2015,  l’ONP compte  275  membres,  dont  226  pharmaciens  d’officine  et  12  pharmaciens

hospitaliers,  le  reste  étant  pharmaciens  grossistes,  inspecteurs,  biologistes  ou  travaillant  dans

l’Administration Pharmaceutique. La population pharmaceutique par rapport à la population totale

est pauvre : il y a moins de 14 pharmaciens par millions d’habitants (45). 

Concernant les autres professionnels de santé, la Grande Ile abrite 4275 médecins, 2500 infirmiers

et 983 chirurgiens dentistes (45).
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2.5. L’administration pharmaceutique 

Au niveau central, l’administration pharmaceutique est assurée par la Direction de la Pharmacie, du

Laboratoire  et  de  la  Médecine  Traditionnelle  (DPLMT)  et  par  la  Direction  de  l’Agence  du

Médicament de Madagascar (DAMM), qui possède un statut autonome.

2.5.1. La Direction de la Pharmacie, du Laboratoire et de la Médecine Traditionnelle

La DPLMT dépend du MINSANP et dispose d’un Service de Gestion des Intrants de Santé. On

entend  par  « intrant  de  santé »,  les  médicaments  (princeps  ou  génériques),  les  produits  de

laboratoire, les produits de génie génétique et les pesticides (38).

La  DPLMT  est  chargée  de  l’administration  de  la  démographie  pharmaceutique,  du  suivi  de

l’approvisionnement en intrants de santé18 et de la promotion de la médecine et de la pharmacopée

traditionnelles. Elle assure également le contrôle des drogues licites et les produits précurseurs (36).

2.5.2. L’Agence du Médicament de Madagascar

L’Agence du Médicament de Madagascar, créée en 1998, a pour mission d’ « assurer la qualité des

médicaments à Madagascar dans les secteurs public et privé, dans le respect des normes nationales

et internationales » (46).

Ses activités gravitent autour de quatre grands axes :

-  L’enregistrement des  médicaments  et  produits  de  santé  dans  le  but  de  leur  octroyer  une

Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) à Madagascar ;

- Le contrôle qualité des médicaments par l’intermédiaire du Laboratoire National de Contrôle de

Qualité des Médicaments (LNCQM);

-  L’inspection des  activités  pharmaceutiques  dans  les  secteurs  public,  privé  et  associatif,  et  la

gestion de la démographie des établissements pharmaceutiques ;

- Le suivi de la pharmacovigilance dans les secteurs public et privé.

18 L’approvisionnement  en  intrants  comprend  leur  sélection,  leur  quantification/prévision,  la  passation  de

marché/acquisition, le contrôle qualité, le stockage et la gestion de stock, la distribution et l’usage rationnel des

intrants de santé.
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2.6. Le circuit du médicament

Les  médicaments  pharmaceutiques  distribués  à  Madagascar  sont  exclusivement  importés  de

l’étranger, la dernière industrie pharmaceutique malgache (FARMAD) ayant fermé ses portes en fin

2011 sous pression de concurrence des firmes étrangères. Les premiers fournisseurs de Madagascar

sont l’Asie (Inde, Chine) et l’Europe (47,48).

2.6.1. Le secteur public

Le pilier du circuit du médicament dans le secteur public est la « SALAMA »19, Centrale d’Achat

de Médicaments Essentiels et de Consommables Médicaux de Madagascar.

2.6.1.1. La centrale d’achat SALAMA 

• Définitions

SALAMA est une association à but non lucratif créée en 1996 par le gouvernement malgache, dont

la mission est d’« assurer l’approvisionnement permanent en médicaments essentiels génériques,

consommables médicaux et matériel médical de qualité à prix abordables au niveau des formations

sanitaires publiques et organismes privés à but non lucratif œuvrant dans le domaine de la santé à

Madagascar » (49).

Un médicament essentiel est « un médicament qui répond aux besoins fondamentaux de la majorité

de la population, permettant la prise en charge efficiente des pathologies les plus courantes d’un

pays » (49). Selon l’OMS, ces médicaments doivent être sélectionnés en fonction de la prévalence

des maladies, de l’innocuité, de l’efficacité et d’une comparaison des rapports coût-efficacité. Ils

doivent « être disponibles en permanence et en quantité suffisante, sous la forme galénique qui

convient, avec une qualité assurée et à un prix abordable au niveau individuel comme à celui de la

communauté » (50).  La  liste  nationale  des  médicaments  essentiels  (LNME)  de  Madagascar  est

établie par le MINSANP.

La  SALAMA fait  partie  de  l’Association  Africaine  des  Centrales  d’Achat  de  Médicaments

Essentiels (ACAME).

19 SALAMA : Signifie « santé » en malgache.
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• Fonctionnement de la SALAMA

Les médicaments essentiels génériques et consommables médicaux sont achetés par voie d’appel

d’offre international afin d’offrir à la population les prix les plus bas. La SALAMA s’approvisionne

annuellement,  et  essentiellement auprès de l’Asie (80 à 90% des achats,  directs  ou indirects20).

L’acheminement se fait soit par bateau (80%), soit par avion (20%) pour les produits de la chaîne du

froid et les commandes urgentes.

Les  médicaments  sont  ensuite  distribués  selon  un  «  Planning  d'Expédition  Cyclique  »,  un

programme de distribution par axe et diffusé à tous les clients avant chaque début d’année (49). Ils

sont livrés quatre fois par an pour les zones accessibles et deux fois par an pour les zones enclavées,

aux unités  de  pharmacie  des  hôpitaux  (CHU,  CHR et  CHD) et  aux  « Pharmacies  de  Gros  de

District » (PhaGDis), établissements gérés par les Services de Districts de Santé Publique (SDSP).

Les SDSP sont par la suite responsables de la répartition des médicaments dans les pharmacies des

CSB,  appelées  « Pharmacies  à  Gestion  Communautaire »  (PhaGeCom).  La  SALAMA  ne

fournissant que le secteur public et le secteur privé à but non lucratif,  les officines ne sont pas

concernées.

La centrale travaille en collaboration avec l’Agence du Médicament, qui effectue chaque année des

contrôles qualité sur un échantillonnage d’une vingtaine de médicaments environ. Les molécules

restantes sont pris en charge par le Centre Humanitaire des Métiers de la Pharmacie (CHMP) une

ONG dont le siège est basé en Auvergne, et qui bénéficie d’un laboratoire de contrôle qualité pré-

qualifié par l’OMS.

Concernant son financement, la SALAMA dispose d’une autonomie financière totale et ne bénéficie

d’aucune  subvention  du  MINSANP.  Ses  revenus  sont  principalement  issus  de  la  vente  des

médicaments ou de ses prestations en termes de stockage et de distribution (51).

2.6.1.2. Financements

• FANOME, le système de recouvrement des coûts

Au niveau des  CSB,  la  chaîne  de distribution  des  médicaments  fonctionne dans  le  cadre  d’un

système  de  recouvrement  des  coûts,  créé  en  2003.  C’est  le  FANOME :  « Financement  pour

l’Approvisionnement NOn-stop en MEdicaments » ou  « Fandraisan’ Anjara NO Mba Entiko21 » en

20  Achats indirects : Les fournisseurs européens achètent également leurs médicaments en Asie.

21 Fandraisan’ Anjara NO Mba Entiko : traduire littéralement « J’apporte ma contribution ».
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malgache. Le système étant basé sur la participation financière des usagers (PFU), le patient achète

son médicament à un prix majoré de 35% par rapport au prix de vente de la SALAMA. Les recettes

ainsi  récoltées  sont  destinées  au  renouvellement  des  stocks  de  médicaments  et  à  la  gestion

logistique et  administrative des  circuits.  C’est  ce système qui  permet  au SDSP de financer  ses

commandes groupées, grâce au recouvrement des coûts de chaque CSB.

Les CSB peuvent également utiliser ces profits pour rémunérer leurs différents employés et financer

les frais relatifs à leur fonctionnement (eau, électricité…). Il est alors difficile - voire impossible -

pour  une  structure  de  baisser  les  tarifs  des  médicaments  pour  les  rendre  plus  accessibles  aux

patients, car l’argent encaissé lui permet de s’autofinancer (38).

• Le Fonds d’Équité 

Le  Fonds  d’Équité  (FE)  est  un  système  d’exemption  qui  a  été  créé  afin  de  ne  pas  léser  les

populations les plus pauvres, qui n’ont pas les moyens de cotiser pour le FANOME. Le FE est une

partie  du FANOME (2,2%) exclusivement  destinée  à  financer  les  soins  des  indigents  du pays,

l’objectif  étant  de leur  garantir  une prise  en  charge et  des  médicaments  gratuits.  Les  habitants

identifiés  comme tels22 reçoivent  une « carte  de solidarité » à  présenter  au prestataire  de santé.

Ainsi, deux comptes distincts sont gérés par les CSB : le compte FANOME sur lequel sont versées

les recettes du paiement des patients, et le compte FE sur lequel est transférée une faible proportion

du compte FANOME pour la prise en charge des plus défavorisés. Certains CSB versent également

sur le FE l’intégralité de la vente des dons de médicaments qu’ils ont reçus et certaines subventions.

L’objectif du MINSANP est d’en faire bénéficier au moins 1% de la population totale.

Cependant,  ce  système  est  très  mal  exploité.  En  effet,  l’identification  est  assez  laborieuse :  le

personnel chargé de ce travail n’est généralement pas formé, le temps nécessaire est conséquent et

beaucoup considèrent  que les  critères  de sélection sont flous et  difficilement  applicables sur  le

terrain. Ce problème d’identification génère parfois des conflits entre le médecin du CSB et le chef

de fokontany, leurs avis divergeant sur les personnes à prendre en charge par le FE.

De plus, la population accepte mal le terme malgache mahantra23 associé à la carte de solidarité. Se

sentant stigmatisée,  elle préfère alors un itinéraire thérapeutique où elle n’est  pas « montrée du

doigt » ; le nombre de bénéficiaires du FE reste donc extrêmement limité et l’objectif de 1% de la

population n’est pas atteint (16,52).

Depuis 2007, un FE a également été mis en place au niveau des hôpitaux. Il est alimenté en partie

22 L’identification des démunis se fait en amont par les chefs de quartiers/villages ou  fokontany, selon des critères

propres à chaque fokontany.

23 Mahantra : à traduire par « pauvre » ou « démuni ».
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par l’Etat, auquel s’ajoutent 1,6% des recettes des médicaments et 5% de celles des consultations de

l’hôpital. Là encore, les bénéficiaires du FE sont limités, mais en particulier à cause de la lourdeur

de la procédure qui représente un frein à l’utilisation des fonds. De surcroît, les prestations fournies

à l’hôpital étant plus complètes que celles des CSB, les sommes requises pour alimenter le FE sont

beaucoup plus importantes. Elles devraient en théorie pouvoir financer, en plus des soins et des

médicaments, les dépenses de nourriture pendant les séjours hospitaliers et les frais de transport des

populations vivant dans les zones enclavées (42). 

2.6.2. Le secteur privé

2.6.2.1. Les acteurs du circuit du médicament dans le privé (38,47)

La distribution des médicaments dans le secteur privé est assurée par les grossistes-répartiteurs. Ils

sont plus d’une trentaine, dont six qui se partagent la majeure partie du marché. Les médicaments

commandés  par  les  grossistes  transitent  via  les  plateformes  Eurapharma et  Ubipharma  et  sont

ensuite répartis auprès des officines privés et de structures nommées « dépôts de médicaments » ou

« dépôts pharmaceutiques ».

Les dépôts de médicaments sont des points de vente de produits  pharmaceutiques essentiels,  et

situés dans les localités dépourvues d’officines24. Agréés administrativement par le MINSANP, ils

ont  été  instaurés  afin  de  pallier  au  manque de  pharmaciens  dans  le  pays,  à  une  époque où il

n’existait pas de faculté de pharmacie à Madagascar et que la profession n’était, par conséquent,

que faiblement représentée. Leur gestion est confiée à des « dépositaires » qui, après une formation

de  trois  mois  au  sein  d’une  officine,  sont  autorisés  à  ouvrir  leur  boutique  et  dispenser  des

médicaments listés (Annexe 1). Les dépositaires n’étant pas des pharmaciens, il n’est pas rare d’y

trouver d’autres articles que des médicaments, comme des aliments ou encore des vêtements.

