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Résumé
A Madagascar, le financement en faveur de la santé est toujours en dessous du seuil 
d'urgence humanitaire, et reste largement financé par les ménages et les partenaires 
techniques et financiers extérieurs. Néanmoins, au cours des deux dernières décennies, 
le financement de la santé a été multiplié par 2,3 en 2015 par rapport à 1995 (en prix 
constants). Contrairement à cette évolution, l'état de santé, notamment le taux de 
mortalité maternelle et infantile, est resté élevé. Le taux de mortalité maternelle a 
stagné (384 pour 100 000 naissances vivantes en 2019) et le taux de mortalité infantile 
reste supérieur à la moyenne mondiale (50,6 pour 1 000 naissances vivantes en 2019). 
En utilisant un modèle de données de panel, cette étude vise à évaluer les effets des 
dépenses de santé sur la santé maternelle et infantile à Madagascar. Les résultats révèlent 
que, d'une part, le financement de la santé maternelle, principalement constitué par les 
dotations en équipement des établissements de santé, contribue significativement à 
l'amélioration de la santé maternelle. D'autre part, le financement de la santé infantile, 
souvent réalisé par des transferts de fonds vers le système de santé, n'affecte pas la santé 
des enfants. L'analyse des goulets d'étranglement montre que les fonds transférés peuvent 
être retardés ou détournés et que seules quelques parties parviennent aux bénéficiaires.

Mots clés : Madagascar ; Effets des dépenses de santé publique ; Soins de santé 
maternelle et infantile ; Données de panel

Messages clés  

• A Madagascar, le financement de la santé maternelle à travers des dotations en 
équipement contribue à améliorer la santé maternelle. En revanche, la santé 
infantile qui bénéficie de fonds monétaires n'a pas eu d'impact.

• Les interventions en matière de santé maternelle seraient plus efficaces si les 
dons étaient suivis de mesures complémentaires, notamment la sensibilisation, 
la régularité des dons, l'amélioration de la qualité des services et la gratuité des 
dépenses médicales pour les visites prénatales et l'accouchement.

• Pour les interventions de santé infantile, les fonds monétaires devraient être suivis 
d'un contrôle et d'une supervision de l'utilisation des fonds à tous les niveaux du 
système. L'amélioration du taux d'exécution du budget est également indispensable.
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1

1. Introduction
Madagascar est un pays à faible revenu où l'accès aux soins de santé reste difficile 
(Lang et al., 2018). En 2019, selon l'indice de développement humain, le pays était 
classé 164e sur 189 pays (Programme des Nations unies pour le développement 
[PNUD], 2020) et plus de 75 % de la population gagne moins de 1,90 dollar US par jour 
(en parité de pouvoir d'achat) pour survivre (Banque mondiale, 2020.)1. La majorité 
des Malgaches vivent dans les zones rurales et travaillent dans le secteur informel. 
Ensuite, seuls environ 10% et 5% de la population sont souscrits, respectivement, 
à la Caisse nationale d'assurance sociale et aux services médicaux interentreprises. 

Entre 2015 et 2019, le budget nécessaire pour assurer la couverture sanitaire 
universelle (CSU) était de 1 892 millions de dollars US par an et 56,3 % de ce fonds 
aurait dû être alloué aux programmes de santé maternelle et infantile (Chandler et 
al., 2014). Cependant, le financement effectivement alloué à la santé reste faible. 
Il est inférieur au seuil de l'urgence humanitaire qui représente le seuil minimum 
pour assurer le fonctionnement de base du système de santé. En effet, en 2015, le 
financement total de la santé était de 510 millions de dollars US, alors que le minimum 
requis pour le fonctionnement de base était estimé à 733 millions de dollars US 
(Chandler et al., 2014). Ainsi, les fonds disponibles pour la santé ne constituaient 
que 70% de ce minimum.

Cependant, selon Akinkugbe & Mohanoe (2009) ; Novignon et al. (2012) ; Nketiah-
Amponsah (2019) et Owusu et al. (2021), les investissements dans la santé et les 
infrastructures contribuent à améliorer la situation sanitaire. Les effets sont beaucoup 
plus importants dans les pays à faible revenu que dans les pays à revenu élevé, et le 
retour sur investissement en santé est également plus élevé pour les pays à faible 
revenu (Gupta et al., 2002) (Rana et al., 2018).

