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INTRODUCTION



INTRODUCTION

L’'utilisation des services de santé au niveau dseoteur sanitaire dépend
d’un certain nombre de facteurs qu’il faut toujotester d’identifier, afin de faciliter

les actions d’amélioration de la santé des comntésau

Le paquet minimum de soins de santé primairestqfarun centre de santé
de base du secteur public comporte des activitdseptives comme la vaccination, la
surveillance nutritionnelle, la planification famile et les consultations prénatales.
Mais il comporte également des activités curato@ame les consultations externes,

le traitement des maladies courantes et les sofinsiers.

Souvent, l'acces aux meédicaments essentiels posepdeblemes dans
beaucoup de pays en voie de développement, caisaen place progressive d’un
systeme de recouvrement des co(ts au niveau desat® santé empéche ceux qui
n’'ont pas suffisamment de capacité financiere diadgles médicaments dont ils ont

besoin.

En conséquence, l'utilisation des services disgesib’est pas toujours ce
gu’on attend des communautés qui ont pourtant degémes de santé sinon connus

du moins suspectés.

« Evaluation  administrative  des  services offerts a@€SB2
d’Ambohimangakely » est une étude qui a pour olfjgcincipal de suggérer des
éléments stratégiques susceptibles d’améliorafiation des services. Les objectifs
spécifiques visent a identifier les services disiples, a apprécier I'importance des

problémes d'utilisation et a mesurer le taux disdition par les communautés.

L’étude va aborder dans un premier temps, les gétés sur |'utilisation
des services, dans un deuxiéme temps, I'évaluaeoiiutilisation des services de
santé par les communautés a Ambohimangakely, et dantroisieme temps, les

commentaires, discussions et suggestions.



PREMIERE PARTIE :
GENERALITES SUR L'UTILISATION
DES SERVICES



GENERALITES SUR L’UTILISATION DES SERVICES
1. LE CONCEPT D'UTILISATION

Le phénomene de [lutilisation résulte de [linteract entre deux
comportements : celui du patient qui demande uwicgerde santé et celui du
professionnel de santé qui dirige le malade dasyd&me de soins. Ainsi, certaines
variables de [l'utilisation correspondant plutét a comportement de lindividu
malade, alors que d’autres sont en grande padies k& contrble du médecin. Les
variables de I'utilisation peuvent étre diviséeslenx groupes :

- les variables de I'utilisation de services demarpkde patient,

- les variables de I'utilisation de services contedb@r le médecin.

1.1. Utilisation de services demandée par le patit (1)(2)(3)

L'utilisation de services demandée par le patienhanifeste :

- soit en réponse a une morbidité ressentie (conmugaet traitements
médicaux pour des symptdomes, douleurs ou malgises)

- soit en réponse a une morbidité anticipée par iVidd (exemple :
mammographie chez une femme de 45 ans ou plust dgarantécédents familiaux

de cancer du sein (figure n° 01).
1.2. Utilisation de services contrblée par le médin

L'utilisation de services controlée par le médes@manifeste :

- soit en réponse a une morbidité diagnostiquée @t lpguelle le patient
consulte (confirmation médicale d’'une morbidité sergie), ou a une morbidité
diagnostiquée de facon fortuite, non ressentie njgke: découverte d’'une
hypertension artérielle a I'occasion d’'une visite tbutine ou au cours d'une
consultation pour un autre motif) ;

- soit en réponse a une morbidité anticipée par ldegid, mais non
ressentie ni anticipée par le patient (exempleamens prescrits par le médecin en
raison du risque individuel comme une radiograjphiknonaire chez un gros fumeur)
(figure n° 02).
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Figure n° 01 Utilisation de services demandée par I'individu (3)
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Figure n° 02 : Utilisation de services controlée [panédecin (3).




L'intérét de cette typologie est de permettre deerespécifiquement un
comportement d'utilisation a un facteur déterminant

Ainsi, la responsabilité de la premiére visite dansépisode de soins peut
étre attribuée a lindividu. Toutes les actions gant étre déclenchées par la suite,
notamment les examens diagnostiques et les présndpde médicaments sont des
comportements du professionnel de santé.

Il'y a une interaction entre les caractéristiques ohdividus et celles des
professionnels de la santé dans le domaine dédaiton des services. La distinction
entre soins et services aide a clarifier le rodpeetif de I'individu et du professionnel
dans la démarche de I'utilisation (figure n° 03¢ patient demande et utilise des
soins de santé. Le médecin prescrit des servigés (@).

Les soins représentent un ensemble de servicele guédecin prescrit pour
ses malades. Mais les patients peuvent accepteefoser de les utiliser. Pour les
malades, I'observance et la compliance traduisergdpect scrupuleux des directives
données dans les prescriptions ; méme si paresgatients ont du mal a suivre, ces
derniers devraient, pour mener a terme leur tratenfaire preuve d’endurance et de

souplesse adaptative dans la mesure du possible.



Comportement Comportement
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Figure n° 03 : Point de départ et démarche ddiation des soins de santé (6).



2. MESURES DE L’UTILISATION

2.1. Notion d’épisode (6)

2.1.1. Episode de maladie

« Dans le cas d’'une maladie a évolution rapide, $ége de maladie débute a

un moment donné, augmente en intensité et se terpanla guérison, le décés ou

quelques états intermédiaires (figure n° 04).

Intensité de

la maladie et
utilisation

des services

Dureée (T)
____________ Episode de maladies

Episode de soins

Figure n° 04 : Episode de maladies et épisode ids £6).

* Dans le cas des maladies chroniques, I'épisodaespeiet fluctue en intensité

sans jamais réellement se terminer, jusqu’au déeces.



2.1.2. Episode de soins

Selon Solon et ses collaborateurs, I'épisode desscbrrespond a un
ensemble de services rendus que I'on peut rattacher méme épisode de maladie
(figure n° 04). L'épisode de soins est importanhgl#étude du comportement du
médecin vis-a-vis de [lutilisation des services nicjues, diagnostiques et
thérapeutiques.

Dans le cas d’'une hospitalisation, I'épisode dasgiexprime par le séjour
moyen. Mais I'épisode de soins peut déborder aeargpres le séjour a I'hopital
selon le cas des malades.

2.2. Indicateurs d'utilisation (7)

2.2.1. Indicateurs d'utilisation des services

Les statistiques des services de soins sont sowd@amiées par type de
service selon les tranches d'age, le sexe, le ditign le statut socio-économique et
toute autre caractéristiqgue sociale ou sanitaisepggsonnes utilisant les services de
santé.

Les données les plus frequemment utilisées sofgscqli portent sur les
soins hospitaliers comme :

- le nombre de sorties pour 100.000 habitants,

- les journées de soins pour 100.000 habitants,

- la durée moyenne d’hospitalisation.

Les données fournies par les indicateurs permetli&nhettre certaines
hypothéses explicatives sur les différences obssre@tre I'utilisation des services
de deux ou plusieurs établissements de santé. lleata n® 01 montre quelques

exemples d’indicateurs.



Tableau n° 01 : Les indicateurs d’utilisation (7).