Selon le Code de la Santé malgache, « l’ouverture régulière d’une officine de pharmacie interdit

toute autorisation ultérieure d’ouverture de dépôt de médicaments dans un rayon 10 km et rend

caduque  toute  autorisation  antérieure  délivrée  au  profit  d’un  dépôt  de  médicaments  déjà

fonctionnel […] »  (53).  Ainsi,  n’étant  autorisé  à  exercer  qu’à titre  palliatif,  un dépositaire  doit

fermer  son  dépôt  dans  les  trois  mois  suivant  l’ouverture  d’une  officine  à  proximité  de  son

commerce.

Aujourd’hui, bien qu’il soit désormais possible de suivre des études en pharmacie dans la Grande

Ile, la grande majorité des pharmaciens nouvellement diplômés préfèrent exercer dans les villes,

24 En règle générale, un dépôt pharmaceutique peut s’implanter s’il n’existe pas d’officine dans un rayon de 10 km.
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délaissant les campagnes. Les dépôts de médicaments jouent donc encore un rôle essentiel pour le

milieu rural. En 2016, on en compte 1642.

2.6.2.2. Politique de prix des médicaments

A Madagascar, le prix de vente du médicament est libre dans la limite d’une marge fixée par l’ONP

et le syndicat pharmaceutique à 20% pour la vente en gros, et 35% pour la vente au détail  (38).

Toutefois, le gouvernement ne dispose pas de système de surveillance des prix et les pharmaciens

ne  sont  nullement  tenus  de  mettre  à  disposition  du public  les  informations  relatives  aux tarifs

appliqués à leurs produits  (54). Et si une limite de marge est imposée pour les officines, pour les

dépositaires, un tel plafonnement n'existe pas encore. Ainsi, de grandes différences de prix peuvent

être observées d’un établissement à un autre, ce qui pose le problème de l’accessibilité financière.

La substitution d’un médicament princeps par son générique existe, mais elle n’est pas réglementée.

Les  pharmaciens  et  les  dépositaires  proposent  donc les  deux au  patient,  qui  fait  son  choix  en

fonction de son budget (38).

2.6.2.3. La répartition géographique de la branche pharmaceutique

Madagascar  présente une mauvaise répartition géographique de sa branche pharmaceutique.  En

effet, en 2014, même si l’île ne compte que 211 officines, plus de la moitié est implantée dans la

capitale. De même, Tananarive regroupe beaucoup trop de grossistes pour le nombre d’officines

qu’elle possède, concentrant 27 des 37 grossistes-répartiteurs de tout le pays.

Province Nombre d’officines Nombre de grossistes
Rapport officines/

grossistes

Tananarive 108 27 4

Tamatave 27 3 9

Diégo-Suarez 24 4 6

Fianarantsoa 18 1 18

Majunga 18 1 18

Tuléar 16 1 16

Total 211 37 5,7

Tableau 6 : La répartition des officines et des grossistes à Madagascar en 2014 (55,56)
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3. Le marché illicite des médicaments

3.1. Définitions

En  marge  des  secteurs  public  et  privé  s’érige  un  secteur  informel  du  médicament.  Le  secteur

informel se définit comme « l’ensemble des activités économiques qui se réalisent en marge de

législation pénale, sociale et fiscale ou qui échappent à la comptabilité nationale ». En d’autres

termes, c’est « l’ensemble des activités qui échappent à la politique économique et sociale, et donc à

toute régulation de l’État »  (57). Les médicaments concernés par ce circuit peuvent être bons ou

mauvais.

Selon  le  Code  de  la  Santé  (français  comme  malgache),  on  entend  par  médicament  « toute

substance,  composition ou préparation présentée comme possédant  des propriétés curatives  ou

préventives  à  l’égard  des  maladies  humaines  ou  animales  ainsi  que  tout  produit  pouvant  être

administré  à  l’homme ou  à  l’animal,  en  vue  d’établir  un  diagnostic  médical  ou  de  restaurer,

corriger ou modifier leurs fonctions organiques » (53).

A contrario, un « médicament frauduleux »25 est un « pseudo » produit de santé qui n'est pas ce qu'il

prétend être, et qui est destiné à tromper le consommateur. En l’occurrence, cela concerne tous les

produits médicaux de qualité inférieure (ne remplissant pas tous les standards de qualité requis ou

annoncés), faux (placebos, produits toxiques), faussement étiquetés, falsifiés (fausse information

concernant l’identité ou la source du produit) ou contrefaits (reproduction frauduleuse) (58).

Partout dans le monde, le marché informel des médicaments représente un véritable fléau, que ce

soit  dans  les  pays  développés  ou  en  développement,  et  son  ampleur  a  atteint  des  proportions

alarmantes ces dernières années.

25 « Médicament frauduleux » : ce terme n’est pas officiel mais propre à la présente thèse. Il désignera par la suite tout

produit médical de qualité inférieure/faux/faussement étiqueté/falsifié/contrefait.
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3.1.1. Dans le monde

D’après  le  rapport  d’étude  2013  de  l’Institut  de  Recherche  Anti-Contrefaçon  de  Médicaments

(IRACM), le trafic de médicaments frauduleux concerneraient 90 pays et tueraient plus de 700 000

personnes  par  an26,  soit  l’équivalent  de  «  quatre  avions  gros-porteurs  remplis  de  passagers

s’écrasant chaque jour » (59).

Les ventes de médicaments contrefaits auraient atteint 75 milliards de dollars en 2010 (soit une

augmentation  de  90%  depuis  2005).  Une  statistique  plus  récente  du  World  Economic  Forum

évaluerait  même  la  contrefaçon  des  médicaments  à  200  milliards  de  dollars27,  faisant  de  ce

commerce le premier secteur de trafics illicites, devant la prostitution et la marijuana. Et même s’il

est impossible d’obtenir des statistiques mondiales fiables sur l’ampleur du phénomène, l’IRACM

estime qu’entre 2005 et 2013, la vente internationale de médicaments frauduleux aurait augmenté

de 20% de plus que le marché légal (58).

Internet  est  notamment un outil  très  utile  au crime organisé transnational.  Universel,  discret  et

flexible,  le  e-commerce  est  en  forte  croissance  à  l’échelle  mondiale  et  la  contrefaçon  de

médicaments  y  trouve  facilement  sa  place.  Selon  une  statistique  de  l’OMS,  la  proportion  des

médicaments achetés sur des sites Internet qui dissimulent leur adresse physique serait de 50%, et

d’après  une  étude  de  l’Alliance  Européenne  pour  l’Accès  à  des  Médicaments  Sûrs,  62%  des

médicaments achetés sur Internet seraient des contrefaçons  (58). Enfin,  95% des pharmacies en

ligne seraient contrôlées par des trafiquants (60).

26 Les zones les plus touchées sont l’Afrique, l’Asie et l’Amérique latine.

27 200 milliards de dollars : dix fois plus rentable que le trafic de drogue.
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Les chiffres publiés par l’IRACM sur les saisies des médicaments frauduleux, ainsi que sur les

conséquences de l’utilisation de ces produits pour l’année 2016, parlent d’eux-mêmes :

Saisies Conséquences

Afrique
- 94,4 tonnes de médicaments frauduleux

- 85 types de produits vétérinaires
Aucune donnée disponible

Asie

- 425 000 comprimés et autres produits 

contrefaits ou illégaux

- 2,2 milliards de dollars de médicaments 

frauduleux ou périmés

Aucune donnée disponible

Amérique

Latine

- 604 500 comprimés illégaux

- 2005 tonnes de médicaments frauduleux
Aucune donnée disponible

Europe

- 120 kg de comprimés illégaux

- 72 000 faux médicaments érectiles, stéroïdes

et antidépresseurs

- 1 021 192 produits illicites & 1 276 912 

doses de médicaments frauduleux

9 décès liés à la prise de médicaments 

frauduleux

Amérique

du Nord

- 604 500 comprimés illégaux

- 95 000 faux médicaments de fentanyl 

(analgésique opioïde) et antidépresseurs

- 1000 décès suite à une overdose de 

fentanyl

- 145 décès liés à la prise de faux opioïdes

Tableau 7 : Chiffres relatifs au commerce de médicaments frauduleux dans le monde en 2016 (61)

Selon l’OMS, un médicament sur trois serait contrefait dans certains pays africains, asiatiques ou

d’Amérique latine, et  un médicament sur cinq dans les anciennes républiques soviétiques. Mais

d’une  manière  générale,  l’Inde28 et  la  Chine  restent  les  principales  sources  de  production  de

médicaments frauduleux, fournissant à eux deux 75% des produits de santé trafiqués (60).

28 L’Inde est le premier producteur de vrais et faux médicaments génériques à destination du marché noir.
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3.1.2. A Madagascar

Comme bon nombre de ses voisins africains, Madagascar souffre d’un circuit illégal du médicament

particulièrement tenace. Les différentes crises politiques ont considérablement appauvri le pays et le

pouvoir d’achat des malgaches ne cesse de diminuer face à une inflation persistante. Une grande

partie de la population peine à subvenir à ses besoins, et la santé n’est pas épargnée. Le coup d’État

de 2009 n’aura pas laissé le système de santé indemne : diminution de l’accès aux centres de soins,

dégradation  des  prestations  de  service  essentiel,  réduction  de  la  disponibilité  des  intrants,

augmentation des charges familiales. C’est de ce contexte socio-économique défavorable que se

nourrit un marché noir du médicament toujours plus florissant.

3.2. L’émergence du marché illicite à Madagascar

Le marché noir,  communément appelé marché « illicite »  à  Madagascar,  aurait  débuté dans  les

années 1980. Lors d’une campagne de prophylaxie du paludisme lancée en 1978, le MINSANP a

permis la vente de chloroquine par les agents de santé des villages. Après l’arrêt du programme, ces

agents ont repris cette activité à leur propre compte et ont ouvert de véritables points de vente de

médicaments non enregistrés. Les vendeurs sur les marchés ainsi que les marchands ambulants sont

apparus quelques temps plus tard, en s’approvisionnant via des détournements de dons à destination

des hôpitaux. Par ailleurs, les épiceries de quartiers ont aussi commencé à détenir un minimum de

cinq médicaments : paracétamol, cotrimoxazole, tétracycline, ibuprofène et aspirine (62).

Le commerce de médicaments dans les rues serait né au cœur du quartier de « 67 hectares ». Ce

quartier, situé dans l’ouest de Tananarive, abritait la Cité universitaire. Selon les vendeurs de la

capitale,  ce  sont  les  étudiants  Betsileo29 qui  auraient  eu  l’idée  de  se  lancer  dans  la  vente  de

médicaments afin de financer leurs études. Le commerce s’avéra extrêmement rentable et les fruits

furent tangibles : ils retournèrent dans leur commune d’origine au volant de voitures luxueuses, et

construisirent de belles propriétés avec « l’argent du médicament ». Ces étudiants sont à la source

d’un réel mythe30 autour du médicament, perçu par les vendeurs contemporains comme un produit

lucratif, un commerce facile et permettant de s’enrichir rapidement (47).

29 Betsileo : une des 18 ethnies malgaches. Signifie « les nombreux invincibles ».

30 Ce mythe a été identifié au travers de récits populaires connus par les vendeurs de rue de médicaments. Sa véracité

est difficile à vérifier, la littérature sur l’histoire de ce commerce à Madagascar étant quasi-inexistante.
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3.3. Organisation du marché illicite : le cas du quartier d’Ambohipo

A Madagascar, le quartier d’Ambohipo est reconnu nationalement comme étant la plaque tournante

de la vente illégale de médicaments dans le pays. Situé au Sud-Est de la capitale, ce quartier animé

abrite  la  cité  universitaire  et  de  nombreux  commerces  (boucheries,  friperies,  épiceries,

quincailleries). C’est là que se déroule la majorité des transactions commerciales, en détail ou en

gros : marchands et épiciers de la capitale ou d’ailleurs viennent s’y approvisionner, et chaque jour,

des cartons remplis de médicaments sont envoyés dans l’ensemble de l’île (47).

