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LISTE DES ABREVIATIONS ET SIGLES

AA Attaque aigue ou Acces Aigu, crise aigué\Gepisode aigue
AC Agent communautaire

ALB Albendazole

A.M Assistance Médicale

A/ment Arrondissement

A/hiry Ankirihiry

Alga Ambodimanga

Aljafy Ambohijafy

Ar Ariary

Alts Atsinanana

BGRC Bureau de Gestion de Risque et de Catastrophe
B.S.D Bureau Sanitaire de District

CAP Connaissance Attitude Pratique

CDM Code Déontologie Médicale

CHD Centre hospitaliere de district

CHU Centre hospitaliere universitaire

CISCO Circonscription scolaire

CITE Centre d’Information Technique et Economique
CSB Centre de santé de Base

C.S.M.1 Centre sanitaire Mere Infantile

CSP Code Santé Publique

D.E Diplémé d’Etat

DEC Diethylcarbamazine

DMM Distribution de masse des meédicaments

DRS Direction régionale de la santé

DRSP Direction régionale de la santé publique

DU Dispensaire universitaire

DULMN Direction des Urgences et de la Lutte cottieMaladies Négligées

EDS Enquéte démographique sanitaire
ELD Employée de longue durée
EPM Enquéte Permanente auprés de Ménage

Fém. Femme
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FL Filariose lymphatique

Hab. Habitants

HI Handicap international

Hydro Hydrocele

IC Intervalle de confiance

ICT Immunochromatographie

IFND Ifanadiana

IGAS Inspection Générale des Affaires Sociales
JH Jour d’Hospitalisation

Lmpho lymphoedeme

Mal. Malade

MAT Matrimoniale

M/C* Marié/Célibataire

Meéd. Médicaments

MID Moustiquaire a imprégnation durable

MI (ml) Millilitre

Mf (mf) Microfilaire

MNJR Mananjary

MNK Manakara

NB Nosy Boraha

OMS Organisation Mondiale de la Santé

O.C.D.E Organisation de Coopération de DéveloppéBeonomique
ONG Organisation Non Gouvernementale

ONM Office National de Médecin

ONN Office National de Nutrition

ONAPS Office National de la Protection Sociale
ORAPS Office Régional de la Protection Sociale
PEC Prise en Charge

PEFL Programme d’élimination Filariose lymphagqu
PNUD Programme des Nations unies pour le Déveloepé
Pop. Population

PS Protection sociale

RTM Reggio Terzo Mondo

SDSAS Service de district de santé des affaireislesc

SGRPS Stratégie de Gestion de Risque et de Pmtesticiale
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SSD Service de santé de district

SSME Service sanitaire maternelle et de I'enfance
T/bao Tanambao

T/baoV TanambaoV

TC Taux de couverture thérapeutique

TDR Test de diagnostic rapide

TEC Transfert d’especes conditionnels

TLNR Taolagnaro

UIPS Unité d’intervention de la protection sociale
ul microlitre

UNICEF Fonds des nations unies pour I'enfance

VGDR Vangaindrano
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GLOSSAIRE

Algorithme : I'arbre décisionnel ou une idée approximativegase un probleme du point de
vue clinique (fagcon d’examiner quelqu’un), thérappie (traitement), élaboré par des
cliniciens.

Cartographie : localisation géographique d’'une maladie.

Consensus l'idée commune prise par des médecins lors d'ténion et aprés avoir
découvert des difféerents médicaments, de diffésetgehniques de médecin et on procede a
'unanimité.

Demande: en matiére d’économie de santé, la demande-santi&fasie par la capacité d’'un
individu de pouvoir consulter un centre de sant@uwiwe vis-a-vis du probléme pathologique
gu’il a eu et compte tenu aussi de I'offre sandajui crée sa propre demande selon Jean
Baptiste Say.

Densité microfilarienne: le rapport entre 'abondance filarienne par mitilé.

Densité communautaire: le rapport entre 'abondance filarienne par pagon.

Endémie : Affection sévissant dans une collectivité humaieadant toute 'année a un taux
sensiblement uniforme.

Epidémie: Maladie frappant en méme temps et en un méme dieugrand nombre
d’individus.

Enquéte : I'enquéte statistique peut étre considérée commeegroupement de plusieurs
monographies ayant le méme objet : populationésdémanche d’activité.....

Enquéte CAP: Enquéte Connaissance Attitude Pratique, une enquéte organisée
ultérieurement par le ministere de la santé apnesactivité réalisée par le centre de santé
périphérique pour prouver la fiabilité et la congaon des données retrouvées.

Epargne: partie de revenu non consacré a la consommatiorédiate.

Etiologie : science qui étudie la cause de la maladie

Hydrocele: rétention ou accumulation de liquide dans la tueigaginale.

Incidence : Rapport du nombre de cas d'une maladie donnée peonde période déterminée
sur la population moyenne exposée pendant le mémast multiplié par 100.

Investigation : examen complémentaire comme : analyse du sanggeegioe, scanneur.....
pour que lediagnostic incertain auparavant devienne diagnostic pagstain (pour que le

probleme soit clair).
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Morbidité : La morbidité d’'une maladie s’apprécie par son iaenie ou sa prévalence (voir
ces termes)

Monnaie de reglement :monnaie dans laquelle est libellée une créanceejutiétre distincte
effectivement de la monnaie utilisée pour régles dette. Ici, a Madagascar, la monnaie de
reglement est I'Ariary.

Offre : en économie de santés’agit du volume de bien (médicament) ou sen(uffre de
soins sanitaire, les ajustements) mis a la digpasitu marché afin d’étre vendus.

Pandémie :Extension importante et presque simultanée d’uakade a plusieurs continents.
Parasite :un étre qui vit au dépend d’un autre organe.

Pathologies concomitantes pathologie parallele avec une maladie.

Pauvreté : état de celui qui est pauvre, c'est-a-dire dépoawvmal pourvu du nécessaire.
Prévalence :Rapport du nombre de cas d’'une maladie a un modwmié sur la population
moyenne a ce moment, multiplié par 100. A distimgiesl'incidence.

Protocolestandard (opération) :I'étape a suivre pour réaliser une opération quejoe.
Ratio : rapport entre les grandeurs économiques et sasitair

Revenu: part de la production qui revient au sujet écompmiindividu ou collectivité,
comme rémunération de son travail et/ou fruit decapital.

Site sentinelle :un réseau local de surveillance fixe par districtnavzeau de trois districts
pilotes.

Site contrdle :un réseau local de surveillance de contr6le ouilmal niveau de districts.
Taux de Prévalence taux de dissémination de la maladie.

Transillumination : une fagon de visualiser qu’est- ce que la-dedans.

Zone d’endémie: zone qui présente en permanence la maladie (pEnpg la région

atsinanana est une zone endémique en paludisme).
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METHODOLOGIE

Le présent ouvrage est le résultat de plusieurs a®irecherche. Avant la rédaction, la
collecte des données a été effectuée aupreés digsedis centres de documentation a
Antananarivo et Toamasina. En plus, nous avongteffieaussi I'enquéte proprement dite
moyennant une descente sur terrain pour discudgiecte avec la population cible.

On peut citer entre autres, le centre de documentde RTM Antananarivo et Manakara,
Service de Filariose Antananarivo, a linstitut yene social Analakely. Et plusieurs
données ont été obtenues auprés de I'Handicapnéitenal Toamasina. Nous avons aussi
puisé d'autres données statistiques dans des wiégs du CROM concernant le code
déeontologie médical. Quant aux ouvrages et manigetkgpcumentation a été effectuée au sein

de la Bibliotheque Universitaire de Barikadimy,dITE et Antenne HAIRAHA Toamasina.

Apres la collecte des données et la documentatimuns avons effectué une compilation
de données a l'aide de différentes publicationsopié&ues pour obtenir des données dans
notre intervalle d’études. L’approche d’analyse gaas avons choisie consiste a analyser les
différentes données statistiques recueillies ser pgriode de temps donnée en incluant les
facteurs explicatifs de la variation d’indicateu@uelques grandeurs sanitaires ont été
analysées en terme réel et nominal pour éviteietefe 'augmentation du taux de prévalence
de la maladie et du taux de couverture thérapesitigli peut provoquer une illusion, source

d’erreur.
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INTRODUCTION

Actuellement, la filariose lymphatique est endémigdans 80 pays des régions
tropicales et subtropicales. Selon les plans,niiglation mondiale devrait avoir lieu d’ici
2020.

La lutte contre la transmission et I'atténuatios deapacités constituent les deux piliers de
'action du programme mondial d’élimination de ldafiose lymphatique. On parvient a
interrompre la transmission en administrant chageée a I'ensemble des communautés
exposées au risque la diéthylcarbamazine (DEC)waurhectine.

Lorsque le taux de prise de médicament est suffidans une communauté, il devrait
permettre d’obtenir une diminution de la transnoissa des niveaux tres faibles et, enfin de
compte, I'élimination de la filariose en évitant sarvenue de nouvelles infections et en
protégeant les futures générations de la maladinpfe tenu des souffrances, des graves
préjudices esthétiques, des répercussions socimétques du lymphoedéme (notamment
des membres) d'une part et du fait, d’autres paue de simples mesures d’hygiene
appliguées aux jambes permettent de prévenir leBssaeépétés d’adénolymphangite aigué et
I’évolution du lymphoedéme, des mesures ont éeprpour enseigner aux patients et a leur

famille ces régles d’hygiene et les soins cutanés.

On s’est apercu que la stratégie de lutte contseirleapacités devait évoluer pour
englober les patients présentant des manifestatimggnitales, leur impact étant plus lourd
qgue celui du lymphoedéme des membres. Compte eresiéléments, I'unité Elaboration et
Suivi des stratégies d’éradication et d’éliminatifdMS) a demandé cette consultation
informelle pour réunir des chirurgiens et étudeeptobleme de la prise en charge chirurgicale
des manifestations urogénitales de la filarioseplyatique.

En ce qui concerne Madagascar, le dépistage deslinagies réalisé simultanément
avec le recensement de la population dans le ckedi DMM a permis d’apprécier 'ampleur
de la maladie. En fait, il s’agit d’'une estimatidn nombre des malades porteurs de grosses
jambes, gros bras, gros seins et/ou de grossesdsourcar et d'un, les complications
débutantes ne sont pas comptabilisées, et de tétablissement du diagnostic n’est pas du
ressort des distributeurs communautaires. Le nonadbae de grosses jambes et de gros bras

recenseé est de 9 407, et celui de grosses bowstde & 946. Ces chiffres ont été obtenus a
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partir des données par les distributeurs de médintsnchaque année depuis 2007 et des
mises a jour dans la base de données du PEFL.

Globalement, on avait constaté une diminution §icative du taux de prévalence
microfilarienne au niveau de la plupart des siwtiselles fixes. En moyenne, la diminution
du taux de portage des microfilaires était de Ferde 71,18% [53,97-100] et celle de la
couverture thérapeutique rapportée reflétant ltigiaation de la population obtenue au cours
de la campagne 2009 est de 74,67%. Ce taux glsbéd eésultante des taux des 30 districts
qui varient de 49,30% (Antsiranana 2) a 91,94%r(t}®.

Le développement durable justifie la lutte conetteemaladie qui constitue une menace
pour la vie humaine et impose une vision intégrémsdlaquelle le développement
economique n’est plus dissocié des aspects sogaervironnementaux. Si I'on n’investit
pas dans le bien-étre du malade quelle que soindéadie, qui est un indicateur du
développement durable, I'on privera les communadideur ressource naturelle la plus
précieuse.

Le succeés de cette lutte dépend de I'implicatiotodis les secteurs de la vie nationale.
Et c’est dans cette optique que le cadre institaid proposé fait référence aux diverses
institutions gouvernementales et non gouvernementahpliquées dans I'amélioration de la
survie du malade de FL. Nous souhaitons que Ig Sanit enfin considérée non plus comme

une bénédiction que I'on espére mais comme un dedihomme pour lequel on se bat.

Pour contribuer a la réalisation de la politiquer@mique malgache en matiere de
santé, nous avons choisi de traiter le théme stivaour notre mémoire de
maitrise .« ASPECT SOCIO-ECONOMIQUE DE LA LUTTE CONTRE LA
FILARIOSE ( CAS DE LA REGION ATSINANANA : FAITS ET ANALYSE ».

L’étude est axée sur les analyses de différentedes explicatifs du probleme, des résultats
en termes d'impacts et de divers indicateurs samétat socio-économiques ; cela pour nous

permettre de formuler suggestions et propositicasélioration en perspectives.

Le présent mémoire est scindé en deux parties caampa@hacune trois chapitres.
La premiere partie s'intitule« présentation du programme d’élimination de ladiiose
lymphatique».On y exposera la description de la maladie FL duntpde vue historique,
épidémiologique, celle de la manifestation clinigugalement I'étude du programme
d’éliminination et I'analyse de la structure d’infieation et de formation.
10
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La deuxiéme partie, intitulée : analyse économique dgprogramme » comportant trois
chapitres le premier est consacré a l'analyse co(t-santérdgr@mme ; on y exposera les
divers résultats présentant les caractéristiquemgintiennent les évolutions des indicateurs
sanitaires susceptibles d’avoir des relations deedéveloppement social (cas de certains
districts) tandis que les deux derniers chapitresorg respectivement consacrés aux

suggestions et mesures d’amélioration en persgsctiv

11
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PREMIERE PARTIE :
PRESENTATION DU PROGRAMME
D’ELIMINATION DE 1A FL
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Chapitrel: DESCRIPTION DE LA MALADIE FILARIOSE LYMPHATIQUE

La prévention des incapacités dues a la FL est aomposante du programme
d’élimination de la FL qui a deux objectifs majgurstopper la transmission de la FL et
épargner des souffrances et des incapacités asarpers déja atteintes.

Section I HISTORIQUE

1-1- Répartition mondiale et origine de la maladie

Selon les estimations, la FL est endémique damsa8® environ. Trois parasites en sont
a l'origine : Wuchéreria bancrofti est responsable 90% de la charge de morbidité
mondiale, Brugia malayi a une répartition qui seité a I’Asie et Brugia timori a quelques
fles d’'Indonésie. La filariose fait partie du greugpes maladies négligées que I'OMS se fixe a
éliminer d'ici les années 2020. On a estimé queniilliard de personnes vivant dans les
régions d’endémie sont exposés au risque d'infeataqu’il y a 120 millions de cas, malades
ou porteurs de linfection (microfilarémiques). Prée la moitié de ces 120 millions de cas
(49,2%) sont recensés dans la Région OMS de I'dsi8ud-Est (I'lnde comptant a elle seule
40% des cas dans le monde) et 34,1% des cas daggilzn OMS de I'Afrique.

Le reste se trouve dans le Pacifiqgue occidentgll@a dans la Méditerranée orientale
(0,3%) et dans les Amériques (0,3%). Les 120 nmflide cas comprennent 83,63 millions de
sujets microfilarémiques, 16,02 millions de caslylaphoedeme et 26,79 millions de cas
d’hydrocele, ce qui montre clairement que la chatge manifestations génitales de la FL
(hydrocele) est plus importante que celle due amphoedeme. Ces données chiffrées ci-
dessus ont été fournies par le rapport d’'une caatmn informellé sur les méthodes
chirurgicales pour traiter les manifestations uroiges de la FL. Bien que I'on retrouve en
Asie la majorité des cas d’infection (a cause dadortance quantitative de la population
vivant dans les zones d’endémie), W. bancrofti @ pmévalence plus forte en Afrique (8,9%)
gu’en Asie (2,25%).

On pense toutefois qu'il s'agit la d’une sous-esation : dans les populations vivant en
zone d’endémie, la proportion des sujets micradifaigues pour lesquels on met en évidence
l'infection grace a une épreuve antigénique positfgui peut atteindre 18%) n’'a pas été

incluse. Le nombre des sujets infectés ou maladesait donc étre bien plus élevé.

! Programme mondial pour I'élimination de la filariesymphatique, Genéve, 2003

13
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1-2- Répartition selon le sexe et lien avec I'étafectieux

L’analyse de la FL en fonction de I'age et du seantre que le lymphoedeme est la
principale manifestation clinique chez la femmenfcairement a certaines observations, la
méta-analyse mondiale a montré une prévalence @énéu lymphoedéme identique chez

I’'homme, notamment dans les régions d’endémie dbancrofti.

On observe une augmentation nette de la prévaldmt@ydrocéle avec I'age. Dans la
plupart des sites asiatiques et africains, cettggbence peut atteindre 50% dans les groupes
les plus agés (au-dessus de 45 ans).

Le lien entre I'infection et la maladie chroniquenettement montré que la prévalence
de la microfilarémie dans les cas d’hydrocéle damiméme que la prévalence générale de
I'infection dans la localité. Il n'y a pas de difé@ce dans la survenue de I'hydrocéle entre les
sujets microfilarémiques et les autres dans lesulptipns masculines vivant en zone
d’endémie.

Certaines études ont cherché a savoir si toutesyld®celes observées dans les zones
d’endémie étaient d'origine filarienne. Une étudBandicherry a montré que, en se basant
sur de multiples critéres (clinique, histologiesmen évidence du parasite dans les liquides et
les tissus, présence d’anticorps ou d’antigenasdihs spécifiques, etc.), 69% des hydrocéles

pouvaient étre attribués a la filariose.

Dans certaines pathologies (grosses jambes), lemelpersiste trés longtemps et
comme les preuves de l'infection filarienne peuwdieparaitre au bout d’'un certain temps, il
est impossible d’exclure la filariose de I'étiolegie tout cas d’hydrocele en zone d’endémie.
La prévalence des autres hydrocéles dans les ggioril n’y a pas d’endémie étant tres
faible, on considére, jusqu’a preuve du contrajues tous les hydrocéles en zone d’endémie
de W. bancrofti sont d’origine filarienne.

Cette question devra néanmoins étre revue a laéhemides nouveaux tests
diagnostiques désormais disponibles (épreuve imofuomatographie sur carte et titrage
immuno- enzymatique OG4C3 [ELISA]pour la recherche des antigénes filariens
spécifiques, échographie pour la détection dessfiasaadultes dans le scrotum).

! Rapport d’une consultation informelle sur les mémchirurgicales du 15-16 avril 2002
? Les méthodes chirurgicales pour traiter les mamiftisns urogénitales de la filariose lymphatique
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Section 2 EPIDEMIOLOGIE

Elle peut étre définie par les prévalences obtepaedes agents de santé expérimentés
pour établir la cartographie de la maladie. Etaming que la FL est une maladie parasitose
tropicale affectant le systeme lymphatique et dukes vers parasites transmis‘d’un sujet a
l'autre par des moustiques, nous constatons quedeur responsable n’est gue I'anophéle
femelle. Le moustique n’est infestant qu’aprés je2ds.

La maladie évolue lentement jusqu’au moment ou‘@msent des hypertrophies des
membres (bras et /ou jambes) et/ou des organesagéniscretum, 'sein et tres rarement,
organes génitaux de la femme’hydrocele est la principale, manifestation deilaife a W.
bancrofti et le dépistage des cedemes du scrotumish@ombre déterminé d’hommes dans
les sites d’étude par des agents de santé expéémegiest aveéré une méthode d’évaluation
rapide valable. La prévalence de ces cedemes d&jmatéles agents expérimentés est en

corrélation positive avec celle décelée par lesguied.

On peut donc également utiliser’les données deafmdee obtenues par les agents de
santé pour établir rapidement la cartographié dedeadie. On a aussi utilisé plus réecemment
dans certains endroits la proportion/ d’ablationfiydirocele par rapport a toutes les
interventions chirurgicales réalisées comme indigaindirect de la prévalence de la maladie
dans ces localités. On pourra poursuivre cettéoadét d’évaluation et de cartographie rapide
et également évaluer ainsi lascharge,qui pese llanent sur les services chirurgicaux dans

les différentes parties du monde.

Un essai multicentriqdenené par le programme spécial PNUD/Banque MondiaBO
de recherche et de formation concernant les maladipicales de 1992 a 1995 s’est intéressé
a I'épidémiologie clinigue de la FL a l'aide d'urrgpocole (TDR non publié) et d’'une
définition de cas unifermisés. Trois des sites re@viaient en Inde (Pondicherry, Madras
[désormais Chennailly Vellore), deux en Afrique (@dalanzanie) et un aux Philippines.

Lessenquéteésont révélé une prévalence générale de la maldtienitjue allant de

2,38% en Tanzanie a 19,96% a Pondicherry. Danegdes$ régions enquétées, la prévalence

Terme qualifiant une expérimentation effectuée qéursieurs sites
Résultats d’une étude du TDR de 1992 & 1995
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du lymphoedeme était inférieure a celle de I'’hyétecdaucun lymphoedeme aux Philippines).
Les hydroceles ont été classées en fonction detdéle, inférieure ou supérieure a une balle
de tennis. Dans les trois sites indiens, on a @Bsene plus grande prévalence de petites
hydroceles que des grands (deux tiers du total)\GAana, la prévalence des deux types était
a peu pres la méme, alors quen Tanzanie et aukppihes, les gros hydrocéles
prédominaient. L'age moyen des patients présertanpetites hydrocéles était inférieur a
celui des sujets ayant de gros hydroceles, ceatgsid supposer une évolution de la taille dans

le temps.

L'incidence annuelle de I'adénolymphaditest en général plus grande en cas de
lymphoedeme que d’hydrocéle. En moyenne, pour 1€} d’hydrocéle, l'incidence de
I'adénolymphagite s’établit aux Ghana entre 736%,6 épisodéspar an. Le point important
est que ces épisodes font partie de I'histoirerelitudes cas d’hydrocele et qu’ils sont a

I'origine d’incapacités physiques séveres et d’pege importante de la capacité de travalil.

On connait bien désormais les conséquences samm@iques. On sait qu'il entraine
un préjudice esthétique, une exclusion sociale pant de confiance en soi, de moins bonnes

possibilités d’emploi, des interférences dans ¢aséxuelle et des disputes familiales.

Il est également a l'origine de difficultés éconques imputables aux dépenses
directes pour le traitement, limpossibilité de vadler pendant les épisodes
d’adénolymphangite, laaissede productivité, une moindre grande capacité de travail et la

diminution de lgparticipation auxrevenuset aux activités de la famille.

A Madagascar, en génér& foyer principal de la maladie se trouve sur la dést,
tandisqu’un cas sporadique peut se situer danstéeuest de I'lle. En 2005, 98 districts/111
sont endémiques avec 15 millions de personnegjaeisC’est une maladie chronique qui a
des effets a long terme pour le malade, sa famiilfes amis.

Le cas de prévalence microfilarienne a été biediétdans plusieurs districts surtout sur

le littoral-Est de Madagascar et qui reléve uneimlition du taux de prévalence.

1 . . ;. .
Crises aigues ou épisodes aigues
? Résultats d’une étude du TDR de 1992 & 1995
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2-1- Prevalence microfilarienne

Globalement, comme l'indique le graphe n°01 ci-apilea été constaté une diminution
significative du taux de prévalence microfilariermeniveau de la plupart des sites sentinelles
fixes. En moyenne, la diminution du taux de portdgs microfilaires était de I'ordre de
71,18% [53,97- 100]. A Ivorona dans le district @aolagnaro, il a été constaté une
augmentation du taux de prévalence -3,95% (2008)0&20 (2009).

Dans le district de Nosy Boraha, aucune personmtamtodes microfilaires n’a été
trouvée au niveau du site sentinelle d’Ambatoraduesite de contrdle d’Ambodiforaha.

Le graphe ci-dessous montre comment évolue la leds@ microfilaire au niveau de sites
sentinelles fixes.

Graphe n° t Evolution de la prévalence microfilarienne

Evolution de la prévalence microfilarienne au niveau des sites sentinelles fixes

— 25

X 20 -
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]
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s o 1 al

©

— A . .

Q. Vinanitelo | Tsiatosika | Havohavo An(lrtasnoonml Ranomafana| Ambatorao | Ivorona | Mahatanga

Base 25 19,89 24,57 14,56 6,77 534 7,26 15,01

m Aprés 2 tours DMM 517 2,61 6,92 217 1,73 0,94 3,95 7.41
OApres 3 tours DMIM 0,75 0 6,97
OApres 4 tours DMM 2 1.4 1,16

Source : DULMN/PEFL (2009)

2-2 —Densité microfilarienne

I a été noté une augmentation de la densité niiareihne et de la densité
communautaire au niveau du site sentinelle d’lvar¢haolagnaro) et de Ranomafana Est
(Vohibinany). On a constaté que les personnes e®sfortaient encore un nombre
relativement élevé de microfilaires visible a latiee du tableau n°01 ci-aprés. Cette densité
peut néanmoins susciter des débats sur le plagctiflides lors que les groupes de population
qui bénéficient d'un programme de santé ne sont idastiques a ceux qui vont
éventuellement faire les frais des risques quigiigique.
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Tableau N° 1 Valeur des indicateurs de I'infection filariennedes sites de contréle — 2009

de la région atsinanana

Districts Sites Nombres | Nombre Prévalence Nombre
personnes lames microfilarienne| microfilaires
testées positives dans 60 pl
Mahanoro Ampitakiosy 568 4 70, 166 [7 — 105]
Vatomandry | Ampasimbe 516 1 0,19 2 [2]
Nosy Boraha] Ambodiforaha 305 0 0 0

Source : DULMN/PEFL(2009)

Section 3 MANIFESTATIONS CLINIQUES

3-1- Evaluation du lymphoedeme
3-1-1- Signes et symptdmes de la FL

Si la FL peut se contracter dans la petite enfacea’est généralement pas avant I'age
adulte qu’'apparaissent les premiers signes et §ymgst. L'un des principaux signes de la FL
est le gonflement (lymphoedéeme) des membres, des, skl scrotum et pénis, et I’hydrocele
(cedéme des bourses qui prennent la forme d'unalle lymphoedeme peut étre massif et
présenter un certain nombre de plis plus ou moiofopds. Dans certains cas, le malade a

aussi des protubérances et des fissures de lapeaénéral, le derme s’épaissit.

3-1-2- Lésions cutanées
Les malades ayant des cedémes des membres (ows'’patties du corps) sont souvent
particulierement exposés a des lésions cutanéesladarme de petites plaies, d’ampoules,
de coupures légeres, d’égratignures, etc. Ces elags de la peau sont autant de portes
ouvertes a toutes sortes d’'infections qui, chendéade de la FL, peuvent étre extrémement
graves et provoquer des acces aigus, alors que whesaljet sain, de telles Iésions ont
rarement des effets aussi sérieux.