Dénominateur

Indicateur Numérateur _ Temps
population
Taux de *Nombre de Nombre de - Année
consultations | consultations a un personnes - Episode
médicales médecin selon les
différents types :
- consultation initiale
- reconsultation
- endroit (cabinet,
urgence, hopital)
- durée de
consultation
Taux *Nombre Personnes (par Année
d’interventions | d’interventions 1.000 ou 100.000)
chirurgicales | chirurgicales
Taux d’examens | *Nombre d’examens Personnes - Année
diagnostiques | diagnostiques (par 1.000) - Episode
(laboratoire, consultations - Année
radiologie)
Taux de référence  *Nombre de cas dirigédombre de cas vus - Année
a un autre meédecin en consultation - Episode
Taux *Nombre d’admissions Personnes - Année
d’hospitalisation | a/ou de sorties de (par 1.000) - Episode

I'hopital




2.2.2. Indicateurs d’utilisation des ressources

Les ressources sanitaires sont de quatre ordres :

les ressources humaines,
les ressources physiques,
les ressources financiéres,

les ressources tem ps.

De facon générale, on peut catégoriser les indicaitde ressources de la

facon suivante :

indicateurs de la capacité de la ressource,
indicateurs de I'emploi de la ressource,

le rapport entre les 2 groupes précédents d’inglicat

Les indicateurs du deuxieme groupe reflétent Iation des ressources.

La capacité d’'une ressource correspond a sa g@afiiponible ou a sa

capacité théorique de production. Dans un hépaakpemple, il s’agit du nombre de

lits dressés et du nombre potentiel de journéessgitalisation par année.

L’emploi de la ressource se réfere a la partie ypetide de la ressource, par

exemple le nombre de lits occupés par des malaales wn hopital, a un moment

donné ou en moyenne, pendant une période de tébap® quantité de ressources

peut s’exprimer également par les services effeotent produits, comme par

exemple, le nombre de journées d’hospitalisatiarapaée pour un hépital donne.

2.3. Déterminants de I'utilisation (8)(9)(10)

Les principales catégories de facteurs détermindetd’utilisation sont

présentées au tableau n° 02.
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Tableau n° 02 : Déterminants de I'utilisation des/&es de santé (10).

1. Facteurs reliés a la nature de la morbidité

- gravité

- urgence

2. Facteurs reliés aux bénéficiaires

- démographiques et géographique (age, sexe, région)
- socio-économiques et culturels (éducation, revenu)

- psychosociaux (attitudes, valeurs)

3. Facteurs reliés aux professionnels

- age, sexe

- nombre d’années écoulées depuis I'obtention dwudipl
- spécialité

- caractéristiques psychosociales

- milieux de formation

4. Facteurs organisationnels

- pratique de groupe
- hopital (taille, spécialiste, nombre et pourcenjage

- mode de rémunération

5. Facteurs institutionnels

- régime d’assurance-maladie
- cadre régissant I'exercice des pratiques profeasitas (Iégislations
et reglementations)

- quantité et type de ressources preésentes
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Les relations entre ces facteurs vis-a-vis deligatiion sont illustrées a la
figure n° 05.

Facteurs institutionnels et organisationnels

Caractéristigues des
bénéficiaires

Morbidité Utilisation

A 4

Caractéristiques de
professionnels

Figure n° 05 : Déterminants de I'utilisation des/gmes de santé (10).

La nature de la morbidité présentée demeure lerrditant majeur de
I'utilisation. Les caractéristiques des individugdes professionnels interviennent sur
I'utilisation de fagon différente, selon les phéreras étudiés.

Par exemple, le sexe influence le niveau d’utilisaen faveur des femmes.
La différence entre les hommes et les femmes coanef utilisation des services de
santé est la plus grande entre 20 et 44 ans. Qeoespond a la période de

procréation.
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3. LAPROTECTION SOCIALE

Lorsque les services offerts au niveau des cemteesanté sont payants,
I'utilisation des services dépend du colt de lefét de la capacité financiere des
usagers.

Actuellement, la conception de la protection s@c&atendance a se limiter a
assurer une vie décente a chaque citoyen et arshefédace a un risque social. Le
risque social devient donc le dénominateur comnaula gbrotection sociale.

L’identification la plus simple des signes sociap@ut se baser sur le
retentissement économique sur le budget des ménages

- soit en diminuant les revenus d’un ménage,

- Soit en augmentant ses besoins, c’est-a-dire lsoromation.

3.1. Lesrisques diminuant les revenus des ménag@d1)(12)(13)

3.1.1. La maladie

La maladie entraine une perte de revenu qui résidtd'impossibilité

temporaire d’exercer des activités professionnelles

3.1.2. Lavieillesse

La vieillesse réduit la capacité physique. Danpdssé, I'acquisition d’'une
expérience, d’'une agilité manuelle ou de la forogsmue permettait I'accroissement
des revenus des le début de Il'apprentissage jusgu@ parfaite maternité
professionnelle. A I'age adulte, les travailleuvsiant une efficacité maximum dans
leur activité, et ceci correspondait & un niveaurelenu €levé. Par la suite, la
productivité allait en diminuant et les revenus ns'eessentaient, puisqu’ils
dépendaient des taches effectuées. C’est uneiaitugii prévaut encore dans les
pays en développement, notamment chez les cultirsate

Actuellement, le probléme se pose en des termgseundifférents car la

plupart des actifs sont des fonctionnaires ou déxmiés mensuels, dont les revenus
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ne dépendent plus de la production réelle effectoé@s sont en fonction de leur
niveau hiérarchique d’emploi et de leur ancienniatés I'établissement.

3.1.3. L’invalidité

L’invalidité par le handicap entraine une diminuatimu une perte de revenu.

3.1.4. Les catastrophes naturelles

Les catastrophes naturelles ont une répercussgatiné sur les revenus des

ménages.

3.1.5. Le chébmage

Le chémage constitue a la fois un risque économéduan risque social qui
n'affectent pas la force de travail. Il survientugent a cause de circonstances
economiques particuliéres, et non de la propre ntélade lindividu de ne pas

travailler.

3.2. Lesrisques augmentant les besoins financgedes ménages
(14)(15)(16)

3.2.1. La maladie

La maladie augmente les besoins financiers pahdiade biens et services

meédicaux et paramédicaux.

3.2.2. Les enfants

Les enfants constituent un risque socio-économipgae I'exigence de
nouvelles consommations. Certes, ce sont des éwmteneureux mais qui créent de
nouveaux besoins au sein de revenus identiquespwebque ainsi une diminution du

revenu par téte.
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3.3. La prise en charge du risque social

Quatre grands niveaux d’intervention peuvent éégagés (figure n° 06).

La famille
- Famille indivise
- Famille souche

Famille nucléaire

/ Individu \

en

\ cause .

Les assurances
- Capital
- Assurances privée

- mutuelles

L’'assistance

- Aide privée
- Charité publique

La sécurité sociale

- Basée sur les
revenus du travail
des individus

- Basée sur I'imp6t

Figure n° 06 : Les quatre niveaux d’interventionsl&a prise en charge du risque

social (16).

3.3.1. La famille

La famille reste la piéce angulaire de la protectsmciale, méme si son

importance a progressivement diminuée.
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3.3.1.1. La famille indivise
Elle comprend plusieurs générations vivant ensenitdevie se situe dans
un domaine commun a tous : les mariages sont entisyaCette forme de famille

évoque la tribu. Par la stabilité, la grandeue gue un réle dans I'entraide.