À Madagascar, selon l'Organisation mondiale de la santé (2019)2, 10 % des dépenses 
de santé proviennent du secteur privé, 41 % des ménages et 48 % de l'État. Les 
dépenses publiques de santé sont majoritairement financées par des fonds extérieurs. 
Elles se situaient entre 58% et 72% entre 2009 et 20153. Le financement public ne 
parvient pas à faire face à la croissance démographique. En effet, une augmentation 
de 0,02% des dépenses annuelles de santé n'est observée que pour une augmentation 
de 1% de la population (Lang et al., 2018), et le budget alloué à la santé est inférieur 
à 10% du budget global de l'Etat (données de l'OMS, 2019).4  Ensuite, au cours des 
deux dernières décennies, les fonds externes ont augmenté le financement de la 
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santé : de 228,4 millions de dollars US en 1995 à 381,7 millions de dollars US en 2005 
et à 520,7 millions de dollars US en 2015, soit une augmentation de 70% en 2005 par 
rapport à 1995 et de 40% en 2015 par rapport à 2005, en dollars constants de 20105. 

Les principaux problèmes de santé à Madagascar restent la résurgence des 
maladies épidémiques telles que la peste et la polio, la mortalité maternelle, néonatale 
et infantile élevée, le niveau élevé de malnutrition et l'augmentation des maladies 
non transmissibles (Razakamanana et al., 2020). Le taux de mortalité maternelle 
reste élevé, il a varié de 488 pour 100.000 naissances vivantes en 1997 (INSTAT, 1997) 
à 384 pour 100.000 naissances vivantes en 2019 (données de l'OMS, 2020)6. Au niveau 
régional, les décès varient entre 402 et 594 pour 100 000 naissances vivantes (MOH, 
2014). Le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans s'est amélioré depuis 
2000 : il est passé de 109 décès pour 1 000 naissances vivantes en 2000 à 50,6 décès 
pour 1 000 naissances vivantes en 2019 (données de l'OMS, 2020)7. Cependant, ce 
taux reste supérieur à la moyenne mondiale (37,7 pour 1 000 naissances vivantes 
en 2019). Par ailleurs, au niveau régional, de très fortes disparités apparaissent. Le 
niveau le plus élevé de mortalité néonatale en 2017 est estimé à 327‰ et le plus bas 
à 2‰ (MOH, 2018).

Le financement public, en particulier dans les pays en développement, joue un rôle 
important pour atteindre la couverture sanitaire universelle et améliorer la santé. En 
examinant le cas des pays à faible revenu, Gupta et al. (2002) et Rana et al. (2018) ont 
constaté qu'il existe une relation négative significative entre les dépenses de santé et 
la mortalité infantile. Cependant, certaines études ont montré qu'il n'y a pas d'effets 
significatifs sur la mortalité infantile (Dollar & Burnside, 1999) (Filmer & Pritchett, 
1999) ; sur la mortalité maternelle (Bokhari et al., 2007) ou sur la mortalité infantile 
ou maternelle (Anyanwu & Erhijakpor, 2009) (Nicholas et al., 2016). 

Cet article vise à évaluer les effets des dépenses de santé sur la santé maternelle 
et infantile à Madagascar. Existe-t-il une relation entre les dépenses de santé et la 
mortalité maternelle et infantile ? Compte tenu des disparités régionales en matière de 
mortalité, quels sont les goulots d'étranglement potentiels dans le flux de fonds pour 
la santé maternelle et infantile ? En effet, certaines études ont montré que dans les 
programmes de santé maternelle et infantile, il existe des goulots d'étranglement qui 
portent sur : le processus administratif, le flux de financement, l'accès, et les pratiques 
cliniques (Enweronu-Laryea et al., 2015) (Baker et al., 2015) (Sharma et al., 2015) 
(Afnan-Holmes et al., 2015). Dans notre cas, les régions devraient bénéficier des mêmes 
programmes de santé, et l'absence ou la présence de ces goulets d'étranglement peut 
expliquer les effets des dépenses de santé.
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2. Littérature et méthodologies 
Nous effectuons une analyse graphique et un modèle économique pour analyser la 
relation entre les dépenses de santé et la mortalité maternelle et infantile. L'analyse 
des goulots d'étranglement se concentre sur le fonds pour la vaccination de la santé 
infantile et les subventions pour la santé maternelle. Cette analyse vise à connaître 
le système de santé à Madagascar.

Système de santé et programmes de santé à Madagascar

Madagascar est composé de 22 régions et de 119 districts. Ensuite, différents niveaux 
constituent le système de santé à Madagascar : le niveau central, le niveau régional, et 
le niveau des districts et des communautés. Le ministère de la Santé publique (MSP) 
est le coordinateur central. Au niveau régional, le MSP est représenté par les Bureaux 
Régionaux de Santé (BRS) et les Bureaux de Santé de District (BSD). Ils mettent en 
œuvre et supervisent les programmes de santé. 