3-1-3- Evaluation de I'acces aigu

« Les petites blessures, les ampoules, les couptgésds et les égratignures
survenant sur la peau ainsi qu’entre les orteis, doigts et les plis cutanés sont les

principales causes d’acces aigu chez les maladieskde ayant un lymphoedeme car elles
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permettent la pénétration dans la peau de saletissgermes qui y provoquent des
infections :
i) au cours des acces aigus, la peau rougit, ehfievient brilante et douloureuse.
Le malade peut aussi présenter des symptomes geartétaque fievre, maux de téte, frissons
et éventuellement nausée et vomissements. Sidiiofe se propage, I'acceés aigu peut mettre
en danger la vie du malade ; ii) un accés aigu dargénéral 3 a 5 jours et le malade peut
étre incapable de marcher ou méme de se lever.dmbne, ou autre partie du corps atteint,
est extrémement douloureux et le moindre contaat pé&e insupportable. A la suite de
l'acces, la peau séche, péle et peut prendre dagation plus foncée ; iii) chague acces aigu
provogue une aggravation du lymphoedeme, d'ou kirtgnce fondamentale de la
prévention. Il est donc essentiel d’enseigner Eseb des soins a domicile au malade ainsi
gu’a sa famille et ses amis ; iv) la plupart desathes peuvent aisément traiter un acces aigu a
domicile en commencant par rafraichir la jambeldé&tebut de I'acces.

Il convient alors d'insister sur le fait que I'ascaigu est une affection tres grave. Méme
si nous ne voyons pas le malade d’un acces aigajr®signes (peau séche qui pele et prend
une couleur plus foncée, par exemple) témoignant tBcent acces aigu.

3-2- Manifestations uro-génitales de la filariosgrhphatique

Il en existe plusieurs types: i) inflammations edg, comme des funiculites, des
orchiépididymites (inflammation du cordon spermagigde I'épididyme ou du testicule). Il
s’agit de loin des manifestations les plus cousamteelles sont a I'origine de nombreuses
heures de travail perdues pour les hommes. Ceslpgibs sont faciles a prendre en charge
au niveau périphérique et nécessitent le reposadeakyésiques et des antibiotiques le cas
échéant. L'intervention chirurgicale ne s'imposes p#) hydrocéle (rétention de liquide dans
la tunique vaginale) et ses complications commechglocele (rétention de chyle),
'hnématocele (rétention de sang) et le pyoceleefti#n de pus). Les trois derniers se
caractérisent par l'opacité du contenu du sac forpaé la tunique vaginale a la
transillumination.

Les services périphériques peuvent avoir recourse atest pour différencier les
hydroceéles simples des complications. Facile daseralil ne requiert comme matériel qu’'une
lampe torche et un tube opaque de 15cm de long &,% cm de diamétre. Il est facile
d’enseigner la technique requise aux médecins\aauill :

i) varices lymphatiques (dilatation et tortuosigsdaisseaux lymphatiques au niveau du

cordon spermatique).
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i) dilatation des vaisseaux lymphatiques dansdaupdu scrotum, avec possibilité de
rupture en surface et suintement de lymphe.

i) scrotum filarien, pénis filarien ou éléphardis des organes génitaux féminins dis au
lymphoedéeme dans le tissu sous-cutané.

iv) chylurie ou hématochylurie, due a la ruptures deaisseaux lymphatiques

rétropéritonéens dans le systeme de collecte dad’dans les reins.

L’hydrocéle est a l'origine de plus de 90% de larlidité entrainée par les
manifestations génitales de la filariose lymphatiglécrites ci-dessus, a I'exclusion de la
réaction inflammatoire. Du point de vue de la saptbligue et compte tenu de cette
prévalence, il a donc été décidé de concentreintesventions chirurgicales sur la prise en

charge de I'hydrocele.

En ce qui concerne Madagascar, le dépistage deslinagies réalisé simultanément
avec le recensement de la population dans le chdie distribution de masse de médicament
(DMM) a permis d’apprécier 'ampleur de la maladi fait, il s’agit d’'une estimation du
nombre des malades porteurs de grosses jambes,bgass gros seins et/ou de grosses
bourses ; car et d’'un, les complications débutaneesont pas comptabilisées et de deux,
I'établissement du diagnostic n’est pas du resdest distributeurs communautaires avons-
nous dit. Le nombre total de grosses jambes etrake liyas recensé est de 9 407, et celui de
grosses bourses est de 8 946. Ces chiffres onbl#anus a partir des données par les
distributeurs de médicaments chaque année depQis &0des mises a jour dans la base de
données du PEFL.

Globalement, on avait constaté une diminution §icative du taux de prévalence
microfilarienne au niveau de la plupart des siwtiselles fixes. En moyenne, la diminution
du taux de portage des microfilaires était de ferde 71,18% [53,97-100] et celle de la
couverture thérapeutique rapportée reflétant ltigyaation de la population obtenue au cours
de la campagne 2009 est de 74,67%. Ce taux glsb&d eésultante des taux des 30 districts
qui varient de 49,30% (Antsiranana 2) a 91,94%r({¢®.

Un échantillon représentatif de dimension spatihlenombre de malade, accentué sur
I'age, sa situation matrimoniale, la date d’enti@emalade dans le programme, a été récolté

agissant sur base de données relatives aux astwité-okontany décembre 2009 de district
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Toamasina | au niveau sanitaire. Le tableau cisapi@nne une description de ce type de
dimension.

Tableau N° 2 Récolte de données relatives aux activités FL/Fotary Décembre 2009

Date
dentrée SEXE SITUATION
FOKONTANY- P/LLE AGE MAT
dans le
M/C*
programme H F
Total district 8 2
TANAMBAO VERRERIE 1 1
Parcelle 21/74 1
RATOMBOSOA Malala Elysa
(lympho) juil-08 14 1
Parcelle 21/71 1 0
Raharimanana Gide (lympho juil-08 P2 1
MANGARIVOTRA NORD 1 0
Parcelle 11/11 1 0
LAINDROY Constant (hydro) mai-09 33 1 M
MANGARIVOTRA 4|0
Parcelle 21/54 3|0
RAKOTOARISOA Francois
Régis (hydr) mai-08 43 1 M
RASOLOFOSON Pery (hydra) mai-09 56 1 M
RAVONY Joseph
(hydro et lympho) mai-09 73 1 C
Parcelle 21/51 1|0
BOTOTSARA (hydro) avr-09 78 1
HORS ZONE 01
Galaxie (lympho) 01
ELYSE (lympho) nov-08 80 1 C

Source : Handicap International (2009)

Le plus jeune age porteur de la maladie lymphoedestea I'dge de 14 ans; le plus
agé d’'apres ce tableau ci-dessgs de80 ans. Pour I'hydrocéle et d’aprés le résultatade
prise en charge chirurgicale, le plus jeune opétéie enfant de 7 ans ; le plus agé opéré est

un homme de 79 ans ; en général, la moyenne dégepatients opérés est de 44 ans.
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Chapitre 2 PROGRAMME-IDENTIFICATION ET PLANIFICATION

Le souci de pouvoir prévenir les incapacités duds &L et a d’autres maladies
invalidantes est a l'origine des programmes s’aldict autour de différents axes dont au
niveau national en voici les principaux :

i) développer les modalités de soin et de prise ergeldes personnes atteintes de la FL
en privilégiant le principe du soin et de I'accomgpament a domicile de la personne et de la
sensibilisation communautaire.

i) contribuer a 'amélioration du référencement vesdervices et structures spécialisés
ainsi que les capacités de réponses de ces derniers

iii) créer une synergie avec les réseaux du districoeimunautaires dans le cadre du
programme de lutte contre les maladies non trarssinlés pour la prévention des déficiences
et incapacités.

iv) programmer une étude de recherche par le biai®edguéte CAP (Connaissance,
aptitude, Pratique).

v) engagement d’exonération de taxes et frais de déwmoent des médicaments.

vi) magasin de stockage des médicaments.

Section 1 IDENTIFICATION ET OBJECTIFS

Dans le cadre de la politique générale, le mireside la santé chargé de la santé
publique représenté par la direction régionalead&ahté publique Atsinanana met en ceuvre le
programme de distributiode masse de médicament appelé : DMM 2008 DMM 2 en
2009 et DMM 3 en 2010 en respectant la dose de aaédint ainsi que les instructions
diverses et celles du programme MID en tenant cemlat formation des agents

communautaires et du comité de santé.
1-1-Renforcement des partenaires publics-privés

1-1-1- Mobilisation des ressources

Comme les financements du projet Izumi Foundattodueprojet Monaco, destinés a
des activités bien définies ne sont bénéfiquespgue 13 districts seulement, des missions de

plaidoyer ont été réalisées aupres des directigiemales.
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Il'y eut un effort considérable de mobilisation régssources pour réaliser la campagne
de DMM de la part des directions régionales etSIeSP ainsi que de leurs partenaires tels
gue Handicap international, Reggio Terzo Mondo, Etaite de rapport détaillé, il nous a été

difficile de documenter largement cet élan de switd pour le bien-étre de la population.

L'objectif du programme national est rappelons d&liminer la FL en tant que
probleme de santé publique d’ici 2020 ; en efféigi dine génération, Madagascar aura
eliminé la filariose lymphatique et les quelquesspanes présentant les signes cliniques de la
maladie seront autonomes grace a la prise en clidega maladie, a la solidarité et a

I'entraide au sein de la communauté.

En ce qui concerne le niveau central : (i) quelo8@30 stylos ont été octroyés par la
DULMN ; (ii) le PEPL a utilisé les fonds de I'Etpbur acheminer les médicaments au niveau
de quelques districts et réaliser un certain nonderenissions de plaidoyer ; (iii) 'Handicap
International chargé d’intervenir sur la prise drarge de malade de FL et d’assister au
programme de lutte contre la FL présente un atout pEtat surtout en matiére de dépense
sanitaire. Celle-ci reléeve d'une collaboration @&&oentre les partenaires dans les zones

ciblées par le programme ainsi que d’une forte icagibn des communautés.

L’HI, c’est un organisme privé ayant recu la gaéiearde I'Etat, il a I'occasion
d’'assistance technique et financiére de facon & ane diminution des dépenses de I'Etat ;
d’ou la nécessité de programmeeventive pour que les dépenses en matiere de santé ne

soient padvudgétivores.

En plus, il s’attache davantage a financer lesstisgements qui peuvent améliorer le
bien-étre de la population et joue le réle dimpuisdans la réalisation du programme
d’élimination et les actions qu'’ils réalisent neaspas assorties d’aucune condition puisque

c’est un organisme a but humanitaire.
1-2 - Renforcement d’activité de gestion du progna par la DMM

1-2-1 - Approches novatrices

Les districts des régions Atsinanana, Vatovavyuiii@ny et Atsimo Atsinanana ont pu
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intégrer les activités de la DMM (plaidoyer, formoat sensibilisation de la population et
distribution) avec la campagne — MID conduite gaptogramme paludisme en collaboration
avec d'autres partenaires. Egalement, pour I'ar2089, il a été décidé de procéder a un

eéchange d’expériences interdistricts.

Dans cette optique, le médecin inspecteur de Fagyafea a été demandé pour réaliser
une mission dans le cadre de I'enquéte de couesttiérapeutique a Nosy Boraha. De méme,
le médecin inspecteur de Toamasina 1 a apport@ i a I'équipe du PEPL a Taolagnaro.
L’échange a été bénéfique a la fois pour le médatwspecteur « hote » et le médecin

inspecteur « visiteur ».

1-2-2 — L’activité de prélevements nocturnes en uneuit a Ampitakiosy

(district de Mahanoro dans la région Atsinanana)

Il s’agit d’'un succes inédit ! En effet, si la darde cette activité était en moyenne de 3
nuits (2 a 4 nuits), au site de contréle d’Ampitei, 568 personnes ont fait I'objet de

prélevements de sang nocturnes, en une nuit senleme

Cette affluence était obtenue grace a (i) une lootltion étroite entre I'équipe du
SDSP, les autorités administratives locales et leaders traditionnels; (i) une
communication efficace et (iii) la présence effeetides autorités — médecin inspecteur,
adjoint au maire, chef Fokontany et les leaderdittomnels lors de la séance nocturne.
Comme dans certains districts, les soirées ontétd@ées par les clips vidéo. Le role de

I'ONG Handicap international a été significatif.

1-2-3 — Réduction significative de l'infection filsienne : Nosy
Boraha vers I'élimination ?
Le Success story de Nosy Boraha représenté paaphg n°02 (région Analanjirofo) a
étée rapporté a la réunion de lalliance mondialeurpdélimination de la Filariose
Lymphatique qui s'est déroulée di™lau 3 juin 2010 & Séoul. Il est rappelé que la

cartographie de I'endémicité réalisée en 2004 atr@éame prévalence de 20%.

24



Aspect socio-économique de la lutte contre laibker dans la région atsinanana

Graphe n° 2 Evolution de I'infection filarienne au site d’Ambi@rao

Trends of filarial infection in the sentinel site of Ambatorao
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Source : DULMN/PEFL (2009)

Sur le graphe ci-dessus, au niveau du site d’Ammbai@n note comparativement aux
données de base recueillies avant la premiere carapde DMM en 2006, une diminution
drastique des indicateurs de l'infection aprés diewxs de DMM ; en effet si le taux de la
prévalence microfilarienne a diminué de plus demguaoints (de 5,34% a 0,94%), celui de la
densité communautaire a suivi la méme tendance 3ge2mf/ml & 0,25 mf/ml). La méme
tendance s’est poursuivie apres trois tours de DMMa prévalence microfilarienne et la
densité communautaire ont enregistré chacune drseapectivement 0,00% et 0,00 mf/ml.
C’est dire de I'efficacité du programme sanitaitee @ l'intervention régulatrice de puissance

publique.

De plus, tous les indicateurs recueillis au nivéasite de contréle de Vohilava aprés 2
tours de DMM (2008) et au site de contréle d’Amidodiha aprés 3 tours de DMM (2009)
ont affiché une valeur égalezaro. Un certain nombre de facteurs semblent avoirrinré
aux résultats : (i) le maintien d’une couverturérgéipeutique élevée — 87,2% (2006) ; 71,32%
(2007) ; 82,62% (2008) ; 82,48% (2009) et (ii) woeiverture en moustiquaires des ménages
a plus de 90%.

Avant le 5™ tour de DMM, prévu cette année, il est recommamu# vérification par
utilisation de tests d'immunochromatographie (I@vant de stopper la DMM.
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1-2-4 — La réussite d’activité de stratégie urbainédans le district de

Toamasina

L’expérience de Toamasina 1 a été partagée lofatéber sur les « stratégies urbaines
DMM, du 2 au 5 mars, 2010, Task Force for GlobahldeDecatur, Atlanta, Georgia.

Afin de pallier au manque de financement, I'équiae médecin inspecteur a fait un
plaidoyer aupres des associations et ONGs, deslegaioites privées et des mass médias en
faveur de la conduite de la campagne de DMM. Lalplgerie a été suivie d’une demande de
sponsoring sous différentes formes : (i) appuirfaier, (i) aide matérielle, (iii) plateaux télé

et radios ou (iv) appui en ressources humaines.

Les ressources obtenues ont fait I'objet d’'uneigesigoureuse et transparente par un
comité constitué de personnels du SDSP et ceuxSi C

Les activités maitresses de la DMM ont toutes éaisées avec un accent particulier
sur la mobilisation sociale. Dans cette optiques téunion d’informations et de plaidoyers a
été organisée en faveur de la participation a lapegne de DMM auprés des autorités
administratives locales — région, district, maigeondissement et fokontany.

De méme, une réunion de sensibilisation et de nsakibn sociale, en collaboration

avec le chef CISCO et tous les chefs d’établissesmmaires publics et privés a été conduite.

Par ailleurs, la sensibilisation de la populatiogté réalisée a travers des émissions
radiotélévisées avec la participation des autos@astaires, des autorités administratives et
des mobilisateurs ainsi que des partenaires. Dasages de sensibilisation ont été lus lors

des offices religieux. Des banderoles ont été éesgour annoncer la campagne.

Les mobilisateurs/distributeurs communautaires @eliocaments ont utilisé une carte
conselil illustrée de photos de personnes présedeanhydroceles et des lymphoedémes des
membres/seins, lors du recensement couplé avemiabdisation au niveau des foyers. Les
lieux de distributions des médicaments ont étddgers, les lieux de travail, les écoles et les

CSB publics et prives.
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Des séances de rattrapage ont été organiséesedimk®htany qui a enregistré un taux
de couverture inférieur a 65%. Les résultats decdempagne ainsi que des lettres de
remerciement ont été envoyées a tous les intert®nAna suite de I'analyse des résultats
effectuée au niveau central, le taux de couvertiugeapeutique rapporté est de 81,36% en
2008 et 91,44% en 20009.

Le success story de I'équipe du district de Toanaadi qui revient également a la
région Atsinanana s’explique par I'exercice d’uadership de performance et d’un leadership
adaptatif. Toamasina 1 est aussi un district d'agande qui a initié la collaboration des CSB

avec le comité de pilotage SSME.

27



Aspect socio-économique de la lutte contre laibker dans la région atsinanana

Tableau N° 3 Distribution des médicaments de masse année 2008

Région : Atsinanana CSB: 5 Publics
District : Toamasina | Nombre d’habitants : 204 466
Commune urbaine : Toamasina | Date du 11 a 15/12/08
Maladie
Nombre de méd.
N° ) Nbr de Nbr de pop. ayant livré Nbr de pop. n‘ayant pas recu de
Arrondisse- CSB pop. recu des médicaments médicaments cT
ment Nbr ayant | 234 5a14 Plus ALB | DEC Fém.| Mal. | Absent| refus| lymp | hydr
) regude ans ans de 15ans enceir
ahab | med. F | H F H F N
ans
1 Tanambao V Ambohijafyy 41504 33790 756 812 3235 7237| 10674 | 14501 3375 73778,5 339 110 53 678 46 p 1 1% B

2 | Ankirihiry Ankirihiry 58689 | 48529| 2002 206[7 4516 5392 13658 16478 48529 11381P81| 397 | 135 | 833 35 7 1 83%

3 | Anjoma Dép6ot 21163 | 16492 902 10002225 2196 5152 5017 16492 39716 275 91 163 2079 0] 00 78%
Analaki-
ninina
4 | Morarano DU 49312 | 39552| 1291 20593825 5000 11997] 15380 39552 11498353| 53 5 26 0 14 1 809
Tanambao
5 | Ambodimanga CSMI 34797 | 32000 1672 21585398 7910 8779 10499 32000 62900 405 113 121 14137 |56 0 92%
Tanambao
TOTAL 205464 170323 6623 8096| 19199 | 24270 5026Q 6187p 17032805189 3453| 764 | 477 | 5029 138/ 29 3 83%

Source : Service de district de santé des affsioetales Toamasina (2008)

En 2008, ce tableau nous permet de dire qu’a llilche la population de Toamasina, les campagn&iMid ont fait la preuve de leur efficacité.
Mais le soupcon d’effets indésirables des médicasn@EC et ALB) — méme si ceux-ci sont extrémenmargs, non véritablement démontrés, et
sans commune mesure avec les gains de santé obamibensemble de la population couverte — peffitres aux yeux des opposants de principe
a la DMM pour réclamer son refus.
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Tableau N° 4 Distribution des médicaments de masse année 2009

Région : Atsinanana CSB: 5 PUBLICS
District : Toamasina | Nombre d’habitants : 211 220
Commune urbaine :Toamasina | Date du 11 & 15/12/09
Nbr de Nombre de méd Maladie
op. ombre de méd.
pop Nbr de pop. ayant - Nbr de pop. n'ayant pas recu de
N° Arr/ ment ayant recu des médicaments livré e TC
CSB | Nbr recu des médicaments (%)
d’hab. | méd.ou | 2a4 5a14 Plus ALB DEC Fém. | Mal. | Absent| refus| lymphq hydro
Pop. ans ans de 15ans <2 encei-
cible H F H F H F ans nte
1 | Ta/V Aljafy 860 | O 158 | 1 0 104,32
42 667| 35834 3818 3909| 6159 | 6013 8301 9181 37381 75637| 284 110
2 | Aliry Alhiry 74 2 184 | 4 2 102,87
60333 50 378| 1602 1906 | 5525 6172 11691| 14904 | 30728 107072| 751 280
3 | Anjoma | Dépét 12 |0 64 | 2 0 88,54
Analakii 21756
ninina 18 166| 1469 1362 | 2784 | 2874 2682 | 3672 37479 30932 | 2494 973
4 | Morarang DU 10 3 53 17 3 82,97
T/bao | 50693| 42328 | 1560 | 1817 4240 | 5034 | 11509 | 13356 | 41800 88845| 1987 141
5 | Alga CSMmI 32 0 88 0 0 81,70
T/bao
35771 29868 1258 1616 392( 4896 89550083 | 14843 72796 | 477 40
TOTAL
211220 177 425 | 9707 | 10610 | 22 628| 24989 | 43138 | 51196 | 162231| 375282 | 5993 | 1544 | 988 | 1008 | 547 | 24 5 91,44

Source : Service de district de santé des aff@ioetales Toamasina (2009)

Le nombre de population ciblée de ce programme Daiddssé de 204 466 a 211 220 respectivement dea2ZB0@ comme l'indique ces deux tableaux;
toutes choses étant égales par ailleurs, cetteentgtion se répercute sur les indicateurs sarstaggrésentés par les couvertures thérapeutiquesiqu
augmenté de 83% a 91,44%.
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L’exploitation des données chiffrées des tableaek 8 ci-dessus nous a permis d’établir le
graphe n°03 ci-apreés.

Graphe n° 3 Evolution de la couverture thérapeutique

Source. Nos propres calculs sur Excel

1-3- Interprétation
Le taux de couverture thérapeutique est défini Iparapport entre le nombre de
population ayant recu des médicaments et le nordie¢ d’habitants par village ou par
arrondissement ou par région .Et on constate quaweaugmente d’'une année a une autre.
Cela signifie que la sensibilisation a affecté plde nombre de village et I'agent
communautaire ou le personnel de santé a réussivaiticre la majorité de la population a la

prise de médicaments.

1-4- Facilitation de I'acces aux populations a I'é@pation chirurgicale

1-4-1- Facilitation financiere
Le projet a sGrement facilité I'acces de la poputatible a la prise en charge chirurgicale de
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I’hydrocele a travers de différentes actions @bleéau n°5 ci-apres).

Tableau N° 5 Dispositif pour une facilitation financiére de I'aces de la population cible

Action Résultats
1750 cas suspects identifiés par |les

Mise en place d'un dispositifcommunautés.
d’identification des cas suspects | 45 cas opérés par année avant le début

1
travers la mobilisation des acteyrdu projet, 221 en 2009 aupres du seul
communautaires et des AC CHD de Vatomandry avec l'appui du
projet.

) Les chefs CSB ne déclarent pas avoir de
Le renforcement de compétences ¢es . _
2 R _ . problemes pour diagnostiquer les
CSB en matiére de diagnostic .
hydroceles.

Introduction de la technique de |la
résection de la vaginale qui prévient les
Le renforcement de compétences de&cidives.
3 | équipes chirurgicales en matiére de pritgroduction a la prise en charge sous
en charge anesthésie locale qui simplifie
I'opération et contribue a réduire le colt

des opérations.

Bien que des chiffres fiables ne soient
pas disponibles, le nombre de
complications post opératoires semple
. _ | réduit.
La mise en place dun dispositif o o _
o Le suivi post opératoire semble bien
4 | d'accompagnement et de suivi des _ .
. maitrisé au niveau des CSB de référerice.
malades opéreés i . .
Le réseau d'’AC assure ['éducation
sanitaire des patients avant et apres
l'opération afin de prévenir les

infections.

Source : Chefs CSB
A propos des résultats, les 221 recensés en 200@sawlu CHD de Vatomandry

témoignent de I'avantage des actions menées. Een effrace a I'appui du programme du

ministére de la santé et du projet Hl, les malalbdgent payer seulement 5 euros au lieu de
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35 —-40; 25 -30 euros du colt moyen total dedfapon. Ces montants ne concernent que le
colt direct de I'opération. Le codt réel est biepé&ieur comme : le transport, logement,
nourriture du malade et accompagnant sans conggenentuelles pertes financiéeres liées a
une baisse de l'activité productive bien que noogstations que la majorité des malades
essayent de se faire opérer pendant des périodenodwlre activité agricole. Il serait
d’ailleurs intéressant de proposer un calendrier paentifier les pics d’opération sur les 12

mois de I'année.

Section 2 PLANIFICATION ET MISE EN (EUVRE

L’existence et la mise en place d’'une contribufiorfaitaire pour chaque bénéficiaire
des soins est tenue pour procurer de nouvelledtescet consiste a responsabiliser les

patients.

2-1- Minimisation des codts

Dans les approches dites de minimisation des chbaltgectif est de déterminer la fagon
de produire au moindre co(t des biens et servioas lgfficacité sanitaire a été démontrée.
Lorsqu’un traitement est au moins aussi efficaceneins colteux qu’'un autre dans une
indication donnée, son adoption est bien sir jastifAinsi, pour de nombreux actes courants,
le FANOME et/ou le Fonds déquité présente des gperdnces analogues a celles de
disponibilité a payer ou de la participation fingme des usagers pour des colts
significativement moindres (voire gratuits : FANOMHB en est de méme pour la chirurgie
ambulatoire qui présente la caractéristique quntiait des performances analogues a celles
de la chirurgie par hospitalisation du patient pades codts significativement abordables. Des
obstacles tarifaires et organisationnels expliqeependant que le taux de recours a ce type
de prise en charge demeure pour I'instant limitésdzertains pays.

La chirurgie de I'hydrocéle correspond a un coduaa dépense individuelle moyenne
pour le cas unilatérale est évalué a Ar 12 00@e&ird1l4 000 pour le bilatérale ; le colt retenu
est quinze mille ariary (Ar 15 000). Mais I'analyselt économique du programme de la
prise en charge chirurgicale a la deuxiéme pardippaécié de plus en plus ce type de codts.
Lors des rencontres avec la communauté de Salateypa constater que :

» la FL est considérée comme une maladie mais nonqrase une malédiction
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* les hydrocéles sont opérables mais d’aprés legeitiis de Salehy le codt de
I'opération est assez élevé (on parle de 1 milierMGA au lieu de 15.000 MGH
» on peut prendre en charge le lymphoedéme aveeade. ILes personnes rencontrées

ont parlé toutefois d’eau spéciale ou d’eau médardruse.