3.3.1. L’approvisionnement

Les vendeurs ont plusieurs sources d’approvisionnement : les grossistes-répartiteurs, les officines,

les dépôts de médicaments, les PhaGeCom, ou encore des dons détournés en provenance des ONG.

Les médicaments peuvent être soit volés, soit vendus illégalement (47).

Mais des importations directes d’origine douteuse peuvent  aussi  être effectuées,  notamment via

Internet,  et  il  n’est  pas  rare  que  quelques  vendeurs  proposent  des  préparations  artisanales  de

pommades, par exemple (63).

3.3.1.1. Les dépôts pharmaceutiques

Les  dépôts  pharmaceutiques  sont  une  source  non négligeable  de  médicaments  pour  le  marché

illicite, si ce n’est la principale.

Le mécanisme est simple : au moment de faire sa commande auprès d’un grossiste, le dépositaire

gonfle sa liste de médicaments. Le surplus ainsi reçu est ensuite acheminé vers un point de vente

informelle. Les dépositaires et les vendeurs de rue sont souvent membres d’une même famille, et les

points de revente peuvent être multiples. Les dépôts peuvent également effectuer des ventes en gros

de médicaments, envoyés par cartons entiers via des taxis-brousse (47).

3.3.1.2. Les officines

Malheureusement, les dépôts ne sont pas les seuls à alimenter sciemment ce circuit parallèle. Il

arrive que certains pharmaciens revendent les boîtes de médicaments offertes en guise de remise par

leurs grossistes.  Pire encore,  ils profitent du commerce pour liquider leurs lots de médicaments

périmés ou périmant bientôt en les revendant à moindre prix afin de minimiser leurs pertes (38).
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3.3.1.3. Internet

Pour ce qui est de l’achat de médicaments sur Internet, Madagascar a trouvé, comme de nombreux

autres  pays,  un  intérêt  particulier  à  ce  mode  d’approvisionnement.  Les  produits  proposés  sont

variés, souvent à des prix alléchants, fabriqués en Inde ou en Chine. Seulement, les médicaments

achetés à bas prix via Internet sont généralement des médicaments frauduleux.

3.3.2. La vente

3.3.2.1. Une affaire familiale

À la tête du commerce,  on retrouve des Betsileo de 20 à 55 ans,  tous originaires d’une même

commune dans le district d’Ambositra, à 400 km au Sud de la capitale. D’abord agriculteurs, ils ont

ensuite  été  sollicités  par  un  parent  habitant  dans  la  capitale,  soit  pour  aider  à  démarrer  un

commerce, soit pour devenir apprentis afin de prendre la suite des affaires de leur proche. Si le

rythme de la ville est  bien différent de celui de la campagne, leur nouveau travail  semble leur

convenir. Habitués à travailler dans des postures pénibles et par tous les temps, la vente leur permet

de rester assis toute la journée. Au bout de quelques mois de pratique, ces nouveaux commerçants

ont  appris  l’essentiel  de  leur  métier :  le  nom des  médicaments,  princeps  ou  génériques,  leurs

indications, la gestion des livraisons et des commandes, la gestion des stocks en fonction de la

saisonnalité des maladies.

Il y a deux types de vendeurs : ceux qui vendent au détail, et les grossistes (47).

3.3.2.2. Les points de vente

Contrairement à ce que l’on pourrait penser, tous les marchands de médicaments ne vendent pas

dans la rue ou sur les étalages des marchés. C’est le cas à Ambohipo : certains points de vente

peuvent se révéler être de véritables boutiques aménagées. Quand les vendeurs au détail reçoivent

leurs clients chez eux, les médicaments entreposés dans une armoire fermée avec un cadenas, les

grossistes, eux, possèdent un magasin attenant à leur maison ou à un autre de leur commerce (47).

3.3.2.3. Les racoleurs

Comme les points de vente ne sont pas visibles depuis la rue, un métier de « racoleur » a été mis en
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place afin de jouer les intermédiaires. Munis de boites vides, ils accostent les passants pour les

rediriger vers les boutiques. Les racoleurs peuvent soit travailler pour les vendeurs, soit pour leur

propre compte. Majoritairement des hommes, ils apprécient la mobilité, la flexibilité, et surtout le

salaire que leur offre ce métier (entre 1007Ar et 25 836Ar par jour, soit respectivement 0,30€ et 7€),

plus  élevé  que  leurs  précédents  métiers  (gardiens,  jardiniers,  receveurs  de  bus...).  La  méthode

semble efficace pour attirer les acheteurs, car ils sont estimés à une quarantaine dans le quartier

(47).

3.3.2.4. La concurrence entre vendeurs

Malgré l’inévitable concurrence entre les vendeurs, il n’y a pas de stratégie marketing particulière

pour séduire les clients. Chacun gère son entreprise à sa manière et selon ses propres logiques : les

médicaments et les prix diffèrent d’un commerçant à l’autre et tous ne s’approvisionnent pas via les

mêmes  filières.  Les  vendeurs  essayent  toutefois,  pour  se  démarquer  des  autres  et  fidéliser  leur

clientèle, d’être à l’écoute des malades, de leur offrir un bon accueil en réduisant par exemple le

temps d’attente, de leur prodiguer des conseils. Mais dans l’ensemble, ils se disent plutôt solidaires

les uns envers les autres, et peuvent se dépanner ponctuellement en cas de coups durs. En plus de

cette entraide dans le travail, les Betsileo du quartier font tous partie d’une même association qui

consiste essentiellement à rassembler des dons monétaires en cas de deuil survenu au sein de leurs

familles (47).

3.3.2.5. Un semblant de dispensation

La majorité des commerçants au détail déclarent se contenter de vendre au client le médicament

demandé et dans les quantités désirées. Bien évidemment, aucune question n’est posée concernant

les symptômes du malade, ses antécédents, et aucune recommandation n’est donnée sur la manière

de prendre le médicament ou sur les contre-indications. Dans le meilleur des cas, les acheteurs ont

consulté un médecin avant de se rendre au point de vente, mais il n’est pas rare qu’ils viennent

chercher  des  conseils  sur  le  traitement  à  prendre,  soit  pour  eux-mêmes,  soit  pour  un  proche.

Certains  vendeurs  jouent  alors  aux  apprentis  thérapeutes :  ils  consultent,  posent  un  diagnostic

parfois  approximatif,  identifient  le  produit  adapté  selon  eux  à  chaque  cas.  Sans  surprise,  les

réponses peuvent être extrêmement variables pour un même produit ; les conseils changent surtout

en fonction du budget du client. Mais dispensateurs ou non, l’objectif est le même et il n’est pas en

lien avec la santé publique : conclure le maximum de vente pour faire fleurir leur commerce. Même
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si l'état de santé du malade n'exige pas la prise de tel ou tel médicament, le vendeur incitera toujours

le client à acheter ses produits (64).

3.3.2.6. La vente en province

Il n’y a pas que la capitale qui bénéficie des services du quartier d’Ambohipo : certains vendeurs

ont de fidèles clients dans d’autres provinces.  Les  intéressés commandent  par téléphone et  soit

quelqu’un vient chercher les produits sur place, soit ils sont envoyés par taxi-brousse : dans ce cas,

le règlement se fait via des plateformes de paiement et de transfert d’argent, directement accessibles

depuis un téléphone mobile (47).

3.3.2.7. Un commerce lucratif ?

Certains vendeurs prospèrent réellement grâce à leur affaire.  Pour eux, la promesse attachée au

mythe du médicament s’est réalisée : ils détiennent de beaux espaces de vente,  ont une grande

quantité de références à proposer à leur clientèle et peuvent vivre de leur métier sans avoir besoin

de recourir à d’autres activités génératrices de revenus.

D’autres, au contraire, semblent avoir du mal à joindre les deux bouts et se voient contraints de

multiplier les activités de vente. Leur boutique propose, en plus des médicaments, des snacks, des

pâtisseries, des beignets artisanaux ou encore des jus naturels. Ils habitent parfois même dans des

habitats délabrés, exigus, au milieu de la saleté et des rats.

Ce contraste frappant nous amène donc à nous demander ce qui peut bien faire la différence entre

l’un ou l’autre vendeur, et elle semblerait résider dans leur type de clientèle (47).

3.4. La clientèle d’Ambohipo

Même si un tel commerce semblerait s’adresser aux populations pauvres de Madagascar, il n’y a

pas réellement de « client type ». Les clients viennent de tous horizons, sont de tous âges, mais

également de toutes classes sociales.

3.4.1. Les particuliers

Les particuliers peuvent se présenter soit avec une ordonnance actuelle, soit avec une ordonnance

passée pour traiter une même maladie qu’ils ont eu, soit avec une boite de médicament vide, ou
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juste  en  donnant  le  nom  du  médicament.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  commerçants  vendent  le

médicament s’ils l’ont en stock.

Les clients profitent également du marché illicite pour se procurer les traitements de leur maladie

chronique  (diabète,  maladies  cardiovasculaires…),  parfois  deux  à  trois  fois  moins  chers  qu’en

officine (47). 

3.4.2. Des professionnels de santé

Dramatiquement, la clientèle la plus intéressante pour les vendeurs sont les médecins, qu’ils soient

issus  du  secteur  public  ou  privé.  Ces  médecins  viennent  s’approvisionner  pour  revendre  des

médicaments à leurs patients, juste après la consultation, afin de gonfler leurs revenus. Or, selon le

Code de la Santé malgache, seuls les pharmaciens (et dépositaires agréés) ont le droit de vendre et

de dispenser un médicament : « […] sont réservées exclusivement aux pharmaciens, la vente au

détail et la délivrance à titre onéreux ou à titre gratuit des médicaments et autres produits soumis

aux mêmes dispositions  […] » (53). L’État sanctionne donc « toute personne qui vend et dispense

au  public  un  médicament,  ou  qui  prépare  un  médicament  sans  être  titulaire  du  diplôme  de

pharmacien reconnu par l’État Malagasy et par l’Ordre de Pharmaciens [...] » (53). 

Ces médecins, qui pratiquent également une forme de vente informelle, viennent avec une liste de

médicaments  et  alimentent  le  réseau  en  s’approvisionnant  régulièrement  et  parfois  en  grandes

quantités, en fonction des besoins et de la demande de leurs patients (47).

Ainsi, il semble que le succès d’un commerce par rapport à un autre réside dans la capacité d’un

vendeur à attirer et fidéliser sa clientèle de médecins.

3.5. Les dangers du marché illicite

La nature des médicaments qui circulent dans le marché illicite est multiple. Ça peut être soit des

médicaments frauduleux, soit de vrais médicaments, à la formulation correcte et au bon dosage,

périmés ou non.

3.5.1. Les médicaments frauduleux

A Madagascar, la population n’est pas à l’abri des médicaments frauduleux, bien au contraire : le

manque de contrôle et la corruption sont notamment deux facteurs qui favorisent l’entrée et la vente
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de  ces  produits  sur  le  territoire  malgache.  Beaucoup  sont  vendus  contre  le  paludisme,  la

tuberculose, le SIDA : des pathologies lourdes pour lesquels les vendeurs trouveront toujours des

acheteurs (38).

Les conséquences de l’ingestion d’un médicament frauduleux peuvent être nombreuses. Dans le

pire des cas, le client tombe sur un faux médicament contenant un produit toxique et décède des

suites  de  cette  consommation.  Les  médicaments  falsifiés,  contrefaits  ou  sous-dosés  peuvent

aggraver la maladie ou bien favoriser l’apparition de nouveaux maux. Mais la prise d’un placebo

peut être tout aussi dangereuse selon la pathologie traitée : le malade consomme ce qu’il pense être

un médicament efficace et peut finir par décéder, faute de réel traitement. 