Les programmes de santé mis en œuvre par le gouvernement malgache au cours 
des deux dernières décennies en matière de soins de santé maternelle et infantile 
sont axés sur : 

• Des programmes conjoints pour améliorer la santé maternelle et infantile, 
comme la lutte contre le paludisme chez les enfants de moins de cinq ans et 
les femmes enceintes depuis 2000 (financée par le Fonds mondial), et la lutte 
contre la malnutrition maternelle et infantile, mise en œuvre depuis 2005. 
Depuis 2006, le ministère de la Santé a mis en place la Semaine de la santé de 
la mère et de l'enfant (SSME). Cette campagne, organisée deux fois par an en 
avril et en octobre dans tout le pays, vise à offrir un ensemble d'interventions 
gratuites pour réduire la mortalité maternelle et infantile : Fourniture de 
vitamine A aux enfants de moins de cinq ans, suivi nutritionnel, vermifugation 
des enfants de moins de cinq ans et des femmes enceintes (depuis 2009) 
et détection de la fistule obstétricale (depuis 2014). Selon les régions, il y a 
également des distributions de moustiquaires imprégnées d'insecticide longue 
durée (MILD) aux enfants de moins de cinq ans et aux femmes enceintes. Le 
MCHW est financé par le Fonds international d'urgence pour les enfants des 
Nations Unies (UNICEF), l'OMS, le Fonds des Nations Unies pour la population 
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(UNFPA), l'Alliance mondiale pour la vaccination et l'immunisation (GAVI), et 
des ONG internationales et nationales.

• Des programmes spécifiques pour les enfants de moins de cinq ans, tels que la 
mise en œuvre du Programme Elargi de Vaccination (PEV) financé par GAVI depuis 
2000 et la gestion communautaire des maladies infantiles (CCM) lancée en 2005.  
La CCM vise à promouvoir l'accès aux soins de santé au niveau des villages. La 
CCM est financée par l'OMS, l'UNICEF et l'USAID. Depuis 2012, concernant la 
nutrition des enfants, Madagascar dispose de nombreux Centres de récupération 
et d'éducation nutritionnelle intensive. Ce programme est financé par l'UNICEF.

• Des programmes spécifiques à la santé maternelle comme la promotion du 
planning familial, à partir de 2007. Dans les établissements de santé, certains 
services maternels et infantiles sont gratuits.  Ils comprennent la consultation 
prénatale, la vaccination et le planning familial. Les accouchements dans 
les centres de santé sont encouragés par la fourniture de kits individuels 
d'accouchement (IBK) aux structures sanitaires depuis 2009 et par l'équipement 
et le matériel pour les soins obstétricaux et néonatals d'urgence en 2010. Les IBK 
sont octroyés par l'UNICEF et le FNUAP.

Méthodologie

Nous analysons les effets des dépenses de santé sur la santé maternelle et infantile 
aux niveaux national et régional.

Effets des dépenses de santé sur la santé maternelle et infantile 
au niveau national

Les données sur les dépenses nationales de santé et la mortalité, disponibles de 1995 
à 2015, sont issues de la base de données de l'Observatoire mondial de la santé de 
l'OMS. Ainsi, compte tenu du faible nombre d'observations, une analyse graphique 
simple est réalisée. Les dépenses de santé sont financées par des fonds publics et 
privés. Le financement public est composé des fonds de l'Etat pour la santé et des 
financements externes distribués par le gouvernement tandis que le financement 
privé est la contribution des ménages et les prépaiements volontaires. 

Effets des dépenses de santé sur la santé maternelle et infantile 
au niveau régional

La répartition des financements étant différente selon les régions, il est important de 
vérifier si les régions qui ont dépensé plus pour la santé ont une meilleure situation 
sanitaire que celles qui ont un niveau de dépenses plus faible. 
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Les dépenses de santé et les indicateurs de santé des 22 régions sont disponibles 
sur la période 2010-2017. Ensuite, les effets sont déterminés à partir d'un modèle à 
effets fixes et aléatoires, et sont les suivants : 

Yi,t=f(Hi,t, Xit).

 Où, 

Yit est la variable représentant la mortalité maternelle et infantile pour la région 
i à la période t. Les indicateurs de santé au niveau régional proviennent de la base 
de données du ministère de la santé (Annuaires statistiques de la santé, disponibles 
depuis 2010 et dont le dernier rapport a été publié en 2018.).

 Hit représente les dépenses de santé de la région i à la période t. Les dépenses 
régionales de santé proviennent du Système intégré de gestion informatisée des 
finances publiques (SIG-FP) du Ministère des Finances et du Budget de 2010 à 2017. 