Et pour faciliter 'accés du patient au serviceitare, plusieurs programmes ont été
congus pour permettre soit d'améliorer I'accésritiar des pauvres aux services de santé en
général, soit d’orienter les services vers despggeparticulierement vulnérables, comme les
femmes enceintes, les habitants des zones touphésmaladie FL.

Les services mentionnés dans le secteur de la santdes suivants : i) exemptions de
recouvrements des colts : « FANOME » : financerpent I'approvisionnement non stop en
médicament qui est le nom de la nouvelle versiofadwmarticipation communautaire dans le
mécanisme du financement de la santé. Toute catisultet acte de soins sont tous gratuits
pour le cas de FL. Le médicament que I'on peut ptercurer est le médicament essentiel. ii)
au niveau du centre de santé de base (CSBI-lfpnohd’équité était déja mis en place

et était calculé en fonction de la recette memsuei CSB et on peut le définir comme suit :

Recette mensuelle du CSB

Fond d’éequité =
135

2-2- Fonds d’équité
2-2-1- Colts de valeur

Une étude a estimé qu’en 2004, le FANOME a coll@®$EU millions et 160 000$
était alloué au fond d’équité, dont peu a été défehes autres interventions par le biais du
ministére de santé ne sont peut-étre pas idensfiésifiquement dans le budget, mais font
partie du méme paquet de service de santé finaacdepgouvernement. Le soutien de
'UNICEF pour la santé maternelle et pédiatriquiblécsur certaines provinces, s’élevait a
2,13$EU millions en 2003.

' 15.000 MGA cest la contribution du malade au cdét 'opération grace a l'appui donné par le programa santé
publique et le projet HI. Le codt réel (sans apduiprogramme sanitaire et du projet) est de 78 BIBA mais il faut
préciser que ce frais ne concerne pas les fraieaarcomme le transport et la restauration et aufre.n’est que le cout de
I'opération et la prophylaxie.

2 Madagascar, Poverty and social impact analysisezlth care and the poor. 2006, Banque mondial.
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2-2-2 - Groupe cible et couverture

La couverture du fonds d’équité semble étre limitée FANOME est actuellement
opérationnel seulement dans un nombre limité denwames sondées (entre 32% et 42%).
Malgré le prix subventionné, I'enquéte démograpaigqti sanitaire (EDS 2003-2004) montre
gue gquarante pour cent des ménages (40%) ne paspedede moustiquaires.

En ce qui concerne les démunis, un contrat erttle CSB et Fokontany a été établi. Ce
dernier s’est engagé, avec les riverains de towubatier qui cherche a se faire une idée
précise sur I'information prouvant que tel individat effectivement parmi les démunis afin
gu’il puisse bénéficier de ce fonds d’équité qui sgécialement pour eux. Aprés avoir
prouve, les listes concernant les démunis doivénet @posés au CSB et a I'HI afin de
faciliter le contrdle de la liste lors de la priese charge de ces démunis malade de la FL .Cette
approche participative fait également partie desmemandations de I'HI et du ministére de la

santé. Aussi, la sensibilisation ne saurait éteesimple vue de I'esprit.

Une nouvelle alliance est menée conjointement paC$B et les banques pour la
gestion de ces fonds déposés mensuellement etitbinaiter les démunis d'utiliser ces fonds
face au risque de la maladie FL. Il faut que lemés, les adultes marginalisés puissent en
bénéficier, de I'unité humaine ce qui pourrait &émeu pour indicateur d’intégration sociale de
la personne marginalisée autrement dit une insersimciale de l'individu afin qu’il soit

intégré dans la société.

Section 3 FINANCEMENT DU PROGRAMME

Le ministére de la santé chargé de la santé publgréconise la réalisation et le
financement du programme qui ont été déja prévusmentionnés dans la politique
économique de I'Etat en matiére de santé donttia tontre la maladie invalidante fait partie
de cette politique et notre contribution est aséela lutte contre la FL. Etant donnée que la
santé est un bien particulier, I'étre humain n’ayaes par nature de prix ; le financement de
la santé s’avere prioritaire par rapport aux ausexseurs, et cela d’autant vrai compte tenu
des souffrances, des graves préjudices esthétidegsepercussions socio-économiques de la

maladie FL d’'une partet d’autre part du fait que le financement d’uneni@i@ impérative,
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par le biais d’assistance et aide sociale pernugtprévenir, de lutter et de traiter les acceés

aigus répétés de la FL.

3-1 — Objectif poursuivi par la ligne de financemen

C’est la réduction de la pauvreté par l'octroi, guopulations défavorisées des pays en
développement, d’'un soutien qui vise a :

* répondre leurs besoins fondamentaux,

» améliorer leurs conditions de vie,

» renforcer leur capacité de développement endogene.

En santé, le systeme de couverture de soins dé darthase pour les plus défavorisés
n'‘est pas encore vraiment opérationnel. Trois nixea'intervention devraient étre

envisageés :

i) le développement & moyen terme du programme pemmtete stabiliser le niveau
de consommation des populations a revenu limifgggant sur I'épargne (prépaiement) et le
crédit, telles les mutuelles (assurances a basencomutaire, certaines expériences pilotes

ont été déja menees dans le pays et devraierg\&haées).

i) Les programmes a l'intention les indiggnts qui sepaient essentiellement sur
des subventions, a la demande de I'Etat, pour peamettre d’avoir acces aux services de

santé de base. Ces financements permettraientlsaubventionner les services pour les
rendre accessibles aux plus pauvres (financememeat de la demande), soit d’effectuer des
transferts monétaires aux individus, ce qui leurmedtraient l'accés aux services

(financement direct de la demande).

iii) Parmi les mécanismes de financement indirect der@ande, la politique de lutte
contre la FL devra soutenir le développement ahélioration du fond d’équité, FANOME
illustré par le tableau n°06 auquel les disposgifinanciéres de chaque formation sanitaire a
la caisse ou par rapport aux institutions finaresese sont présentées (et un éventuel
complément de financement par I'Etat), ou le firmnent par 'Etat d’'un paquet minimum de

service.
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Tableau N° 68 FANOME

Valeur Montant en Montant en
médicament et banque ou en caisse
o Senvi S 5 préc consommables ) (ariary)
Direction ervice| FS a préciser médicaux en eépargne
stocks (ariary)
CSB 1l
Ankirihiry 5204 024,39 13 054 962 00
CSB 1l
Ambohijafy 1 305 477,24 7 100 961,23 00
DRSP SDSP CSM I
Ats/na T/nal 9 114 446,95 11 987 642,35 268 615,7
CSB Il du
Tanambao 2 470 691,75 32 816 726,73 00
CSB Il du Dépbt
Analakininina 1052518 4 099 350 00
TOTAL 18 147 158,33 69 059 642,31 268 651,7

Source : SDSP Toamasina (2009)

En ce qui concerne le fond d’équité, le tableaapres en présente une description
financiére détaillée en termes de collaboratiorcdes institutions financieres existantes. Les
transferts d’espéces conditionnels (TEC) pourraétré développés comme un systeme de
financement direct de la demande. Alors que degraisses a base plus large couvrent les
risques a conséquences catastrophiques financésgboantionnées par des fonds publics.
L’évaluation et I'éventuelle reproduction des exgeéces pilotes prometteuses de fond
d’équité pour les hépitaux au niveau des distdctivent étre envisagées, en particulier dans
la mesure ou les dépenses en cas d’hospitalisadiovent avoir un effet dévastateur sur les

pauvres.
Tableau N° 7Fonds d’équité
Direction Service FS a préciser Montant en
banque ou en
épargne (Ar)
CSB I 1448 674
Ankirihiry
CsB I 844 980,66
Ambohijafy
DRSP SDSP CSM | 2 101 365,85
Atsinanana| Toamasina |
CSB Il du 2187 745,20
Tanambao
CSB Il du 338 949,02
Dépot
Analakininina
TOTAL 4 840 407,82

Source : SDSP Toamasina (2009)
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Les organismes publics et privées (ONG) nationaux irgernationaux chargés
d’intervenir sur le financement ont mis en pla@s @rganisations a but humanitaire, les
médecins sans frontieres, indépendantes du gouwentemais qui jouent un rdle non

négligeable dans I'aide internationale comme lGqudi le graphe n°04 ci-apres.

Des mutuelles poursuivent aussi des objectifs didasiié mais dans des conditions
dont les mécanismes en matiére d'assurance peentainer des effets pervers analysés par
la théorie économique. Les organismes de sécuaiéle auxquels I'affiliation est obligatoire
obéissent aussi a une logique de solidarité (assersociale couvrant les risques de maladie).
Graphe n° 4 Appui financier [USD]

Source : DULM/PEPL (2009)

3-2 — Ressources financieres
3-2-1- Etat
3-2-1-1-Fonctionnement

Pour déterminer si linvestissement dans telle allet activité est ou non
economiquement justifié, il est inévitable de rgoowxplicitement a l'analyse « co(t-
bénéfice », qui compare les ressources consommeeséaultats obtenus sur une échelle

commune et qui, pour ce faire, procede a une \&ithon monétaire des résultats sanitaires.

L’analyse colt-bénéfice établit que les biens etises sanitaires doivent étre produits
en quantité telle que leur colt marginal (le cdlnhd unité supplémentaire) soit équivalent a
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leur bénéfice marginal pour la collectivité (le male bien-étre que procure cette unité

supplémentaire).

Au-dela de ce seuil, on peut en effet étre certpie les ressources disponibles
produiraient plus de bien-étre pour les membredadeollectivité¢ dans d’autres usages
(sanitaires ou non).

Contrairement a certaines idées recues, la valmnisenonétaire du résultat ne découle
pas d’'une « inconscience » éthique de la part desognistes mais d’'un souci de rendre plus
transparent les multiples choix qu’effectuent ledlitigues publigues de santé ou les

professionnels de santé dans leurs décisions dgruiets.

3-2-1-2-L'économie de la santé au service de la maitrise de

dépenses de santé

Le développement de I'économie de la santé estteftrent lié a deux phénomeénes
majeurs qui ont caractérisé I'évolution de la prid@ sociale et des systemes de santé dans
les pays développés, mais aussi dans les paysierdealéveloppement depuis la seconde

guerre mondiale.

En général, la dépense courante de santé a, jusgfifides années 1980, connu un
rythme de croissance supérieur a celui de I'enserdbl la richesse nationale, et a donc
mécaniquement tendu a représenter une part toypussmportante du produit intérieur brut

(9,2 % en moyenne pour les pays de I'O.C.D.E. &0)119

Cette demande de biens et services médicaux, eng®p continue, a pour I'essentiel
été financée au travers de mécanismes collectifsrélévements obligatoires, fondés selon
les pays sur limp6t ou sur des cotisations saxigheur les différentes catégories
socioprofessionnelles. Aujourd'hui, & I'exceptias dtats-Unis ol les assurances publiques
Medicaré (pour les personnes agées de 65 ans et plus) @icait® (pour les personnes

démunies) représentent un peu moins de la moigsédépenses ; la part des financements

! M.F. Drummond, BJ. O'brien, GL. Stoddart & GW. Torrance, Méthodes d'évaluation économique dagrgmmes de
santé, Economica, Paris, 1997

2 K.H. Arrow, « Uncertainty and the welfare economicenetical care », in American Economic Review, 8].1963
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« publics » dans le total des dépenses de santéssEpes 50 % dans tous les autres pays de

I'O.C.D.E., et méme 70 % dans I'union européeragf @u Danemark et au Portugal).

Dans un contexte international marqué par des pupations croissantes devant la
hausse reguliere des prélevements obligatoiresuetigdicit des finances publiques, la
combinaison des deux phénomenes précédents a tomeiis le milieu des années 1970,
tous les gouvernements des pays développés et adnetoppés a faire de la « maitrise des
dépenses de santé » un objectif prioritaire. Céicques de maitrise ont commenceé a porter
leurs fruits a partir du milieu des années 1990, aqi vu une stabilisation relative de la

croissance des dépenses de santé dans la plupaaytede I'O.C.D.E.

En s'appuyant techniquement sur la mise en placeodeptes satellites dans les
systemes de comptabilités nationales (comptes naatio de la santé) qui synthétisent
I'ensemble des données statistiques relatives@nBommation de soins et a son financement,
une premiere contribution empirique de I'écononeidadsanté a été d'identifier les principaux

facteurs responsables de la croissance de cess#spen

3-2-1-3-Les facteurs responsables de la croissance des
dépenses de santé.

Contrairement a une idée regue, le vieillisseméntahraphique de la population n‘a eu
jusqu'a présent qu'un impact limité. Ce sont pjutdine part, la hausse généralemtkeau de
vie et desrevenus et, d'autre part, lgrogrés technique médical qui constituent les

déterminants essentiels.

Bien que les estimations varient sensiblement de®@tudes, I'élasticité-revenu, c'est-
a-dire la variation en pourcentage de la dépensani consécutive a une hausse de 1 % du
revenu réel, est toujours supérieure a l'unitéquieest caractéristique des biens dits « de
luxe » : une hausse de 1 % du revenu se traduirargahausse de plus de 1 % des dépenses
de santé, lesquelles augmentent donc proportia@meht plus que le revenu.

Quant au progres biomédical, les études lui agnbune part qui va du tiers a la moitié
de la hausse des dépenses. En effet, peu dinoosatbnt le méme effet que le
développement de l'antibiothérapie dans les anb@®83, qui a a la fois révolutionné la prise
en charge des maladies infectieuses, introduites den bref laps de temps, une rupture

radicale dans I'histoire de la médecine, et peumésdiminution des codts.
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Il en va differemment pour la grande majorité detuels progres diagnostiques et
thérapeutiques, qui obéissent plutdt & une loi oEslements décroissahtsCette loi
caractérise les situations ou une augmentation'ud#éishtion de l'un des facteurs de
production, l'autre restant constant dans une ptapo donnée, se traduit par un
accroissement du produit dans une proportion meindr

Ces rendements décroissants ont pour conséqueéeigable 'augmentation a long
terme du colt moyen. C'est le cas lorsqu'on appliguméme test de dépistage, si performant
soit-il, a des populations chez lesquelles la datiie a diagnostiquer est rare, et ou il faut
dépenser des ressources croissantes pour trouvasisupplémentaire.

En rattachant sur cette augmentation des ressouectleau n°08 indiqué ci-dessous
présente les ressources monétaires de fonctionngrmenla direction régionale de service de
santé Atsinanana.

Tableau N° 8 Fonctionnement en 2009

Direction | Service| FSa | Crédit Credit Creédit Taux
Préciser| Ouvert Modifié Engagé d’engage-
ment

43 568 000,00
DRSAS | SDSAS Aprés blocage
Altsina | T/nal | BSD 46 618 000,00| de 30% 32 626 849,20| 99,98%
32 632 600,00

DRSAS | SDSAS
Altsina | T/nal | CSB 71 500 000,00( 65 535 000,00| 47 312 587,40| 94,53%

Source : DRSAS Atsinanana (2009)

Les crédits budgétaires sont des ressourcessdahtotées les directions pour couvrir
les dépenses prévues par leur budget. Parfois,criédits ouverts font l'objet d'une
modification en cas de circonstances éventuellpsléps : crédit modifié en cas de lancement
ou de freinage de l'activité quotidienne exigednsmu moins de ressources financiéres pour
avoir ou non d’'une unité supplémentaire.

Autre remarque, l'allocation des ressources firenes au service d’activité ou du
programme justifie presque la totalité du crédivesti; ce qui montre I'atteinte de certains
défis de la politique économique en matiere deésant prenant I'exemple du district de
Toamasina | : la réussite urbaine et de Nosy bovatal’élimination de la maladie.

! appelée également loi des rendements factorielowbsants.
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Donc, il faut éviter le gaspillage en matiére dedmrt de santé, la corruption, le contréle

budgétaire systématique doit étre mis en ceuvre.

Coté partenariat, dans le domaine financier, unicera la recherche de moyen de

financement extérieur tente de convaincre lesehasl étrangers de sa bonne réputation, et par

I'allocation effective des ressources comme l'indide tableau ci-apres.

Tableau N° 9 Partenaires financiers

Source de Montant Montant | Taux de
financement | alloué décaissé | décaissement Observation
(ar) (ar)
Association 110 400 110 400 100% Financement du
BORA_ programme FL
Toamasina
GLOBAL 3472 600 3472 60( 100% Programme Paludisme
Fund 7™ Round (supervision)
1670 000 1670 000 100% Appui du financement|de
Handicap la DMM contre la FL
International
RCC4 21 122 000 20 975 99,30% Campagne de Distribution
500 de MID
OoMS 1 036 460 1 036 46D 100% Surveillance de PA# do
I'utilisation dépend les
cas détectés
PDSSP 10857 618,10 10857p1 100% Appui au fonctionnement
8,10 des CSB et BSD et
financement de la SSME
octobre 2008
PROGRAMME 160 800 160 800 100% Programme tuberculgse
Tuberculose
UNFPA 1 036 460 1 036 46D 100% Financement de MES$
Avril
UNICEF 14 295 190 14 295 19 100% Financement de la SSME
0

Source : DRSP Atsinanana 2009

Le montant alloué a été tout décaissé avec undawécaissement 100% en général dont le

seul objectif ne vise que la bonne conduite elssite du programme.
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Chapitre 3 ANALYSE DES STRUCTURES D’INFORMATION ET DE
FORMATION

Le patient d'aujourd’hui est plus informé, non em@nt parce que son nhiveau
d'instruction moyen s'est élevé, mais aussi paueelg formation médicale s'est largement
diffusée dans les médias a destination du grandicoubhaque patient revendique alors le
droit aux soins les plus performants et, en mémgse il accepte de moins en moins les

échecs. De patient, il est devenu client consommaie simple « usager » selon certains.

Section L INFORMATIONS A CARACTERE STRATEGIQUE

Une brochure d’informations reprenant les suggestid-dessous diminue les risques
de mécontentement aprés l'intervention. Il fauteabt du patient un consentement éclairé
aprés l'avoir informé des avantages, des résukatomptés et des effets secondaires

éventuels de I'intervention.

1-1 — Politique d’information des personnes attestou susceptibles d’étre

atteintes

Le patient doit savoir que :

- Il souffre d’'une pathologie que I'on peut soignarmoyen d’un exercice pratique,
mesure de préférence pour le cas du lymphoedérd&ina intervention simple qui présente
tres peu d’effets secondaires et ceux-ci sont mingas d’hydrocele). Il faudra néanmoins
gu’il se repose pendant 10 a 14 jours avant dengjpe le travail.

- Il doit informer le médecin ou le chirurgien de s&at de santé (fréquence de l'acces
aigu) et des maladies dont il souffre éventuelldmediabéte, hypertension, troubles
hémorragiques, drépanocytose, traitements actsélgpositivité pour le VIH si elle est
connue. Si le patient présente I'un quelconqueedeétats, il doit étre adressé ou référé a un
hopital de référence.

-l est possible qu'un cedéme se forme apres l'iet&ion ; il pourra persister pendant
guelgues semaines avant que le scrotum ne rettme/eille normale.

- la prise de médicament ne présente que peu d'sietmndaires.
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Pour le cas dgymphoedéme le circuit de référencement se présente comraprés :

Identification Confirmation
Malade - 5 ACs - 5 CSB

Ddioa de kits d’hygiene

HI < AC
Pour I'hydrocele
Identification Confirmation
Malade > AC , CSB
Cure Hydrocele Prisedrarge
CHU | HI < AC

Tous les patients doivent suivre ce circuit sinbme sera pas pris en charge par
I’'handicap international ; auquel cas ils seronigéls de se soigner par leurs propres moyens.
Comme le lymphoedeme ne peut étre opéré commerthgte, des éducations sanitaires a
titre dinformation pour les malades ont été éwdbli c'est ce quon appelle

le « lymphoedéme management ».

En économie de santé, les préférences sont mesunékssuccession des états de santé
par panier des individus pris dans leur ensemhd@slze cas la, on parle de choix informé : la
disposition du réle de l'information est plus imgaoite. Cette technique «lymphoedeme
management » est basée sur I'hygiéne surtout égéadu pied, port de chaussures comme il
faut, I'exercice du point du pied, la surévaluatipmi permet au malade a se livrer plus

aisément aux activités quotidiennes génératrices\nu.

1-2- Politique de communication
1-2-1- L’objectif de communication
1-2-1-1 -Amener les cibles potentiellésbles primaires) a

» Avoir acces a lI'information,

» Reconnaitre les avantages de la lutte contre ladigaFL.
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» Adopter les recommandations sanitaires par des neesimples et un comportement
responsable vis-a-vis de leur santé.

> Promotion de la lutte contre la FL.

1-2-1-2-Amener les personnes influentes (cibles secondaires
a:

» Avoir accés a I'information.

» Reconnaitre les avantages et I'importance de fe hdur les cibles potentielles et la
communauté.

» Accepter les pratiques ou les recommandationsasagstpar les cibles potentielles pour
le bien étre de la famille.

» Instaurer un cadre favorable a la promotion deti® lau niveau de la communauté.

> Participer aux activités de promotion de I'éradmatde la maladie FL.

1-2-2- Groupes cibles

Les cibles potentielles sont les adolescents ategwa I'adoption de lymphoedéme
management, les groupes vulnérables plus partieoiiént les démunis des zones rurales et
enclaveées.

Pour les cibles secondaires : ce sont les persomigesanté du secteur public et privé
influencant les cibles potentielles a l'adoption yenphoedéme management et de la
chirurgie, leaders religieux, leaders d’opinionditimnnels, notables, éducateurs/animateurs
pairs, matrones/tradipraticiens, ONG, associatianges secteurs, enseignants, journalistes et

animateurs radio, utilisateurs réguliers.

Les décideurs peuvent étre des élus, opérateurmmigues, directeurs d’entreprises,
partenaires financiers et personnes influentesapiiribuent a la réussite du programme.

En ce qui concerne la sensibilisation, on a effectas séances de sensibilisation qui
peuvent reveétir plusieurs formes telle que :

X/

+ sensibilisation de masse (communautaire)
J

% sensibilisation a domicile

% sensibilisation focus groupe
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1-3- La limite d’acces des cibles au media et amformations sur la FL

Les connaissances et les convictions de la popuolatir la FL ne leur permettent pas

parfois de surmonter les rumeurs et les faussgsucces.

En effet :

» Jaccés aux informations est conditionné par la ble résidence et les ressources
financiéres. Suivant 'EDS 2003, quel que soit ypet de média, le niveau d’acces est
supérieur pour la population urbaine par rappaelai de la population rurale.

» |es activités de sensibilisation ciblant les graupgécifiques sont insuffisantes.

» [linadéquation des messages, des supports et dasxcde communication est une
des sources des idées erronées et des rumeursraomtda maladie FL.

Graphe n° 5 Exposition aux habitants aux messages de FL suivBntype de média et le

lieu de résidence.

1 =67
60 1|
50 ]
ORadio
Y1) E g = 37
OTélevision
30 1]
20 1| OMeédia
Magazine
a » 9
10 — 10 —
4
| t 3
D = T T x T T 1
Urbain Rural

Source : enquéte démographique et de santé (2008)

La santé est un facteur exogéne puisque l'infolongbar poster, a la radio présente une
influence de plus en plus importante permettant iadividus malades ou non malades de
consulter un centre de santé de soins primaires. dst de méme pour les cultures, modes de

vie en ce sens que ceux-ci influencent la vie eregé.

La question de I'information médicale a pris ungariance considérable. Son étude a

longtemps été confinée a celle du secret médicatobnais, celui-ci n’est que I'un des
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éléments certes importants de son statut. L’acestd’abord mis, par le juge et par la loi, sur
I'information due au patient (malade de FL). Enreut'utilisation de l'information médicale
a des fins diverses fait I'objet d’une Iégislatiomsonnante.

Section 2 INFORMATIONS MEDICALES ACTIVES-TRANSPARENTES

II faut que linformation médicale dont dispose teédecin, dotant de pouvoir
discrétionnaire, soit active et transparent. Lact&n des informations par le médecin vise a
garantir la coincidence de l'intérét collectif énterét individuel. On doit informer les
différents membres de la communauté bénéficiairgrdgramme qui assure la distribution
sur une grande échelle de deux médicaments penndtagrévenir la transmission de la FL.
Il est probable que la majeure partie de la commiénaura été déja touchée par cette
distribution de médicament.

Les visites a domicile vont concerner les problénes malades de la FL qui sont déja
touchés par les conséquences de la maladie (gariteles membres et des seins et
hydrocéle) que les médicaments ne peuvent pas guéri

2-1- Les incidences contractuelles des asymétried¥armation

Une des raisons, la plus importante pour les écatemde la santé, d'échec du marché
tient aux imperfections de l'information dont leneommateur dispose sur sa santé ; celles-ci
le conduisent a « déléguer sa souveraineté » xperte en l'occurrence un médecin ou un
autre professionnel de santé. La théorie de I'agestclassiquement appliguée en économie
et définie comme une analyse des relations damguddies un individu (qualifié de
« principal ») délegue son pouvoir de choix a uoosd (qui devient son «agent »). Le
service acheté par le principal peut étre soitinf@mation sur le choix a effectuer (services
juridiqgues par exemple), soit une consommation rimégliaire visant un résultat qui
nécessitera que l'agent lui consacre une partsoddéemps de travail (gestion de portefeuille
par exemple).

Dans diverses situations de ce type, la théorid'agence a contribué a définir les
« contrats optimaux » de marché qui peuvent garaimiultanément une juste rémunération
de I'agent et la poursuite des intéréts du primgjpd est censé représenter. Dans certains cas,
la solution optimale peut relever de mécanismeddersur la concurrence par réputation : le

fait de courir le risque de perdre leur clientatecas de détérioration de leur réputation incite
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les entreprises a maintenir des services de quhlibdportance accordée au respect universel
de I'éthique hippocratique et & des régles strideesdéontologie professionnelle dans la
pratigue médicale revient a donner des garantiespatient sur le comportement du

professionnel de santé et contribue a assureplaation de I'ensemble de la profession.