3.3.1.2. La famille souche
Elle comprend des enfants, des petits-enfants idsuse méme paire de
grands-parents. Cette cohabitation intergénératignimplique qu'a chaque
génération, il n'y ait qu’un seul couple constitide taille beaucoup plus restreinte,
elle a pour objectif la transmission de la termresda morceler.

3.3.1.3. La famille nucléaire
La famille nucléaire ou méme monoparentale comprandu deux parents
et leurs enfants. Ces enfants quittent le milienilfal plus ou moins tot.
En France par exemple :

» Les enfants doivent a leurs parents I'obligatiommahtaire. Les frais
supportés par les parents hospitalisés sont aalgetiles enfants. Lorsque les parents
sont insolvables et que les enfants le sont aussiige répartit la charge au prorata
des gains des enfants.

* La veuve ou le veuf bénéficie toujours d’'une pade la retraite de son
conjoint décédé.

» L’état favorise le maintien de la protection soeiall sein de la famille, par la
réduction d'imp6t sur le revenu des personnes plgsi qu’il octroie en fonction du

guotient familial (du nombre de personnes vivamtissi revenus d’'un ménage).

3.3.2. L'assistance

Elle exprime un sentiment de solidarité a I'égass dndividus les plus

déshérités d’'une société.

3.3.2.1. L'aide privée
La charité privée présente deux principes de base :
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* Elle est laissée au libre arbitre du donateur, damis le choix de la personne
que dans les modalités d’aides.
* Elle peut varier dans le temps suivant 'humeurles capacités d’aide du

donateur.

3.3.2.2. La charité publique

Depuis lantiquité, certains Etats ont développés dades aux plus
déshérités, soit en vertu d’'un humanisme, soit plesaiquement pour maintenir
I'ordre public.

Actuellement, I'aide sociale correspond au rel@d'ade privée par I'Etat a
chacun de ses membres qui se trouve dans le besoin.

Son domaine comporte deux ensembles distinctglel'sociale a I'enfance,
s’occupant de la protection maternelle (avant eésfiaccouchement), et infantile
(enfants normaux, inadaptés, handicapés, ou abaadpret I'aide sociale générale.

Ces deux formes sont complémentaires ou subsetiiilu domaine de la

sécurité sociale.

3.3.3. Les assuranceél?)

Plutét que de compter sur des libéralités ou ddssgpubliques, I'individu a
essayé de se prémunir contre les conséquence<iéines des risques sociaux en

créant un mécanisme d’'indemnisation lors de l'ajfiparde I'un de ces risques.

3.3.3.1. La constitution d’'un capital

Former un capital lors de la période d’activitéfpssionnelle est une fagon
de se protéger contre les pertes de gains de illesse, mais les risques santé et
famille ne peuvent pas étre pris en charge, casuilgiennent lors de la constitution
du capital.

C’est un mécanisme d’autoprotection mais correspon@ une épargne
individuelle de précaution ; elle nécessite de #at ples individus, d'une part la
capacité psychologique de considérer le futur commpresent différé que I'on doit

préparer, et d’autre part la capacité financiecersstituer cette réserve.



17

3.3.3.2. Les assurances privées a but lucratif
Elles offrent, lors de la réalisation d'un risqutefrminé, des indemnités ou
un apport financier prévu a I'avance par contrat.pkéalable, des primes auront été
verseées ; celles-ci correspondent a I'éventualitéshue auquel on ajoute les frais de

gestion et les bénéfices de I'assureur. Ce sorga@sétés commerciales.

3.3.3.3. Les mutuelles
Il s’agit d'une forme associative tres ancienneroagant des individus
d’'une méme profession pour se protéger collectivende certains risques ; cette
association concernait des catégories sociales gmes, le plus souvent soumises a

des risques spécifiques et graves (figure n° Q7).

4 (1) Par constitution d’'un capital
- Former un capital pendant la période professioanel
- Sources de revenus au fur et a mesure des besoing

- Autoprotection par épargne individuelle

(2) Par apport financier prévu a I'avance par contat

- Sociétés commerciales

- Bénéfices de l'assureur

Les assurance%

(3) Par les mutuelles

- Association des individus d’'une méme profession

- Protection sociale basée sur une technique d’asseira
sans bénéfice

- Adhésions volontaires

- Risques couverts homogénes

- Garantie de prévoyance (apportant des prestations|e

\_ especes)

Figure n° 07 : Les diverses formes d’assurances (17
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Actuellement, en France par exemple, les mutuefjasdent un role
important dans I'action sanitaire et sociale :
- couverture du ticket modérateur des biens et sssvitedicaux,
- création de centres de soins, de maisons, de cedicate ou de

retraite.

3.3.4. La sécurité sociale

Ses principales caractéristiques en font le moldefdus efficace et le plus

social :

- Couverture en principe de I'ensemble de la poputati

- Heétérogénéité des risques puisque toutes les ca&8go
socioprofessionnelles sont représentées. Il niycairee sélection.

- Obligation de cétiser.

- Principes de la répartition.

La répartition consiste en un versement de cotisatiutilisées la méme
année pour les individus ayant présenté le risqéaalgblement défini. A la fin de
I'année, les recettes ont couvert les dépensete Getion s’oppose a la capitalisation
qui est la constitution progressive d'un capitalliaé ultérieurement par le
bénéficiaire.

On peut distinguer deux grands modeles de seaaiiale.

3.3.4.1. Sécurité sociale basée sur les revenus du travail
L’obligation de cotiser reste identique pour tougisn en raison de la
variation des types de revenus, ce modeéle insistdasrelation entre prestations
offertes et contributions (cotisations). Les risgjgeuvent étre couverts séparément
les uns des autres et le systéeme peut étre hétérocgr on ne peut étre couvert que Si

I'on a une activité professionnelle.

3.3.4.2. Sécurité sociale basée sur I'impo6t
La couverture n'est pas liée au paiement préaldbleotisations mais au fait

de vivre dans le pays de facon légale, et d’étns ¢ notion de besoins consécutifs a
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un risque social défini. Les prestations sont unifes, et la protection
complémentaire par des modes assurantiels haleituetit, est la seule solution pour
garantir un revenu proche de la situation antégigéelle du ménage, et non d'une
moyenne pour tous, décidée par I'Etat.

En conclusion, la protection sociale permet I'épassement de la
personnalité humaine par au moins deux mécanismes :

e D’une part, I'étre humain a toujours souhaité uéeusité, une stabilité pour
lui et sa famille ; la protection sociale est ugnéént compensateur qui lui assure
cette stabilité.

 Dautre part, la protection sociale devrait étrecitetive de Iidée

d’entreprendre, les besoins élémentaires étantectsuguisqu’il arrive.



DEUXIEME PARTIE :
UTILISATION DES SERVICES DE SANTE PAR LES COMMUNAUT ES
AU CSB2 D'AMBOHIMANGAKELY
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UTILISATION DES SERVICES DE SANTE PAR LES COMMUNAUT ES
AU CSB2 D'AMBOHIMANGAKELY

1. METHODOLOGIE

1.1. Lieu d’étude

1.1.1. Le CSB2 d’Ambohimangakely

La présente étude a été réalisée au CSB2 d’Amboigakely. Il s’agit d’'un
centre de santé de base implanté au chef lieu dentemune rurale du méme nom,
dans le district d’Antananarivo Avaradrano (figure08).