Xit sont les variables de contrôle. Comme Novignon et al. (2012), nous considérons 
les variables liées à la prévention des maladies et à la prévalence des maladies 
comme des variables de contrôle. Les indicateurs de santé maternelle comprennent 
le recours au planning familial. Fit, la consultation prénatale PCit, et l'accouchement 
dans les établissements de santé Dit. Les indicateurs de la santé infantile sont la 
prévalence des trois principales maladies infantiles (paludisme Mit, infections 
respiratoires aiguës, y compris la pneumonie ARIit, et la diarrhée Diit) et la couverture 
vaccinale. Les données proviennent de la base de données du MdS (2010 à 2018). 
Ensuite, comme variables sociales, nous introduisons le taux brut d'inscription. 
Eit par région. En effet, selon Akinkugbe et Mohanoe (2009), les taux d'inscription 
peuvent affecter l'état de santé. Cette variable est issue de la base de données de 
l'INSTAT (2018).

Comme les régions observées appartiennent au même pays, nous supposons que 
les coefficients des variables sont similaires. Ainsi, les seules sources d'hétérogénéité 
peuvent provenir de la constante. Par conséquent, deux cas peuvent être distingués 
: le cas où les effets individuels sont des termes constants déterministes (modèle à 
effets fixes) ou le cas où ils sont supposés être les réalisations de variables aléatoires 
d'espérance et de variance finies (modèle à effets aléatoires). Le test de spécification 
de Hausman confirme s'il s'agit d'un modèle à effets fixes ou aléatoires. Nous avons 
alors les modèles suivants, Y1it pour la santé maternelle et Y2it pour la santé infantile 
; α est l'effet individuel et ε le terme d'erreur. 
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Analyse des goulets d'étranglement liés au flux du fonds 
d'immunisation et au financement de la santé maternelle

Il existe deux types de cycles de paiement du financement public : en ce qui concerne 
les fonds gouvernementaux pour la santé, le Trésor public verse directement le 
montant alloué aux bureaux de santé de district (DHO) ou aux bureaux de santé 
régionaux (RHO), qui utilisent les fonds en fonction de leur priorité. Ensuite, les DHO 
et RHO transfèrent les fonds aux établissements de santé.

En ce qui concerne les fonds provenant des partenaires techniques et financiers 
(PTF), les donateurs transfèrent les fonds au ministère de la santé, puis aux DHO, qui 
les distribuent à leur tour aux établissements de santé, ou les PTF transfèrent les fonds 
directement au DHO qui les distribue aux établissements de santé.

L'analyse des goulets d'étranglement porte sur:

• Les retards de transfert. Un retard se produit si la différence entre la date prévue 
du transfert et la date de réception des fonds dépasse dix jours, sachant que le 
calendrier des activités a été communiqué à l'avance par le ministère de la santé.

• Le déficit de financement et les réaffectations. Un déficit de financement est 
considéré comme tel lorsque les montants obtenus par les bénéficiaires sont 
inférieurs au budget. Les réaffectations se produisent lorsque le bénéficiaire 
réaffecte les fonds qu'il a reçus pour résoudre d'autres problèmes. 

• L'absence de suivi ou de contrôle des fonds. Le suivi doit être effectué de manière 
systématique. Selon l'OMS, les établissements de santé, le DHO et le RHO doivent 
être contrôlés respectivement tous les deux, trois et six mois. 

L'analyse des goulets d'étranglement est basée sur deux types de données :

• Données d'enquête sur l'utilisation des fonds pour la vaccination. Ces données 
proviennent de l'UNICEF (2015) et des résultats de l'audit du financement de 
GAVI (GAVI, 2017). Ces données sont les seules disponibles mais elles sont 
représentatives. En effet, les enquêtes de l'UNICEF ont couvert dix régions 
de Madagascar. Deux districts par région ont été sélectionnés, un avec une 
performance élevée en matière de vaccination et un avec une performance faible. 
De même, au niveau du district, quatre formations sanitaires ont été sélectionnées, 
deux avaient des performances vaccinales élevées et deux étaient parmi les plus 
faibles. L'enquête de l'UNICEF et l'audit du financement de GAVI portent sur tous 
les niveaux du système de santé.

• Entretiens sur l'utilisation des fonds publics pour les soins de santé maternelle que 
nous avons menés en 2019 avec certains responsables de la RHO et de la DHO. En 
effet, les lois de finances rectificatives 2019 allouent une ligne budgétaire pour la " 
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survie de la mère et de l'enfant " comprenant le service de maternité sans risque, 
la reproduction des adolescents et le service de planification familiale. Nous 
avons considéré deux régions où la mortalité maternelle reste élevée (Vatovavy 
Fitovinany et Atsimo Atsinanana) et deux régions parmi les plus faibles (Diana et 
Analamanga). 
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3. Résultats
Analyse graphique