Ces garanties paraissent néanmoins insuffisantasé@viter tout risque que le praticien
puisse, méme inconsciemment, mettre a profit lersitrd'information dont il dispose pour
prescrire des soins, non dans l'intérét du patraais dans le but de maximiser son propre

revenu (ou celui de son groupe professionnel).

Depuis le milieu des années 1970, certains éconeshide la santé ont insisté sur la
nécessité de se prémunir contre un tel « effetlaition de la demande par I'offre » ; ils ont
des lors inspiré des politiques de maitrise de®msggs de santé fondées avant tout sur le
contrdle de l'offre sanitaire (numerus claususétades médicales, indices de besoins pour la
planification des équipements médicaux colteuxtrétnet négociations des prix en fonction

des volumes avec les firmes pharmaceutiques, etc.).

Un effet d'induction de la demande de soins paplefessionnels a effectivement été
mis en lumiére dans plusieurs cas concrets. llaa,egemple, été montré, aux Etats-Bnis
comment les gynécologues obstétriciens ont pu cosgudeurs pertes potentielles de revenu,
du fait du déclin du taux de natalité, par une agmgpiation du nombre d'accouchements avec
césarienne, dont le tarif de remboursement estjlegnent plus élevé que celui d'un
accouchement normal : les variations interrégianatl taux de césarienne s'avérent
inversement corrélées, sur le plan statistiguec aadles du taux de natalité. L'évidence
empirique a I'appui de l'induction de la demandel'pffre demeure cependant plus limitée
gue ce a quoi on pouvait s'attendre si cette hysetlcorrespondait a un comportement

véritablement généralisé.

2-2- Stockage et utilisation de lI'information médike

L’information médicale est conservée et utiliségea fins diverses, ce qui font d’elle,

non seulement un facteur indispensable de suivimdlade FL, mais aussi la véritable

! M.F. Drummond, BJ. O'brien, GL. Stoddart & GW. Torrance, Méthodes d'évaluation économique dagrgmmes de

santé, Economica, Paris, 1997

Zidem
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« matiere premiere » de la politique de santé, alegdlitique sociale, de la recherche
scientifique......

Parfois orientés dans l'intérét du malade, ces es@guvent tendre a son contrdle ou
viser l'intérét général de la santé publique. Nieat donc au législateur de concilier ces

tendances contradictoires et de les entourer desitigs nécessaires.

2-2-1- Le « stockage » de I'information médicale

Tous les établissements de santé doivent consfifoer chaque patient un dossier
médical, dont le contenu est précisé par les asti®.1112-2 et S. du code de la santé

publique. Les médecins de la ville doivent teniapchaque patient une fiche d’observation.

Le systeme d’organisation de santé publique proedelassementdes données de
santé a caractere personnel. Le patient et aveacxamd les professionnels et établissements
de santé peuvent les déposer aupres de personymgyehou morale agrées et contrblées par
I'administration et soumises au secret professibnne

Le traitement des données doit respecter les digpusde la loi dite « informatique et
liberté ». Seuls peuvent accéder a ces donnéesatlienp et les professionnels et
établissements de santé qui le prennent en charge ke désignent. Les données a caractere
professionnel ne peuvent étre utilisées a d’aditnes elles ne peuvent aussi étre transmises a

d’autres personnes désignées par le contrat d'gétremt.

Tout bénéficiaire de I'assurance maladie par léshida I'assurance mutuelle de plus de
16 ans surtout dans la communauté recoit gratuiteonecarnet de santéll est tenu de le
présenter au médecin, lequel doit y porter sestatmi®ns pertinentes pour les suivis
meédicaux du patient (sauf opposition de ce dernier)

Les informations médicales nécessaires aux intéorenurgentes lors de la crise de
I'accés aigu et les éléments permettant la conéiretila coordination des soins devraient étre

portées sur le volet de santé.
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2-2-2- L'utilisation de I'information médicale pour les politiques

sanitaire et sociale.

Les médecins et les responsables des servicescpudtl privés sont tenus de
transmettre a l'autorité sanitaire des donnéesiddelles (mais en protégeant I'anonymat)
concernant les maladies qui nécessitent une intdoveurgente ou dont la surveillance est

nécessaire a la politique de santé publique.

Le secret médical n'est pas opposable au serviceodtrle médical des caisses de
sécurité sociale (c’est méme pour les besoins éiéanventée la théorie précitée du secret
partagé). Les médecins membres de I'lGAS, les mésldospecteurs de la santé et les
meédecins conseillers de la sécurité sociale ordsaaux informations médicales détenues par
les établissements de santé.

Depuis la loi du 4 Janvier 1993, l'article L.102;20SS impose aux praticiens de
transmettre aux caisses « le numéro de code des effectués, des prestations servies aux
assurés sociaux et des pathologies diagnostiquééslgré les précautions que prend le texte
pour assurer la confidentialité des données nomagtoncernées (car il s’agit pour I'heure
de contréler les médecins, non les malades), cettevation en précéde peut-étre d’autres,

qui seraient inquiétantes.

Section 3 ROLE DE FORMATION (IDENTIFICATION, SELECTION ET
FORMATION DES ACTEURS SANITAIRES)

Au niveau de la formation, les coordonnateurs gmementaux ou nationaux devront
identifier ou recruter des formateurs ou des imséwrs pour former les agents
communautaires (AC) de niveau Il et de donner leximam de formation pour les
chirurgiens pour l'opération de I'hydrocéle. Leurofil a été finalisé : il doit étre lettré,
scientifique et bon comportement pour le cas deplypedéme et des chirurgiens qualifiés
ayant I'expérience des chirurgies de I'hydrocelensddes régions d’endémie; il peut
également s’agir de chirurgiens chargés de couns das instituts de formation mais qui
continuent & pratiquer ce type de chirurgie. Dedieas seront organisés pour entrainer les
instructeurs retenus. Ces ateliers couvrirontHésnes suivants : i) protocole chirurgical pour
des médecins travaillant dans des établissemenig/éau 1l ; ii) compétences des AC et des

chirurgiens de niveau Il (aptitude & prendre eargh des cedemes du scrotum adressés par le
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niveau ll) ; iii) prise en charge des complicatigq@muvant survenir apres les interventions
pratiguées dans des établissements de niveaiv)llcontréle et évaluation du travail des

médecins au niveau.

Ces instructeurs s’occupent ensuite des médecine®ehirurgiens des établissements
de niveau Il désignés par les systemes de santdhaax ou locaux. La formation qui leur est
donnée doit porter sur le diagnostic, le bilan péfatoire, tous les aspects du protocole

chirurgical, les soins postopératoires et le suivi.

Le programme sanitaire et le projet HI ont facilaeprise en charge de traitement de
653 cas d’hydrocele soit 68,5% des 953 diagnosiigéalisés par les chefs CSB. D’apres les
meédecins chefs des hopitaux et les médecins irmgsctles districts de Tamatave |, 1l et de
Mahanoro, le programme sanitaire a facilité I'aceég soins de la population de la zone
d’intervention. A titre d’exemple, avant le début projet, I'hopital de Vatomandry effectuait
en moyenne 40 & 45 hydrocélectomies par annéeec@att réalisées en 2009 grace au
support du programme et du projet Hl.

Les équipes chirurgicales de Vatomandry et de Taweasuivent le méme protocole
chirurgical (résection de la vaginale), protocotéconisé par 'OMS, mais appliquent de
manieres différentes le protocole d’anesthésiddoca

Bien que les deux équipes, apres la premiére fawman 2008, aient été formées pour
effectuer I'anesthésie locale par infiltration duragunt, en 2009 un nouveau professeur est
arrivé au CHU de Tamatave et a commencé a intredaitechnique par blocage du cordon
spermatique.

Les deux chefs chirurgiens se rejoignent quanteffidacité de la technique de la
résection de la vaginale mais pas sur I'efficadiiéprotocole anesthétique comme l'atteste le
tableau n°10 ci-apres.

! L’avantage de cette technique c’est le faible cpét,contre le désavantage c’est qu'il nécessite prise en considération

pour la réalisation de I'opération sinon le patiesgnt de la douleur
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Tableau N° 10 Avis sur le protocole anesthétique en locale
Les avis sur le protocole anesthétique en locale
L’équipe du CHU Toamasina par blocage(du L’équipe du CHD de Vatomandry par
cordon spermatique. infiltration du scrotum
» Pas de douleur pour le patient Les malades se plaignent de doulgur

« Possibilité d'enlever complétement |la pendant et apres I'opération
vaginale » Parfois il n'est pas possible denlever
» Simple a pratiquer totalement la vaginale a cause de| la
o Possibilité de réduire le scrotum douleur ressentie par le patient pendant
(résection du scrotum) car le scrotyim l'opération avec le risque conséquente| de

c’est la peau. rechute.

Source : Equipes chirurgicales de Vatomandry etrffasina, décembre 2009

Le médecin chef de Vatomandry propose de revemir grotocole anesthétique sous rachis
afin de : réduire la douleur des patients, effactaaésection compléte de la vaginale, et si
nécessaire procéder a la résection du scrotum. Maiswvis des deux équipes sont aussi
différents par rapport au fait que lors des renmasntlans les villages des malades qui se
plaignent, aprés opération, le scrotum reste engotemineux. (cf.tableau n°11 ci-apres).

Tableau N° 11 Insatisfaction des malades opérés

Les avis sur l'insatisfaction des malades opérés
L’équipe du CHU Toamasina L'équipe du CHD de Vatodrg

bY

 pour la majorité des patients linsatisfaction est La solution a cette situatign
présente dans les premiers trois mois suivants est la résection du scrotum
'opération quand la peau du scrotum est encore qui n'est pas possible sous
rigide. A partir du 4eme mois la peau s'assoupli e anesthésie locale.
partir du 5 /6eme mois le scrotum commence a se
dégonfler

e cette situation est différente pour les malades
présentant une pachyvaginalite. Dans ce cas le
scrotum va rester grand et la seule solution est la
réduction du scrotum (résection du scrotum) méme

remargue que précédemment

Source : Equipes chirurgicales de Vatomandry etffasina, décembre 2009

Les messages d’'information, éducation et commupitdtEC) sont destinés aux
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communautés et aux patients. Il faut mettre autptea messages adaptés, en collaboration

avec des spécialistes de la communication.

Toutefois il existe un consensus général sur ke péhcipal de chaque acteur, visible a
I'examen du tableau n°12 ci-apres.

Tableau N° 12 Rdle principal de chaque acteur

Acteur Description du rble
HI (chef de

projet) — | « Coordination du programme et du projet
SSD -DRS

* Encadrement et accompagnement des AC
Animateurs| ¢ Collecte de données
HI * Interface entre AC — Commune - CSB
* Formation des AC
» Convocation des AC lors des réunions mensuelles
» Reésolution des problémes au niveau des villages
» Sensibilisation de la population a la préventioM{@) et prise en charg
des séquelles
« Confirmation des cas identifiés par les AC
* Formation des AC
* Suivi technique des AC
CSB » Stockage et distribution des kits washing destinésmalades FL
e Suivi post opératoire des malades opérés
» Référencement des malades
» Collecte des données des AC
* Recensement des cas suspects
* Sensibilisation
* Accompagnement des malades a la PEC du lymphoedeme
AC * Accompagnement des malades a la préparation auatmpeés (€éducation
sanitaire, counselling)
» Référencement des malades vers les CSB
» Collecte de données
« Epauler les AC lors des séances de sensibilisation
* Appuyer les AC dans I'accompagnement des malades
* Se prendre en charge
» Témoigner pour sensibiliser aux opérations hydeocel
Famille des| « Soutenir les malades lors des épisodes aigues
malades

Source : Handicap international décembre 2009

Commune

(1}

Notables

Malades

La présentation du programme d’élimination de larfelus a permis de constater que
cette maladie est une ménace pour I'étre humairsealement du point de vue sanitaire mais

aussi économique et social ; alors l'interventien’&tat a mettre en ceuvre le programme de
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la DMM comme un moyen de prévention est prise papprécier la participation de la
population a la prise de médicaments tandisquella &gt déja largement utilisée.

Au niveau du domaine de l'information, les statjgés et la formation constituent un
instrument puissant pour forger une culture deaesabilité et savoir les droits de I’'homme.
Apres avoir présenté le programme d’éliminationlad-L, nous allons entamer I'analyse

économique du programme.
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DEUXIEME PARTIE :
ANALYSE ECONOMIQUE DU PROGRAMME
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Chapitre 1 ANALYSE COUT-SANTE DU PROGRAMME

L’analyse colt du programme sanitaire S’avere Is6esS pour qu’'une maitrise
médicalisée de dépenses soit réalisée. En effde Biécanisme de maitrise de dépenses
existe, le résultat trouvé d’un investissementagportant des ressources en termes de co(t

est économiquement justifié

Section I STRUCTURES DE SANTE EXISTANTES

1-1- Classification des établissements de soins

Pour la prise en charge de lymphoedéeme et surtlihydrocéle, les établissements de

soins sont classés en trois niveaux.

Le niveau | correspond au niveau local, dans les communacgesoft les CSB 1 et 2),
ou les patients présentant des lymphoedemes eedémes du scrotum sont dépistés. C'est
I'agent de santé ou le patient lui-méme qui décétedeux maladies. Une fois le cas identifié,
il est transféré ou signalé a un établissementivkan Il. Pour le district de Toamasina, il
existe cinq CSB publics : CSB Il Ankirihiry, CSB Ambohijafy, CSMI Tanambao, CSB I
DU Tanambao, CSB Il Dép6t Analakininina.

Le niveau Il correspond a celui ou sont pratiquées les int¢imen chirurgicales sur les
cas simples d’hydrocéles. Il correspond égalemanCHED Il représenté par le district de
Vatomandy. En fonction du pays, il peut s’agir deantre de santé ou d’une clinique rurale
ou de quartier. L'établissement doit disposer d’'sakke dans laquelle peuvent étre pratiquées
des interventions mineures sous anesthésie |dtaleit étre équipé avec le matériel de base
pour la réanimation et avoir une structure permétie garder les malades de 24 a 48 heures ;
le cas échéant, un médecin généraliste, entrair@aléser des interventions sur des cas

simples d’hydrocele, doit étre disponible.
Le niveau Il équivaut a I'hépital de district (Centre HospiallUniversitaire : CHU).

On y transfere les patients présentant des proklgmhes graves ou des cas compliqués

d’hydrocele. Le district de Toamasina n’en dispgsen centre d’établissement de référence.
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Suivant le rapport d’activités trimestriel, juilablt-septembre 2010, l'effectif du
personnel qui contribue au bon fonctionnement ditesye sanitaire évalué en termeffie
de soins ayant la qualité sanitaire est représenté pamldedu ci-dessous qui décrit les
éléments caractéristiques du personnel de santé.

Tableau N° 13 Les différents intervenants et responsables samési

Corps Catégories Nombre

Médecin D.E IX 01
Médecin D.E Vil 15
Chirurgien dentiste IX 01
Chirurgien dentiste VI 01
Chirurgien dentiste Vi 03
Réalisateur Adjoint (sage femme D.E) Vv 17
Réalisateur Adjoint (Infirmiere D.E) Vv 03
Sage femme D.E 1] 14
Infirmier (éres) D.E 1] 06
Infirmier (éres) A.M I 01
Aide sanitaire I 02
Econome des hdpitaux 1] 01
Réalisateur Adjoint contractuelle Vv 01
Technicien supérieur contractuelle \Y, 01
Assistance d’administration I 01
Employées d’administration I 02
Employé (es) de service I 14
Employée de longue Durée (ELD 4) I 04

TOTAL 88

Source: SDSP Toamasina (2009)

Ces personnels dynamiques, trés investis présetmasmies niveaux hiérarchiques des
secteurs d’activité et des institutions font largteur du systeme sanitaire.

Concernant les structures de formation sanitagralistrict de Toamasina dispose cing CSB
publics & savoir : CSB Il Ankirihiry, CSB Il Ambghfy, CSMI Tanambao, CSB Il DU

Tanambao, CSB Il Dép6t Analakininina et un Cent@spitalier Universitaire (CHU) ou
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hospitalier de référence (CHR). Ces structurestaiaes font I'objet de recours pour le

traitement de toutes sortes de problemes d’ordiefmique causés par certaines maladies et
font appel aussi aux malades en cas d'urgencdafgieau n°14 ci-aprés). Chaque type de
formation se différencie les uns des autres paptabre et la spécificité des personnels qui y

contribuent.
Tableau N° 14 Les différentes sortes de formation sanitaires deamasina |

Type de Médecin | Dentiste| Pargd Aide Pers. Pers.
formation sanitaires | Admis. | Appui
sanitaire
B.S.D 05 00 06 00 06 06
CSBIl D.U 06 03 05 02 00 05
SDSP Tanambao
Toamasina| C.S.M.I 02 00 08 00 00 02
| Tanambao
CSBII Dépot 01 00 05 00 00 01
CSBIl 01 00 06 00 00 01
Ambohijafy
CSBIl 02 02 11 00 00 03
Ankirihiry

Source: SDSP Toamasina (2009)

1-2- Approche théorique de la limite du contr6le ftrausien de I'offre de
soins de sanfe

Depuis les années 1980, les traad¥conomie de la santé inspirés de la théorie de
lagence ont, au contraire, révélé les limites g@efitiques de maitrise des dépenses
prioritairement fondées, comme en France, sur ¢éthgse d'induction de la demande et sur le
controle malthusien de I'offre qu'elle implique.sGeavaux attirent plutot l'attention sur trois
spécificités de la relation entre médecin et patiegni tendent a rendre inopérantes les
solutions classiquement proposées aux probléemsgnadrie d'information dans le cadre des

marchés.

! Encyclopaedia Universalis, 2010

2L .Rochaix, les apports de la théorie des contriat§conomie & prévision, vol.129-130, 1997
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Tout d'abord, le fait que le médecin offre simuiia@nt une information diagnostiquée
et un traitement crée une double incertitude peupdtient (a la fois sur la qualité du
traitement et sur sa nécessité méme pour répondgréasoin réel).

Ensuite, a la différence de la plupart des situatiou le principal peut aisément inférer
un jugement sur la qualité de l'action de son agepartir de I'observation a posteriori du
résultat obtenu, le patient aura du mal a établkr nelation de causalité incontestable entre tel
traitement et son résultat (succes ou échec), peigEatiguement aucune intervention
médicale ne garantit avec certitude la guérisorlaotestauration de I'état de santé. C'est
d'ailleurs pour cette raison que les médecins mg¢ gomidiqguement jamais soumis a une
obligation de résultats, mais seulement d'adéquatomoyens.

Enfin, I'existence d'un tiers-payant (I'organisresslrance) interfere dans la relation:
c'est ce tiers qui définit les termes du «contfixnt la remunération du médecin et qui, dans
le contexte d'un systéme public d'assurance, semaécreprésenter l'intérét collectif. Le
prescripteur se trouve ainsi conduit a pratiques eebitrages entre les objectifs et les
contraintes de plusieurs relations d'agence (émtet son patient, entre lui et la tutelle, entre
la tutelle et I'assuré).

Les résultats de ces arbitrages sont loin de powgmntanément garantir |'efficience
dans l'allocation des ressources, et la théoritagence souligne que les professionnels de
santé peuvent réagir aux incitations économiqueariéaires auxquelles ils sont soumis par
une gamme diversifiee de comportements (qui va diedela de la seule attitude d'induction
de la demande). Depuis quarante ans, la littérati@@nomie de la santé a dailleurs attiré

I'attention sur la spectaculaire hétérogénéitépdatiques médicales.

La fréquence par millier d’habitants des procédahesurgicales les plus courantes ou
des examens radiologiques dans les sept paysussdpleloppés varie du simple au triple,
sans que de tels écarts puissent s'expliquer paifférences de démographie et de morbidité
de leur population.

Une partie de ces variations de pratique s'expleftectivement, comme le suggere la
théorie de l'agence, par des différences dansid@mement économique, tarifaire et
institutionnel des professionnels de santé.

A cela vient s'ajouter l'incertitude inhérente andenbreuses interventions médicales: la
variabilité sera d'autant plus grande qu'il n'exss de consensus scientifique ou clinique sur
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les stratégies diagnostiques et thérapeutiquesllssappropriées dans une pathologie et que
cette incertitude professionnelle renforce lesédéhces de tradition, de mode ou d'école entre
les opinions subjectives des praticiens.

S'il existe désormais un consensus entre les édetesne la santé pour souligner les
limites des politiques de maitrise des dépensessagp exclusivement sur le controle
guantitatif de I'offre de soins, de multiples dissions persistent encore quant aux politiques

alternatives ou complémentaires a mettre en ceuvre.

Section 2 ELASTICITE DEMANDE-SANTE

En terme économique, bien que les estimations nmasensiblement selon les études,
I'élasticité-demande santé (élasticité-revenukt-cealire la variation en pourcentage de la
dépense de santé consécutive a une hausse de Iré&sethu réel, est toujours supérieure a
I'unité, ce qui est caractéristiqgue des biens dits « xie du une hausse de 1 % du revenu se
traduira par une hausse de plus de 1 % des dépedaseanté, lesquelles augmentent donc

proportionnellement plus que le revenu.

En terme médical, I'élasticité peut étre détermidém cas a un autre. Un patient qui a
entendu parler d’'une guérison possible et qui demame intervention chirurgicale admettra
plus facilement les résultats de celld@mande-santé plus élastiqueju’un autre qui a été
dépisté et que l'on a persuadé ensuite d'accepvgerhtion (demande-santé moins
élastique) pour le cas de I'hydrocéle. Donc, plus la guérissnplus élevee, plus la demande
est élastique.

Les attentes sont bien plus élevées dans le seaamdue dans le premier. Il en est de
méme pour le cas de lymphoedéme ou un malade epieandu dire d’'une atténuation de la
crise d’'un acces aigu et qui commence a adoptecdegortements recommandeés par les
programmes sanitaires et accepte de suivre lesiegerpratiques, les conseils et toutes
prescriptions médicales admettra plus facilemestrésultats de celle-ci et I'évolution de
I'état de santé en recevant la qualité de vie,édleur.

On ne doit donc envisager d’opérer le cas se pr@serspontanément pour un
diagnostic et un traitement dans un établissemennideau Il tant que l'opération de

I'hydrocele n’est pas encore populaire et générafgracceptée dans les collectivités.
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D’autres facteurs déterminent 'élasticité de dedeasanté a savoir : la question de
l'acces des patients aux services de santé dergigirinotamment pour I'hydrocele, a été
étudiée. Les participants ont estimé qu'il étaifuallement insuffisant dans la plupart des
pays et que I'exérese des hydrocéles ou du traitede lymphoedeme devait pouvoir étre
proposée dans les services les plus périphérigegssystemes de santé, qui sont les plus

facilement accessibles et plus abordables danmfadations ou I'affection est endémique.

Il faudra également prendre des mesures pour dte cdarurgie soit intégrée dans le
systeme de soins ordinaire. Il faudra égalementldgper le nombre de médecins pouvant la
pratiquer et leur donner les ressources suffisggtesmpris la formation).

Voici quelques raisons, pour lesquelles les patient un acces difficile a cette forme
de traitement, qui se répercutent a la demandé-sianpatient :

* les malades FL ignorent que la guérison est passibl

» lls ont peur de la chirurgie et de ses conséquences

* Il n'y a pas d’établissement ou celui-ci est trémgné du domicile du patient.

» les codts de I'intervention, de I'hospitalisatiolu, transport, ek perte de revenus

pendant I'intervention et la convalescence.

Section 3 ANALYSE COMPARATIVE DEPENSES ENGAGEES-RESULTATS

En économie de la santé, la comparaison du caiisattat du programme de la santé

s’avere nécessaire et doit étre prise en considanaour atteindre I'objectif visé.

3-1- Colts : les analyses codt/efficacité et coatibfice des stratégies
médicales et sanitairés

Dans les secteurs d’activité dont la régulationa@ple pour partie au marché, le calcul
économique formalisé, dont I'outil de référence Bahalyse co(t-bénéfice, permet de
comparer des usages alternatifs des ressourcédesitifier les stratégies qui maximisent le
« surplus social net », c’est-a-dire la differeeotre les colts et les avantages totaux pour la
collectivité. Les revues scientifigues d’économie ld santé, mais également les grandes
revues biomédicales (Lancet, New England Journaiéflecine, etc.) publient un nombre

sans cesse croissant d’évaluations qui utiliseifiérdntes méthodes inspirées de I'analyse

! Encyclopaedia Universalis, 2010
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cout-bénéfice pour comparer des stratégies préwmtidiagnostiques ou thérapeutiques
(prise en charge chirurgicale de I'hydrocele etysephoedéme), en mettant en relation les
résultats sanitaires obtenus avec les ressourcemséfaire ou non) consommeées pour y
parvenir.

Selon les cas, ces applications de calcul éconampquirront pointer la persistance,
voire la diffusion, dans le systeme de santé, datiqoies a I'efficacité discutable, promouvoir
a l'inverse des innovations médicales favorisamst giins d’efficience, ou bien faire ressortir
en quoi des mécanismes de gestion, dont certaigsudemis en place au nom d’un objectif
de maitrise des dépenses, peuvent conforter desx atiscutables sur les seuils

d’investissement collectif en santé.

L’évidence empirique pour le district de Toamasmantre la différence deltset le
surplus social neten terme de guérison pour la réalisation du progra DMM, MID et
aussi au niveau du probléme pathologie que lesdeslgeuvent avoir et doivent supporter
les colts économiques de la maladie grace a Netdion chirurgicale. Pour le DMM 2009,
le tableau ci-aprés donne une description du cojirdgramme
Tableau N° 15 Codt du programme DMM et MID

Bailleur Montant allou¢  Montant | Taux de LObservation
principal en Ariary décaissé en| décaissemen
(ar)

Appui du financement de la
Handicap 1670000 1670 000 100% DMM contre la FL pour
International Toamasina |

Co0ts pour la réalisation de
Handicap 1526 000 1526 000 100% la DMM contre la FL pour
International Toamasina ll

Dépenses engagés du
Handicap 1824 000 1 824 000 100% DMM pour Vatomandry
International

Dépenses de la Campagne
RCC4 21122000 | 20975500 99,30% de distribution de MID

Source : SDSP Toamasina (2009)

L’égalité entre le taux du montant alloué et lextadu montant décaissé pour la
réalisation du programme montre que le comporterdergrofessionnel ou établissement de
santé vise a donner des garanties au patient étlbzena assurer une bonne réputation de
'ensemble de la profession. En effet, I'établissampublic sanitaire tient a maintenir des

services de qualité pour ne pas perdre leur pagiechs de détérioration de leur réputation.
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Dans le district de vatomandry et dans le cadrd’aheélioration de compétence au
niveau de prise en charge, une formation de ch8® €lir le PEC de séquelles de la FL avait
été organisée moyennant des dépenses engagééssvasia lecture du tableau n°16 ci-apreés.