3.5.2. Les « vrais » médicaments

Malheureusement, l’achat d’un vrai médicament ne garantit pas forcément l’amélioration de l’état

de  santé  du  malade.  Premièrement,  le  médicament  peut  être  périmé.  Ses  effets  peuvent  alors

s’estomper voire s’annihiler, et dans ce cas, cela revient à consommer un placebo. Deuxièmement,

avoir recours au marché illicite signifie parfois ne pas consulter de médecin, se fier aux conseils de

vendeurs  non  qualifiés  à  la  dispensation  de  produits  de  santé,  et  pratiquer  l’automédication  à

outrance. Alors même si la date de péremption est bonne, le consommateur s’expose tout de même à

des risques plus ou moins graves pour sa santé :

-  un  mauvais  diagnostic  qui  peut  amener  le  client  à  acheter  un médicament  sans  lien  avec  sa

pathologie ;

- la prise d’un médicament contre-indiqué à son état de santé ;

- la prise concomitante de plusieurs médicaments contre-indiqués entre eux ;

- une prise inadaptée (au mauvais moment ou d’une mauvaise manière) ;

- un sous-dosage (qui peut notamment faire apparaître une résistance au traitement s’il s’agit par

exemple d’une antibiothérapie) ;

- un surdosage.

3.5.3. Le stockage

Les mauvaises conditions de stockage d’un produit de santé peuvent le dégrader et diminuer son

efficacité,  ou le rendre impropre à la consommation. C’est surtout le cas pour les médicaments

vendus sur les étals des marchés, exposés au soleil, à la chaleur, à l’humidité, la saleté ambiante, et

parfois entreposés au milieu de produits toxiques.
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3.5.4. Des conséquences économiques

Outre les retombées sanitaires désastreuses que peut induire le marché illicite des médicaments, les

conséquences  sur  l’économie  malgache ne  sont  pas  à  négliger.  La  mauvaise  consommation  de

médicaments  ou la  consommation  de médicaments  frauduleux sont  susceptibles  d’entraîner  des

frais de traitement supplémentaires, l’augmentation de l’absentéisme au travail, et donc une baisse

de la productivité et une accentuation de la pauvreté (63).

3.6. Les raisons de la subsistance du marché illicite

Malgré les nombreuses répercussions négatives sur les consommateurs, le marché informel ne cesse

d’être alimenté. Il est donc normal de se demander pourquoi ce marché reste si attrayant aux yeux

des acheteurs et pourquoi ces derniers sont prêts à prendre le risque de compromettre leur santé.

Plusieurs raisons peuvent expliquer cette situation, notamment la mauvaise accessibilité financière,

la proximité sociale ou encore l’ignorance.

3.6.1. L’accessibilité financière des médicaments : l’étude OMS/HAI (38)

3.6.1.1. Contexte de l’étude

Dans sa thèse de Doctorat en Pharmacie « Disponibilité et accessibilité aux médicaments dans les

pays en développement : situation à Madagascar en 2009 », le Docteur SANDID décrit l’enquête de

terrain qu’elle a menée à Madagascar, dans le but d’apporter des informations tangibles sur le prix,

la disponibilité et l’accessibilité financière de plusieurs médicaments et des composantes des prix

dans  la  chaîne  d’approvisionnement.  Cette  enquête  a  été  réalisée  selon  le  manuel  d’étude

« Measuring medicine prices, availability, affordability and price components, 2nd Edition » érigé

conjointement par l’OMS et l’HAI (Health Action International : « Action Internationale pour la

Santé »). Elle porte sur quatre zones définies (Tananarive, Antsirabe, Ampefy et Majunga), que ce

soit pour le secteur public ou privé, et la liste compte 72 médicaments (princeps ou générique), pour

un total de 36 molécules.

En ce qui concerne l’accessibilité financière, SANDID a recueilli, entre autres, le prix payé par un

patient pour des médicaments essentiels ainsi que les écarts de prix entre un médicament princeps et

son générique équivalent. L’étude s’est focalisée sur cinq pathologies : l’hypertension artérielle,
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l’asthme, l’infection respiratoire chez l’adulte, l’infection respiratoire chez l’enfant et la douleur

chez l’enfant.

Pour une meilleure visibilité, le coût du traitement a été converti en nombre de journées de travail

d’un employé non qualifié du secteur public. En effet, l’Ariary31 étant bien inférieure à l’euro, il

serait difficile de se rendre compte de la valeur des médicaments en monnaie malgache ; la journée

de travail apporte une vision plus claire. Le salaire journalier est calculé d’après le décret 2008-110

du Ministère  de la  fonction publique,  du travail  et  des lois  sociales de Madagascar :  le  salaire

minimum d’embauche étant fixé à 70 025Ar (19€), on considère qu’un tel employé gagne environ

2334Ar (0,60€) par jour (en considérant qu’un mois est composé de 30 jours).

3.6.1.2. Résultats

• Hypertension artérielle

Secteur privé

Princeps Génériques

Traitement
Prix médian du

traitement

Nombre de jours

de travail

Prix médian du

traitement

Nombre de jours

de travail

Aténolol 50mg

1 cp/j32
18 500Ar 7,9 1928,45Ar 0,8

Captopril 25mg

2 cp/j
49 800Ar 21,3 7600,02Ar 3,3

Tableau 8 : Comparaison de deux traitements antihypertenseurs dans le secteur privé33, sous forme

de comprimés, prescrits pour une durée d’un mois (38)

D’après les résultats, il apparaît que le prix des génériques pour un traitement antihypertenseur reste

abordable  pour  la  majorité  de  la  population  malgache.  En revanche,  le  prix  des  princeps  sont

presque 10 fois  supérieur  pour Aténolol,  et  6,5 fois  supérieur pour Captopril.  Un fonctionnaire

malgache  ne  consacrera  évidemment  pas  21  jours  de  sa  paie  mensuelle  pour  son  traitement

31 1€ = 3690,85Ar ; 1Ar = 0,00027€.

32 cp/j : comprimé par jour.

33 Pour cette pathologie, seul le secteur privé est considéré car les données obtenues dans le secteur public étaient

insuffisantes et ne permettaient pas un raisonnement pertinent.
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antihypertenseur.

• Asthme

Secteur privé

Princeps Génériques

Traitement
Prix médian du

traitement

Nombre de jours

de travail

Prix médian du

traitement

Nombre de jours

de travail

Salbutamol spray

100mcg/dose

(200 doses)

2-3 doses par crise

2 620 000Ar 1122,5 1 300 000Ar 557

Tableau 9 : Le prix du Salbutamol dans le secteur privé (38)

Dépôts pharmaceutiques

Princeps Génériques

Traitement
Prix médian du

traitement

Nombre de jours

de travail

Prix médian du

traitement

Nombre de jours

de travail

Salbutamol spray

100µg/dose

(200 doses)

2-3 doses par crise

2 800 000Ar 1199,7 1 410 000Ar 604,1

Tableau 10 : Le prix du Salbutamol dans les dépôts pharmaceutiques (38)

L’asthme est un exemple de pathologie dont le prix du traitement est complètement inaccessible

pour la majorité de la population malgache ; le générique, déjà bien moins cher que le princeps,

nécessite à lui seul environ 20 mois de travail. D’autant plus que le Salbutamol ne traite que les

symptômes de la crise,  un traitement de fond étant encore nécessaire pour une prise en charge

complète de la pathologie.

Les études sur l'asthme bronchique en Afrique sont entravées par le manque de données fiables pour

la grande majorité des pays du continent. Toutefois, une étude épidémiologique portant sur 1236

écoliers de 7 à 14 ans en milieu urbain à Madagascar a été menée en 2013 et retracée dans le livre
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« High Asthma Prevalence Among Inner-City Schoolchildren in Antananarivo (Madagascar)34 ».

Les résultats montrent une prévalence globale de la respiration sifflante de 25,2% (1 enfant sur 4),

et une prévalence ponctuelle de l'obstruction bronchique réversible de 9% (1 enfant sur 11) pour un

sous-groupe de 111 élèves. L'asthme bronchique serait donc une pathologie assez fréquente chez

cette population cible, en tenant compte de l’impact majeur des facteurs socio-économiques et de la

pollution de l'air (65).

Bien que cette étude ne se concentre que sur une petite partie de la population,  elle peut nous

donner  une  idée  de  l’importance  de  cette  maladie  à  Madagascar.  On  peut  donc  se  demander

comment un malgache moyen peut se soigner s’il n’a pas les ressources nécessaires pour acheter

son traitement.

• Infection respiratoire chez l’adulte et l’enfant

Traitement Secteur
Coût (Nombre de jours de travail)

Princeps Génériques

Ciprofloxacine 500mg

2 cp/j pendant 7j

Public - 0,8

Privé 43,3 1,2

Dépôt - 1,2

Amoxicilline 500mg

3cp/j pendant 7j

Public - 1

Privé 5,5 1,3

Dépôt - 1,3

Ceftriaxone 1g injectable

1 dose

Public - 1,1

Privé 14,1 1,5

Dépôt - 1,2

Tableau 11 : Comparaison des coûts de trois antibiothérapies chez l’adulte (38)

34 « Prévalence élevée de l'asthme chez les écoliers d'Antananarivo (Madagascar) ».
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Traitement Secteur
Coût (Nombre de jours de travail)

Princeps Génériques

Cotrimoxazole suspension

(200mg+ 40mg)/5ml

1-2 c mes/j35

Public - 35,2

Privé 249,5 57

Dépôt - 85

Tableau 12 : Coût d’une antibiothérapie chez l’enfant (38)

Si le traitement pour adulte est abordable (environ une journée de travail pour chaque générique,

quel que soit le secteur), il l’est beaucoup moins pour l’enfant. En effet, il représente plus d’un mois

de salaire quel que soit le lieu de l’achat. Un adulte malgache aura donc plus de difficulté à financer

les soins de son enfant plutôt que les siens ou ceux de son conjoint. Cette conclusion est à mettre en

lien avec la mortalité infantile, essentiellement liée aux maladies infectieuses (après la malnutrition)

et dont le taux est encore élevé à Madagascar : 35,9‰ en 2016 (13).

• Prise en charge de la douleur chez l’enfant

Traitement Secteur
Coût (Nombre de jours de travail)

Princeps Génériques

Paracétamol suspension

24mg/ml,

60mg/kg/j pendant 3j

Public - -

Privé 108 25,1

Dépôt - 28,9

Tableau 13 : Coût du traitement de la douleur chez l’enfant pour 45ml de suspension à administrer

(38)

Encore  une  fois,  le  traitement  s’avère  plutôt  onéreux,  alors  qu’il  ne  s’agit  que  de  3  jours  de

traitement. A noter que l’accessibilité est ici calculée pour 45ml de suspension à administrer (soit 3

c.à.c/j36 pendant 3 jours pour un enfant de 6kg), alors que l’Efferalgan® pédiatrique est conditionné

en flacon de 90ml. Le coût du médicament est donc deux fois plus cher.

Il n’y a pas d’information pour le générique dans le secteur public, mais l’étude ne spécifie pas s’il

s’agit  d’un manque de données ou tout simplement de l’indisponibilité du médicament dans ce

secteur.

35 c mes : cuillère mesure

36 c.à.c : cuillère à café
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3.6.1.3. Conclusion de l’étude

Comme partout ailleurs, le princeps est beaucoup plus cher que le générique équivalent, quel que

soit le secteur étudié. Il arrive souvent que le princeps ne soit disponible que dans le secteur privé ;

le  prix  de  vente  des  médicaments  en  officine  étant  libre,  les  traitements  peuvent  vite  devenir

inaccessibles pour la majorité des ménages malgaches. Le MINSANP devrait donc promouvoir la

substitution, qui permettrait d’une part d’augmenter le pouvoir d’achat d’un malgache, et d’autre

part, d’améliorer la disponibilité en médicaments sur le terrain.

Les dépôts pharmaceutiques, pour leur part, semblent proposer des produits encore plus chers qu’en

officine.  Ceci  est  peut-être  dû  au  fait  que  les  dépositaires  profitent  d’être  seuls  sur  plusieurs

kilomètres et de n’avoir aucun plafonnement de marge pour appliquer le tarif qu’ils souhaitent.

Le point positif concerne l’accessibilité des antibiotiques qui semble relativement correcte (environ

1 jour de travail en moyenne), mais pour ce qui est des traitements de maladies chroniques, elle est

très mauvaise.

Quant aux traitements infantiles, les pathologies touchant les enfants nécessitent généralement des

sommes importantes ; c’est pourquoi de nombreuses ONG axent leurs programmes sur les soins

destinés aux enfants à Madagascar.