La figure 1 montre que la mortalité maternelle et infantile a diminué entre 1995 et 2015. 
Au cours de cette période, les dépenses de santé ont été principalement financées 
par les ménages (40,9%), le gouvernement (33,1%) et les donateurs externes (22,3%). 
L'augmentation observée sur les dépenses publiques de santé entre 1995 et 2015 est 
principalement associée à une augmentation des financements extérieurs depuis 
1998. Les fonds externes sont même plus élevés que les fonds publics à partir de 2010. 
Les fonds externes sont utilisés pour financer certains programmes spécifiques tels 
que la Semaine de la santé de la mère et de l'enfant (SSME), la Journée d'intensification 
de la vaccination de routine ou le programme de prise en charge des maladies 
infantiles au niveau communautaire.  Les fonds de l'État ont légèrement varié entre 
1995 et 2013. Depuis 2014, après cinq ans de gouvernement de transition (de 2009 à 
2013), les dépenses de santé ont diminué pour atteindre environ 3 % du budget général 
de l'État. Elles sont principalement prévues pour la rémunération des employés de 
santé et pour les opérations courantes telles que l'achat de consommables de bureau 
(Ministère de l'économie et des finances, 2017).

Figure 1 : Evolution des dépenses de santé et de leurs sources de financement de 
1995 à 2015

Source : Observatoire mondial de la santé, OMS, 2020
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Les ménages (depenses personnelles) contribuent le plus au financement des 
dépenses de santé. Comme il est montré dans le graphique, le financement privé 
est encore peu développé à Madagascar.  En effet, les mutuelles de santé couvrent 
moins de 1% de la population (MdS, 2018).  Un fonds d'équité pour les personnes 
vulnérables est mis en place en 2004 dans les formations sanitaires et en 2011 pour 
les hôpitaux. Dans les formations sanitaires, environ 5% de ce fonds est financé par les 
dépenses médicales des patients. Dans les hôpitaux, il est financé par l'État à hauteur 
de 5% et par les recettes de la pharmacie de l'hôpital à hauteur de 6% (Humanité et 
Inclusion, 2019). Cependant, ces fonds d'équité restent largement insuffisants pour 
couvrir l'ensemble des besoins, et seul 1% de la population en bénéficie (MdS, 2018).

De 1995 à 2015, environ 38% des dépenses totales de santé provenaient des 
ménages malgaches (données de l'OMS, 2019)8. Cette contribution a augmenté 
lentement jusqu'en 2008, mais a sensiblement diminué depuis la crise sociopolitique 
de 2009. Par conséquent, selon les dernières enquêtes nationales, 37,7 % des 
ménages ne s'adressent à un établissement de santé qu'en cas de maladie et 58 % de 
l'échantillon ont répondu que le problème financier était à l'origine de cette situation 
(INSTAT, 2012).

Relation entre les dépenses de santé et la mortalité 
maternelle et infantile au niveau régional

Les résultats du tableau 1 montrent tout d'abord que les dépenses de santé sont 
inégalement réparties entre les 22 régions. Sur la base de la moyenne des dépenses 
annuelles de 2010 à 2017, 92,2% des dépenses sont allouées à six régions, dont 
36,2% dans la région centrale d'Analamanga. Cependant, les résultats en matière de 
santé ne dépendent pas des dépenses. Parmi ces six régions, trois ont une mortalité 
maternelle élevée (allant de 253 à 346 décès pour 100 000 naissances vivantes) bien 
que la mortalité infantile dans ces régions soit parmi les plus faibles et soit inférieure 
à 10‰. Ensuite, parmi les quatre régions ayant les dépenses de santé les plus faibles 
(Itasy, Ihorombe, Betsiboka et Bongolava), trois ont le taux de mortalité maternelle 
le plus bas (entre 56 et 69 décès pour 100 000 naissances vivantes) et le taux de 
mortalité infantile est inférieur à 10‰. Au niveau mondial, seules cinq régions (Diana, 
Analamanga, Itasy, Ihorombe et Bongolava) ont un seuil de mortalité maternelle 
inférieur à 70 pour 100 000 naissances vivantes (ODD3). Ce fait impliquerait que les 
interventions en faveur de la santé maternelle sont moins nombreuses.  
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La mortalité maternelle et infantile et la prévalence de la maladie devraient être 
faibles lorsque les soins préventifs sont efficaces. Dans notre cas, les indicateurs 
disponibles relatifs aux activités de prévention dans les établissements de santé 
sont la couverture contraceptive, la consultation prénatale, l'accouchement dans 
les établissements de santé et la couverture vaccinale des enfants. La consultation 
prénatale et l'accouchement en établissement de santé réduisent significativement la 
mortalité maternelle, mais l'utilisation de ces deux services reste faible et diffère selon 
les régions. En 2017, ils étaient, respectivement, entre 38% et 63% et entre 18,5% et 
41%. Depuis 2010, la situation n'a pas évolué. En effet, le taux moyen de consultation 
prénatale est passé de 64,9% en 2010 à 63,3% en 2017 et de 25,9% à 25,6% pour 
l'accouchement sur la même période. Concernant la santé infantile, le taux moyen 
de couverture vaccinale n'est pas encore satisfaisant. Au niveau des régions, il varie 
de 54,7% à 73% sur la période 2010-2017, et au niveau national, il était de 67% en 
2010 et de 70% en 2017.