Tableau N° 16 Coltd’'une formation
District Rubrique de charge Montant

Vatomandry Formation de chefs CSB 950 000 Ar

Source : SDSP Atsinanana, 2010

Les dépenses qui sont engagées a la suite d’'unwtion contribuent a assurer et
maintenir les compétences requises qui devraieatpéésentes pour traiter chirurgicalement
les manifestations de la FL.

Tableau N° 17 Codts économiques supportés directement par lesadhes et ses familles

Rubriques de charges (Kit d’hygiene) Couts(Ar)
01Cuvette 10 000
01Seau 5000
Olgobelet 500
Olbarre de Savon Nosy 3 000
25 cm de tissu 500
Codt de I'opération de I'hydrocele 15 000

Total 34 000

Source : Nos propres enquétes auprées de malad®)200

En réalité, ces colts ne sont pas supportés pandésdes a cause de leur revenu bien
trop insuffisant d’ou lintervention de I'HI pour'accuper de la distribution de Kit et
facilitation des charges financieres. D’autant musg, tout malade recensé est supposé avoir
passé une éducation sanitaire et avoir été doté kitud’hygiéne pour la prise en charge

sinon, il ne sera pris en charge par I'HI.

Une facture proforma des établissements hospsali@bilités a réaliser la cure
d’hydrocele a été établie pour faire une analysebitlan auquel une comparaison codt-
bénéfice absolu en terme de survie sans rechuteydeocele comme l'indique le tableau ci-
apres.
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Tableau N° 18 Tarif CHU Tamatave |

Type Cout acte Motivation | Consommable| Total

d’intervention opératoire, analyse| équipe bloc | et (en ariary)
consultation... meédicaments

Hydro unilatérale 17 400 60 000 40506 117 906

Hydro bilatérale 17 400 60 000 66 135 143 535

Hernie 19 200 60 000 71965 151 165

Hydro + hernie 21 00(1) 60 000 94 000 175 000

Source : Equipe chirurgicale Toamasina (2009)

Les colts de ces différentes manifestations urtajéni se différencient les uns des
autres et correspondent effectivement aux coltgaement suivant les complications de
diagnostiques de ces problémes pathologies coninakigitie le graphe ci-dessous.

Graphe n° 6 Evolution du cout acte opératoire de CHU Toamasiha
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Source : Nos propres calculs sur Excel

Le codt opératoire du type hydro+hernie est larggrsapérieur par rapport aux autres
types d’interventions suite aux complications retées. Pour le cas de CHD Il Vatomandry,

le tableau suivant montre les dépenses engagees.
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Tableau N° 19 Tarif CHD Il vatomandry

Type Cout acte | Motivation Consommable Total

d’intervention opératoire | équipe bloc | et (en ariary)
medicaments

Hydro unilatérale 18 000 60 000 50 394 128 394

Hydro bilatérale 18 000 60 000 60 828 138 828

Hydro uni + 36 000 60 000 107 131 203 131

hernie uni

Hydro uni + 36 000 60 000 121 981 217 981

hernie bil

Hydro bil+ hernie 36 000 60 000 151 293 247 293

bil

Hydro bil+hernie 36 000 60 000 132 608 228 608

uni

Hernie uni 18 00¢ 60 000 87 004 165 004

Hernie bil 36 000 60 000 106 033 202 033

Source : Equipe chirurgicale Toamasina (2009)

Il en est de méme pour le cas de CHD Il Vatomantkyableau ci-dessus donne une
description de la variation des dépenses pourughdiférente pathologie diagnostiquée.
Certaines propositions ou autres manifestationg ddférentes d’'un district a un autre
comme : hydro uni+hernie bil ; hydro bil +hernié ;bnydro bil + hernie uni ; hernie bil qui
sont des cas inexistants & Tamatave illustré pgralghique suivant :

Graphe n° 7 Evolution du cout acte opératoire de CHD Il Vatomdry
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Source : Nos propres calculs sur Excel
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Il faut souligner que les malades ayant une haraisont pas refusés par les chirurgiens
mais ils doivent payer leo(t intégral de la prestation, qui n’est pas supporté pardgpHI.

Les malades, étant en général des personnes paniargsdonc pas d’autre choix que
de rentrer au village avec leur incapdcité

Il est évident que ces personnes ayant quitté haliages, leurs biens et leurs familles

rentrent aux villages pleins de mécontentementrsrigeprojet et envers le service de santé.

2-2- Résultats du programme filariose 2009 Toamasin

Ce présent paragraphe donne une récapitulationédedtats a travers un apercu des
données chiffrées illustrant le nombre de maladsslgmphoedemes et de I'’hydrocele étudié
par cas suspect, cas confirmés et cas opérémfirésians le tableau ci-apres. Par ailleurs,
les résultats de la prise en charge de lymphoedgrieetraitement chirurgical de I'’hydrocéle
et le suivi a la fois sanitaire et budgétaire goasentés dans ce type de résultat.

Tableau N° 20 Données lymphoedeme Toamasina |

2008 2009
Cas Cas Cas Cas
COMMUNE Suspect | Confirmés | Suspect | Confirmés

Morarano 20 13 22 19
Ankirihiry 15 12 12 11
Ambohijafy 2 0 7 6
Hors zone 3 2 2 2
Total 40 27 43 38

Source : Handicap International (2009)

Si le cas suspect n’a augmenté que de trois (@B}pl'année 2008 a 2009, le cas confirmé
s’est aggrave ou les chiffres sont passés de B/7laBéme période (tableau n°20 ci-dessus).
Pour ce qui concerne I'hydrocele, tous les casestigp ne sont tous toujours pas confirmeés ;

en revanche tous les malades confirmés ont touspéi€s sauf pour le quartier de Morarano
en 2008 (tableau n°21 ci-apres).

YA souligner, comme I'étude d’impact réalisée paqliipe d’HI le montre, que I'hernie est aussi indahte qu’une

hydrocéle.
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Tableau N° 21 Données Hydrocéle Toamasina |

2008 2009
Cas Cas Cas Cas Cas Cas
ZONE Suspect | Confirmés opérés | Suspect| Confirmés| opérés
Morarano 3 2 1 6 5 5
Ankirihiry 1 1 1 6 8 8
Ambohijafy 7 1 1 8 4 4
Hors zone 2 2 2 4 4 4
Maison centrale 1 1 1
TOTAL 13 6 5 28 22 22

Source : Handicap International (2009)

2-2-1-Suivi de ces malades effectué par les’/AC

Les AC effectuent des suivis a domicile des pagiatteints de la FL. lls donnent des
conseils aux patients et référent les malades ®dearises ou en cas de nécessité de cure
d’hydrocele.

Tableau N° 22 Suivi des malades atteints de lymphoedeme Toanzakin

DISTRICT ZONE MOIS
JAN | FEV | MAR | AVR | MAI | JUIN |JUIL |AQOUT | SEPT| OCT | NOV | DEC
TOAMASINA| Morarano | 0] 0] O O] 17 16 20 17 18 15 7 |0
Ankirihiry |0 [0 [ 0 [ 0] 13] 12] 13 6] 6] 9 9
Ambohijafy] 0 [ 0| 0| o o 2| 7] 6] 2] 2[ 3 d
Total | 0] o] of 0] 39 30 40 29 26 26 29 |0

Source : Handicap International (2009)

Du mois de janvier jusquau mois d’avril, le suimia pas encore été en phase
d’exécution ; mais en décembre, aucun suivi n'aé&adisé alors c’est la raison pour laquelle
aucune donnée disponible n’a été livrée pour gdtéese de période indiquée ci-dessus.

Tableau N° 23 Suivi des malades atteints d’hydrocele Toamasina |

DISTRICT ZONE MOIS
J F M A M J J A S (@] N D
TOAMASINA M Morarano | 0 | 0| o] o] 2| 2| 3| 1| 1] 5 3 d
Ankiihiy | 0| 0| 0| 0| 3| 6] 4| 2| 2| 3 3
Ambohijafy| 0 | 0| O] O 0| 5 7 5 5 2 7
Total | 0| 0|0| 0] 5| 13| 14 8| 8 10 18 0

Source : Handicap International (2009)

Le suivi n’a été tenu qu’a partir du mois de nmagis en décembre, a I'approche de la féte de

Saint Sylvestre et pendant la période de convatescgu malade, aucun suivi n’a éte realisé.
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L’exploitation des données chiffrées des table#l®2 et n°23 nous a permis d’établir le
graphe n° 08 ci-apreés.
Graphe n° 8 Nombre de suivi des malades de Filariose pour r@sina |
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Source : Nos propres calculs sur Excel

Compte tenu du suivi qui n’a débuté qu’au mois de, he graphe de I'histogramme
pointe la valeur zéro a la ligne des abscisse3adwier jusqu’au mois d’avril et il en est de
méme le profil de I'histogramme pour le mois deaébre. Le graphe, en général, enregistre
une évolution ascendante du suivi, (du mois de @ngiillet) puis il décrit une phase
descendante et la reprise du suivi a la croisganteembre).

De plus, il montre aussi que le nombre de suivbanidile de lymphoedéme est plus
élevé que de I'hydrocele.
Pour Toamasina ll, le tableau n°24 indiqué ci-apedéve les données de deux maladies.

Tableau N° 24 Données de lymphoedeme a Toamasina Il

2008 2009
Cas Cas Cas Cas

COMMUNE Suspect | Confirmés | Suspect Confirmés
Fanandrana 60 56 94 93
Andranobolaha 50 35 62 62
Sub urbaine 52 52 70 70
Antetezambaro 33 22 42 42
Sahambala 54 35 58 58
Andodabe 54 4 110 110
Ampasimbe onibe 64 59 64 62
Total 367 263 500 500

Source : Handicap International (2009)
Si le cas suspect présente un écart significatifeauconfirmé en 2008, au contraire en 2009,
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ceux qui sont des cas suspects ont été tous confirmés. L'AC arrive a se faire une idée de
précision au niveau du diagnostic différentiel, méme si en général, la confirmation de la
maladie a été faite au niveau du CSB.

Tableau N° 25 Données d’hydrocéle a Toamasina Il

2008 2009

Cas Cas Cas Cas Cas Cas
ZONE Suspect | Confirmés opérés | Suspect| Confirmés| opérés
Andranobolaha 78 15 7 98 36 21
Fanandrana 102 68 30 147 104 68
Sub urbaine 41 12 5 107 57 39
Antetezambaro 61 8 3 69 33 16
Sahambala 97 61 15 113 77 29
Andodabe 66 6 1 88 35 29
Ampasimbe onibe 48 35 3 67 53 29
Total 493 205 64 689 395 231

Source : Handicap International (2009)

En ce mois de Décembre, on est a 58,48% d’'opération pour les cas déja confirmés au
niveau des CSB ce qui a été a 31,21% décembre de I'année derniére.

En matiere de suivi, les AC poursuivant les suivis a domicile des patients atteints de la
FL donnent des conseils aux patients et réferent les malades en cas de crises ou en cas de
nécessité de cure d’hydrocéle. Le tableau ci-dessous présente le nombre de suivi par mois et
par commune réalisé par les AC.

Tableau N° 26 Suivi des malades atteints de lymphoedeme

DISTRICT ZONE MOIS

J F M A M J J A S 0 N D
Fanandrana |107| 74| 87| 79| 79 74 73 69 66 13 57 |0
Andodabe | 68| 69| 94| 71 71 65 62 49 62 29 60 |0
Andranobolaha| 71 | 62| 63| 59 52 52 48 55 54 47 43 |0
TINAI Sahambala | 66| 65| 48| 51 32 31 28 43 43 36 P8 |0
Ampasimbe onibess | 43| 43| 46 43 50 44 46 43 51 B3 |0
Suburbaine | 50| 54| 45| 39| 42 42 38 34 37 42 B7 |0
Antetezambaro| 10| 13| 12| 24 29 22 24 22 39 37 36 |0

Total 427|380|392|369| 339|336/ 317| 318 344|315/294| 0

Source : Handicap International (2009)

Toamasina |l représente les communes rurales ou les nombres des malades sont de plus en
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plus importants; par conséquent le suivi doit étrgpermanence afin de contréler I'évolution
du nombre de malades et celle des manifestatioriques. En décembre et a I'approche de

la féte Saint Sylvestre, aucune visite & domgitére de suivi n’avait été organisée.

Pour I'hydrocele, le nombre de suivi présenté dartableau n°27 ci-apres tend a varier
d’'une période a une autre mais en décembre, eonraisine période de convalescence de
malade apres avoir opéré, aucun suivi n'a été @sgan

Tableau N° 27 Suivi des malades atteints d’hydrocele

DISTRICT ZONE MOIS

J F M A M J J A S (©) N D
Fanandrana | 57| 71| 83| 87 77 74 76 73 75 71 66 |0

Andodabe |121|132(131|109|124|113| 90 | 102| 94 | 97| 67| ©

Andranobolaha| 13 | 41| 44| 45 45 40 38 45 32 31 B33 |0

T/NAI Sahambala | 33| 35| 45| 28 20 17 28 26 26 23 11 |0
Ampasimbe onibe 28 | 27| 26| 24 25 30 31 30 32 32 15 |0
Suburbaine | 57| 46| 48| 56| 54 51 51 68 HL 62 40 |0
Antetezambaro| 5 | 5| 3| 8| 7| 14 14 17 20 22 23 [0

Total 314/357|380] 357|352/ 339[323| 361 | 330(315/294| O

Source : Handicap international (2009)

A part les suivis de malade, les AC font aussi skssibilisations communautaires a
travers des réunions communautaires, visite a dlmma des focus groupe. Les activités des
AC sont supervisées par le CSB concerné et 'amiamade HI. Une réunion de coordination
mensuelle a été organisée pour rencontre entree&gafin de s’'informer et de s’échanger des
vécues. Les collectes des données relatives latm$e se font aussi durant ces réunions.

Les données chiffrées tirées des tableaux n°2e°2¥ nous a permis d’établir le graphe
n°09 ci-apres.
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Graphe n° 9 Nombre de suivi des malades pour Toamasina Il.
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Source : Nos propres calculs sur Excel

L’allure du graphique montre que le nombre du sdiilymhoedeme par rapport a
I'hydrocele est plus élevé que ce dernier et cengriu de 'endémicité de la maladie surtout

du lymphoedéeme en milieu rural, celle-ci apparasstifiée.

Dans ce méme résultat 'on devrait insérer aussirésultats obtenus au niveau de
DMM. La rubrique de PEFL présente i) les résultigs forme d’indicateurs, ii) I'étude de
type «bénéfice-risque» des activités de prévention et de soins dordtie bénéfice-risque
est négatif ou positif et iii) les interprétatiopsafférentes. Il est a noter que la plupart des
indicateurs de résultats en termes d'impact sontéfaltante de plusieurs interventions

meneées les années preécédentes.

2-2-2 — Le taux de couverture thérapeutique rappo#é par les

distributeurs communautaires

Grace a la campagne menée I'année derniere, 'ohgwir une certaine idée quant a
la participation de la population, le taux de cotwe thérapeutique rapporté en est un
indicateur permettant d’'apprécier la participati® la population, visible a la lecture du

tableau n°28 ci-apres.
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Tableau N° 28 Taux de couverture thérapeutique de la Région iAtsana

Région District Population totalePersonne DMM | Taux CT(%)
population totale
Atsinanana Vohibinany 193 332 165 599 85, 66
Atsinanana Mahanoro 257 061 219 031 85, 21
Atsinanana Toamasina 1 224 618 162 268 72,24
Atsinanana Toamasina 2 253 675 200 265 78, 95
Atsinanana Vatomandry 153 023 116 200 75, 94
Total 5 districts 1081 709 863 363 79,60%

Source : DULM/Pefl (2009)

Ce tableau nous a permis de visualiser les résyb@at district. La population totale
ayant pris les médicaments est de 863 363. Le daugouverture thérapeutique rapporté —
reflétant la participation de la population — oltesu cours de la campagne 2009 est de
79,60%.>65%.

A I'échelle de la population, les campagnes de Dbt fait preuve de leur efficacité puisque
la meilleure performance des indicateurs, en gérestplus de 65%.

2-2-3- Le ratio du taux de couverture thérapeutiquebservée

On calcule le taux rapporté par le rapport entygolaulation cible et la population totale
fourni par le SSD. Par contre, le taux observég(ephe n°08 ci-aprés) est en fonction de
I'enquéte de la part du ministere de santé. Globalementalesrapportés par les distributeurs
communautaires étaient acceptables pour la régtemanana sauf dans un district ou il y a

eu un écart significatif entre le taux rapportéegtux observé.

Ce district est Vohibinany (VHBN). Cette incohérenentre le taux de couverture
« rapporté » et «observé » pourrait trouver soplietion par: soit les distributeurs
communautaires ont mal notifié la prise des médadm soit les chiffres concernant la

population totale sont incorrects.
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Graphe n° 10 Taux de couverture thérapeutique observée au niveas sites sentinelle
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W Taux de couverture rapporté | 84,31 | 62,63 | 83,19 | 83,16 | 81,09 | 80,79 | 85,66 | 82,48

B Taux de couverture observé | 80,47 | 54,6 | 88,66 | 86,7 | 85,05 | 85,41 | 69,94 | 88,43

Source : DULM/PEFL(2009) IC 95% Risque = 0,5 Précision = 6,5%

2-2-4- Reésultats de 'enquéte CAP

La filariose lymphatique était faiblement connueteut dans des zones de forte
prévalence comme Vatovavy Fitovinany. Un peu plaslad moitié (Manakara : 53,33% et
Mananjary : 56,65%) savait que cette maladie sestn&t par les piqlres des moustiques ; et
(62,65%) des personnes interrogées sont unanimasqoalifier la DMM d’'un moyen de
prévention contre cette maladie. Quant a la MID m@mmoyen de prévention contre la
filariose, seulement 33,41% des personnes enquétidsde cet avis. Chaque ménage en

moyenne possédait en moyenne 2 MID, celle-ci aggntargement distribuée.

2-3- Résultats de la prise en charge du lymphoedeme

Ces résultats sont appréciés ici a travers diffésestratégies adoptées dans le cadre

d’'une approche : analyse colt-efficacité.

2-3-1-Analyse colt-efficacité de cette prise en ciuge

Les analyses les plus fréquemment utilisées samfs dk colt-efficacité », dans la
mesure ou elles comparent des stratégies en rappdds ressources consommeées a un

indicateur sanitaire de résultat (par exemple kenmle vie gagnée). Dans certains cas,
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lorsqu’elles comparent des stratégies « mutuellénesolusives » (c’est-a-dire différentes
fagcons d’améliorer la santé dans un méme groupeatents souffrant d’'une méme
pathologie), ces analyses permettent de trancharecient sur la facon d’améliorer
I'efficience dans la prise en charge sanitaireatepatients.

Une nouvelle méthode de prise en charge du lymmmed qui implique des surcodts
nets par rapport aux traitements existants, maiaméliore I'indicateur de résultat sanitaire
dans des proportions plus importantes, peut-étnsidérée plus eodt-efficacité» et donc
plus intéressante pour le systeme de santé.

L’indicateur principal pour évaluer I'efficacité de prise en charge d’'un patient atteint
du lymphoedéme est I'accés digqui est a la base du développerheht lymphoedéme et
cause principale des incapacités rencontrées paalents.

L’évaluation de la prise en charge des patientsitaya lymphoedeme a été conduite a
travers des entretiens individuels et de groupeutiisant I'échelle de douleur et la
description desacces aigus. L’analyse d’'un accés aigu peut étreitelésous trois
dimensions :

* durée = nombre de jours pendant lesquels le malkéclare souffrir des douleurs ;

* intensité = la douleur pendant I'épisode aigu déghar le patient ;

» fréquence = nombre d’acces aigu enregistré paatiend pendant une période donnée.
La mission d’évaluation a pu rencontrer 72 malasgsme I'indique le tableau suivant :

Tableau N° 29 Mission d’'évaluation

Nb malades
Villages rencontrés
Tsivangiana 8
Niarovana 12
Betamotamo 15
Ampitakosy 13
Andranobolaha 11
Analamalotra 6
Morarano 9
Saleh 1
Total 72

Source: Mission d’évaluation, décembre 2009

Tous les malades rencontrés ont déclaré se seetixnivie pondérée) et étre capables

de gérer les crises aigues grace a la prise egeBaiomicilé proposée par le programme du

! Dans ce rapport les termes crise aigue, épisodeea@ acceés aigue sont utilisés pour indiquer lenm@hénomene.
’Le lymphoedeme se développe suite & une sériesdtigs aigues non traité
% Repos, eau froide et prise de paracétamol
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ministere de la santé et du projet de I'handicaprivational. Les résultats de la prise en

charge des épisodes aigus vont étre décrits danlsd’ suivant : durée, intensité, fréquence.

2-3-1-1-Stratégie 1 « mutuellement exclusivedurée de crise

Elle a été mesurée en demandant aux malades deasmme crise aigue survenue
avant le début de la prise en charge avec la derniése aigue (les crises aigues survenues
dans les premiers six mois de PEC n’ont pas étésidérées). Le terme de comparaison
entre les deux crises était le nombre de jours g@Enkésquels les malades ont ressenti des
douleurs.

Le tableau suivant montre la durée des crises siguant et apres le début de la prise
en charge proposée par le projet. A noter que lakdes interviewés présentaient des

lymphoedéemes de stades différents (depuis staaegl’pu stade 3).

Tableau N° 30 Durée de crises aigués avant et apres la priselsrge

Nb malades Durée de I'AA Durée du dernier AA
Villages ingerviem(/jés SAl\J/& la avanthla prise en (aprés 6 mois de prise en charge)

urée des charge
Ampasimadinkia 0 - -
Tsivangiana 8 4 a 6 jours 1a2jours
Niarovana 12 4 jours a 1 semaine 2 a 3jours
Betamotamo 15 4 jours a 1 semaine 2 a 3jours
Ampitakosy 13 5 jours &’ 1 semaine 2 a 4 jours
Andranobolaha 11 5jours &’ 1 semaine 2 a’ 3jours
Analamalotra 6 5jours &’ 1 semaine 1a3jours
Vohitsara 0 - -
Tetezambaro 0 - -
Morarano 9 3a’' 5jours 1a2jours
Total

Source : Mission d’évaluation, décembre 2009

En générale on peut remarquer que la durée desscauigues diminue grace a la prise en

charge proposée aux malades.

2-3-1-2 —Stratégie 2 « mutuellement exclusive » : l'intensit

Elle a été mesurée en demandant aux malades deammmme crise aigue avant le
début
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de la prise en charge avec la derniere crise aftpsecrises aigues survenues dans les

premiers six mois de PEC n’ont pas été consid8rées

Le terme de comparaison désigne l'intensité deoldedir ressentie lors de la crise, mesurée
avec I'échelle de douleur. Pendant I'évaluationagou demander a 25 patients d’établir une
échelle de douleur (cf. tableau ci-apres).

Tableau N° 31 Etablissement d’'une échelle de douleur par le radé

Villages Nb malades réalisant des échelles du doute
Tsivangiana 3
Niarovana
Betamotamo
Ampitakosy
Andranobolaha
Analamalotra
Morarano
Total 25

Source: Mission d’évaluation, décembre 2009

Nl WO~ wWw o

Pour Morarano, I'échelle de douleur pour un makagemt un lymphoedéme montre que
I'intensité de la douleur diminue entre les AA s&15C) par rapport a I'’AA avec PEC. Par
contre pour le village d’Analamalotra, I'échelle deuleur pour un malade du lymphoedeme
présente une amelioration des états de santésewdement la durée de I’AA diminue, d’'une
semaine avant la prise en charge a 1 jour en a9, mais aussi l'intensité de la douleur.

Dans toutes les échelles réalisées par les matadast I'évaluation, les épisodes aigus
avant la prise en charge ont été placées par lédagdesaa I'extréme droite de I'échelle
(maximum de douleur). Au contraire le dernier égesaigu a été placé vers l'extrémité
gauche (moindre douleur).

Toutefois il faut préciser que lors des entretiemgsec les malades ayant des
lymphoedéemes et pratiquant la prise en charge ddépuiois, le curseur de la douleur, a été

placé plus au moins a gauche selon le cas du geavent :

1 . - 2 . N N A " N -
Plusieurs expériences ont montré que la prise emgeghdu lymphoedéme commence a étre efficace @prés. Pour cette

raison, les crises aigues survenues dans les prer@imois de prise en charge n’ont pas été incldses I'évaluation.
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Graphe n° 11: Entretien avec un malade
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Source : Handicap international (2009)

A la positionl de I'échelle de douleur, 'AA est@ité en auto prise en charge
domiciliaire souvent sans prise de paracétamol emaigtilisant seulement de I'eau froide. La
duréed’auto-traitement a domicile dure entre un et dguxs. La douleur est jugée comme
supportable. Les malades déclarent pouvoir se dépéd travailler.

La 2™ position, 'AA qui ne peut pas étre traité & dcile permet au patient de
décider et de se rendre auprés du CSB pour adhetearacétamol et recevoir des conseils,
souvent aprés deux jours de traitement a domitikpisode aigu est décrit comme assez
douloureux mais supportable. Parfois I'épisode agfuassocié a la fievre.

La 3™ position: AA avant la prise en charge, la doul@st décrite comme

insupportable. Le malade est bloqué au lit, ilegsincapacité.

Lors des rencontres avec les chefs CSB nous awomksputer des épisodes aigus en
position 2, quand les malades se sont rendus au B'&pres les chefs CSB il s’agit d’acces
aigus : i) qui durent plus de deux jours malgrpriae en charge pratiquée a domicile par les
malades. Il semble que les malades se sont halgitdés AA qui ne durent pas plus de deux
jours. Si a la fin du deuxiéme jour, la douleurpasse pas, le malade a peur et il demande
conseil au chef CSB ; ii) non traités avec du p&ta@ool mais seulement avec de I'eau froide.
La douleur ne passe pas, le malade se rend au GiSBi grescrit alors du paracétamol. La

douleur passe apres que le malade ait pris duétaraol.