Le CSB2 dispose d’'une maternité et d’'un dispensaire

Le personnel est composeé :

- d’'un médecin généraliste,

d’'une sage-femme,
- de 2 infirmieres,
- de 2 personnels d’appui,

- et d'une servante.

1.1.2. Le secteur sanitaire

e Le secteur sanitaire est représenté par la commuueale
d’Ambohimangakely. Il compte 17 fokontany avec 8B.8abitants (tableau n° 03).
 Dans le secteur sanitaire sont implantés une deriéiset un hopital
adventistes.
* Dans le secteur sanitaire est limité :
- au Nord, par la commune rurale d’Atsimombohitra,
- alEst, par la commune rurale d’Ambohimalaza,
- au Sud, par la commune rurale d’Ambohimanambola eommune
rurale d’Alasora,
- al'Ouest, par la commune rurale d’Ankadikely llafy
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EQUIPEMENTS DE SANTE\

Hépital médico-chirurgical
Hopital secondaire simple
Centre médical

Poste sanitaire, poste d'infirmier,
poste d'accouchement

Centre de soin de santé primaire
Dépdt de médicaments
Pharmacie

Pharmacie communautaire
villageoise

Dispensaire privé

Hépital psychiatrique 1‘ ™

O NB ©P-© ® xHN@

Centre de soin de santé primaire AR S S S S
privé 110

Figure n° 08 Situation géographique de la commune rurale d’Anthahgakely (18).
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Tableau n° 03 : Répartition de la population sédofokontany et les tranches d’age.

] Femmes Femmes
N° Fokontany Effectf  0all 0as en age de enceintes
total mois ans
procréer attendues
1 Ambohimangakely 4.914 137 638 1.130 216
2 Soamanandrariny 4.525 117 565 1.027 203
3 Ambohimabhitsy 3.988 119 57 889 175
4 Kianja 3.394 98 434 763 143
5 Antanambao 2.930 83 373 659 128
6 Ankadindambo 3.885 111 497 874 163
7 Tsarahasina 2.503 70 318 568 111
8 Betsizaraina 3.586 103 455 803 154
9 Antanetibe kianja 3.853 109 489 857 161
10 Behitsy 2.303 64 294 515 99
11 Betafo 2.230 61 283 499 94
12 Andonahakoana 1.740 48 222 391 75
13 Andranovao 3.407 95 435 756 147
14 | Ambohitrombihavana 1.310 39 167 294 56
15 Ambohidehilahy 3.700 107 473 828 155
16 Soanierana 1.552 45 198 349 67
17 Ambohipiainana 2.980 89 378 670 128
TOTAL 52.800 1.495 6.726 11.872 2.275
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1.2. Méthode d'étude (19)(20)(21)

1.2.1. Type d’étude

Il s’agit d'une étude rétrospective qui porte ses kervices offerts par le

CSB2 et leur utilisation par la population du sactanitaire.

1.2.2. Période d’étude

La période d’étude s’étend dff flanvier au 31 décembre 2006.

1.2.3. Population d’étude et échantillonnage

L'étude concerne toute la population du secteur itaam
d’Ambohimangakely. Il s’agit donc d’'une étude exstate.

1.2.3.1. Critéres d’inclusion
Sont retenus dans I'étude, en fonction des serétetiés :
» toute la population du secteur sanitaire pour tesultations et soins,
» les enfants de 0 a 11 mois pour le programme él@rgaccination,
* les femmes en age de procréer pour la planificdtionliale,
* les femmes enceintes attendues en 2006 pour les CPN
* les enfants agés de 0 a 5 ans pour la surveillamcgionnelle,

» les personnes agées de 15 ans pour I'lEC.

1.2.3.2. Critéres d’exclusion
Les utilisateurs du CSB2 venant des autres commo@esont pas retenus

dans 'étude.

1.2.4. Technique d’approche

Afin de mieux apprécier I'utilisation des servicemus avons adopté une

approche par les méthodes de monitoring en étudiant
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* Pour les services préventifs :

* Pour les services curatifs : les consultation®gtss

- la planification familiale,

- la consultation prénatale,

- la vaccination,

- la surveillance nutritionnelle.

Les déterminants se basent sur les indicateurarsisiv

Tableau n° 04 : Indicateurs pour le monitoring 8semestre 2006 au CSB2

d’Ambohimangakely.

. . L. Vaccination ) )
Intervention | Surveillance | Planification Consultation | Consultations
déterminante | nutritionnelle familiale , PE\,/ prénatale et soins

infantiles
Femmes ayant
) ~ Femmes en| Enfants agés accouché du .
Populations | Enfants agés A X orn s Population
: R age de de0all |17 juilletau 31
cibles de0abans ! ) " totale
procréer mois décembre
2006
Proportion de Proportion de| Proportion de Proportion de
temps sans . temps sans
temps sans Proportion def temps sans
. ) rupture de rupture de
interruption temps sans rupture de
) e , stock de stock en
Disponibilité des pesées contracentifs rupture de stock de fer, aucun
lors du P stock de acide folique .
. oraux, . X médicament
calendrier . vaccin PEV | et sulfadoxine .
VU injectables et fiméthamine de la liste de
P préservatifs by ME du CSB2
Proportion
de la
Accessibilité _popul_atlon N Idem Idem Idem Idem
cible vivant a
moins de 5km
du CSB2
Proportion
Proportion de de la Proportion de| :
: . . Proportion de
la population | population | la population . .
! : . la population | Proportion
S cible ayant cible ayant | cible ayant : ,
Utilisation : o .| cible ayant eu| d’'ordonnances
recu au moing utilisé au recu au moing ’ :
. ) . . au moins une|  prescrites
une séance de moins 1 fois | un vaccin du

pesée

une méthode

contraceptive

PEV

CPN
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Proportion .
. : Proportion de .
Proportion : d’enfants . Proportion
: Proportion . la population | ,
Couverture d’enfants N cibles : d’ordonnances
. . .| d’utilisatrices . cible ayant eu .
adéquate cibles pesés PN complétement . servies
RN réguliéres S au moins 3 X
réguliéerement vaccinés compléetement
. CPN
avant 12 mois
Couverture
Couverture | adéquate X | Couverture
Couverture | adéquate X score de adéquate X | Couverture
Couverture adéquate X score de qualité score de adéquate X
offective score de qualité (chaine du qualité des score
qualité des | (efficacité des froid + CPN (chimio- | d'observance
pesées (99%) contraceptifs | technique | prophylaxie= (90%)
99%) vaccinale= 95%)
95%)

1.2.5. Recueil des données

Les données ont été recueillies manuellement & pag registres ou fiches

de surveillance nutritionnelle, de planificatiomiitiale, de vaccination, de CPN et de

consultation et soins.

Excel.

1.2.6. Saisie et traitement des données

1.2.7. Limites de I'étude et éthique

Les données sont saisies a l'ordinateur et tragébm les logiciels Word et

e L’étude est limitée aux données disponibles et eoreles services visés.

* Elle ne reporte ni les noms, ni les prénoms, natlresses des sujets étudiés.