Les résultats de notre modèle (tableau 2) montrent que les dépenses de santé 
affectent la mortalité maternelle mais n'ont pas d'effet significatif sur la mortalité 
infantile. Les modalités de financement des activités de santé peuvent expliquer ces 
résultats (transfert de fonds ou dotation d'équipements).

Tableau 2 : Relation entre la mortalité maternelle et infantile et les dépenses 
publiques de santé au niveau régional de 2010 à 2017 à Madagascar.

Indicateurs    Mortalité 
maternelle

Indicateurs Mortalité 
infantile

Dépenses de santé -0.33*** (0.00) Dépenses de santé -0.10 (0.93)

Couverture contraceptive -0.01 (0.36) Couverture vaccinale 0.12 (0.45)

Consultation prénatale 0.01** (0.05) Prévalence du paludisme 5.15** (0.05)

Taux d'accouchement dans les 
établissements de santé

-0.01** (0.03) Prévalence de la diarrhée -3.86 (0.44)

- - Prévalence de l'IRA 0.99 (0.40)

Inscription scolaire -0.01 (0.12) Inscription scolaire 0.08 (0.29)

Constant 8.12*** (0.00) Constant -16.55 (0.55)

R2 0.14 R2 0.22

Fisher 4.15*** (0.00) Fisher .

Test de Hausman 14.42** (0.01)

Modèle à effet fixe Test de Hausman 6.24 (0.35)

Modèle à effet aléatoire

Observations 152 Observations 153

Sources : Annuaires statistiques de la santé, SIGFP, auteurs, 2021

D'après nos enquêtes auprès des responsables des RHO et DHO, la santé maternelle 
reçoit très peu de transferts en espèces. Les lois de finances modificatrices (2017) 
(Ministère de l'économie et des finances, 2017), prévoient une ligne budgétaire 
spécifique pour la " survie de la mère et de l'enfant ", y compris le service de maternité 
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sans risque, mais elle était destinée au niveau central uniquement. Celui-ci reçoit 
plutôt des dotations matérielles telles que des IBK et des moustiquaires pour les 
femmes enceintes (cas des huit DHO enquêtés). Selon l'UNICEF (2015), les dotations 
matérielles présentent un risque de détournement de fonds plus faible que le 
financement en espèces. 

Analyse des goulets d'étranglement

Goulets d'étranglement liés au flux de fonds pour la vaccination

L'analyse des goulets d'étranglement, comme nous l'avons expliqué, concerne le 
retard de transfert, l'utilisation des fonds et le contrôle de l'utilisation des fonds 
alloués et reçus. En ce qui concerne le retard de transfert, en général, les fonds alloués 
arrivent aux RHO/DHO après la date prévue de début des activités.

Les fonds de l'Etat arrivent une à six semaines après la période prévue des 
activités. Ils sont principalement destinés à l'achat de consommables et de carburant 
nécessaires au réfrigérateur pour la conservation des produits de vaccination. Les 
fonds des PTF financent les activités des agents de santé maternelle et infantile et 
les " journées d'intensification de la vaccination de routine ". Certains donateurs 
fournissent des fonds à la RHO, qui les distribue à la DHO, tandis que d'autres 
fournissent des fonds directement aux DHO, qui les distribuent aux établissements 
de santé. Ensuite, afin de respecter le calendrier établi par le MdS, les responsables 
des établissements de santé réalisent les activités avec leurs propres moyens. 

En général, les montants reçus correspondent ou dépassent les montants prévus. 
Le taux d'exécution du budget pour la vaccination est d'environ 95% au niveau central 
et de 100% au niveau régional. Il n'y a pas eu de réaffectation de fonds au niveau 
régional et communautaire. 

Les fonds de l'Etat alloués à la vaccination passent par le RHO qui les transfère au 
DHO. Les RHO sont responsables de la supervision des DHO mais les supervisions pour 
des activités spécifiques sont rarement incluses dans le budget de l'État (Enquête de 
l'auteur, 2019). Lorsque les fonds sont transférés aux DHO, ils achètent directement 
les consommables pour les établissements de santé. Pour les DHO, les fonds reçus 
sont entièrement dépensés et considérés comme insuffisants. Les déplacements 
vers les structures sanitaires, souvent éloignées du district, ne sont pas inclus dans le 
budget. Ainsi, par manque de ressources financières, les responsables des formations 
sanitaires sont chargés de récupérer leur matériel sur le lieu d'accouchement.