Tous les épisodes reportés par les chefs CSB sentus a partir du troisieme jour
apres prise de paracétamol. Pour I'épisode 2 {posR) il n'est pas possible d’avancer des
chiffres, toutefois le tableau n°32 ci-apres repdes épisodes aigus traités auprés de 4 CSB

de référence.
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Tableau N° 32 Qualité de vie gagné en fonction de I'épisode aigaité aupres de 4 CSB

de référence

CSB Nb mala_de§ s’étant_ rend_u au Commentaires
CSB suite a une crise aigue
Malade pratiquant la prise en charge

Betsizaraini 1 cas en Six mois pendant deux jours a la maison avant dg se
rendre au CSB.

Malade pratiquant la prise en charge
pendant deux jours seulement avec de I'eau

Andranobolana 1 cas en 2 ans froide a la maison avant de se rendre au
CSB. Apres prise de paracétamol épisode
résolu dans les 24 heures.

Ampitakosy lcasenlan Malade pratiquant la prise en charge
pendant deux jours a la maison avant de se
rendre au CSB.

Ampasimadinkia Ocasenlan -

Source : chefs CSB, décembre 2009

D’aprés les malades rencontrés, ils n‘ont pas asBament pour acheter du
paracétamol lors des AA puisqu’ils sont dans uhdgacontrainte financiere et médicale. Au
contraire ils peuvent se procurer de I'eau froigler [permettant de surmonter la contrainte

financiére et s’offrir une qualité de vie gagnéiesa un traitement informel.

2-3-1-3-Stratégie 3 « mutuellement exclusive » : la frégaen

Elle a été analysée en vérifiant le nombre de £r@8gues survenues chez les malades
ayant de lymphoedemes et prise en charge par lesA#éht de procéder a l'analyse des
données disponibles auprés du programme, il fauligser que : i) au début des activités de
collecte de données, certains AC n’avaient pasrermampris I'importance des collectes des
données concernant les crises aigues ; ii) biereguactivités de prise en charge (Tamatave I,
Tamatave Il et Vatomandry) aient débuté au moisrd’2008, les données de Tamatave en
2008 ne sont pas disponibles ; car il n'y avait ggasimateur d’HI et du ministére de la santé
dans la zone. La collecte de données pour Tamatagpris a partir de 2009 ; iii) au niveau

des districts dans la partie sud, les collectesidagées ont débuté au mois de

' Médecin chef de poste présent au CSB seulemensdzpwis, ce qui peut expliquer le faible nombreaediagnostiqués
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novembre 2008. L’accroissement progressif du nordbsepatients pris esharge et recensés
au fil des mois, refléte la mise a I'échelle du prograndames ces districts. C’est un fait qui ne
rend pas toujours possible I'exploitation des desrgour ces districts.

Suite a ces limitations on procédera donc a uag/s@é des données des AA seulement
pour les districts ayant un nombre de maladesestabhdant la durée de la prise en charge.
Aprés avoir revu les données disponibles, seulencefies du district de Marolambo
pourraient étre analys@etes données des autres districts sont reprodeitesinexe 1.

Le tableau et le graphe suivants montrent I'évoluties crises aigues pour les malades
ayant une lymphoedeme prise en charge par les Adigtiict de Marolambo. Le mois de
juillet (reprise des AA) correspond a l'augmentatidu nombre de malades (de 224 a 265)
suivi par le programme. Il est trés probable gaadmentation est due aux nouveaux malades
qui au début de la prise en charge font enregistreore beaucoup d’AA.

Tableau N° 33 Mesure d'utilité par évolution de crises aigues #larolambo

Mois Nombre de crises aigues par mojs Nombre de malades PEC
Jan.09 57 221
Feb.09 57 221
Mar.09 40 221
Apr.09 35 225
May.09 17 225
Jun-09 20 224
Juil.09 25 265
Aug.09 11 266
Sep.09 17 266
Oct.09 18 266
Nov.09 11 266

Source : Handicap international (2009)

On remarque bien que depuis la prise en chargmdksies, le nombre d’épisodes aigus

est en constante diminution. 57 épisodes aigus ldardeux premiers mois de prise en charge
contre 11 cas apres 11 mois et ceci malgre letatle nombre de malades suivis par les AC

avait augmenté au fil du temps (de 221 a 266).

' Afin d’avoir des données exploitables, il faudm@voir une suivi des épisodes aigues d’'une cohcetendlades prise en
charge au méme moment et suivi pendant au moinarumée.
? Ceci malgré le fait que le nombre de malade varidilaude mois de 221 a 226. Cette variation, biee gignificative, il

nous semble autoriser a exploiter les données dibjes.

Il faut souligner que cette variation ne rende pasésultat de I'analyse statistiquement signifieat Il nous permet ceci
méme de faire des réflexions sur la réduction diedquence des épisodes aigues. Par contre leati@ms dans le nombre
des malades districts sont trop importantes powrsngermettre de procéder a I'analyse des données.
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Il faut remarquer aussi que la réduction des épis@igus est tres marquée durant les
cing premiers mois d’intervention. Ceci nous mongue l'intervention proposée par le
programme sanitaire est non seulement efficacai€tiéch de nombre d’épisode) mais aussi
rapide ; seulement en 5 mois les malades voiemtdealité de vie ameéliorée de maniere
considérable.

L’introduction de la prise en charge, moyennamatéfyie mutuellement exclusive, par
I'HI s’est traduite par une augmentation du nivedasolu des dépenses associées a cette
procédure médicale et communautaire ; par contpgis® en charge améliorait le ratio colt-
efficacité dans la mesure ou les gains consid&aiileenus en terme d’année de vie (mois de
prise en charge) ont plus que compensé cette @&awdds codts.

Etabli sur la base de données chiffrées du tabiéa8 précédent, I'examen du graphe
n°12 suivant fait ressortir un certain nombre destat qui a été pris ci-dessus.

Graphe n° 12 Mesures d'utilité de profil de santé des maladesMigrolambo
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Source : Nos propres calculs sur Excel

2-4- Les résultats de la prise en charge chirurdieae I'hydrocéle 2008-2009

L’analyse gain-efficacité efficience de prestationsis permet de trancher clairement
sur la facon d’améliorer I'efficience dans la prise charge sanitaire des patients et de
comparer les stratégies en rapportant les reseaesommeées (moneétaires ou non) a un

indicateur sanitaire de résultat visible a la lezu tableau suivant.
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Tableau N° 34 Récapitulation de I'opération #’hydrocéle de la ég Atsinanana

District Cas Cas Cas Complications Récidives| Faux
suspects | Confirmés | opérés diagnostic
hydrocele | hydrocele

Mahanoro 377 160 127 2 2 7

Vatomandry 317 136 92 0 1 5

Manampotsy | 95 56 38 1 3 3

Marolambo 296 202 141 2 2 31

Tamatave | 27 24 24 0 0 0

Tamatave I 638 375 231 42 2 15

Total 1750 953 653 47 10 61

Source: Equipe de projet HI, décembre 2009

Pour Tamatave I, tous les malades confirmés ortbé@gopérés et aucune complication
n'a été retrouvée. L'analyse montre que l'interi@mtchirurgicale affecte le gain : bénéfice
absolu en terme de survie sans rechute de I'hytiroce

Par contre pour les autres districts, des diff@zlont été retrouvées (complications,
rechute...... ). Et pour en faire face, la mission diéation a quand méme identifié des points
de vigilance concernant le cas de rechute. Ménlesséquipes chirurgicales de la région
Atsinanana utilisent la technique de la résectienladvaginale, qui a priori a empéché les
récidives, 10 cas de récidive ont été enregistrégpourcentage au niveau de complications
est décrit dans le tableau n°35 ci-apres.

Tableau N° 35 Analyse gain-efficience et efficacité des prestaso

District % de %

complication | récidives % Faux

diagnostic

Mahanoro 1,6% 1,6% 5,5%
Vatomandry 0,0% 1,1% 5,4%
Manampotsy 2,6% 7,9% 7,9%
Marolambo 1,4% 1,4% 22,0%
Tamatave | 0,0% 0,0% 0,0%
Tamatave Il 18,2% 0,9% 6,5%
Total 7,2% 1,5% 9,3%

Source : Equipe de projet HI, décembre 2009

Le CHD de Mahanoro reporte 2 infections sur 127répésoit 1,6% de complications. Pour

Vatomandry, aucune complication n’a été trouvédu@&een termes de gain obtenu sans
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rechute. A Tanambao Manampotsy, l'infection ne éspnte qu'un cas sur 38 opéres, soit
2,6%. A Marolambo, 2 cas d'infection seulement $4d opérés, ce qui donne 1,4% de
complication. Le CHU de Tamatave | n’a enregistueume complication (graphe 13 ci-

apres).

L’application de cette intervention chirurgicaleastompagne d’'une détérioration du
ratio codlt-efficacité des soins: le bénéfice abseh termes de survie sans rechute de
I'nydrocéle aprés opération augmente, mais il &auntsacrer plus de ressources additionnelles
pour obtenir une unité supplémentaire de bénéfpar (exemple une année de vie

potentiellement gagnée dans la population de maleoiecernés).

Pour Tamatave Il, les complications sont assez ifgigtives; sur 231 opérés,
I'infection avait été pour 42 cas, soit 18,2%. lpadients qui ont été opérés présentant des
complications auprés de CHU de Toamasina sont dasenps opérés dans le cadre de la
formation initiale des chirurgiens.

En résumé, I'exploitation des données chiffréesesrdu tableau n°35 nous a permis de
représenter graphiguement ces analyses gainsieaffc et efficacité comme l'indique le
graphe ci-apres.

Graphe n° 13 Evolution des prestations par district

30,00%
25,00%
20,00% 1
15,00%
% % Faux diagnostic
3 | \ . .
10,00%¢ / \ / \= —ml—% recidives
5,00% — »—% de complication
n__/ w_\/
0,00% ~— S . .
0 ) o o~ N S
(\c\ de" 6@ (,\\‘0 @‘&e 13"'6 & 6(.*.-
@ "S\Q. Q ‘\O\’& 6@' X

Source : Nos propres calculs sur Excel (2009)

Seulement pour le district de Toamasina et comnmelitjue l'allure du graphe, ni
complications, ni récidives, ni faux diagnostic &% trouvé aprés le bilan de I'intervention.

En économie de santé, on analyse alors les retaéintre les différents acteurs en termes de
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relations dans lesquelles un individu (qualifié<«dgrincipal » ou le patient en économie de
santé) délegue son pouvoir de décision et d’acdiam second (qui devient son « agent » :
médecin). Le service acheté par le principal pét-8oit une information sur le choix a
effectuer (services juridiques par exemple) sog gonsommation intermédiaire visant un
résultat qui nécessitera que l'agent lui consaane partie de son temps de travalil

('intervention de médecin chargé d’effectuer upérmation du malade).

En général, I'intervention de I'agent dégage umdggain d’efficience-efficacité) suite a
une intervention chirurgicale par ailleurs aléadwoire les complications trouvées au niveau
de différents districts sauf Tamatave 1), qui die partagé entre les mandants (malade) et
les mandataires (médecin) selon le terme du comtéalablement déterminé.

Si le premier point de vigilance concerne le casretghute, le deuxieme point de
vigilance que I'on va examiner est constitué parféeix diagnostics (9,3% des cas référés aux
hopitaux par les CSB illustrés par le tableau n°86)s de I'évaluation, les malades les plus
insatisfaits et qui croient avoir une hydroceletseanus a I'hépital, mais enfin, ils se sont
rendus compte qu’ils ont découvert avoir une heguien’est pas prise en charge par I'HI.

Les diverses caractéristiques de complicationsateatave 1l sont représentées dans les
tableaux n°36 et n°37 suivants.

Tableau N° 36 Récapitulation de I'opération d’hydrocéle effecta® CHU Toamasina

Mols | NOMBRE DIFFICULTE RENCONTRE

PERSONNI Cas associé & Castration| Pachyvaginalite
OPERES | I'hernie

Janvier

Février 15 1 1 1

Mars 18 1 1 2

Auvril 18 1 1

Mai 28 1 3 2

Juin 19 1 3 1

Juillet 21 1 1

Aout 33 2

Septembre| 37 4 2

Octobre 19 2

Novembre | 22 3 3

Décembre | 1

TOTAL 231 11 15 12

Source : Handicap international (2009)
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Sur 231 opérés (tableau n°36 précedent), 11 smonmees « hernies » dont le colt de
prestation devrait étre supporté par le maladedégit de sa situation financiére précaire, ce
qui ne lui donne aucune alternative autre que dgaechez soi au village. On avait remarqué
aussi d’autres difficultés rencontrées a savoib: chstrations ont été évaluées et 12
pachyvaginalite avaient été confirmées. Il est évidque ces personnes ayant quitté leur
village, leur bien et leur famille rentrent auxlages pleins de mécontentement envers le
projet et envers le service de santé.

Lors des rencontres avec les malades, les AC eblables de villages, il a été noté que
le faux diagnostic peut étre un facteur de : iXg@ele confiance des communautés envers les
AC et les CSB ; ii) peur et de blocage pour le siiggie des hydrocéles. Un malade pas encore
diagnostiqué a déclaré qu’il n'a pas envie de quia maison, de crainte de perdre de
I'argent et du temps n’étant pas certain s’il sgparé ou pas a I'hépital ; iii) confusion par
rapport aux messages de prévention que le prajggiret aux communautes.

Afin de limiter les risques et les effets pervees daux diagnostics, deux possibilités
sont envisageables : i) assurer une formation ciar@es responsables de CSB au diagnostic
de I'hydrocéle. Cette option doit tenir compte deuxi limitations : 4) le turnover des
responsables de CSB qui oblige le projet a fornmeccantinuité les nouveaux arrivés en
poste ; 3) la faible compétence de base du personnel gissfbrmations sanitaires dans les
districts enclavés de Marolambo et de Tanambao Mpotsy ; ii) inclure dans le programme
de prévention des incapacités dues a la filar@g®ise en charge chirurgicale de I'hernie.

Le tableau n°37 ci-apres présente les différentegptications autres que celles des cas
fréquents et indique aussi le cas de rechute quidbjet de réopéré. Par contre, parmi ceux
qui sont opérés et réopérés mai de I'année, undmaasuccombé fin du méme mois d’'une

ascite.
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Tableau N° 37 Description de différentes complications de Toanmesil
Complication aprés

MOIS Intervention OBSERVATION

Janvier

Février 06 malades de Vatomandry

Mars 04 malades de Vatomandry

Avril

Mai 01 malade : durée 10j paud1l malade opéré en Mars réopéré (castrg
suppuration etmort a la fin du mois d’'une ascite
02 malades : 01 référé par

Juin les CSB suppuration et 01
pachyvaginalite

Juillet

Aout 01 malade ; durée 03j pgquCampagne : formation, 01 malade récidive
douleur au bas ventre | opéré en novembre 2008

Septembre

Octobre

Novembre 02 malades : 01 durée 3| &1 malade opéré en septembre réopéré
01 durée 15j

Décembre

Source : Handicap international (2009)

Le tableau ci-dessus releve seulement les caseinggjlet non toutes les difficultés
rencontrées durant l'intervention. Mais il y a egalement bien d’autres cas comme : cas
tumeur, cas associé a une varicocéle, hernieigra blanche,....... La rechute est une des

principales causes d’insatisfaction et de peumd@ades rencontrés.

Les communautés des deux villages visités connargda possibilité de rechute et les
AC ont déclaré que des personnes ayant des hydsoeatore non opérées, avaient peur de
se rendre a I'hdpital, de laisser leurs familledeetrs bétails sans soins, sans étre sOr du
résultat final de I'opération. Une réflexion doitsai étre introduite par rapport a la pratique
de la réduction du scrotum pratiquée par les éguiglerurgicales mais déconseillée par
'OMS.

Pour le cas de I'hydrocéle, le plus jeune opéri étaenfant de 7 ans. Le plus agé — un
homme de 79 ans ; en général, la moyenne d’agpalests opérés est de 44 ans. En ce qui

concerne le nombre d’opéré en 2009, le bilan fgibeaitre 549 opéres.
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2-5- Suivi budgétaire 2009 de I'hydrocéle et de phmedeme

La politique budgétaire en matiere de suivi de leidgonstitue un instrument de
régulation privilégié et un déficit n'est pas né&mement néfaste. Elle est I'un des

compartiments de la politique économique qui sendgfar son moyen, le budget.

L’effet principal du budget se situe au niveau dedemande, qu’il s’agisse de
'importance et nature des dépenses ou des recettelsi déficit ou de I'excédent comme

I'indique le tableau n°38 et n°39 ci apres.

Tableau N° 38 Suivi budgétaire réalisé
Rubriques Budget Réalisé Pourcentage

de charges | (ariary) (ariary)

Appui aux 72157 350 | 79101855 |110%
bénéficiaires
Kit

d’hygiene 14 343750 | 14 291 314 | 100%
Chirurgie
d’hydrocéle |48 633 600 |54406099 |112%
Fond
d’aides aux | 9 180 000 10404 442 | 113%

personnes

démunies

Source : Handicap International (2009)

La prévision budgétaire au niveau de dépenses mbpour I'appui aux bénéficiaires,
la chirurgie d’hydrocele et les fonds d’aides aux penes démunies ne permettent pas a
couvrir les colts réels réalisés approuvant unesdkbiteur respectivement de moins (-) Ar
6 944 505, un déficit de (-) Ar 5 772 499 et urdsadle (-) Ar 1 224 442 indiqué par le tableau
ci-dessous sauf pour le cas de Kit d’hygiéne, uggigion qui au bout d’un compte a dégagé
un solde créditeur de Ar 52 436.

Pour I'opérationnalisation du bloc de Marolamba tkpenses engagées pour I'appui

aux bénéficiaires sont évaluées a Ar 6 000 006tiis aussi par le tableau n°39 suivant :
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Tableau N° 39 Constat du déficit et d’excédent budgétaire
Rubriques solde Autres allocation de

de charges ressources
6 000 000 ont été utilisé a

Appui aux - 6 944 505 | l'opérationnalisation du bloc
bénéficiaires de Marolambo

Kit
d’hygiene 52 436

Chirurgie
d’hydrocele |-5772 499
Fond
d'aides aux |-1224 442

personnes

démunies

Source : Handicap international (2009)

2-6-Preévision budgétaire de I'année 2010
Ce compte prévisionnel prévoit une évaluation corarat le nombre des cas opérés qui
seraient autour de : 150 cas opérés. En effetall@tion des dépenses engagées a la suite
d’'une opération éventuelle par chaque patient yeadit moyen) : Ar 150 00. Le total de
budget d’opération 2010 est évalué a Ar 22 500 000.

2-7- Protocole chirurgicale

Le présent paragraphe donne une description déelanéthode d’intervention a travers
I'algorithme de la prise en charge chirurgicalehyelrocele caractérisé par les différentes

étapes pour le dépistage et enfin pour I'interanthirurgicale et présenté comme ci-apres.
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Algorithme de prise en charge des cedemes du scrotum

Identification de 'cedeme du scrotum par un agent
de santé ou le patient au niveau |

\ 4

Examen par un médecin au niveau I

'

Limite supérieure non atteinte —Antécédents de rlition
Antécédents de variations diurnes-Extension ada to
Présence palpable des vers — Peau épaissie oargaint

Cordon épaissi

Edeme du scrotum
autre qu'un hydrocele

P

ON

A 4
Peut-étre un hydroceél

v

1”4

Transillumination

\ 4

A 4

Hématocele, Pyocele
Chylocéle, Néoplasme

Hydrocele

'

Chirurgie indiquée

Oul

!

Pathologie concomitante

NON

N

|| Consensus ||

NON

A 4 A 4 ;

Transférer au niveau llI

Source : Protocole chirurgicale de 'OMS

A 4

Intervention au niveau Il

|| Consell

87




Aspect socio-économique de la lutte contre laibker dans la région atsinanana

Chapitre 2 PERSPECTIVES D’AMELIORATION

Dans cette perspective, il fait appel a la respoiligade médecin, des communaux, de

pouvoir public, en donnant une instruction priarggour le bien étre de la population

Section L IMPORTANCE ET AMELIORATION DU ROLE DU MEDECIN

2-1 - Mise en ceuvre d’une politique de développetris ressources

humaines pour la sante de malade FL :

Il faudra développer le nombre de meédecins poutzaotatiquer et leur donner les
ressources suffisantes (y compris la formation).

% développement quantitatif et qualitatif des ressesihumaines a tous les niveaux ;

% enseignement de la prise en charge intégrée daliim FL et actions essentielles en
traitement.

« formation continue du personnel de santé sur Emés ayant trait a la santé du
malade FL

¢ instauration du systéme de prime de performance.

¢+ recrutement du médecin par concours.

% revision, développement et mise en ceuvre des ddigist existantes pour la défense et
la promotion de la santé des malades FL.

%+ amélioration de I'accés par la mise en ceuvre desnigmes assurant la gratuité des
soins pour les malades,

% renforcement du leadership national et mise erepfam systeme de coordination des
intervenants autour de la politique nationale stlans stratégiques

% promotion de la recherche opérationnelle sur lesamiémes de mise a I'échelle des
interventions existantes pour la santé de malade.

%+ réorganisation des services de santé afin qu'isedeent plus rentables a travers
I’'harmonisation et la participation communautaire,

% développer la capacité de la communauté a resteoreme santé, a répondre aux
situations d’'urgence en faveur de la santé du realad

“ renforcer la prise de conscience de la sociétéesudroits, les besoins et les problémes

% potentiels liés a la santé de l'individu porteudaenaladie FL.
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2-2- Responsabilité dans l'acte médical

L'exécution d'un acte médical, quel qu'il soitraime la responsabilité de celui qui
l'accomplit. L'exercice de la médecine est persbnokaque meédecin est responsable de sa

décision et de ses actes (art. 69).

Cette responsabilité est d'abord déontologiquer Boaner a l'acte médical toute sa
valeur, la législation malgache lui confere unectjmété en rapport avec son but et son sujet,
la personne humaine, en référence au code de ddgistomédicale déja évoque
précédemment. Les regles énoncées dans ce cogeirsEnxt en 118 articles arrétés par
décret ministériel et visés par le conseil d'Etat.

Tout acte médical entrainant une violation d'un phusieurs articles du code de
déontologie peut faire I'objet, a la suite d'unamik de la victime, d'une sanction prévue au
code de santé publique prononcée par la juridictistiplinaire de Il'ordre national des

médecins.

La responsabilité est également juridigue, puisdeiemédecin est d'autre part
responsable de ses actes en tant que citoyenutldo®ic se trouver étre traduit devant un
tribunal pour une qualification au pénal ou aulgisilivant qu'il est mis en accusation par le

procureur ou qu'il fait I'objet d'une demande d&imahité pour préjudice corporel.
2-2-1- Aspects socio-économiques

La médecine ne doit pas étre pratiquée comme ummesoe. L'acte médical ne peut
étre considéré comme une denrée, une marchandiseng&e pour une contrepartie
financiére. La médecine ne se vend pas, elle esewnce. Le contrat de soins qui est a la

base de la responsabilité n'est pas une convergiomerciale ni un marché.

Bien qu'il ne puisse étre assimilé a une activat@merciale, I'exercice de la médecine a
éte influencé par les lois médico-sociales frargs(soir code de la sécurité sociale) qui ont
favorisé 'apparition de situations de type melitantarification des actes médicaux (comme
s'ils avaient une valeur marchande), nomenclateseadtes (qui instrumentalise certains actes
techniques), effets spectaculaires (influencamn¢l@ion médecin-malade). La tentation d'une
dérive dans l'usage de procédés commerciaux ameifigraer avec force l'importance de

I'indépendance du médecin. Bien que le code detolégie interdise le partage clandestin
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d'honoraires ou le compérage, il faut réprouvesiawans I'exercice de la profession, tout
procédé de publicité directe ou indirecte, tousnta@es en nature ou toute réclame pour la

réalisation d'actes médicaux.

L'intérét du patient doit étre le seaipératif catégorique. En effet, le caractére quasi sacré de
I'acte médical découle de sa finalité qui consiktas le bien-étre, et dans le respect de la
personne, de sa liberté et de son autonomie. Lecmrédoit savoir s'effacer pour que cet acte
soit marqué par le souci de contribuer a rendrpadient son bien-étre physique, mental, et

social.

Section 2 INTERVENTION DU POUVOIR PUBLIC

L’engagement au plus haut niveau de I'Etat estamtefir déterminant de la réussite
d’'une action publique en faveur des malades dialdolse méme si les forces et les faiblesses
des actions concernant la lutte contre la maladiesbnt nettement reconnues et les
réorientations doivent étre centrées sur :

- Un cadre institutionnel bien défini,
- Un mécanisme de coordination bien déterminé etfffe
- Les réles des différents acteurs bien développés et

- Les grandes orientations stratégiques élaborées.

La volonté a entreprendre toute action en matiérsahté n’est pas une simple volonté
mais une volonté a caractéere politique puisqualgd’ d'un bien particulier mais non pas un
bien qui existe sur un tel marché.

En effet, la santé est Umen politique puisque la politique de la santé doit étre raifié
au niveau du parlement (assemblée nationale énlat)set le |égislateur raisonnait en termes
de réseaux (publics ou privés) bien distincts, diomulait régler la concurrence, il raisonne
en terme de systéme unique destiné a assurer lgl@mentarité des deux réseaux.

Cet alignement du secteur public sur le régimeépeist interprété par les uns comme un
progres de Bgalité de traitement (santé : bien social) et par leeautomme une négation de
I'identité, voire de la Iégitimité des services poa. Outre, c’est un bien économique puisque

la santé contribue a la croissance économique ki pa
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Les interventions clés seront mises a I'échellesd&nsemble du pays. De plus, il
incombera a chaque district de choisir les inteives essentielles selon les données de

I'épidémiologie.