Se pose également le problème d’équilibre entre le secteur privé et le secteur public. En effet, il y a

d’un côté le secteur privé plus fournit mais plus cher, et de l’autre, le secteur public plus accessible,

mais qui ne garantit pas la disponibilité de tous les médicaments essentiels. Il est donc primordial de

mener  une  politique  de  médicaments  essentiels  satisfaisante  pour  un  meilleur  accès  aux soins,

l’aspect financier étant incontestablement un frein pour la santé de la majorité de la population.

3.6.1.4. Situation actuelle

Depuis 2016, les malgaches déplorent une hausse des prix des médicaments dans les officines, avec

un taux d’au moins 10%. Les antibiotiques seraient particulièrement touchés, mais également les

médicaments contre l’hypertension, l’asthme et l’allergie. Les médicaments fabriqués en Europe

seraient les principaux concernés par cette augmentation. Outre la dévaluation de l’Ariary ou encore

du coût du transport des médicaments jusqu’à la Grande île, cette évolution serait due à la hausse

des tarifs de médicaments en Europe même, couplée au fait que certains laboratoires européens

auraient  suspendu  la  fabrication  de  quelques-uns  de  leurs  produits  de  santé.  Le  marché  du

médicament à Madagascar étant complètement dépendant des importations, la conséquence a été

une rupture de stock chez quelques grossistes malgaches. D’autres ont alors vu une opportunité de
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réviser leurs prix à la hausse, en particulier pour les génériques. Depuis le mois d’Août 2017, avec

l’épidémie de peste, c’est le Cotrim® (Cotrimoxazole) qui détient le record d’augmentation des

prix, la ruée vers ce médicament ayant provoqué sa pénurie (66,67). 

Ainsi, face à des prix souvent inabordables dans le circuit licite du médicament, les patients n’ont

d’autre choix que de se tourner vers la vente de rue et sur les marchés, où les coûts semblent plus

adaptés à leur modeste budget. En effet, dans son mémoire « Analyse économique des risques de

santé liés à l'utilisation des médicaments vendus sur le marché informel », Mdahoma MOHAMED

TOIHIR rapporte, selon l’enquête de terrain qu’il a menée auprès de plusieurs consommateurs à

Tamatave, que 42,5% d’entre eux justifieraient le recours au marché noir par le fait qu'ils ont des

difficultés à mobiliser de l'argent pour leur santé (64).

3.6.2. La proximité sociale et culturelle

A l’offre de médicaments moins chers, s’ajoute la proximité sociale et culturelle. En effet, un écart

se  creuse  entre  les  professionnels  de  santé  et  la  population  la  plus  modeste.  D’un  côté,  des

personnes diplômées, cultivées, et gagnant un bien meilleur salaire que la moyenne ; de l’autre, une

population analphabète à 28,3% et dont 92% vit en-dessous du seuil de la pauvreté. De plus, les

locaux  de  l’officine  et  l’atmosphère  qui  y  règne  peuvent  lui  sembler  bien  peu  familiers.  Les

acheteurs trouveront alors plus rassurant de choisir leurs médicaments auprès d’un vendeur qu’ils

connaissent et dans un environnement qu’ils maîtrisent culturellement, la rue et les marchés étant

généralement pour eux des lieux de leur vie quotidienne (64). Et dans un pays où le marchandage

est intégré aux mœurs des habitants, les prix des médicaments peuvent toujours être négociés. Au-

delà  des  avantages  économiques  qu’apporte  le  marché  illicite,  son  ambiance  favorise  une

convivialité totalement absente dans le secteur formel (38).

3.6.3. La flexibilité des vendeurs

Un  autre  atout  du  marché  illicite est  qu’il  est  possible  d’acheter  à  l’unité.  Les  marchands

déconditionnent les médicaments pour ne donner que la quantité désirée par leurs clients, alors que

l’officine vend ses produits de santé dans leurs emballages d’origine, avec une quantité déterminée

et à un prix fixe. Ce fonctionnement donne au malade la possibilité d’adapter son traitement en

fonction de son budget. Par ailleurs, certains commerçants ont déjà leurs « habitués » et n’hésitent

pas à accepter les achats à crédit  pour accommoder et fidéliser leur clientèle. La flexibilité des
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vendeurs est un argument de poids car elle attire 50% des consommateurs (64).

3.6.4. L’accessibilité géographique et la qualité de service

Même si le secteur public est plus abordable en termes de budget, la mauvaise répartition des CSB

joue grandement en leur défaveur, et tout particulièrement pour les populations des zones enclavées

qui n’ont aucun moyen de transport pour se déplacer. De surcroît, les ruptures de stocks et parfois

l’accueil médiocre poussent les patients à ne plus fréquenter ces structures en cas de maladie.

Ces  propos  d’un  acheteur  ont  été  recueillis  par  MOHAMED  TOIHIR  lors  de  son  enquête  :

« Pourquoi aller à l'hôpital, attendre trois heures, avant d'être reçu par un infirmier qui va me

donner une ordonnance, sans même me consulter, avec 4 ou 5 médicaments que je ne pourrai même

pas payer ? Je préfère aller directement chez la vendeuse du marché. Tout au moins, avec elle, je

pourrai discuter » (64).

Pour les consommateurs, le marché illicite représente un accès privilégié aux produits de santé et un

réel gain de temps : les vendeurs sont disponibles à n’importe quel coin de rue, aux arrêts de bus,

près de leur domicile ou de leur lieu de travail,  et soignent évidemment leur accueil pour faire

revenir leurs clients.

3.6.5. L’ignorance

Beaucoup de malades se tournent vers le marché informel par ignorance : ils ne sont pas conscients

des dangers qu’il représente, ou du moins les minimisent par manque d’informations. Le risque est

accru pour les populations analphabètes, qui souvent ne peuvent se fier qu’au vendeur pour savoir

ce qu’ils achètent. Il est possible qu’un commerçant profite de la naïveté de son interlocuteur pour

lui vendre un médicament avec une mauvaise indication (par exemple, un hypertenseur pour la

fièvre d’un enfant) ; toutefois, il n’est pas exclu qu’il le fasse également lui-même par ignorance.

Pourtant, il n’y a que très peu - voire pas - de plainte formelle. Cela est probablement dû au fait

qu’une  grande  partie  du  peuple  malgache  associe  les  événements  de  leur  vie  au  vintana  (le

« destin »), fondement de la culture malgache encore très ancrée dans les mentalités. Pour ceux qui

y croient, la naissance comme la mort, le mariage, la maladie, le handicap et tous les aléas de la vie

arrivent selon le vintana qui régit leurs vies. Ainsi, un décès lié à la prise du mauvais médicament

ou d’un médicament frauduleux est susceptible d’être attribué tout simplement à la fatalité.

Malheureusement, la vivacité des croyances de ces malgaches peut également être un frein à leur

santé.

71



3.6.6. La responsabilité des autorités

L’attrait des acheteurs pour le marché illicite est loin d’être le seul facteur favorisant de ce fléau. En

effet, le gouvernement détient une grosse part de responsabilité, que ce soit par passivité ou par

manque de moyens. Dans sa Politique Pharmaceutique Nationale (PPN) adoptée en octobre 2016, le

MINSANP met en lumière plusieurs problèmes qui avantagent le marché noir (68) :

- Manque de contrôle aux frontières ;

- Absence de textes réglementaires relatifs aux ventes par Internet des intrants de santé ;

- Insuffisance de supervision/audit de l’ensemble de la chaîne de distribution et le manque de

mesures correctives ou de sanctions. Cela favorise notamment la vente illégale des médicaments par

les officines ou les dépôts pharmaceutiques ;

-  Défaillance du système national de régulation pharmaceutique, d’inspection et de sanctions,

contribuant à la prolifération d’un système de distribution parallèle d’intrants de santé n’ayant reçu

aucune AMM et/ou de qualité inférieure ;

-  Faible  performance  de  l’inspection  pharmaceutique,  due  à  un  effectif  très  restreint

d’inspecteurs et à l’inexistence d’un Corps de Pharmaciens Inspecteurs formés et assermentés ;

- Volonté politique insuffisamment exprimée dans la lutte contre les médicaments de la rue. En

Octobre 2009 au Bénin, la Fondation Chirac37 lançait « l’appel de Cotonou », invitant les pays à

s’engager pour « la mise en place, sur le terrain, d’instruments efficaces de lutte contre le trafic ;

avec des  personnels  formés et  des dispositifs  répressifs  adaptés à la  réalité  du trafic  des  faux

médicaments »,  et  pour  «  la  sensibilisation et  l’information du public  sur les méfaits  des faux

médicaments ». Le refus de Madagascar de répondre à cet appel est un exemple frappant du manque

de volonté ferme jusque-là démontrée par l’État pour éradiquer ce commerce (38) ;

- Manque de stratégie coordonnée contre la vente illicite des médicaments ;

-  Inexistence  de  système  de  sécurisation de  l’authenticité  des  médicaments,  encourageant  la

contrefaçon et la falsification.

Ainsi, l’État devra faire face à toutes ces difficultés afin d’assainir le circuit de distribution des

médicaments et de réduire le marché illicite - voire y mettre un terme.

37 La fondation Chirac travaille, entre autres, pour l’accès à une santé et des médicaments de qualité, la lutte contre le

trafic des médicaments frauduleux étant en ligne de mire.
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3.7. Les moyens de lutte : un comité spécialisé

A Madagascar, la lutte contre ce fléau a réellement débuté avec la mise en place par le MINSANP

d’un  « Comité National  de  Lutte  Contre  le  Marché  Illicite  des  Médicaments  à  Madagascar »,

aujourd’hui appelé « Comité Interministériel de Lutte Contre le Marché Illicite des Médicaments à

Madagascar » ou CILCMIM.

Le CILCMIM définit, anime et coordonne la politique du Gouvernement en matière de lutte contre

la contrefaçon et le marché illicite des médicaments. Il est responsable :

- du développement et de la mise en œuvre d'un programme national de lutte contre la contrefaçon

et le marché illicite des médicaments ;

- de la mise à jour et de l'adaptation des textes législatifs et réglementaires sur le contrôle des

médicaments ;

- de la prévention de l’utilisation impropre et abusive des médicaments, l'information sanitaire des

familles, des enseignants et du public, l'assistance aux initiatives dans les domaines de la prévention

et de l'information ;

- de l'établissement d'un système fiable de recueil et d'analyse des données sur l'ampleur et les

caractéristiques nationales de la contrefaçon et du marché illicite des médicaments ;

- de la formation des personnels intervenant dans la lutte contre la contrefaçon et le marché illicite

des médicaments ;

- de la coopération internationale (69).

3.7.1. Le Comité National de 2009 à 2015

3.7.1.1. Sa création

Depuis la mise en place de l’Agence du Médicament en 1998, quelques actions de poursuites ont

été  réalisées  à partir  de 2002 mais  les résultats  obtenus ont  été  assez faibles  -  voire  nuls -,  le

phénomène ne cessant de prendre de l’ampleur.

Face aux difficultés à résorber une pratique déjà installée depuis une trentaine d’années, un Comité

National de Lutte contre le Marché Illicite de Médicaments (CNLCMIM) a été créé au sein du

Ministère de la Santé par le décret n° 2009-1024 du 30 juillet 2009 (62). Le CNLCMIM, composé

de représentants du MINSANP, des Ordres de Santé et d’autres ministères tels que le commerce, la

justice, ou encore la sécurité publique, n’a pu réellement entrer en fonction qu’à partir de Février
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2011.  Ses  missions  initiales  tournaient  exclusivement  autour  du  marché  noir,  sans  objectif

spécifique concernant la contrefaçon.

3.7.1.2. Ses actions

Avant même la création du comité, l’ONP avait commencé plusieurs actions de sensibilisation :

émissions radios ou télévisées, insertions presse, organisations de conférences/débats… Et afin de

toucher les populations qui ne possèdent pas de téléviseur, les pharmaciens étaient allés au plus près

des consommateurs en organisant des journées d’informations en plein air, au cœur des quartiers.