Concernant les fonds provenant des PTF, en général, les DHO ont reçu plus que ce 
qu'ils avaient prévu dans leur budget. Dans les formations sanitaires, tous les montants 
reçus sont dépensés et il n'y a pas de réaffectation des fonds. Dans la majorité des 
cas, le personnel des formations sanitaires et les agents de santé communautaire 
reçoivent des indemnités des PTF pour des activités spécifiques. Les responsables 
des formations sanitaires ne sont pas informés des disponibilités budgétaires qui 
leur sont allouées. 
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Les montants prévus pour le PEV ne sont pas disponibles pour le gouvernement 
central, les ORS et les formations sanitaires. Cependant, l'audit réalisé par le GAVI en 
2017 au niveau central montre un détournement de fonds provenant du financement 
de GAVI Alliance entre janvier 2013 et décembre 2016 d'un montant de 769 062 dollars 
US, et un détournement d'un montant total de 866 198 dollars US a été enregistré 
(GAVI, 2017).  

Les contrôles requis par l'OMS sont respectés pour les ORH et les DHO. Au niveau 
communautaire, le nombre de contrôles menés par les DHO dépend de la distance où 
se trouvent les établissements de santé. Par conséquent, les établissements de santé 
proches du district sont contrôlés plusieurs fois par mois alors que les établissements 
de santé situés dans des zones éloignées n'ont jamais été contrôlés (UNICEF, 2015). 
La cause principale est l'insuffisance des fonds pour effectuer les contrôles (UNICEF, 
2015). La question clé pour le flux des fonds de santé infantile est de respecter la 
planification du transfert et de mettre en place des contrôles à tous les niveaux du 
système. Lorsque les fonds arrivent en retard et que les établissements de santé 
doivent mener des activités selon le calendrier prévu, leurs propres financements 
sont insuffisants pour couvrir toutes les activités prévues. L'insuffisance de fonds due 
à des détournements de fonds réduit les fonds transférés au niveau régional et, par 
conséquent, l'efficacité des activités. Ces goulots d'étranglement peuvent expliquer 
les effets non significatifs des dépenses de santé sur la mortalité infantile.  

Goulets d'étranglement liés aux subventions pour la santé 
maternelle 

Comme mentionné plus haut, la santé maternelle bénéficie de très peu de transferts 
monétaires mais bénéficie principalement de dotations matérielles (entretiens 
auteurs, 2019). Selon sept DHO interrogés, ces dons sont fournis directement par les 
PTF (un DHO ne connaît pas la source des dons reçus). 

Les dons ne sont pas réguliers mais dépendent des PTF. Ainsi, les responsables 
sont juste informés qu'ils recevront du matériel dans quelques jours. Le dernier don 
a eu lieu en 2018 pour un DHO, en 2017 pour deux DHO et avant 2016 pour cinq DHO. 
Au cours des cinq dernières années, aucun financement monétaire, autre que celui 
destiné aux agents de santé maternelle et infantile, n'a été reçu. De la part des RHO et 
DHO interrogés, les fonds reçus consistent principalement à financer des programmes 
de santé infantile. Comme il a été dit plus haut, bien que la " survie de la mère et 
de l'enfant " dispose d'une ligne budgétaire spécifique dans les lois de finances 
modificatrices, seul le niveau central bénéficie de ce fonds. Ainsi, selon les huit DHO 
interrogés, le principal goulot d'étranglement identifié en matière de santé maternelle 
est le manque ou l'absence de fonds pour la promotion de la santé maternelle.
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4. Discussions et recommandations 
Discussions

Il est difficile de déterminer l'effet du financement de la santé sur la mortalité. En 
effet, le financement de la santé doit être alloué de manière efficace pour avoir un 
impact sur la mortalité. C'est pourquoi plusieurs pays en développement ont mis en 
place une gestion du financement basée sur la performance (GFP) afin de maximiser 
les résultats. À Madagascar, une initiative de financement basé sur la performance 
visant à motiver les aidants à travailler dans les établissements de santé des zones 
reculées a été mise en œuvre par l'UNICEF en 2016. Mais selon le Lang et al. (2018), 
malgré l'augmentation du financement, les résultats de la performance ont diminué 
en 2014 en raison d'une mauvaise gestion du financement. Le cas de la vaccination 
a montré que le taux d'exécution du budget est élevé au niveau régional (95%), mais 
en général, au niveau central, le taux moyen d'exécution du budget du ministère de 
la santé de 2006 à 2016 était de 67% (MOH, 2018). Cependant, selon les responsables 
interrogés, les financements publics, notamment ceux alloués par le gouvernement 
aux régions et au district, sont insuffisants pour améliorer l'accès des mères et des 
enfants aux soins de santé. En effet, depuis 2014, les programmes de santé maternelle 
et infantile représentent moins de 17% de l'exécution du budget du MOH (MOH, 2018) 
alors qu'ils devraient être de 56,3% (Chandler et al., 2014). En outre, le financement 
est fortement centralisé. Entre 2011 et 2014, plus de 99 % du financement public a 
été alloué au niveau central (Lang et al., 2018). 