2-1-Les interventions clés

Ces interventions clés sont celles qui permettentduire de 50% la probabilité d’exposition
a la maladie :

- Utilisation de moustiquaire imprégnée d’insecticide

- Cas de paludisme confirmé : traitement prompt @tieaavec un antipaludéen

- Contribuer a I'intégration de I'éducation en matiéle santé a tous les niveaux

- Offrir des services de rééducation fonctionnellesd25% des CHD2

2-2- Les interventions essentielles

Ces interventions essentielles sont promotionnediespréventives afin de réduire la
vulnérabilité aux problemes de santé (expositidiingection de la maladie FL, a I'état de
carence), de réduire la probabilité d’expositiortranant la maladie ; elles sont aussi
curatives en réduisant la probabilité que la maladientraine la mort pour le cas de

I'hydrocéle.
2-3 - Santé et échec du marché : Iégitimation tietérvention publique.

L'économie de la santé se distingue des autrepliies, comme I'épidémiologie, avec
lesquelles elle partage un méme constat critiqueedabsence de relation entre progression
des dépenses de santé dans les pays développémetd@veloppés et amélioration effective
de la santé publique, par le fait de s'inscriresdam cadre construit de références théoriques.
Dés les premiers articles fondateurs (ceux dé Mushkin en 1958, K. Arrow et H.

E. Klarman en 1963), les économistes se sont dasgsestion de l'existence ou non d'une
« spécificité » des biens et services visant a iane¢élou restaurer I'état de santé. lls ont pour
la plupart répondu oui a cette question en comaidégue les biens de santé étaient

effectivement « différents des autres ».

Sur le plan international, I'‘écrasanieajorité des économistes de la santé en ont déduit
gu'une organisation efficiente et équitable desésyss de santé ne pouvait majoritairement
reposer sur le recours aux marchés privés, et guintervention régulatrice forte de la

'S. BEJEAN, C. Peyron & G. JOHANET, Santé, reglestetnaités, Economica, Paris, 2002
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puissance publique s'avérait indispensable. L#ipatton de I'« échec du marché » ou de son
incapacité a fournir une solution optimale a l'oigation de la production et de la

consommation de soins repose sur deux types d'agsmla présence d'externalités et de
biens collectifs, d'une part, les asymétries dfimftion et leurs incidences contractuelles,

d'autre part.

Section 3 NECESSITE D’'UNE STRUCTURE PUBLIQUE DE PROXIMITE

Pour faire face aux problemes rencontrés par Iéenis aux services d’'acces a la
chirurgie, a la sensibilisation et a la formatidas différentes approches ont été proposées par
I'Etat.

3-1- Promotion des services de proximite.

Pour améliorer les services de proximité, quaper@ches (ou modele) ont été aussi
proposeées.

3-1-1- Modelel : Sessions de DMM, dépistage et derargie

Premierement, la distribution de DMM est porte at@o ce qui prouve I'Etat de
proximité. Deuxiémement, un chirurgien d’'un éta@ismient de niveau Il ou Ill se rend dans
un site ou les agents de santé du niveau | onttifdenles cedémes du scrotum ou du
lymphoedéeme.

Aprés avoir pose le diagnostic et fait les bilansopératoires, il opére les cas retenus.
Malgré l'avantage de cette méthode, a savoir que patients n'ont pas a rechercher
I'établissement de soins, le concept d’équipes eetbbbcs opératoires mobiles n’est ni

pratique, ni rentable.

De plus, le risque de complications (comme lesciidas postopératoires) est tres
élevé. On ne retiendra donc cette option qu’en dewhier ressort (en prenant les précautions

nécessaires pour garantir sa sureté), lorsqu’auautne possibilité n’est réalisable.

3-1-2- Modele 2 : Sessions de dépistage et chirurgiu niveau Il

Dans ce modele, des sessions de dépistage sonisgrgs la ou les agents de santé ont
repéré des cedemes du scrotum. Les cas sont eé@snéndiagnostic est posé par un
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chirurgien d’'un établissement de niveau Il et les cetenus pour une intervention sont

transférés dans cet établissement.

3-1-3- Modele 3
Il reprend l'idée des sessions de dépistage laasiadjents de santé ont repéré des
cedemes du scrotum. Un chirurgien de I'établissehemiveau Il procéde a I'examen des cas
et pose le diagnostic.
La veille de I'intervention, les cas retenus sdat@s dans une structure d’hébergement
temporaire a proximité de I'établissement ou ilsose opérés. lls ne vont dans cet
établissement que pour I'opération, aprés quaetisurnent dans leur hébergement pendant la

période d’observation postopératoire.

3-1-4- Modele 4
Des sessions locales de dépistage sont organiggetea agents de santé dans plusieurs
endroits simultanément pour repérer les cas. Tessplatients sont transférés vers un
établissement de niveau Il bien équipé ou de nomxbehirurgiens procedent aux examens et
aux interventions dans plusieurs blocs opératdalescette maniére, tous les cas d’'une zone
relativement étendue peuvent étre opérés sur umedpéde cing jours par exemple dans un

établissement de niveau II).

Bien que le modele retenu doive dépendre de difeatgurs locaux notamment des
colts et de la logistique, les participants estinggme le dépistage actif et I'identification des
cas, avec les conseils délivrés ensuite aux patfoir accepter la chirurgie, ne doivent étre
entrepris que lorsque des campagnes d'lEC et debsiegation suffisantes ont eu lieu au
niveau communautaire, faute de quoi les effets @eudtre contraires a ceux attendus :

- Campagne d'information, d’éducation et de commation (IEC) a lintention des
communautés et des patients.

- Renforcement des installations existantes oaticné de nouvelles lorsque c’est faisable.

- Formation du personnel en poste, notamment\aanill.

- Mobilisation des ressources (au niveau des dollgss, aux niveaux local, national et

international, sans oublier les ONG).
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3-2- Soins de santé et justice sociale

L'objectif utilitariste de « maximiser le résultsdnitaire global », indépendamment de
sa distribution entre les individus et les groupesteflete pas forcément les préférences d'une
société. La collectivité peut ne pas accorder lanmgaleur au gain d'une année de vie selon
les circonstances et les groupes concernés. Hlkegossi souhaiter accorder une priorité a la
réduction du risque pour les groupes les plus eégos

Les économistes eux-mémes se réferent a des th@@rila justice sociale qui peuvent
fortement différer quant au degré d'utilitarisme, @w contraire, d'égalitarisme qu'elles
considerent comme socialement souhaitable. En reati&quité d'acces aux soins, voire
d'équité dans les états de santé proprement dgsthEories les plus égalitaristes, comme
celles du philosophe nord-américain contemporalmJeawl$, qui souhaitent donner une
priorité aux plus défavorisés ont une légitimitéticaliére et peuvent susciter I'adhésion de la
grande majorité de la population.

Se réclamant de la pensée critique d'économistesBneoAmartya Sen, Prix Nobel
d'économie en 1998, une partie significative demeémistes de la santé (qui se qualifient
d'« extrawelfaristés»> par opposition au cadre de référence de I'écenaim bien-étre —

« welfare economiés») remettent méme en cause les postulats de leésimnomie néo-
classique, et proposent de substituer la notior besoins » a celle de demande ainsi que le

concept de santé (comme état de bien-étre physiguental) a celui d'utilité.

En pratique, la combinaison de I'éthigue médicappdcratique avec un systéme de
santé a financement socialisé, qui vise a assuiel'accés aux soins dépende du besoin des
personnes malades et non de la richesse, débodeHajt, sur une priorité égalitariste en
faveur des plus défavorisés en termes de sant& ddasouci d'équité égalitariste entretient
inévitablement des tensions, et en conséquencdéieds sociaux de plus en plus vifs, avec
le souci d'efficience dans ['utilisation des resses du systéme de santé (maximiser le bien-

étre collectif sous contrainte des ressources dibjes).

Faut-il dans la gestion des services d'urgenceestadimissions en unités de soins

intensifs, souvent surchargées, privilégier systigmament les cas les plus graves, méme si

! Philosophe politique et moral, « théorie de justiced 971
? Bien-étre collectif
3 Pigou, « The Economic of WelfarEconomie du bien-&tre de nature individualiste92a
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leur pronostic est désespéré? Faut-il dans I'atiob des dons d'organes, dont le nombre est
notoirement insuffisant au regard des besoins,r@ane cas les plus urgents, tout en sachant
que leur pronostic de succes de greffes est lemaus/ais et que l'attribution a des cas un peu
moins graves permettrait de sauver un plus gramdbn® d'années de vie a moindre colt?
Jusqu'a quel point faut-il, sur le plan mondialivipFgier la prévention de nouveaux cas

d'infection & FL par rapport au traitement des qanss déja infectées, sous prétexte que le
ratio colt par année de vie supplémentaire gagegeraeilleur » avec la premiere? Les

interrogations de ce type sont innombrables dansallité quotidienne des systemes de santé.

Section 4 INSTITUTIONNALISATION DE LA SECURITE SOCIALE

La protection sociale comprend toute les interverdti publiques ayant pour objet
d’assister les plus démunis et les plus vulnératea société et d’aider les individus, les
ménages et les communautés a mieux gérer les sisigueerte de revenu ou de capital. Selon
Keynes, le role de I'offre de I'utilité joue de plus etup. En effet, I'institutionnalisation de
la sécurité sociale dans le but d’augmenter leauwde vie de ménage s’est effectuée a partir

de 'augmentation de revenu.

Il appartient & I'Etat de stimuler la productionup@ue le prix diminue et le salaire réel
du ménage augmente systématiquement de son pal&cirat. La santé, c’est un bien public
qui est normalement lié & I'Etat-provideA¢en anglais : Welfare State « Etat de bien-étre »)
Une conception de l'intervention de I'Etat, s’asipiosée apres la deuxieme guerre mondiale,
selon laquelle 'Etat doit jouer un réle actif dalasrecherche du progres économique et
social. Parfois, la notion d’Etat-providence estptwyée de facon plus restrictive pour

désigner le seul systéme de protection sociale.

L’inspiration théorique est celle du keynésianismassocié ainsi progrés social et
dynamisme du systéme économique : la recherche lein-gmploi et les systemes de
protection sociale et éducation participent auisaude la demande et a I'entretien de la force

de travail tout en répondant a des besoins sociaux.

! Keynes, économiste britannique, théorie généraléeed®loi, de I'intérét et de la monnaie (1936).
> Dictionnaire d’économie et des sciences socialeshaNg Sept 1997, p-167

95



Aspect socio-économique de la lutte contre laibker dans la région atsinanana

1-1- Cadre institutionnel

La nature multisectorielle de la PS requiert un anéme de coordination efficace qui
favorise les synergies et les complémentarité® desrdifférents acteurs.

Le mécanisme institutionnel actuellement en plamér gérer les risques et fournir une
couverture de protection sociale aux populatiorss deis vulnérables a été développé en
réponse aux besoins immeédiats.

Pour systématiser la mise en ceuvre des synergiesati entre les différents acteurs de
I'action et la PS, il est proposé d’organiser lardination de I'ensemble du secteur action et
PS & tous les niveaux :

-Au niveau central, élaboration, proposition evsde la mise en ceuvre de la politique

d’action et de protection sociale ;

-Au niveau régional, coordination de la mise en eede la politique d’action et de PS.

-Au niveau de district, création des unités d’la&gtion de PS.

1-1-1- L’office national de la protection social (INAPS)

Il est proposé de créer un office national de coattbn de la PS qui sera chargé de
I’'harmonisation, de la coordination et du suivi diférentes composantes de la politique
d’action et de protection sociale. LONAPS serda@té a la primature. Il (ONAPS) jouira

d’'une autonomie administrative et financiére eadegrancé par la subvention de I'Etat.

1-1-2- L'office régional de protection social (ORAB)

Comme au niveau central, il est nécessaire quelitigope de PS soit mise en ceuvre de
maniére coordonnée entre les différents acteurs tenrégions. L’'organe de coordination
sera symétriquement correspondant a 'ONAPS. Ihgra la forme d’'un office régional de

PS qui regroupera les représentants de tous kegractoncernés dans la région.

L’'ORAPS sera rattaché directement a la régiorodirp de 'autonomie administrative
et financiére. L'ORAPS sera chargé de mettre erreda\politique de protection sociale dans
la région, et en particulier de la décliner en paogme d’action et qui seront appliqués au
niveau des districts. Il assurera le suivi de lagm@n ceuvre des programmes et rendre compte
des actions entreprises et des problemes rencatarésla mise en ceuvre de la politique de
PS a 'ORAPS.
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Sur la base des comptes rendus d’activités des UWi@Slistrict, 'ORAPS proposera
également les réorientations éventuelles de latigqpadi nationale si elles lui paraissent

nécessaires.

1-1-3- L'unité d’intervention de la protection socale au niveau des
districts (UIPS)

La PS dans les districts, releve en fait de 'actiombinée de tous les acteurs qui y sont
impliqués. En effet, la majeure partie de la popoacible doit étre touchée sur son lieu
d’activité si I'on veut obtenir un résultat effiae Les acteurs doivent agir de concert au
niveau des districts, doivent donc étre systématitgnt représentés.

On peut imaginer, dans un souci d'efficience, qudshors des représentations du
ministere chargé de la santé et du ministére chdeg&ducation dont la gestion des centres
locaux (centre de santé, hdpitaux, écoles, etc.....),.représente une trés grosse charge
administrative et donc nécessite une forte reptaien au niveau du district, 'ensemble des
acteurs soit regroupé au sein d'un batiment commiim de faciliter les synergies, la

mutualisation des moyens et les économies de stasct

Cette structure pourrait prendre l'appellation diénd’Intervention de PS (UIPS).
L’'UIPS hébergera également la délégation des ONiGngerviennent sur le terrain et qui
seront ainsi beaucoup mieux intégrés a I'actionroame. Cette unité sera coordonnée par le
représentant de la PS en collaboration directe vexsponsable du BGRC et le représentant
de 'ONN.

Les UIPS travailleront en collaboration étroite @yes communautés et avec les

équipes sanitaires mobiles qui sont présenteegarrain.
1-2- Développement du marché financier en matieeepotection sociale
1-2-1- Les institutions financieres

1-2-1-1-Les Banques
En 2005, le secteur bancaire malgache vise a amrela prospection et la proximité
avec sa clientele, afin de faciliter I'acces detésues catégories d’agents économiques aux

crédits d’'une part, et de promouvoir la mobilisatae I'épargne d’autre part. Au niveau de
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politique bancaire, les mesures suivantes au nideasanté ont été prises pour atteindre les
objectifs sus cités :

¢+ relation de collaboration étroite entt&B-Banquedotant de compte bancaire pour le
fond d’équité surtout pour le cas du démunis.

%+ soutien des crédits a 'économie avec une meillptis® en compte des besoins

financiers du monde rural ;

1-2-1-2 La micro-finance
Il s’agit essentiellement de :
- fournir des services financiers de proximité (gpe/crédit) pour promouvoir ou
soutenir des activités génératrices de revenus ;
- mettre a la disposition de la population un unstent privilégié pour la réduction de
la pauvreté.

Au niveau des activités de mise en ceuvre, difféseprganisations ont été élaborées
telles que : les sensibilisations multiples surdageux et défis de la micro-finance dans la
réduction de la pauvreté en réalisant des Jourmgée®-finance, des conférences ou des
expositions relatives au domaine considéré danmiileu universitaire, pour les maires

francophones et pour le réseau africain de la riinemce.

D’autres programmes publics et privés dans le doenfihancier avaient été élaborés
tels que :
i) acceés aux mécanismes d’épargne et de créditaedt, accés aux services de crédits offerts
par les IMF (Institut mutualiste Financier).
i) mécanismes traditionnels et informels d’épargted’assurance : association d’épargnes
locales, accords réciproques de main d’ceuvre, fisgesnent en ressources humains ou en
bien : les associations d’épargne locales, dedagsenollectifs, les accords de réciprocité de
main d’ceuvre, I'acquisition d’actif.
iii) crédit de type informel consenti par des andiss membres de la famille, des propriétaires
terriens et des commercants.
iv) transferts entre ménages : une forme d’assistamutuelle, 66% des ménages urbains ont
dit avoir regu des dons, contre 40% des ruraux (2P84)
V) partage de risque par le biais de I'assurarza,ghe.
vi) le programme d’étude du codt et couverturefdets de protection sociale dans le secteur

santé sera représenté par le tableau indiquépmlgasuivante.
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Chapitre 3 THEORIE D’ASSURANCE SANTE-MALADIE EN MATIERE DE
PROTECTION SOCIALE

Section 1 PRESTATIONS SOCIALES
Versements de somme d'argent et fournitures deicesnpris en charge par les
organismes de sécurité sociale (au sens large dypusqu'il faut y inclure les caisses
d'allocations familiales) pour assurer la sécuiténomique de chacun lors de la réalisation
de divers événements, naturels ou accidentelsifi@gale « risques sociaux » et suscitant une
diminution du revenu ou un accroissement des dégenisfaut ainsi distinguer deux types

principaux de prestations sociales : les prestat@mespéce et les prestations en nature.

Les prestations en espece constituent des reveausemiplacement lorsqu'elles
compensent la perte du revenu professionnel dd @ccaident du travail, a la maladie ou au
chémage, par exemple. Dans une perspective indainenitle revenu de remplacement
dépend du revenu remplacé ; dans une perspectimerddire, les prestations sont calculées
en fonction d'un minimum social. Dans le systema&ngris, ces deux conceptions se
superposent et se complétent. Ce sont des revenuendplément lorsqu'elles permettent a

leurs bénéficiaires de supporter certaines charggamment familiales.

Le développement des prestations familiales esuttire, d'une part, de la politique
familiale de chaque pays (donc de considératiomsodéaphiques) et, d'autre part, de la
conception adoptée en matiere de sécurité soctdas un systeme de garantie des revenus
tirés de l'activité professionnelle, tel que l'amtinnu les pays socialistes, les prestations
familiales n'ont point de place ; dans un system@atantie pour tous d'un minimum social,
elles sont importantes (leur montant est soit priigganel a celui du revenu qu'elles
complétent, soit inversement proportionnel, soitépendant ; la plupart des pays adoptent
cette troisieme solution). Les prestations en marmglobent les prestations médicales et

paramédicales. La distribution des soins varierskdoganisation de la médecine adoptée.

1-1- Etendue de la garantie
1-1-1- Définition :
1-1-1-1-Souscripteur
La personne physique ou morale, qui demande liésdhent du contrat, le signe et

s’engage a en payer les primes.
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1-1-1-2 Assuré(e)
La ou les personnes, désignées aux conditionscpliéties, exposées aux risques de

maladie ou d’autres événements donnant lieu a rerabment de frais.

1-1-1-3-Assureur

Compagnie malgache ou autre institution d’assurahde réassurance.

1-1-1-4-Maladie

Toute altération de la santé constatée par unegi@utoédicale compétente affiliée a
I'O.N.M. (Ordre Nationale de Médecin)

1-1-1-5-Prime

La somme que doit verser le souscripteur en coattiepde la garantie de I'assureur.

1-1-1-6-Echéance principale

Date a laquelle est due la prime annuelle.

1-1-1-7-Année d’Assurance
La période comprise entre deux échéances anndellpsmes :
< ou, si la date d’effet est en cours d’année, laogér comprise entre cette date et
'échéancaennuelle suivantg
%+ ou, en cas de résiliation en cours d’année, lagércomprise entre la date d’échéance

précédente et celle de la résiliation.

1-1-1-8 Loi
La loi n° 99-013 du 02 Aolt 1999 portant code desieances.

Section 2 CHOIX DE LA FORMULE D’ASSURANCE — GARANTIE DE BASE

Suivant la formule choisie par le souscripteundiquée aux conditions particuliéres,

I'assureur garantit le remboursement comme l'inditputableau suivant:
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Tableau N° 40 Formule d’Assurance

Formule | Formule Il
Nature des prestations Maladie - Chirurgie Chirurgie - Hospitalisation
Hospitalisation

Des frais meédicaux et
pharmaceutiques hors Oul

hospitalisation

Des frais chirurgicaux sans
hospitalisation, honorairgs OUI pour les JH spéciaux
de chirurgiens et assistants, Oul JH1;JH2et JH3

frais opératoires

Des frais d’analyse et de

radiographie Oul

Des frais d’hospitalisatio

=)

médicale ou chirurgical

[1°)

dans un hopital ou une Oul Oul

clinique

Source : Assurance NY HAVANA, janv. 2010

Lorsque ces frais sont engagés a la suite d'unadieakentrant dans la couverture
d’assurance et dont l'assuré est atteint ou victimeemboursement sera effectué sur remise
des pieces justificatives énumeérées a l'article 20.

Les séjours en préventorium et, dans le cadre &eraule |, les cures thermales (sauf frais
de séjour) font partie de la garantie de base. €foist ils doivent étre préalablement

approuveés par le médecin de la compagnie poupégen charge.

L’assureur étend la garantie du contrat au remieooesit :
+ des frais de transport sanitaire, des lors qué-celprescrit par ordonnance médicale,
ait lieu a l'intérieur du territoire de Madagasedrce, du lieu ou se trouve I'assuré malade a
I'établissement hospitalier ou CSB le plus proct®ue au besoin, de ce dernier a son
domicile. Toutefois, les frais de transport de dia® malade résidant ou en déplacement en

province, région ou communauté rurale pour desetrants spécialisés ou hospitalisation a
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un centre de référence sanitaire sur prescriptiédicale ne peuvent étre pris en charge que
moyennant paiement de surprime correspondante.

+ des frais de séjour a I'hbpital de la personne mpamnatrice (mére ou péere ou tuteur
légal) de I'assuré hospitalisé, lorsque celui-tiusenfant de moins de cing (05) ans.
On entend par Hospitalisation tout séjour de pkig4lh dans un centre hospitalier pour soins

nécessités par I'état de santé de I'assuré.

2-1- Etendue territoriale

La garantie s’appligue aux frais exposeés :
v' A Madagascar
v' Dans les autres pays :
% Lorsque l'assuré y effectue des séjours d’une dueeédant pas 45 jours
consécutifs.
% Lorsque l'assuré, dans le cadre de congés ou @mwes scolaires, effectue dans le
pays de sa résidence habituelle, au regard dgikdBon sur le contrat de travail, des séjours
d’'une durée n’excédant pas 90 jours consécutifs.
s Pour les séjours d’'une durée supérieure a celleaieprévus ci-dessus, la garantie

n'est accordée que moyennant accord préalablassulfeur et paiement d’une surprime.

2-2- Montant de la garantie

La garantie du contrat est accordée, par maladiacoident y comprises rechutes ou
séquelles, a concurrence des limites, pourcentagesiaxima indiqgués aux conditions
particulieres et, s’il y est prévu une franchigeea application de celle-ci.

L’engagement de I'assureur est par conséquentrpiafaylobalement chaque année, et,
dans le temps par maladie ou accident y compributes et séquelles, suivant la (les)
limites(s) aux conditions particuliéres.

Il est précisé que les maxima par journée d’hokgétion s’appliquent aux frais de

séjour, aux frais médicaux, pharmaceutiques etiicaux.

2-3- Montant de reglement

Les limites de garanties sont exprimées en mormalgache. Tout remboursement de
frais garantis, quel que soit le pays ou les femiat exposées, sera effectué en monnaie
malgache, sauf cas de transfert autorisé par lamé&gtation en vigueur notamment lors de la

mise en jeu de la garantie « Frais de soins etspitalisation a I'étranger ».
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2-4— Formation, effet et délai d’attente, durée,spension du contrat

2-4-1- Formation et prise d’effet du contrat

Le contrat est parfait des sa signature par lecsipisur et I'assureur qui peuvent, des
lors, en poursuivre I'exécution. Il prend effet adates et heures indiqguées aux conditions

particulieres sous réserve du paiement de la prime.

2-4-2 — Effet et délai d’'attente

Le contrat produit ses effets a la date indiquée @nditions particulieres. Toutefois,
I'entrée en vigueur de la garantie est soumiseregbes ci-apres :

= En cas de maladie énumérée ci-apres : botulisroachite, cholera,
coqueluche, diphtérie, dysenterie, fievre typhaddeparatyphoide, fievre jaungjlariose,
grippes, hépatite virale, méningite cérébro-spinateillons, paludisme, peste, pneumonie,
poliomyélite, rage, rickettsiose, rougeole, rosgalgbéole, scarlatine, tétanos, toxicose,
typhus exanthématique, varicelle, zona ; elle eshédiate a compter de la date de prise
d’effet du contrat.

» Pour les autres maladies, la garantie est accajtés expiration d'un délai
d’attente de trois mois dont le point de déparfigéta la date de prise d’effet du contrat.

» En cas de grossesse (puisqu’il y a des femmesrgaseqiorteur de la maladie
FL), d’accouchement ou de fausses couches, la timrast accordée aprés expiration d’'un
délai d’attente de neuf mois a compter de la datgrise d’effet du contrat ou de celle de
I'extension « Maternité ».

» Les enfants nouveau-nés sont admis a I'assuransadsgéai d’attente si les
parents étaient assurés depuis trois mois au mqifeur de la naissance et si demande en est
faite dans le mois qui suit ce jour.

Les délais d’attente sont applicables a toute pewsa@ui, postérieurement a la date de
prise d’effet du contrat, viendrait étre assurée ggenant annexé a la police. Le point de
départ des délais d’attente étant dans ce casaflaédate de prise d’'effet de I'avenant ; ces
dispositions ne s’appliquent pas aux nouveau-négle sont remplies les conditions prévues
au paragraphe ci-dessus.

Si le présent contrat remplace un autre contraangasant les risques de maladie et
d’accident auprés de I'assureur par un nouveauaoobmportant des garanties supérieures
ou, si en cours de contrat, le souscripteur augenemtétend les garanties qui y sont prévues,
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'assuré ne peut recevoir des prestations supériaucelles prévues antérieurement au
remplacement ou a la modification qu’'apres resgest délais d’attente prévus ci-dessus et
uniguement pour les maladies ou accidents surveosigrieurement a la date de prise d’effet

des nouvelles garanties.

2-4-3 — Durée du contrat

Le contrat est conclu pour la durée indiquée aumditons particuliers. A son
expiration et a défaut d’indication contraire auxnditions particuliers, il est reconduit
d’année en année sauf dénonciation par l'intérdasé les conditions et formes prévues aux
articles 12 et 13.

2-4-4 — Suspension du contrat

Il peut étre suspendu pour non-paiement de la proforment a l'article 17.
2-5— Déclaration concernant le risque

2-5-1- Déclaration du risque

A la souscription, les engagements de I'assurent Basés sur les déclarations faites
par I'assuré, consignées dans la proposition dfasse. Ces déclarations doivent indiquer
tous les éléments d’appréciation du risque notamnies infirmités, malformations,
maladies connues héréditaires atteignant ou aygatadteint un membre de la famille ou un
des proches parents, maladies congénitales, maleldieniques (filariose), maladies graves
dont I'assuré est ou a été atteint.