1.2.8. Parametres d’étude

Les parametres d’étude sont :

» les services disponibles au CSB2,

« la population totale du secteur sanitaire,

* pour les services de prévention disponibles :

v Vaccination infantile

- nombre d’enfants agés de 0 a 11 mois,

- disponibilite,
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accessibilité,

utilisation,

couverture adéquate,

couverture effective.

v Planification familiale

nombre de femmes en age de procréer,
- disponibilité,

- accessibilité,

- utilisation,

- couverture adéquate,

- couverture effective.

v Consultation prénatale

nombre de femmes enceintes attendues,
- disponibilite,
- accessibilité,
- utilisation,
- couverture adéquate,
- couverture effective.
v Surveillance nutritionnelle
- nombre d’enfants agés de 0 a 5 ans,
- disponibilité,
- accessibilité,
- utilisation,
- couverture adéquate,

couverture effective.

* Pour les services de consultations et soins :
- la population cible (population du secteur sargfair
- disponibilité des médicaments essentiels,
- accessibilité,
- utilisation,
- couverture adéquate,

- couverture effective.
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2. RESULTATS

2.1. Les services disponibles au CSB2

Le CSB2 d’Ambohimangakely dispose :

» d’'un paquet de services préventifs

- vaccination,

- consultation prénatale,

- surveillance nutritionnelle,

- planification familiale,

- 1EC,
» d’un service de maternite,
» d'un service de consultations et soins :

- consultations externes,

- distribution de médicaments essentiels.

2.2. L’étude de l'utilisation des services

L’étude de I'utilisation des services porte :
* Pour les services préventifs :
- sur les vaccinations infantiles,
- la consultation prénatale,
- la planification familiale,
- la surveillance nutritionnelle.
Les données sur I'lEC n’étant pas disponibles.
» Pour les services curatifs : sur les consultateirsoins.

* Pour les services de maternité : les accouchememsaux.
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2.2.1. Services préventifs

2.2.1.1. Les vaccins PEV

i) Enfants de 0 & 11 moisiombre = 1.495.

Tableau n° 05 : Répartition des enfants de 0 adi$ selon les vaccins regus au
CSB2.

Nombre d’enfants

_ Nombre d’enfants
. L cibles
Dénomination TOTAL

Cibles non

Vaccinés au CSB2 _
vaccinés au CSB2

BCG 768 727 1.495
DTC3 924 571 1.495

P3 951 544 1.495
ATR 1.016 479 1.495

i) Couverture vaccinale réalisée au CSB2
 BCG:51,4%
« DTC3:61,8%
» Polio: 63,6%
* ATR:68%

iii) Enfants complétement vaccinés avant 12 nioi3\)
759
ECV =

x 100
1.495

ECV =50,8%
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iv) Les indicateurs des vaccinations PEV

Tableau n° 06 : Les indicateurs des vaccinationg. PE

Population cible Enfants de 0 & 11 mois : 1.495
Disponibilité Proportion de temps sans rupture de stock de v&ccin
PEV : 100%
Accessibilité Fokontany situés a 5km au Population cible située a
plus du C_SBZ moins de 5km du CSB2 :
Nombre : 7
Population cible : 561 934 soit 62,5%
Utilisation Proportion de population cible ayant regcu au maims
vaccin du PEV : 68%
Couverture adéquate (CA) Proportion d’enfants cibles complétement vaccinés
avant 'age de 12 mois : 50,8%
Couverture effective | « Score de qualité de la chaine du froid : 95%
» Couverture effective = CA x 95% = 48,3%

Indicateurs

Couverture
effective 48,3%

Couverture
adéquate

50,8%

Goulot

Utilisation 68%/ d'étranglement

Accessibilité ‘/
62,5%

0,
Disponibilité 100%

0 | | | | | | | | |
10 2060 40 50 60 70 80 90 0%0

Pourcentage

Figure n° 09 : Diagramme de monitoring sur la vaaton.
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2.2.1.2. La planification familiale

i) Femmes en age de procréer (FAP)
Nombre de FAP =11.872

i) Méthodes contraceptives disponibles
« Contraceptifs oraux
» Contraceptifs injectables
« DIU

* Préservatifs : condom

i) Nombre d'utilisatrices
Nombre = 1.983

Tableau n° 07 : Répartition des utilisatrices FBrs€assiduité et regularite.

Dénomination Nombre Pourcentage
Utilisatrices régulieres 1.826 92,1
Utilisatrices irréguliéres 157 7,9
TOTAL 1.983 100%

* 7,9% des utilisatrices sont irrégulieres.

iv) Couverture contraceptive (CC)

CC =16,7%
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v) Les indicateurs de la planification familiale

Tableau n° 08 : Indicateurs de PF.

Population cible FAP :11.872
Disponibilité Produits contraceptifs disponibled65 jours = 100%
Accessibilité Pourcentage de population cible nivaa5km ou plus
du CSB2 : 7.374 soit 62,1%
Utilisation Pourcentage de FAP ayant utilisé aunsd fois une

méthode contraceptive : 16,7%

Couverture adéquate

Pourcentage d'utilisatrices réguliéres :
1.826
x 100 = 15,4%
11.872

Couverture effective

15,4% x 99% = 15,2%

Indicateurs

Couverture

effective

Couverture

15,2%
Goulots

d’étranglement

adéquate

Utilisation

15,4%
(2)/\

Accessibilité

16.7% ¥

(1)

Disponibilité

62,1% \

100%

10 2060 40 50 60 70 80 90 0%0

Pourcentage

Figure n° 10 : Diagramme de monitoring sur la dlaation familiale.
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2.2.1.3. La surveillance nutritionnelle

i) Enfants cibles :

Nombre d’enfants cibles de 0 a 5 ans : 6.726

i) Nombre total d’enfants pesés

Nombre : 861

Tableau n° 09 : Répartition des enfants pesés sslomégularité.

Dénomination Nombre Pourcentage

Enfants pesés

L 597 69,3
régulierement
Enfants irréguliers aux
] ] 264 30,7
séances de pesées
TOTAL 861 100%

iii) Couverture des pesées (CP)

861
CP

x 100

6.726

CP =12,8%
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iv) Indicateurs

Tableau n° 10 : Les indicateurs de surveillanceitimrinelle.

Population cible 6.726 enfants de 0 a 5 ans

Disponibilité Pourcentage de temps sans intewoglies pesées lors

du calendrier prévu : 100%

Accessibilité Pourcentage de population cible nivaa5km ou plus
du CSB2 : Nombre = 4.184 ; Pourcentage = 62,2%

Utilisation Pourcentage d’enfants cibles ayanturag moins 1
pesée : 12,8%

Couverture adéquate Pourcentage d’enfants cilelssprégulierement :
8,9%

Couverture effective 8,9% x 99% = 8,8%

Indicateurs

Couverture
effective 8.8%

Goulots
d’étranglement

A

Couverture
adéquate 8.9%

(2) (1)

Utilisation

12,8%

Accessibilité

0,
Disponibilité 100%

10 2060 40 50 60 70 80 90 0%0

Pourcentage

Figure n° 11 : Diagramme de monitoring sur la sillesgce nutritionnelle.
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2.2.1.4. Les consultations prénatales

i) Population cible

Femmes enceintes attendues : 2.275

i) Nombre de femmes enceintes vues en CPN

Nombre = 1.215

Tableau n° 11 : Répartition des femmes enceintes ga CPN selon le nombre de

CPN réalisé.
Dénomination Nombre Pourcentage
Moins de 4 CPN 586 48,2
4 CPN ou plus 629 51,8
TOTAL 1.215 100%

i) Couverture 4 CPN

CCPN4 : 27,6%
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iv) Indicateurs