Dans  le  cadre  de  ces  journées,  des  artistes  populaires  ont  pu être  sollicités  afin  d’utiliser  leur

notoriété pour une meilleure visibilité (composition de chants portés sur le sujet, spectacles visant à

attirer la foule...).

Ces actions ont été par la suite entièrement attribuées au Comité qui a poursuivi les efforts en ce

sens,  notamment  via  une  campagne de  diffusion  de  spots  TV publicitaires,  et  en  continuant  à

intervenir  dans  les  rues,  tant  auprès  des  acheteurs  que  des  vendeurs  (63).  Et  afin  de  couvrir

l’ensemble  du  pays,  plusieurs  Comités  Régionaux  ont  été  mis  en  place  pour  une  meilleure

coordination des actions menées en province.

Le  CNLCMIM  a  également  créé  plusieurs  affiches,  dépliants  et  flyers  sur  les  dangers  que

représente la vente de médicaments dans le secteur informel, pour inciter les patients à se rendre en

pharmacie, dans les hôpitaux, les CSB ou dans les dépôts de médicaments (Annexe 2).

Enfin, les chefs de fokontany ont été mis à contribution : le Comité leur a demandé d’informer les

épiciers de leurs quartiers sur le fait qu’ils n’ont pas le droit de vendre des médicaments (70).

Mais les résultats se sont révélés largement insuffisants. De surcroît, sur les 22 régions, seules une

dizaine ont pu mettre en place leur comité malgré les nombreuses relances du MINSANP.

Au vu de ce bilan décevant, il a été décidé que le nouveau comité serait désormais placé au sein de

la Primature et présidé par le Premier Ministre, le Ministre de la santé étant le vice-président. Ainsi,

par  le  décret  n°  2015-745  du  28  avril  2015,  le  Comité  National  est  devenu  Comité

« Interministériel » (62).
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3.7.2. Le Comité Interministériel depuis 2015

3.7.2.1. Sa création

Selon  le  gouvernement,  seule  « une  action  interministérielle  étroite  et  coordonnée,  engageant

notamment les ministères chargés de la santé, de l’intérieur, des forces armées, de la justice, des

finances, du commerce, de la sécurité publique, de la population et des affaires sociales, de la

communication, de l’éducation, s’avérerait être le gage de réussite pour lutter efficacement contre

ce fléau d’une ampleur plus que nationale » (62). De ce fait, de nombreux ministères sont membres

du Comité,  ainsi  que le  directeur  de  l’Agence  du Médicament,  le  directeur  de la  DPLMT,  les

présidents des différents Ordres de Santé et le Représentant du Centre National d’Application en

Recherche Pharmaceutique.  L’État compte sur une telle collaboration pour assainir le circuit de

distribution des médicaments. Et en plus de la lutte contre le marché illicite, la contrefaçon a été

intégrée dans les missions du comité car d’après l’OMS, aucun pays ne serait épargné (71).

Le CILCMIM est également assisté d'un Secrétariat Exécutif chargé d'assurer :

- la mise en œuvre de la politique définie dans le domaine de lutte contre la contrefaçon et  le

marché illicite des médicaments ;

- la permanence de la coordination de l'action du Gouvernement concernant les procédures de lutte

en question (69).

3.7.2.2. Ses actions

Malheureusement, aucune activité spécifique n’a encore été réalisée depuis que le Comité est dirigé

par le Premier Ministre. En effet, ce dernier n’a encore jamais convoqué de réunion jusqu’à présent,

malgré les multiples relances du Secrétaire Exécutif  (72), alors qu’en théorie, il est prévu que le

CILCMIM se réunisse deux fois par an en session ordinaire (et chaque fois qu'il est nécessaire en

session extraordinaire) (69).

Toutefois, un atelier d’élaboration de stratégies nationales de lutte, financé par le Fonds Mondial,

s’est tenu sur trois jours en Février 2017, et des tournées de sensibilisation et de présentation de ces

stratégies se feront jusqu'en juin 2018 (également financées par le Fonds Mondial) (72).

Par ailleurs, suite au détournement d’un container de médicaments importés par un grossiste qui a
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porté plainte, une perquisition ordonnée par le tribunal a eu lieu dans deux maisons du quartier

d’Ambohipo, le 7 Décembre 2016. Plusieurs lots de médicaments ont été saisis et 2 personnes ont

été appréhendées puis jugées : le verdict est de 15 mois de prison avec sursis (61,72).

3.7.3. Une volonté politique réaffirmée

Dans le Plan National de Développement 2015-2019, la lutte contre la contrefaçon et le marché

illicite des médicaments s’inscrit dans l’Axe stratégique 4 : « Capital humain adéquat au processus

de  développement »,  Programme  4.1. :  « Santé  aux  normes  de  qualité  et  accessible  à  tous »,

Objectif 4.1.1. : « Améliorer l’accès de la population aux soins de qualité ».

Dans la Politique Pharmaceutique Nationale (PPN), elle est reprise dans l’objectif spécifique n°10 :

« Intensifier les mesures de protection de la population contre les dangers induits par le marché

illicite,  la  contrefaçon  des  produits  de  santé ».  Aussi,  elle  figure  dans  l’Axe  stratégique  1 :

« Renforcement du leadership et instauration de la bonne gouvernance du secteur pharmaceutique »,

composante 3 « Marché illicite et contrefaçons » :

- Institutionnalisation du CILCMIM jusqu’au niveau opérationnel (arsenal juridique, ressources et

compétences) ;

- Mise en place des stratégies de lutte et de renforcement des actions à tous les niveaux ;

- Mise en place d’un système de traçabilité permettant d’assurer l’authenticité des médicaments à

tous les niveaux (62).

La mise en œuvre de la PPN est décrite dans le Plan Directeur Pharmaceutique National (PDPN),

document qui détermine et budgétise les actions prioritaires à mener sur une période de cinq ans

(2018-2022).

3.7.4. Stratégies de lutte : le plan d’action 2017-2021

En réponse à l’objectif de la PPN concernant le marché illicite et les contrefaçons : « Mise en place

des stratégies de lutte et  de renforcement des actions à tous les niveaux »,  un Plan Stratégique

National pour la Lutte contre la Contrefaçon et le Marché Illicite des Médicaments a été élaboré à

l’issue de l’atelier qui a eu lieu en Février 2017. L’objectif général de ce plan d’action est l’objectif

spécifique  n°10 de la  PPN :  « Intensifier  les  mesures  de protection  de la  population  contre  les

dangers induits par le marché illicite, la contrefaçon des produits de santé » (62). Il tourne autour de

trois  volets :  le volet  législation et  réglementation,  le volet  pharmaceutique et  le volet  social  et

sensibilisation.
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3.7.4.1. Volet législation et réglementation

Deux stratégies sont rattachées à ce volet : le renforcement des cadres institutionnel et juridique et

la vulgarisation et application des textes.

Stratégies Mesures prévues

Renforcement des cadres 

institutionnel et juridique

Créer le corps des pharmaciens inspecteurs

Réformer les dispositions des textes sur la répression, notamment en

prévoyant des sanctions plus dures

Défendre l’état de droit pour mettre fin aux interventions en faveur 

des personnes appréhendées

Encourager la déposition de plaintes et la dénonciation afin de 

diminuer de la corruption

Impliquer les collectivités locales dans la lutte contre la contrefaçon

et le marché illicite

Vulgarisation et application

des textes

Organiser  des  ateliers  pour  concevoir  des  circulaires,  affichage,

flyers de vulgarisation

Procéder à la poursuite judiciaire des auteurs de violation des lois et

textes réglementaires afin de démanteler les réseaux de trafiquants

Mettre  en  place  un  organisme  multisectoriel  de  surveillance  des

marchés

Tableau 14 : Liste non exhaustive des mesures prévues pour le volet législation et réglementation

du plan d’action de lutte contre la contrefaçon et le marché illicite des médicaments (62)
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3.7.4.2. Volet pharmaceutique

Ce  volet  traite  de  la  sécurisation  des  produits  pharmaceutiques  mis  sur  le  marché  et  de  la

disponibilité permanente des produits pharmaceutiques de qualité.

Stratégies Mesures prévues

Sécurisation des produits 

pharmaceutiques mis sur le

marché

Renforcer les contrôles aux frontières pour éradiquer l’entrée 

illégale des médicaments

Analyser tout médicament suspect en laboratoire

Développer les capacités techniques du Laboratoire National de 

Contrôle de Qualité des Médicaments

Renforcer la gestion des dons de médicaments

Détruire tous les médicaments périmés et avariés / Gérer 

efficacement les déchets pharmaceutiques à tous les niveaux

Renforcer la sécurité de l'acheminement des médicaments afin de 

diminuer les détournements de containers

Mettre en place un système de traçabilité des médicaments 

authentiques

Former et titulariser des pharmaciens inspecteurs

Disponibilité permanente 

des produits 

pharmaceutiques de 

qualité

Conscientiser  les  professionnels  de  santé  à  prescrire  les

médicaments génériques

Informer et sensibiliser les laboratoires et les grossistes importateurs

sur l'enregistrement pour offrir une large gamme de médicaments

Mise en place d’une couverture santé universelle pour rendre tous

les médicaments accessibles à toutes les classes sociales

Tableau 15 : Liste non exhaustive des mesures prévues pour le volet pharmaceutique du plan

d’action de lutte contre la contrefaçon et le marché illicite des médicaments (62)
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3.7.4.3. Volet social et sensibilisation

Le troisième et  dernier  volet  porte  sur  le  renforcement  de l’IEC/CCC38 sur  la  lutte  auprès  des

acteurs de santé et de la population, et de la réinsertion sociale des délinquants.

Stratégies Mesures prévues

Renforcement de 

l’IEC/CCC sur la lutte 

auprès des acteurs de santé

et de la population

Mener des campagnes de sensibilisation via différents supports de

communication  et  l’éducation  sur  l’approvisionnement  en

médicaments uniquement auprès des structures officielles

Mener  des  campagnes  de  sensibilisation  sur  la  lutte  contre  la

contrefaçon  et  la  vente  illicite  des  médicaments  auprès  de  la

communauté et des structures locales

Mener des campagnes de sensibilisation sur l’existence et les vertus 

thérapeutiques des Remèdes Traditionnels Améliorés (RTA)

Réinsertion sociale des 

délinquants

Mettre  en  œuvre  des  programmes  de  création  d’activités

génératrices de revenus pour les délinquants

Récupérer les délinquants pour des formations professionnalisantes

adéquates

Tableau 16 : Liste des mesures prévues pour le volet pharmaceutique du plan d’action de lutte

contre la contrefaçon et le marché illicite des médicaments (62)

3.7.5. Mise en œuvre du plan d’action

Dans le cadre de la mise en œuvre de ces stratégies, des responsables et des structures impliquées

ont été désignés. Après validation par les autorités hiérarchiques de ces propositions de stratégies,

chaque ministère membre du CILCMIM ainsi que les structures impliquées devront établir leurs

plans d’actions respectifs budgétisés afin d’atteindre les objectifs retenus (62).

L’estimation budgétaire de la mise en œuvre du Plan Directeur Pharmaceutique National (PDPN)

est de 7 658 750 000Ar, soit 2 067 862,5€. Les ressources allouées à l’objectif spécifique n°10 de la

PPN sont de 698 millions d’Ariary (188 460€) pour les cinq années, dont 600 millions (162 000€)

pour la mise en œuvre du plan d’action, soit respectivement 9,1% et 7,8% du budget total. Les 98

38 Information-Éducation-Communication/Communication pour le Changement de Comportement
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millions  (24  460€)  restants  correspondent  à  la  formation  ou  au  recyclage  des  membres  du

CILCMIM,  à  la  diffusion  du  plan  stratégique,  ou  encore  à  l’accompagnement  des  officines,

dépositaires  et  autres  formations  sanitaires  à  s’équiper  de  moyens  permettant  de  tracer  les

médicaments dispensés (73).
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4. Les différentes perspectives d’amélioration

Cette partie s’attardera sur plusieurs propositions d’actions afin de lutter contre le marché illicite,

qu’elles soient mentionnées dans le Plan Stratégique National pour la Lutte contre la Contrefaçon et

le Marché Illicite des Médicaments (PSNLCMIM) ou qu’elles découlent de réflexions personnelles.