Les réticences, fausses déclarations, omissiordeolarations inexactes de la part de
lassuré sont passibles des sanctions prévues ditkes 14(nullité du contrat) et 15
(réduction des indemnités) de la loi.

2-6 — Primes
2-6-1 — Paiement des primes
Le souscripteur doit payer annuellement et d’avankassureur une prime dont les
montants a la date d’effet du contrat et a chagquetance sont respectivement fixés aux
conditions particuliéres et aux Avenants. La prigséindexée a chaque échéance (cf. article
23) et, pour la Formule 1, ajustée suivant lesadigpns de l'article 18.
Sauf clause contraire, les primes sont payablesiauicile de I'’Assureur ou du

mandataire désigné par lui a cet effet.
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Les éléments constitutifs de la prime sont : laprhette, les frais accessoires ainsi que

les imp6ts et taxes sur les contrats d’assurancel@doécupération n’est pas interdite.

2-6-2 — Conséguences du non-paiement des primes

A défaut de paiement d’'une prime dix (10) jourséspson échéance, l'assureur,
indépendamment de son droit de poursuivre I'exéoutiu contrat en justice, peut, par lettre
recommandée ou lettre contresignée adressé auripbeisc a son dernier domicile connu,
suspendre la garantie trente (30) jours apresdiedw cette lettre.

Cette lettre recommandée, envoyée a titre de misiemeure, rappellera le montant et
la date d’échéance de la prime et reproduira tktl7 de la loi.

L’assureur a le droit de résilier le contrat diXd)Jours apres I'expiration du délai de
trente jours ci-dessus par notification faite aussoipteur, soit dans la lettre recommandée de
mise en demeure, soit par une nouvelle lettre recamdée.

La suspension de la garantie pour non-paiementaderime ne dispense pas le
souscripteur de I'obligation de payer les primeasantes a leur échéance.

En cas de suspension du contrat, I'assureur estr@ty méme apres réglement des

primes échues, de faire passer a I'assuré un exarédital avant reprise de I'assurance.

2-6-3 — Ajustement de la prime

Le présent article ne s’applique que pour la FoemuChaque année, indépendamment
de toute variation de l'indice prévu a l'article @8 contrat, la prime payée a I'échéance fera
I'objet, dans les conditions fixées ci-aprés, dajastement calculé en fonction des résultats
techniques. La détermination du résultat techngpra effectuée chaque année, au plus tard
au cours du troisieme mois suivant I'échéancegest fessortir le rapport Sinistres a Primes
(S/P) dans lequel :

S : représente la somme des indemnités de sinssERs au cours de I'année d’assurance
écoulée.

P : représente le montant total des primes netesais et imp6t acquises au titre de la
méme anneée.

L'ajustement de la prime prendra effet &ljaur de 'année d’assurance en cours, il se

fera sur les bases du bareme suivant :
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Tableau N° 41 Bareme d’Ajustement de la prime

Rapport S/P Ajustement
moins de 0,65 Réduction 15%
de 0,65 a 0,74 Réduction 5%
de 0,754 0,84 Sans changement
de 0,85 a 0,99 Majoration 15%
delall4 Majoration 30%
1,15 et plus Majoration 50%

Source : NY Assurance HAVANA, janv. 2010

La modification de la prime résultant de I'applicatde la présente clause est notifiée
par I'assureur a l'assuré dés la constatation émdtats techniques.

Lorsque cette modification entraine une réductienla prime, I'assureur ristourne la
différence entre la prime payée a I'’échéance ptitae ajustée, sous réserve des dispositions
du dernier paragraphe du présent article.

Lorsque cette modification entraine une majoratienla prime, le souscripteur doit
payer une prime complémentaire égale a la différeamtre la prime ajustée et la prime payée
a I'échéance.

Dans le cas ou le souscripteur refuserait la magorail doit en aviser I'assureur, par
lettre recommandée, dans les quinze jours de éalktquelle la majoration lui a été notifiée,
auquel cas, l'assureur a la faculté de résilieroletrat un mois apres la réception de la lettre
recommandée.

La résiliation du contrat entraine la restitutiom ld fraction de la prime calculée au
prorata du temps allant de la date de résiliatitmdate d’échéance sous déduction d’'un codt
d’avenant de résiliation et la restitution des sayeafférentes puis de I'engagement au seul
remboursement des frais garantis tels que stigulésticle 14.

La prime ajustée et payée par le souscripteur p@umée d’assurance en cours servira
de base de calcul de la prime de I'année d’asseranivante qui, a son tour, sera ajustée
conformément aux dispositions du présent artidlest précisé que, quelles que soient les
réductions successives résultant de la clausestiéanent, la prime minimum payable par le
souscripteur sera celle de la formule II, telleedje’ est fixée au tarif de I'assureur pour

'année d’assurance en cours.
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2-7— Sinistres

2-7-1 — Déclaration de sinistre

En cas de maladie le souscripteur ou, a défagsuie doit :
- Remettre, sous peine de sanction prévue pat, ladof cas fortuit ou de force majeure, et au
plus tard dans les trente jours qui suivent I'axégical, la déclaration de sinistre a I'assureur
Ou a son représentant local.
- Indiquer dans la déclaration de sinistre le nprénom et domicile de I'assuré, la nature de
la maladie, le nom et I'adresse de I'AC ou du médaaitant et, s'il s’agit d’un accident, les
circonstances et le lieu de celui-ci, ainsi queniesis et adresses des témoins s'’il y en a.
L’assureur est en droit de demander a l'assuréudeddnner des renseignements
complémentaires sur la maladie traitée. Il peuamobent lui demander de répondre a un
guestionnaire ou de produire une attestation mididha également la faculté de faire
examiner, a ses frais, la personne soignée, paragecin de son choix. L'assuré est tenu de

se soumettre a cet examen. Il peut toutefois exjgerson médecin traitant y assiste.

Si le souscripteur ou I'assuré, de mauvaise fdi dia fausses déclarations sur la nature,
les causes, les circonstances et les conséquenicesimistre, le souscripteur ou I'assuré est
entierement déchu de tout droit aux prestations peusinistre et, si celles-ci sont déja
réglées, elles doivent étre remboursées a I'assureu

L’assureur a en outre le droit de résilier imméshatnt le contrat ou, dans le cas
d’assurance groupe, de notifier la radiation destaé de la liste des adhérents ; les primes
payées restent acquises a l'assureur a titre dendges et intéréts.

2-7-2 — Droit au remboursement des frais garantis

Le droit au remboursement des frais garantis rdeqtiis qu’aprés que le souscripteur

ait accompli les formalités suivantes :

2-7-2-1 Remise a l'assureur des pieces justificatives nelgs
ci-apres:
- Notes d’honoraires de médecin ou chirurgien madie son numéro d’affiliation a I'Ordre
de sa profession, son adresse professionnelle ;
- Ordonnances médicales (avec mention du numédemtification du praticien au sein de

I'Ordre de sa Profession) ;
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- Notes d’honoraires de praticiens ayant donnésoass prescrits médicalement, praticiens

qui doivent étre titulaires de diplédmes exigéeslpampouvoirs publics et en régle vis-a-vis de
I'ordre de leur profession ;

- Facture d’hdépitaux ou cliniques ;

- Factures des pharmacies ou des établissementktélsalofficiellement a vendre des

médicaments avec les notices des médicaments nuunigsa du pharmacien.
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RECOMMANDATIONS POUR LA CAMPAGNE 2010

Les résultats de deux DMM étaient satisfaisantsisMas de la mise en ceuvre, on

constatait des contraintes. Les recommandationsarsigéis sont émises pour que la DMM

2010,

la distribution de la MID, la prise en chadglymphoedeme et de I'hydrocéle soient

réussie :

1-

Poursuivre les efforts ayant permis d’obtenir uoxtale couverture thérapeutique
>80%.

Pour un impact épidémiologie maximal de la DMM pexgter la durée de la campagne
qui ne devrait pas dépasser 14 jours y comprisdaaces de rattrapage.

Appliquer les procédures de gestion efficace deddicagents: utiliser les
médicaments de la campagne précédente avant denkesmouveaux médicaments.
Garder au niveau du SDSP les médicaments restdatcdenpagne

La chirurgie de I'hydrocéle doit étre proposée dassservices les plus périphériques
des systémes de santé, dans les zones d’endémm) las populations y ont
facilement acces et a un colt abordable pour diis.doit s’'intégrer (avec d’autres
mesures pour traiter les incapacités) dans le mgstdinaire des soins de santé.
Encore cette année, en vue de la mobilisation siteces financiéeres, réfléchir des

maintenant a I'organisation de la campagne 2010.
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CONCLUSION

Les causes de morbidité de la FL sont connuessetelmedes a la fois évidentes et
éprouves. Les deéfis majeurs consistent a tradeirgagoir en action, agir de facon équitable
dans toutes les actions entreprises, amélioresyiggmes de santé précaires qui continuent a
ralentir les programmes déja en place et allouéiisamment de fonds a I'amélioration de
I'état de santé de malade FL dans le meilleur ptessia FL étant a la fois une cause et une
conséquence de la pauvreté ; la lutte contre cedledie endémique s’insere aussi dans le

cadre global de la lutte contre la pauvreté damsdede et surtout a Madagascar.

L’engagement fort du personnel de santé couplé dxarcice d’'un leadership qui a su
mettre en avant I'intérét de la population ont perale dépasser tous les obstacles et les
contraintes survenues dans la réalisation de lgpagne de DMM 2009. Par ailleurs, la prise
de conscience de la population sur les effets Impresf des médicaments a srement pousseé
la communauté a s’auto-prendre en charge.

Et au niveau de prise en charge de la maladiditéutie profil de santé de malade ne
cesse de s’améliorer lors de I'évaluation finaleesTinvesties de leur mission, certaines
équipes management de Madagascar se sont engafmesiaplus d’effort a la prochaine

campagne, en l'occurrence les districts de Vohiperde Farafangana.

Puis, il est a noter que les médicaments Diéthlylraazine et Albendazole destinés a
la réalisation de la prochaine campagne DMM sojé disponibles au niveau du programme.
Par ailleurs, des négociations pour leur acheminéut@ns le cadre du SSME sont en cours.
Reconnaissant d’'une part 'ampleur du probleme pasdes manifestations urogénitales de
la filariose lymphatique et, d’autre part, que pemifestations, beaucoup plus fréquentes que
le lymphoedéme, sont davantage justifiables deetrents curatifs, le groupe a recommandeé
de donner la priorité a la prise en charge chinalgi des manifestations urogénitales dans le
cadre de la gestion de la morbidité par le progrardiélimination de la FL.

De toutes les manifestations urogénitales de lal’Rygrocéle est la plus courante. Le

groupe s'est mis dans la perspective de la sarttégpe et a concentré ses travaux sur la
prise en charge chirurgicale de I'hydrocele.
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La chirurgie de I'hydrocéle doit étre proposée dissservices les plus périphériques
des systemes de santé, dans les zones d’endérnielda populations y ont facilement accés
et a un codt abordable pour elles.

Elle doit s’intégrer (avec d’autres mesures poaitdr les incapacités) dans le systeme
ordinaire des soins de santé. En général, le méddiiurgien affecte le gain-efficacité et
efficience et le patient assure le remboursemeité suune intervention chirurgicale malgré
les complications qui sont minimes.

L’économie de santé est une science doptimisatiais I'optimum de Pareto est
I'idéal mais il reste aléatoire d’ou la nécessid’ohtervention de I'Etat.

111



Aspect socio-économique de la lutte contre la filariose dans la région atsinanana

BIBLIOGRAPHIE

OUVRAGE

ARMAND COLIN : Dictionnaire des sciences économiques et sociaf&§, Elitions,

2007, 495 pages.

BE JEAN. S: Economie du systeme de santé: du marché a l'organisation Economica
1994, 378 pages.

BERESNIAK, DURU G : analyse économique de la santé, paris, Editions Seillans, 1992,
323 pages.

BINOY C et al. Omentoplasty in the management of filarial- lymphoedema. Transactions
of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, 1998, 92: 317- 319

DESTAIS : le systeme de santé — organisation et régulation, Editions LGDJ, 423 pages.
GORTTESMAN JE. Hydrocelectomy: evaluation of technique. Urology, 1976, 7: 386-
387. Economic of Health.

GUIDE DE L'APPRENANT, projet Pilote Reggio Terzo Mondo de la région vatovavy
Fitovinany et Atsimo Atsinanana, Bibliothéque RTM Manakara et Antananarivo ; 51 pages.
Hass JA, Carrion HM, Sharkey J, Politano VA. Operative treatment of hydrocele: another
look at lord’s procedure. Urology, 1978, 12:578-579.

Ku HJ et al. The excisional, placation and internal drainage techniques: a comparison of
the results for idiopathic hydrocele. BJU International, 2001, 87:82-84.

MAJNONI D’IGTIINANO : Economie de la santé ; Editions Thémis Economica, 2001 ;

203 pages.

PHELPS : les fondements de I'économie de la santé, Editions Nouveaux horizons, 1995,
204 pages.

Singh RK et al. Experience with window formation technique for hydrocéle. Tropical
Doctor, 1999, 29: 163-164.

Spencer J. Surgical aspects of filariasis. Tropical Doctor, 1974, 4:26-30.

Tripathi FM, Sinha JK, Bhattacharya V. Elephantine scrotum and pseudoscrotum in
endemic filariasis. Lymphology, 1990, 23:198-9.

REVUE PERIODIQUE
ALBRECHT W, Holt W, Aharinejad S. Lord’s procedure — the best operation for
hydrocele  Journal of Urology, 1991, 68: 187-189. Economic of Health

112

Rgppaff- gfdf(lf?‘.&'ﬂﬁ? @



Aspect socio-économique de la lutte contre laibker dans la région atsinanana

K.H. Arrow, « Uncertainty and the welfare economitsedical care », idmerican
Economic Revieywol. 53, 1963, 230 pages.

S. BEJEAN, C. Peyron & G. JOHANE®ante, regles et rationalittEconomica, Paris,
2002

A.J. CULYER & JP. Newhouse dirHandbook of Health EconomidsIsevier-North
Holland, Amsterdam, 2000, 463 pages.

M. F. Drummond, BJ. O'brien, GL. STODDART & G.W. TorranceMéthodes
d'évaluation économique des programmes de s&tEnomica, Paris, 1997, 495 pages.

Ministére de la santé: Rapport d’activité et desuftat 2009 — 2010, programme
d’élimination de la filariose lymphatique & Madagms Economie de santé publique, 13
pages.

R.G. Evans, « Supplier-induced demand: some empigdence and implications », in
M. Perlman dir..The Economics of Health and Medical Caxacmillan Press, Londres,
1974, 534 pages.

H.E. KLARMAN, « The Distinctive Economic characteitst of health services », in
Journal of Health and Human Behaviowol. 44, 1963, 249 pages.

A. Leclerc, D. FASSIN, H. Grandjean, M. KAMINSKI &. Lang dir,Les Inégalités
sociales de santé.N.S.E.R.M.-La Découverte, Paris, 2001, 687 page

B. MAIJNONI d'INTIGNANO & P. ULMANN, Economie de la santéoll. Thémis,
P.U.F., Paris, 2001, 368 pages.

L. ROCHAIX, « Asymétries d'information et incettite en santé : les apports de la
théorie des contrats », Economie & Prévisiopvol. 129-130, 1997, 345 pages.

N. TANTI-HARDOUIN, Economie de la sant&rmand Colin, Paris, 1994, 365 pages.

AUTRES

Dr Maria P Neira, Directeur Maladies transmissiblesévention, lutte et éradication (CPE),
OMS, CH-1211 Geneve 27 (tel : +41-22-791-3997, mm&iram@who.int).

Dr Gautam Biswas, Elimination de la FL (CEE/FIL/laBoration et suivi des stratégies
d’éradication et d’élimination OMS, CH-1211 Gen&& (tel : +41-22-791-3225, télécopie :
+41-22-791-4777, mél_: biswasg@wha)int

Site Web: www.cdsdocéawho.inter rtmtana@.mg- document CDS

113



Aspect socio-économique de la lutte contre laibker dans la région atsinanana

ANNEXEM




Aspect socio-économique de la lutte contre laibker dans la région atsinanana

ANNEXE N°I : DONNEES SUR RESULTATS DE L’AMELIORATION DES ETATS DE
SANTE DE MALADE AU NIVEAU DES EPISODES AIGUES PAR 3TRICT

Données récapitulatives district de vatomandry

Mois Cas recensés | Cas Confirmés | Prise en charge CA
Lympho | Hydro Hydro Lympho | Hydro

Apr-08 110 248 16 15 16 10
May-08 116 252 31 38 35 18
Jun-08 118 252 46 53 46 21
Jul-08 122 252 57 70 57 18
Aout 08 128 253 60 83 60 17
Sep-08 135 258 72 94 70 15
Oct-08 141 258 72 96 70 13
Nov-08 147 259 73 104 70 10
Dec-08 147 262 73 104 70 3
Jan-09 159 266 74 107 74 7
Feb-09 179 266 77 133 76 8
Mar-09 196 293 96 196 99 5
Apr-09 210 310 108 210 114 13
May-09 217 308 108 217 113 10
Jun-09 222 306 109 222 113 6
Jul-09 225 306 112 225 114 5
Aug-09 235 313 122 235 124 12
Sep-09 255 323 132 255 132 3
Oct-09 255 323 134 255 135 2
Nov-09 258 325 136 258 137 4

Source : Handicap international, 2009

Données récapitulatives district de Marolambo

Mois Cas recenseés Cas confirmés| Prise en charge CA
Lympho Hydro Hydro Lympho| Hydro

Jan-09 221 234 65 221 65 57
Feb-09 221 234 65 221 65 57
Mar-09 221 236 67 221 67 40
Apr-09 225 236 68 225 68 35
May-09 225 236 70 225 70 17
Jun-09 225 237 114 224 114 20
Jul-09 265 247 127 265 127 25
Aug-09 266 258 143 266 143 11
Sep-09 266 275 162 266 163 17
Oct-09 266 298 185 266 186 18
Nov-09 266 301 192 266 193 11

Source : Handicap international, 2009

N.B : Pour le lymphoedeme, tous ceux-ci qui sont recesmdistous confirmes.
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ANNEXE N°Il : Données récapitulatives district de Tamatave |

Mois Cas recenseés C‘?‘S . Prise en charge CA
confirmé
Lympho | Hydro Hydro Lympho Hydro
Jun-08 0 0 0 0 0 0
Jul-08 0 0 0 0 0 0
Aug-08 0 0 0 0 0 0
Sep-08 0 0 0 0 0 0
Oct-08 0 0 0 0 0 0
Nov-08 0 0 0 0 0 0
Dec-08 0 0 0 0 0 0
Jan-09 39 15 10 39 10 2
Feb-09 40 19 11 40 11 0
Mar-09 41 19 13 41 13 1
Apr-09 41 17 12 41 12 1
May-09 41 22 15 41 18 7
Jun-09 41 24 18 41 18 0
Jul-09 41 24 18 41 18 0
Aug-09 43 27 21 43 21 2
Sep-09 43 27 21 43 21 0
Oct-09 43 27 21 43 21 0
Nov-09 0 0 0 0 0 0
Source : Handicap international, 2009
Données récapitulatives district d'Ant/bao Manampsg
Mo . Cas .
ois Cas recenses L Prise en charge CA
confirmés
Lympho Hydro Hydro Lympho Hydro
Nov-08 50 52 10 28 2 18
Dec-08 53 57 10 28 3 22
Jan-09 65 57 18 37 18 24
Feb-09 74 57 22 54 22 24
Mar-09 93 76 24 74 24 20
Apr-09 90 76 29 74 29 15
May-09 101 82 38 100 38 13
Jun-09 111 87 44 111 42 7
Jul-09 113 90 48 113 46 7
Aug-09 120 90 48 120 46 6
Sep-09 142 94 50 142 48 5
Oct-09 151 95 52 151 50 2
Nov-09 151 95 53 151 51 0

Source : Handicap international, 2009
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ANNEXE N°IIl : Evolution du taux de couverture théapeutique rapporté

Région

Analanijirofo
Analanijirofo
Analanijirofo

Analanijirofo
Analanijirofo

analanjirofo
Anosy

District

Fenoarivo
atsinanana
Mananara

maroantsetra
Nosy boraha

Soanerana
Ivongo
Vavatenina
Taolagnaro

Atsimoatsinanan: Farafangana
AtsimoatsinananaVangaindrano

Atsinanana
Atsinanana
Atsinanana
Atsinanana
Atsinanana
Diana
Diana
Diana
Diana
Sava

Sava

Sava

Sava

Sofia

Sofia

Mahanoro
Toamasina 1
Toamasina 2
Vatomandry
Vohibinany
Ambanja
Ambilobe
Antsiranana 1
Antsiranana 2
Andapa
Antalaha
Sambava
Vohimarina
Befandrina
Mandritsara

Vatovavy F/ nany Ifanadiana
Vatovavy F/ nany lkongo
Vatovavy F/ nany Manakara
Vatovavy F/ nany Mananjary
Vatovavy F/ nany Nosy varika
Vatovavy F/ nany Vohipeno

Source : DULM/PEFL, 2009

Tour
DMM

3

w NN

FEE S M)

O OO B BDBDNDNDNDNDNDNDNDNNMNMNNNNDNBAED™MWODNDAS

2005

79,5
81,33

86,4

117

2006

87,21

82,94
83,56
59,73

81,98

85,58
82,55

73,36
60,38
76,17
83,51
82,71
81,69

2007

90,9

71,32
86,37

77,85

63,93

84,44

87,05

83,59
69,92

79
74,55

70,47
77,66

80,29

86,61
68,74
81,88

2008

76,21

89,87

82,5

82,62
87,87

64,25
81,01

85,42
39,81

80,11
75,83
62,65
70,6
77,46
68,51
72,29
59,64
62,88
72,77
75,38
82,03
81,63
65,79
83,21
71,44
89,37
75,98
85,61
75,27
79,91

2009

75,94

81,48

80,79

82,48
67,02

72,04
84,21

83,03
62,69

85,21
72,24
78,95
75,94
85,66
50,03
56,53
67,01
49,3
63,67
72,29
64,77
77,18
63,99
64,18
80,79
91,94
83,16
81,09
79,73
83,19
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ANNEXE N°IV : REPRESANTATION DES MANIFESTATIONS DELA MALADIE FL

Figure 1
Jambes et pieds de deux femmes et d'un homme
dans un villags ; tous présentent un cedéma/

&léphantiasis de la jambe gauche

pa

Figure 2
Ure mére et son jeune fils sont assis avec

Une m2re de deux enfants est assise

Lymphoedeme cu bras

une autre femme du méme vilage — les et laisse voir un éléphantiasis de la
deux femmes ont un cedéme/ jembe droite ainsi gu'un cedéme de
éléphantiasis de la jambe gauche la jambe gauche

Figure 7 Figure 8

Figure 6
Une femme ce 36 ans a un sein Un villageois a un &léphantiasis et des l&siors Homme de 40 ans avec un hydrocele - Eléphantiasis de la jambe chez
fortement hypertrophié - elle a a cutan@es au pied el 3 la jambe gauches il a la maladie depuis 11 ans une jeune mére de deux enfants

maladie depuis 17 ans

Source : Projet Reggio Terzo Mondo, 2008
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ANNEXE V : Codt et couverture des filets de protection sdeidans le secteur de la santé

Codt total % du Codt par
Rubriques (millions de Nombre de Groupe Groupe Bénéficiaire Efficacité Probléme
$EU) bénéficiaire cible Cible ($EUV)
Exemptions 0,16 13284 La santé Nombre 0,57 Le nombre moyen de visite aux centres de pourcentage
de maternelle limité des santé a diminué d’environ 30% par choisi (3/135) pour
recouvrements et pédiatrique (Unicef) communes rapport a I'année précédente. financer le
des codts Collecté 2,6 fournir des sondées Dans les zones rurales et dans les plus| programme
Fonds d’équité| $EU millions médicaments (‘entre 32% pauvres. FANOME
FANOME et destiné gratuits et 42%) Systéme FANOME opérationnel dans | est trop bas pour
160 000$EU aux segments les 95,000 moins de la moitié des communes couvrir adéquatement
au plus pauvres de la bénéficiaire sondées du fonds d’équité de I'hdpital | Les besoins de pauvre

Fond d’'équité

population

Le ciblage des
bénéficiaire se
fait

au niveau des
communauté
(FKT)

potentiels
avaient été
identifiés
localement
(moins d’'1%
de la
population

nationale)

pilote CHD Il
Augmentation de I'accés des membres
les plus pauvres de la communauté.

Mais les pauvres sont normalement mal

ciblage : exclusion de
ceux gui ne sont pas
inscrits aupres des

Fokontany (sans-abri

informés sur le systéeme des exemptions.et autres groupes

Nécessité d’un important financement
supplementaire de la part du groupe et/

ou des donateurs.

marginalisés)

Source : SGRPS, 2009
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ANNEXE VI : LES QUESTIONS-CLE

Le manque d’accés aux services de santé tout guletiannée pour les groupes les plus pauvressgilus

saisonnier limité pour la plupart des pauvres.

isolées de la population, et un acces

Programmes

Giela

Colts

Efficacité

Fond d’équité

Tous les soins médicaux et les codts

relatifs (transport, etc.) pour le décile

le plus pauvre de la population.

La moitié du co(t desdits soins et des

autres dépenses pour le deuxieme

décile le plus pauvre de la population

(couvrant tous les soins pendant les

périodes difficiles, en particulier la

soudure)

VEN 2005 serait de MGA 6,2
milliards et passerait a
MGA 7,3 milliards en 2010

Identification des bénéficiaires pa
des organisations indépendantes
dissémination généralisée d’
information aupres des bénéficiai
potentiels.

Existence de critéres clairs pour |

octroi d’exonérations.

-~

es

Assurance maladie mutuelles

Une phase pilote de deux a trois 4
développerait le cadre réglementd

et institutionnel nécessatre

ANS

Aire

Transfert d’especes

Mécanismes de prépaiement

Source: SGRPS

toIr Rapport de faisabilité, « Projet de programdeeDéveloppement de la mutualité de santé a MadagéBrodem) », mai 2004
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