Tableau n° 12 : Indicateurs de consultations pedesit

Population cible

Nombre de femmes enceintes : 2.275

Disponibilité Pourcentage de temps sans ruptusgaik en fer (acide
folique) et sulfadoxine pyriméthamine : 100%
Accessibilité Pourcentage de femmes enceintesivévanoins de 5km du
CSB2:61,8%
Utilisation Femmes enceintes ayant eu au moinBN C1.215 soit

53,4%

Couverture adéquat

eFemmes enceintes ayant eu au moins 4 CPN : 629%6/6

Couverture effective

27,6% x 95% = 26,2%

Indicateurs

Couverture

effective

Couverture

26,2% Goulots
d’étranglement

"

adéquate

Utilisation

27,6% 2
(1)

Accessibilité

53,4%

Disponibilité

61,8%

100%

10 2060 40 50 60 70 80 90 0%0

Pourcentage

Figure n° 12 : Diagramme de monitoring sur les atinions prénatales.



36

2.2.2. Services curatifs

Consultations et soins.

i) Effectif de la population du secteur sanitaire
52.800 habitants

i) Nombre de consultations réalisées
Nombre : 8.157

Tableau n° 13 : Nombre d’ordonnances prescritageseet non servies.

Dénomination Nombre Pourcentage
Ordonnances servies 7.520 92,2
Ordonnances non servies 637 7,8
TOTAL 8.157 100%

iii) Indicateurs

Tableau n° 14 : Indicateurs de consultations @tssoi

Population cible 52.800 habitants

Disponibilité Pourcentage de temps sans ruptusgaik d’aucun
médicaments de la liste de médicaments essen82lks :
jours : 87,9%

Accessibilité Population vivant & moins de 5kmCBB2 : 32.762 soit
62%
Utilisation Pourcentage d’ordonnances prescrite3396 : 100%

Couverture adéquate Pourcentage d’ordonnancesseBs?,2%

Couverture effective 92.2% x 90% = 83%
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Indicateurs
Couverture 83%
effective
Couverture 92,2%
adéquate
o 100%
Utilisation
Goulots
o d’étranglement
Accessibilité
62% 2)
1)
Disponibilité 87.9% '/
0 | | | | | | | | |
10 2080 40 50 60 70 80 90 0%D0
Pourcentage

Figure n° 13 : Diagramme de monitoring sur les atiaons et soins.
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COMMENTAIRES, DISCUSSIONS
ET SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

L'évaluation des services offerts au CSB2 concdenelisponibilité des
moyens, l'accessibilité géographique et financidmetilisation des services, la
couverture adéquate et la couverture effective.i Cecrespond aux indicateurs
utilisés habituellement dans le monitoring desvétés de soins de santé primaires.

Dans notre étude, I'évaluation porte sur :

- la vaccination,

- la planification familiale,

- la surveillance nutritionnelle,
- les consultations prénatales,

- les consultations et soins.

1.1. La vaccination

Les résultats de notre étude montrent que le gseckEnitaire
d’Ambohimangakely compte en 2006, 1.495 enfant® édell mois. La couverture
vaccinale globale des vaccins du programme élatgievaccination est de 50,8%
(enfants complétement vaccinés avant 12 mois). igard n° 09 présente un
diagramme du monitoring sur la vaccination. Le hagme montre que
I'approvisionnement en vaccins du PEV a été réalmgectement en fonction des
besoins du service. Le goulot d’étranglement sges#u niveau de l'accessibilité
géographique. En effet, 62,5% des enfants cibleesent sont domiciliés a moins
de 5km du CSB2. L'utilisation de service est de 68%s enfants vaccinés au CSB2
d’Ambohimangakely sont essentiellement ceux qui ombe accessibilité
géographique acceptable (a moins de 5km du CSB&3. dutres vont plutét a
Antananarivo ou vers les CSB2 environnants commeCieB2 d’Ambohimalaza et
d’Ambohipo.



39

La couverture adéquate de 50,8% n’est pas enctisfaggante. Comme au
niveau national, la couverture vaccinale des esfagés de moins d’'un an (enfants
completement vaccinés) a été de 53% en 2005, ldgme n’est apparemment pas

seulement dans le secteur d’Ambohimangakely (22).

1.2. La planification familiale

Sur 11.872 femmes en age de procréer, notre etodeemue la couverture
contraceptive réalisée au CSB2 est de 16,7%. llanjyas eu de rupture de stock
concernant les produits contraceptifs en 2006. Maigprobleme d’accessibilité
géographique demeure, doublé par un autre probtgmeoncerne I'utilisation avec
un taux bas qui dénote une progression difficileldueloppement de la planification
familiale. Ici encore, le probléme est général gués au niveau national, la

couverture contraceptive n’'a été que de 18% en 225

1.3. La surveillance nutritionnelle

Avec le méme probléme d’'accessibilité géographique les 2 activités
précédentes, la surveillance nutritionnelle cowvieeine 12,8% des enfants de 0 a 5
ans du secteur sanitaire. L'irrégularité aux sésram pesees rend plus difficile le
maintien des enfants surveillés dans la zone duemm de la santé nutritionnelle ».
Les insuffisances socio-économiques de la populatéssentiellement rurale
aggravent la situation. Le fait de ne pas avoimiajorité des enfants cibles aux
séances de pesées ne permet pas au CSB2 d’Ambgjakedyn d’avoir une idée
suffisamment précise sur la situation nutritionaglbur adopter les mesures efficaces

de redressement qui s'impose.

1.4. La consultation prénatale

Le CSB2 d’Ambohimangakely dispose d’'une maternitédgvrait motiver

les femmes enceintes a utiliser les services de @Pd¢ntre de santé.
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Les résultats de notre étude montrent que sur 2f@i#Bnes enceintes
attendues en 2006, 1.215 seulement utilisent leicgede CPN, soit 53,4%. Les
femmes enceintes qui realisent 4 CPN représentgb@@de la totalité du groupe
cible. La couverture adéquate est donc encoremetieinsuffisante. Ceci résulte en
partie des problémes d’accessibilité. Le tableaul2et la figure n° 12 montrent
clairement que les 2 goulots d’étranglement pontespectivement sur I'accessibilité
d’abord, avec seulement 61,8% de femmes enceintesny un acces facile aux
services de CPN et sur la couverture adéquatetenQdtte situation peut s’expliquer
par I'insuffisance d’information du groupe cibleglfemmes enceintes se contentent
de une ou deux CPN seulement), et par I'inadéquates jours et heures de CPN

avec le temps libre des femmes enceintes.

1.5. Les consultations et soins

En 2006, 8.157 malades ont été vus en consultatiterne au CSB2. Les
ordonnances servies sont au nombre de 7.520, ceppdsente 92,2% de la totalité
des ordonnances prescrites. Il existe donc 7,8%ntdades qui n’arrivent pas a
acquérir les médicaments dont ils ont besoin au Z23B peu de revenu que la
population arrive a gagner limite pour une parte ld population la capacité
financiére, et ne permet pas d’acheter les médiotamequis quand la maladie se
présente.