4.1. Propositions du PSNLCMIM

4.1.1.  Le système de traçabilité des médicaments authentiques

C’est certainement l’idée la plus innovante dans la lutte contre le marché illicite : l’apposition d’un

hologramme spécifique et infalsifiable sur les boîtes de médicaments afin de tracer leur origine et

de prouver leur authenticité. C’est en tout cas la volonté du MINSANP qui a signé, le 28 Avril 2015,

un contrat  de partenariat  avec la  société  Hologram Industries,  représentée à Madagascar  par sa

filiale  Ametis.  Selon  le  ministre  de  la  Santé  Publique,  c’est  « un  système  simple,  de  haute

technologie,  qui permet d'authentifier et de tracer les médicaments par l'apposition d'étiquettes

infalsifiables  de  couleurs  différentes.  Le  circuit  de  distribution  sera  ainsi  plus  sûr  grâce  à  ce

système » (74). Et c’est une première sur le continent Africain.

Le système de traçabilité,  nommé « MEDITRACE », débutera dès la délivrance de l’AMM par

l’Agence du Médicament. Une fois les médicaments commandés par les grossistes ou la SALAMA,

les  médicaments  délivrés  seront  étiquetés  selon  leur  provenance,  en  suivant  un  code  couleur

spécifique pour chaque canal de distribution : le secteur public, le secteur privé ou les dons. La

traçabilité se fera ensuite via un système de suivi informatique capable d’indiquer l’origine et le

circuit emprunté par la moindre boîte de médicament (75).

4.1.1.1. Un double avantage

Le gouvernement malgache espère bien, par cet investissement, supprimer définitivement le marché

illicite des médicaments à Madagascar. En effet, le même système a été mis en place en Malaisie en

2004 et les résultats ont été probants : en quelques années, le marché noir a complètement cessé. 

Outre  l’éradication  du  circuit  informel,  le  MINSANP voit  l’occasion  d’assainir  le  monde  du

médicament sur le plan fiscal : le système permettra également de connaître de manière précise le

volume des commandes et des quantités livrées tant aux grossistes qu’aux officines (75).
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4.1.1.2. Un inconvénient de taille

Malheureusement,  une inconnue est  à prendre en compte :  quel  impact  la  mise en place de ce

système aura sur les prix des médicaments, et donc sur les consommateurs ? Si les professionnels de

santé reconnaissent l’utilité de cette initiative prometteuse, ils restent lucides sur les ressources à

mobiliser, d’autant plus que les détails concernant son financement n’ont pas encore été clairement

définis par le MINSANP. Le développement du système demandera certainement un investissement

considérable de la part des professionnels de santé, notamment les grossistes. En effet, le coût d’un

hologramme se situerait entre 600Ar et 800Ar environ ; si on ajoute ce coût au médicament, en

prenant l’exemple d’une plaquette de paracétamol vendue actuellement à 200Ar, le prix risquerait

d’être  multiplié  par  quatre  ou  par  cinq.  A moins  que  l’État  ne  prenne  l’initiative  de  financer

entièrement le projet, ou du moins qu’il bénéficie de dons/aides de la part d’organismes étrangers,

le consommateur devra inévitablement supporter le coût de ces innovations, alors que la majeure

partie de la population malgache peine déjà à subvenir à ses besoins en matière de santé (76).

Un autre problème à soulever est le contournement possible du système par les contrefacteurs et les

vendeurs  du  marché  illicite.  En  effet,  l’hologramme devra  être  apposé  sur  le  conditionnement

primaire  des  médicaments  afin  d’assurer  son  authenticité  (76).  A moins  d’ajouter  un  système

d’étiquette  d’inviolabilité  et/ou  témoin  d’ouverture  -  ce  qui  par  ailleurs  engendrerait  des  coûts

supplémentaires  -,  l’hologramme pourrait  s’avérer  inutile  s’il  n’est  présent  que  sur  l’emballage

extérieur. Le processus devra donc être fortement encadré pour éviter les déviances.

D’autres questions se posent également, comme la définition des responsables de l’apposition des

hologrammes, ou encore l’établissement de la liste des médicaments qui entreront dans ce système,

dans un pays qui dépend exclusivement des importations depuis l’étranger (77).

Enfin, la lutte ne pourra s’achever qu’avec une coopération internationale efficace, car le fléau reste

avant tout mondial. La racine de ce mal se situe généralement dans des pays où le commerce illégal

est toléré, voire encouragé. C’est le cas de l’Inde, où des laboratoires se créent uniquement dans

l’objectif de fabriquer de faux médicaments. Rien n’est fait pour arrêter ces activités : la loi n’est

pas  appliquée,  et  les  riches  trafiquants  ont  souvent  l’appui  de  puissantes  personnalités.  La

corruption s’immisce tellement loin dans le réseau de santé que ce sont parfois même les médecins

qui  obligent  les  patients  à  aller  acheter  leurs  « médicaments » dans  telle  ou telle  officine.  Pire

encore,  la  répression  existe  pour  ceux  qui  osent  protester  contre  le  système :  menaces  et
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intimidations, pertes d’emploi, enfermements, assassinats  (60). Ainsi, le marché illicite ne cessera

de prendre de l’ampleur si les autorités continuent à fermer les yeux sur ces pratiques.

4.1.2. Les Remèdes Traditionnels Améliorés

A Madagascar, et d’après les catégorisations de l’OMS, un Remède Traditionnel est défini comme

« toute plante médicinale ayant subi une transformation, une préparation ou un conditionnement ».

Le Remède Traditionnel Amélioré (RTA), quant à lui, désigne « un remède traditionnel ayant subi

des modifications afin d'en accroître l'acceptation ou la conservation ». En résumé, les RTA sont de

véritables médicaments à base de plante. Et comme tout médicament, ils doivent répondre à des

exigences  particulières :  être  « à  limites  de  toxicité  déterminées,  à  activité  pharmacologique

confirmée par la recherche scientifique, à dosage quantifié et à qualité contrôlée lors de leur mise

sur  le  marché ».  Les  remèdes  auxquels  sont  associés  des  principes  actifs,  des  composés

synthétiques  et/ou  des  constituants  chimiquement  définis  ne  sont  pas  considérés  comme  des

médicaments à base de plantes (78).

4.1.2.1. Intégration dans le système de soin

Suite aux recommandations de l'OMS à la fin des années 70, de nombreux pays en Afrique ont mis

en place des dynamiques de reconnaissance et de valorisation de la médecine traditionnelle et de ses

praticiens. C’est dans ce cadre que s’inscrit l’encouragement de la recherche, la fabrication et la

commercialisation des RTA dans la Grande Ile. En effet, Madagascar est un pays riche en flore et

regorge de plantes médicinales endémiques. C’est un atout considérable pour le secteur de la santé,

et  pourtant,  bien  que  les  remèdes  soient  utilisés  depuis  plus  de  200  ans  par  les  praticiens

traditionnels, appelés « tradipraticiens » ou encore « guérisseurs », ils ont longtemps été mésestimés

par l’État. Aujourd’hui conscient du bénéfice que peuvent apporter les RTA, le MINSANP souhaite

les  intégrer  au  sein  du  système de  soin  conventionnel  et  prévoit  de  mener  des  campagnes  de

sensibilisation sur leur existence et leurs vertus thérapeutiques (78,79).

4.1.2.2. Homéopharma (79)

Homéopharma est une entreprise de production et de commercialisation de RTA et autres produits

entièrement naturels contribuant au confort de la vie quotidienne, fondée en 1992. Elle propose

aussi  bien  des  médicaments  homéopathiques,  huiles  essentielles,  baumes  à  essence  de  plantes,
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préparations végétales et thés médicinaux pour infusions, que des huiles corporelles et de massages,

compléments nutritionnels, eaux florales, savons végétaux, bains aromatiques ou encore parfums

d’ambiance.

Reconnue à  l’international  via  la  Certification BIO par  Ecocert  International  et  la  Certification

LABEL NATIORA par l’Université Rutgers de l’Etat de New Jersey, Homéopharma a reçu le statut

de Laboratoire Pharmaceutique et de Laboratoire d’Analyses Biologiques et de Diagnostic Médical

par le MINSANP vers la fin des années 2000. Son circuit de distribution est large : 130 pharmacies,

12 dépôts de médicaments,  31 points de vente,  5 organismes,  30 cabinets médicaux, 7 grandes

surfaces, quelques hôpitaux et 2 500 centres de santé de base. La promotion et la vente de ses

produits se fait également à l’étranger : Comores, île Maurice, île de la Réunion, Sénégal, Gabon,

pays du Maghreb, Djibouti, Russie, Tchécoslovaquie, Japon, Chine et France. 30% de la production

de l’entreprise est destinée à l’exportation tandis que 70% est vendue sur le marché national (80).

La société, qui détient ses propres plantations, exploite actuellement 1500 plantes dans ses produits,

soit environ 10% seulement de celles utilisées par les tradipraticiens. La volonté du MINSANP est

donc de promouvoir les recherches et les innovations sur les autres plantes, afin de proposer à la

population malgache des remèdes sûrs,  dont  l’utilisation et  les  pratiques  ancestrales  qui  y sont

rattachées  sont  déjà  inscrites  dans  les  mœurs  de  bon  nombre  de  malgaches.  Avec  une  offre

grandissante de ce commerce, le gouvernement espère détourner la population du marché illicite des

médicaments.

Mais si les prix d’Homeopharma restent abordables pour le public français (environ 5€ pour une

infusion de plante médicinale, 6€ pour un baume végétal, 7.50€ pour un flacon de 10 ml d’huile

essentielle,  12.50€  pour  un  flacon  de  500  ml  de  RTA),  ils  le  sont  beaucoup  moins  pour  les

populations  les  plus  modestes  de  Madagascar.  Le  MINSANP  devra  donc  encourager  la

démocratisation de ce marché pour permettre à chacun d’en bénéficier.

4.1.3. La Couverture Santé Universelle (CSU) (16)

Devant une offre de soins insatisfaisante et un système de gratuité sous-utilisé, l’État malgache a

pris la décision de mettre en chantier une Stratégie Nationale sur la Couverture Santé Universelle

(SN-CSU) depuis fin 2015, avec l’appui du Réseau Providing for Health (P4H). Cette Stratégie vise

à mettre l’accent sur l’équité et la solidarité, et sa vision globale est que « la moitié de la couche de
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la population vulnérable bénéficie d’une couverture de protection sociale efficace d’ici 2030 ».

La SN-CSU a défini quatre objectifs principaux :

- Garantir à la population l’accès à des services de santé de qualité ;

- Éviter de placer l’individu et sa famille dans une situation financièrement difficile ;

- Protéger la population contre les risques ayant une incidence sur sa santé.

- Porter une attention toute particulière pour la population la plus défavorisée.

Et afin de répondre à ces objectifs, plusieurs actions sont proposées.

• La mise en place progressive d’un organisme d’assurance santé

Les travailleurs de la fonction publique et du secteur formel auront l’obligation d’y adhérer, tandis

que les autres, jusque-là pris en charge par des assurances privées, pourront le faire sur une base

volontaire. Enfin, l’adhésion de la population démunie sera payée par des financements spécifiques.

Le panier de services couverts intégrera, autant que faire se peut, le niveau hospitalier qui reste

aujourd’hui la préoccupation majeure de tout malade.

• La mise en place des financements spécifiques

La SN-CSU propose trois types de financements :

- Ceux jusqu’ici utilisés pour les différents mécanismes de gratuité (FE des CSB et des hôpitaux) ;

- Des financements innovants, comprenant des taxes sur la téléphonie mobile,  sur les transferts

monétaires,  sur certains produits  nocifs  pour la santé (alcool,  tabac,  sucres), sur la pollution.  Il

conviendra  néanmoins  de  trouver  la  juste  balance  afin  de  ne  pas  pénaliser  le  développement

économique du pays ;

- Le parrainage par un individu, une institution ou une association de pays développés, afin de

prendre en charge les cotisations d’assurance santé de quelques malgaches.