En résumé, notre étude a permis de mettre en éeadmur tous les services
offerts, un probléme d’accessibilité géographigaedadpopulation du secteur sanitaire
d’Ambohimangakely.

L'utilisation des services disponibles est nettemimsuffisante pour la
planification familiale et pour la surveillance ntibnnelle. Chez les femmes
enceintes, la réalisation de 4 CPN pour chaquesgsss est encore loin d’étre
satisfaisante. Pour les consultations et soinprdbléme se situe essentiellement au
niveau de la disponibilité des médicaments esdente@ niveau de l'accessibilité et
au niveau de la capacité financiére qui ne perragti@ujours aux malades d’acquérir

les médicaments dont ils ont besoin.
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2. SUGGESTIONS

Afin d’améliorer I'utilisation des services et le&ponses aux demandes de
soins de santé dans le secteur sanitaire d’Ambaotgaiely, nos suggestions portent
sur :

* la mise en place d’'un centre de santé accessiklokantany éloignés,
» ladoption d’'un systéme adapté de solidarite,
* une information plus développée de la population lea soins offerts au

niveau des centres de santé.

2.1. Mise en place d’'un centre de santé accessillux fokontany

éloignés

2.1.1. Objectif

L'objectif est de permettre a la population d’avaine accessibilité
géographique acceptable (moins de 5km a parcoauix) soins de santé de base
(23)(24).

Dans le secteur sanitaire d’Ambohimangakely, 7 Mmé&oy souffrent
particulierement de ce probleme d’accessibilitéoul/erture d’'un centre de santé
dans un de ces fokontany apportera sans doutenu@leeation de la disponibilité, de
I'accessibilité et de l'utilisation des servicesstens de santé primaires.

Nous proposons la mise en place d’'un centre d& saAmbohidehilahy un
fokontany peuplé de 3.700 habitants.

2.1.2. Services proposes

Que ce centre de santé soit un CSB1 (tenu par fumier et une sage-
femme), ou un CSB2 (doté d’'un médecin), les sesvifterts devraient satisfaire aux
exigences du paquet de soins de santé primaires :

» des activités préventives :
- 1EC,
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- planification familiale,
- surveillance nutritionnelle,
- consultations prénatales,
- vaccination,
e un service de maternite,
e un service curatif qui assure les consultationsereess, les soins et la

distribution des médicaments.
2.2. Adoption d'un systeme de solidarité
2.2.1. Objectif
L'objectif est de mettre en place un systéme dadé& pour permettre aux

malades de chaque fokontany d’'avoir tous les méthoss nécessaires aux soins
(figure n° 14).
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Comité de gestion

Caisse de
solidarité

A 4

Cotisation
annuelle

Familles des
fokontany

I\F/I)g:g > —> Cas de maladie

Enfants et autreq
Personnes a
charge

Figure n° 14 : Schéma de fonctionnement du sysfgomosé de solidarité.
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2.2.2. Principes

* Le principe de I'entraide repose sur l'aide quauf apporter a un malade
cotisant si ce dernier doit acheter des médicamanmetscrits par le médecin de leur

centre de santé pour une maladie non chronique.

« Le montant de la cotisation est de 6.000 ariary faamnille par an. Les
membres directs de chaque famille (conjoint, esfad# moins de 18 ans) sont

bénéficiaires s’ils sont malades.

* La caisse de solidarité est gérée par un comitfedigon composé du médecin

du centre de santé et de 4 autres personnes @ukspgopulation du fokontany.

2.2.3. Mode de fonctionnement

Le malade cotisant doit remplir les conditions asnites pour bénéficier de

I'aide de la caisse de solidarité (lui et les messhie sa famille) :

e se soigner au centre de santé du secteur ou lecméadembre du comité de
gestion exerce,

* les médicaments prescrits coltent plus de 5.0@@yari

« avoir fait recours moins de 4 fois a la caisse @larité pendant I'année en
cours (pour chaque famille),

e avoir payeé sa cotisation de I'année en cours,

* le carnet de santé est visé a chaque fois par Wecme prescripteur et le
dispensateur de médicaments,

* chaque aide apportée est fixée a 2.000 ariary,

* si le cotisant a besoin de plus d'argent, la capsmg préter jusqu’a 20.000
ariary mais elle doit étre remboursée dans les & i suivent, en especes ou en
nature par le contractant.

Ce systeme d’entre aide est surtout important pendaériode de soudure.
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2.3. Une information plus développée de la populan sur les soins
offerts (25)(26)

2.3.1. Objectif

L’objectif est d’'informer la population sur les g de soins qu’on donne au
niveau du centre de santé et sur le systeme dédonement du centre.

Il est important que la population connaisse I'tqise des activités
préventives en ce qui concerne la vaccination|daification familiale, le suivi de la
grossesse et la surveillance nutritionnelle, et tpiecentre de santé n’est pas
seulement fait pour soigner les malades.

Les avantages que présente 'accouchement a lamtétéu centre de santé
doivent étre bien compris, ainsi que ceux du dagestes pathologies de la grossesse

par le biais des consultations prénatales.

2.3.2. Stratégies
L’information de la population doit étre faite par

* les techniques de I'lEC (Information, EducationGsimmunication) dont la
CCC (Communication pour le Changement de Comporiéme

* des séances individuelles au centre de santé sowse fde conseils
personnalisés ;

» des séances d'IEC par groupe au centre de samé@ sel programme qui
s’étale sur toute I'année. Elles porteront sur slgsts précis comme la vaccination,
les maladies infectieuses (diarrhées, rougeole..), é&c SIDA, les infections
sexuellement transmissibles, la malnutrition giléification familiale ;

» des séances d'IEC menées au niveau des fokontaié{ge mobile) a raison

d’'une séance par trimestre par fokontany.

2.3.3. Modele d'apprentissage pour le changement de congroent
Le modéle de Rogers préconise une approche progrgssur aboutir au
changement de comportement visé. Le modéle digtinguétapes principales
(figure n° 15).
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Etape 1
Informer et convaincre

l'intéressé a changer de
comportement
A 4
Etape 2
Favoriser la prise de
Etape 5 deécision

Favoriser 'intériorisation

du nouveau comportement

(entretenir) v

Etape 3
Assister I'intéressé dans ses

efforts de changement

(essai)

Etape 4
Apporter I'aide nécessaire

A

dans I'adoption du nouveau

comportement

Figure n° 15 : Modele de Rogers pour I'apprentiesdg)changement de

comportement.
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2.3.3.1. Etape 1 : Informer et convaincre
Pour chague comportement visé (par exemple :iatibn des méthodes
contraceptives), il faut :
« Informer la personne intéressée sur :
- le but de la contraception,
- les avantages,
- les inconvénients (notamment les effets secondaires
- les différentes méthodes disponibles.
» Convaincre l'intéressée en lui faisant comprendre :
- qu’il n’y a pas de danger,
- que la méthode est réversible (la grossesse esibpoapres l'arrét de
la pratique des méthodes contraceptives dispongbieentre de santé),

- que la planification familiale n’est pas un avor&srn

2.3.3.2. Etape 2 : Favoriser la prise de décision
Conseiller a la femme de venir au centre de sar@é son conjoint ou aller

les voir a domicile, pour faciliter la prise de théan.

2.3.3.3. Etape 3 : Assister le sujet dans ses efforts dagdmment
e L’assistance s’appui sur :

- des facteurs facilitateurs qui précedent le conegpoent et qui
permettent I'actualisation de la motivation. Pages facteurs, on peut distinguer le
systéme de rendez-vous, et la qualité de I'acgueil

- des facteurs de renforcement consécutif au comperie: distribution

de calendrier, de prospectus chaque fois que lenfemient au rendez-vous PF.

2.3.3.4. Etape 4: Apporter l'aide nécessaire a I'adoptioru d
comportement

Le plan d’adoption correspond au moment ou l'indiivdécide de continuer

ou de rejeter le comportement. C’est l'utilisatioontinue de I'innovation. Ici, le

« feed-back » psychomoteur est important. Il s’dgit’amélioration du point de vue
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psychomoteur, suite aux conseils du responsabseléce : prise réguliére de pilule

chaque matin (observance), présence aux rendezfixéas

2.3.3.5. Etape 5 : Favoriser I'intériorisation
Il s’agit de l'intégration du comportement a undeva de l'individu. A cette
phase, le comportement est valorisé. Lindividu feét pas seulement le
comportement pour plaire au service de planificatiamiliale, mais parce qu'il

correspond a une valeur fondamentale pour lui.
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CONCLUSION

La présente étude s’est intéressée a I'analysd’étaluation des services
effectués au niveau du CSB2 d’Ambohimangakely, fommation sanitaire de base
publique qui dessert une population essentiellemeate.

Les résultats de I'étude ont montré que le cendreahté offre des services
qui correspondent au contenu du paquet minimumtidisds, recommandé par
I'organisation mondiale de la santé composé d'@ésvpréventives (information,
éducation et communication, planification familialeaccination, surveillance
nutritionnelle, et consultations prénatales), dhamhements normaux et d'activités
curatives (consultations externes, soins et digioh de médicaments essentiels).

La mise en ceuvre du paquet minimum d'activitées oatre divers
probléemes qui leésent souvent l'utilisation des mew offerts. Ces problémes se
rapportent surtout a la disposition des médicaments I'accessibilité financiere, a
I'accessibilité géographique et a I'insuffisancéenfirmation sur les maladies et les
moyens de se protéger.

Afin d’'améliorer la situation dans le secteur sainit d’Ambohimangakely,
nos suggestions ont porté sur trois points esgentie

 La premiére suggestion concerne la mise en place dentre de santé
nouveau a Ambohidehilahy, afin d’améliorer I'acib#isé géographique aux soins
de santé de base de la population.

» La deuxiéme suggestion porte sur la mise en plage sisteme adapté de
solidarité. Il s’agit d’aider la population a avaime meilleure accessibilité aux
médicaments surtout pendant la période de soudure.

* La derniere suggestion se rapporte a une meilleof@mation de la
population. Cette suggestion fait appel a l'uttisa de I'lEC et a I'adoption du
modele d’apprentissage de Rogers, pour mieux dteies objectifs de changement
de comportement.

La population rurale, compte tenu de l'ignorancss difficultés d’acces aux
soins de base et des insuffisances socio-économigadte une attention particuliére

qguant a 'amélioration de son état de santé.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpangira ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiaaaa ity ary eto anoloan’ny
sarin'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandawa fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana em-panatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitakyaséasa mihoatra noho
ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana aviana ary na amin’iza na

amin’iza aho mba hahazoana mizara aminy ny kararety tmo azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitaay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaoaséloraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatemoafady na hanamorana

famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amimlona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanamaa-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rot@oronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitrdatdn’ny maha-olona aho na

dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahohleanpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha miaméeraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsanamako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »



PERMIS D'IMPRIMER

LU ET APPROUVE
Le Président de These
Signé :Professeur RAMAKAVELO Maurice Philippe

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Le Doyen de la Faculté de Médecine d’Antananarivo
Signé Professeur RAJAONARIVELO Paul



Name and first name: ANDRINJANAHARY Lalaina Fidiarilala

Title of the thesis: “ADMINISTRATIVE ASSESSMENT OF SERVICES
OFFERED THE HBC2 OF AMBOHIMANGAKELY”

Heading : Public Health
Number of fiqures: 15 Number of pages 49

Number of tables: 14 Number of bibliographical references 26

SUMMARY

“Administrative assessment of services offered tHéBC2 of
Ambohimangakely” is a survey that has for objectiee suggest some strategic

elements susceptible to improve the use of services

It is a retrospective survey that uses techniquesnonitorage on the

preventive and curative activities led to the HE&2006.

Results of the survey show a vaccinal cover to%0 & contraceptive cover
to 16,7%, a cover of weighed to 12,8%, and a cov&@PN of 27,6%. Consultations

and cares are characterized by 7,8% of prescritmgtonon served.

Problems met in the use of services are essenpadlylems of availability

of the essential medicines, geographical and fimhaccessibility and information.

Our suggestions are about the implantation of a oemter of health for
fokontany situated to more than 5km of Ambohimarmdgkon the setting up of a
solidarity system in the hold in charge of medicoosts, and on the development of

widened adequate information.

Key-words . Availability - Accessibility Use - adequate Cover -
efficient Cover of cares.

Director of the thesis : Professor RAMAKAVELO Maurice Philippe

Reporter of the thesis : Doctor RANDRIAMANJAKA Jean Rémi

Address of author : Bloc 34 porte 3 Cité des 67Ha Nord-Est —ANA 101




Nom et Prénoms: ANDRINJANAHARY Lalaina Fidiarilala

Titre de la thése: « EVALUATION ADMINISTRATIVE DES SERVICES
OFFERTS AU CSB2 D’AMBOHIMANGAKELY »

Rubrigue : Santé publique

Nombre de figures: 15 Nombre de pages49
Nombre de tableaux: 14 Nombre de références bibliographiques26
RESUME

« Evaluation administrative des services offerts auCcSB2
d’Ambohimangakely » est une étude qui a pour oljed suggérer des éléments

stratégiques susceptibles d’améliorer I'utilisattles services.

C’est une étude rétrospective qui utilise les tepes de monitorage sur les
activités preventives et curatives menées au CAEDE6.

Les résultats de I'étude montrent une couverturecimale a 50,8%, une
couverture contraceptive a 16,7%, une couverturpedges a 12,8%, et une couverture
en CPN de 27,6%. Les consultations et soins setéaisent par 7,8% d’ordonnances

prescrites non servies.

Les problémes rencontrés dans l'utilisation degises sont essentiellement des
problemes de disponibilité des médicaments essent&ccessibilité géographique et

financiére et d’information.

Nos suggestions portent sur I'implantation d’'un veau centre de santé pour
les fokontany situés a plus de 5km d’Ambohimanggkselr la mise en place d'un
systeme de solidarité dans la prise en charge dés des médicaments, et sur le

développement d’'une information adéquate plus i&arg

Mots-clés : Disponibilité — Accessihi& — Utilisation — Couverture
adéquate — Couverture effective des soins.

Directeur de these : Professeur RAMAKAVELO Maurice Philippe

Rapporteur de thése : Docteur RANDRIAMANJAKA Jean Rémi

Adresse de l'auteur : Bloc 34 porte 3 Cité des 67Ha Nord-Est — TAN101