Tous ces financements seront gérés par un fonds dédié. Ainsi, les formations sanitaires pourront

appliquer les mêmes tarifs sans que la population en ait à supporter les coûts : soit ils seront pris en

charge par l’assurance santé via un mécanisme de tiers-payant, soit le patient se fera rembourser par

l’assurance. Le système de ticket modérateur fait également partie des pistes de réflexion. 

• (Re)motiver le personnel de santé

Afin d’apporter une offre de services de santé de qualité,  un accent  particulier  sera mis sur la

motivation  du personnel.  Pour  amener  ces  personnes  à  être  les  plus  performantes  possibles,  le
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MINSANP devra être en mesure de leur apporter des primes incitatives, comme par exemple le

système de Financement Basé sur la Performance. Mais cette motivation devra également passer par

le respect de leurs droits et la valorisation de leurs compétences et initiatives.

• Traiter le patient dans sa globalité

L’amélioration de la performance technique doit aller de pair avec le respect du patient en tant que

personne humaine et la prise en compte de ses besoins : meilleur accueil, amélioration de l’écoute et

absence de toute forme de corruption.

• Des actions spécifiques pour les populations en situation d’extrême pauvreté

La SN-CSU propose de mettre  en  place des  actions  spécifiques  où les  acteurs  de la  santé,  en

association avec les autres acteurs sociaux, iront au-devant de ces populations pour leur apporter,

sur leurs lieux de vie, des éléments de santé de base : vaccination, dépistages, planning familial ou

encore soins élémentaires.

Pour une bonne mise en œuvre de ce projet, deux instances seront mis en place :

- Un Comité de Pilotage, qui devra s’assurer que la SN-CSU se met en place conformément aux

orientations stratégiques adoptées ;

- Unité opérationnelle d’appui à la mise en œuvre de la SN-CSU, qui devra faciliter et coordonner

les actions des différents acteurs impliqués, et préparer chaque année le budget alloué à ce projet.

Ainsi, la mise en place du CSU permettra une accessibilité des médicaments à toutes les classes

sociales. 

4.2. Réflexions personnelles

4.2.1. Respect du budget alloué à la santé

Cette mesure paraît simple, pourtant elle n’est pas appliquée par l’État malgache. Selon le Plan de

Développement du Secteur Santé 2015-2019, la part du budget national allouée à la santé stagne

autour de 7,5% du budget national, ce qui est bien loin de l’engagement des 15% (soit le double)

pris par le gouvernement et par les différents chefs africains à Abuja. De 237 milliards d’Ariary en

2009, le budget est passé à 189 milliards en 2010, pour enfin atteindre 74 milliards en 2014, soit
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une baisse de 70% entre 2009 et  2014  (36). Bien entendu, la crise politique de 2009 n’est pas

étrangère à cette situation.

Cette baisse a affecté tous les niveaux de la pyramide sanitaire, et particulièrement pour ce qui est

des  dépenses  de  fonctionnement.  Le  niveau  intermédiaire  (Direction  Régionale  de  la  Santé

Publique) a souffert d’une diminution de 65% de ses ressources, et le niveau périphérique (Service

de District de la Santé Publique) une diminution de 46%. Pour ce qui est des formations sanitaires,

les CSB ont vu leurs budgets baisser de 31%, les CHD de 40%, et les CHR de 32% (36).

Si le gouvernement tient à mettre en œuvre les différents plans d’actions rattachés au secteur de la

santé,  il  devra  respecter  ses  engagements  afin  de  lui  donner  toutes  les  chances  d’évolution  et

d’amélioration.

4.2.2. Favoriser l’industrie pharmaceutique locale 

En Décembre 2011, la dernière industrie pharmaceutique malgache Farmad a fait faillite, déplorant

le manque de soutien de la part du gouvernement.

Dans les années 90, une politique de détaxation des médicaments sous forme de produits finis a été

adoptée afin de baisser les prix des intrants de santé proposés à la population. Malheureusement,

cette politique n’a pas été appliquée aux matières premières et aux éléments de conditionnement

utilisés  par  Farmad,  taxés  pourtant  à  20%.  Devant  cette  concurrence  déloyale,  l’industrie  s’est

longtemps battu afin de bénéficier de la même détaxation, mais en vain. Dans les années 2000,

Farmad a donc décidé de sous-traiter la production de la majeure partie de ses médicaments en Inde,

en Chine ou encore en Allemagne, cela lui revenant à moins cher que si elle les fabriquait sur place.

Mais avec une production locale restreinte pour un même nombre d’employés, l’entreprise assumait

plus de charges qu’elle n’engrangeait de bénéfices. Travaillant à perte, Farmad procéda donc à un

licenciement économique massif en 2011. Aujourd’hui, l’industrie écoule le reste de ses matières

premières et ne fabrique plus que de petits produits, comme par exemple l’alcool iodé. Pourtant, les

médicaments de qualité que la firme offrait à la population étaient très appréciés des patients (48).

Ainsi, il semble évident que le MINSANP devrait consentir à favoriser les industries malgaches

comme Farmad. En effet, il paraît aberrant que le prix d’un produit fini étranger, subissant pourtant

les coûts de l’importation en plus de ceux de la production (et en tenant compte de la dévaluation de

l’Ariary), soit au final moins cher qu’un produit fini local. Si le secteur de la santé se rend capable
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de  proposer  au  public  une  gamme  de  médicaments  locaux  de  qualité  et  à  moindre  coût,  la

population les achètera plus volontairement. Cela encouragera l’économie malgache et augmentera

le pouvoir d’achat des patients.

4.2.3. Dérogation du MINSANP pour l’exonération de l’AMM

Un autre  élément  à  prendre  en  compte  est  celui  du  coût  non négligeable  de  l’AMM pour  les

produits de santé circulant sur le territoire malgache. Par exemple, un médicament qui a bien reçu

une AMM en France ne sera nullement dispensé de l’enregistrement à Madagascar. Si cette décision

part  d’un  bon  sentiment  et  s’inscrit  dans  le  but  d’offrir  des  intrants  de  santé  de  qualité  à  la

population, en pratique, elle est handicapante pour tous les produits à faible et moyenne vente. En

effet,  les  laboratoires  étrangers  ne  voient  aucun  avantage  à  payer  une  AMM  coûteuse  pour

commercialiser un produit qui ne sera que peu vendu à Madagascar. Pourtant, les besoins existent et

le secteur de la santé se doit de proposer ces médicaments à la population. Dans les années 2000, les

pharmaciens  avaient  donc  demandé  au  MINSANP d’accorder  une  exonération  de  l’AMM  des

produits à faible et moyenne vente pour les laboratoires étrangers, mais cela leur avait été refusé

(48). Par conséquent, ces médicaments demeurent indisponibles au public.

Dans le PSNLCMIM, une des mesures prévues est d’« informer et sensibiliser les laboratoires et les

grossistes importateurs sur l'enregistrement pour offrir une large gamme de médicaments ». Mais

si  la  question du coût  de l’AMM n’est pas  réglée,  les  laboratoires  consentiront  difficilement  à

vendre leurs produits à perte. Cette  exonération - en prenant bien évidemment en compte que les

produits  ont  reçu  une  AMM dans  les  autres  pays  -  gagnerait  donc  à  être  reconsidérée  par  le

gouvernement.
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Conclusion

La lutte contre le marché illicite des médicaments est un travail de longue haleine. Le programme

quinquennal du PSNLCMIM (Plan Stratégique National pour la Lutte contre la Contrefaçon et le

Marché Illicite des Médicaments) est vaste et demande une implication totale de tous les ministères

et structures concernés, ainsi que le respect du budget et des échéances définis. A savoir maintenant

si les ressources estimées correspondent réellement à la réalité du terrain.

Pour être efficace, la lutte devra être axée à la fois sur le circuit de distribution et sur les besoins des

consommateurs.

En ce qui concerne le circuit de distribution, un accent particulier devra être mis d’une part sur le

contrôle aux frontières afin qu’aucun médicament d’origine douteuse ne rentre sur le sol malgache,

et d’autre part sur le renforcement de la sécurité de l'acheminement des médicaments pour stopper

les  détournements.  Mais  le  démantèlement  définitif  des  réseaux devra  également  passer  par  la

répression des professionnels de santé (médecins, pharmaciens) et dépositaires qui les alimentent.

Pour  cela,  il  faudra  veiller  à  ce  que  le  corps  des  pharmaciens  inspecteurs  soit  rapidement

fonctionnel, et que l’État mène une politique anti-corruption efficace pour appliquer la loi et faire

enfin respecter l’état de droit.

Pour ce qui est des consommateurs, les campagnes de sensibilisation seront loin d’être suffisantes.

Il est important de comprendre qu’elles ne seront utiles que pour ceux qui ont les moyens financiers

d’acheter  leurs  médicaments  auprès  des  structures  formelles.  Pour  le  reste  de la  population,  la

question est plus complexe. Malgré tous les dangers que comporte le marché illicite, force est de

constater qu’il répond tout de même à un besoin des populations démunies. Si certains achètent

volontairement leurs médicaments via ce circuit, d’autres n’ont pas le luxe de choisir. Pour eux,

c’est un risque à prendre.

La solution la plus efficace pour contrer le circuit informel serait donc tout simplement d’améliorer

les offres du circuit formel. Si ce dernier propose un service de soin de qualité et des médicaments à

moindre prix, la population ne verra plus aucun avantage à se fournir ailleurs. La mise en place de

la Couverture Santé Universelle permettrait de répondre efficacement à ce besoin, mais au vu de la

situation économique du pays, un tel  projet  semble presque utopique,  même sur le long terme.

Rappelons que l’échéance de 2030 ne concerne que « la  moitié  de la couche de la population
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vulnérable » ; la route est encore longue.

Une autre interrogation se pose également  concernant  la  stabilité  politique du pays.  Aux fortes

tensions qui existent déjà au sein du gouvernement s’ajoute le souhait de Marc RAVALOMANANA

et  Andry  RAJOELINA,  les  éternels  rivaux,  de  se  présenter  lors  des  prochaines  élections

présidentielles qui se tiendront en fin d’année 2018. La Grande Ile n’est pas à l’abri d’une énième

crise politique qui pourrait à nouveau perturber un système de santé déjà bien fragilisé. La pérennité

du pays repose donc en grande partie sur le bon déroulement de ces élections et sur le fair-play et

l’honnêteté des candidats.

Enfin,  il  ne faut  pas oublier  que dans le  contexte actuel d’extrême pauvreté  de Madagascar,  le

secteur  de  la  santé  n’est  pas  le  seul  à  rencontrer  des  difficultés.  De nombreux domaines  sont

également  à  considérer :  l’économie,  la  sécurité  publique,  le  travail  ou  encore  l’éducation.  Le

marché illicite des médicaments est certes un problème considérable, mais à l’échelle du pays, c’en

est malheureusement un parmi tant d’autres.  La volonté politique de lutte est là,  mais la réelle

question est de savoir à quel niveau se situera cette lutte dans les priorités d'action de l'État.
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Annexes

Annexe  1 :  Liste  des  médicaments  autorisés  à  la  vente  dans  les  dépôts  pharmaceutiques  de

Madagascar
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Annexe 2 : Affiche de prévention contre les dangers du marché illicite des médicaments

Traduction :

Les médicaments sont à utiliser avec

précaution

Acheteur : « Les médicaments ne sont pas

chers ici ! C’est toujours ça de gagné !»

Vendeur : « J’ai encore réussi à vendre ! Il n’y a

que l’argent qui compte pour moi ! »

La santé est précieuse

Fournissez-vous auprès des commerçants agréés

par la loi

Dans les pharmacies, les hôpitaux, les centres de

santé, les dépôts de médicaments

Nous n’avons qu’une seule vie
Comité National de Lutte contre le Marché Illicite des Médicaments
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SERMENT  DE  GALIEN

Je jure, en présence de mes maîtres de la Faculté, des conseillers de l'Ordre 
des pharmaciens et de mes condisciples :

  D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon art et de

leur témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement.

  D'exercer,  dans  l'intérêt  de  la  santé  publique,  ma  profession  avec

conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais

aussi les règles de l'honneur, de la probité et du désintéressement.

  De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade

et sa dignité humaine, de respecter le secret professionnel. 

  En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon

état pour corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confrères, si j'y manque. 
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