Ces situations pèsent sur la qualité des services et réduisent l'efficacité du 
programme de santé. En effet, les établissements de santé ne pourraient pas investir 
sur les équipements et sur les médicaments avec les fonds attribués. Concernant 
la santé maternelle par exemple, selon une étude menée par l'USAID en 2018, 
seuls 51% des établissements de santé ont accès aux éléments essentiels pour les 
soins prénataux (compléments nutritionnels, vaccin antitétanique, moustiquaires 
imprégnées d'insecticide longue durée, médicaments pour le traitement préventif 
intermittent). Ensuite, aucune formation sanitaire ne disposait de tous les éléments 
de base pour les soins obstétricaux et néonatals (lit d'accouchement, eau courante, 
ventouse, pèse-enfant, aspirateur à main, lampe, etc.) En ce qui concerne la santé 
infantile, seulement 1% d'entre elles disposaient de différents types de vaccins de 
base avec le matériel de base (réfrigérateur à température adéquate, seringues à 
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usage unique, porte-vaccins et blocs réfrigérants). Enfin, concernant les médicaments, 
seuls 47% et 54% des établissements de santé disposaient, respectivement, de 
médicaments essentiels pour les mères et les enfants (US Agency for International 
Development, 2019).

Cependant, la réduction de la mortalité maternelle et infantile ne peut pas 
dépendre uniquement de l'attribution de fonds spécifiques. Des déterminants 
structurels tels que l'accessibilité géographique, le nombre insuffisant de soignants 
et de structures de santé (UNICEF, 2015) puis les pratiques culturelles ne favorisent 
pas l'accès aux soins (Pourette et al., 2018). Dans les zones rurales, plus de 35% de la 
population vit à plus de 10km des structures de santé (MdS, 2020) et en 2018, il n'y 
avait qu'un médecin pour 13 018 habitants, alors que la norme recommandée par 
l'OMS est de 1 médecin pour 10 000 habitants (MOH, 2020).

Recommandations

Suite à la Conférence d'Abuja, Madagascar doit augmenter les dépenses publiques 
de santé à au moins 15% du budget de l'Etat. En outre, il est nécessaire d'assurer 
une allocation optimale des ressources, de rendre les services de santé accessibles 
à tous en mettant en œuvre des programmes de soins de santé efficaces. Une 
allocation optimale des fonds signifie assurer la disponibilité des équipements et 
des médicaments essentiels au niveau de base et augmenter la qualité des services 
en renforçant les capacités du personnel des établissements de santé, en particulier 
dans les zones rurales. Il est également nécessaire d'assurer le renforcement du suivi, 
de la supervision et des audits réalisés au niveau de chaque autorité, essentiellement 
les DHO, qui sont les principaux gestionnaires des fonds.

En outre, compte tenu du haut degré de centralisation du budget, il est nécessaire 
d'accorder plus d'autonomie pour la mise en œuvre de la partie du budget au niveau du 
district et du primaire. Ainsi, une redistribution des fonds doit être opérée, en fonction 
de la répartition géographique de la population et compte tenu de sa pauvreté. En 
effet, selon le Rapport national sur le développement humain (PNUD, 2018), les fonds 
de santé reçus par les régions ayant un taux de pauvreté plus faible (régions de Diana, 
Analamanga, Boeny, Alaotra Mangoro) sont plus élevés que ceux ayant un taux de 
pauvreté plus élevé (Vakinankaratra, Atsimo Atsinanana, Bongolava, Itasy, Anosy, 
Androy, Atsimo Andrefana, Vatovavy Fitovinany). De plus, certaines régions bénéficient 
directement de dotations ou de fonds provenant des PTF et en général, le compte 
de l'Etat ne les prend pas en compte. Il est également nécessaire de promouvoir une 
meilleure allocation des ressources humaines. 

Madagascar a mis en place la Couverture Sanitaire Universelle (CSU) en 2015. Il 
s'agit de " la situation dans laquelle les populations peuvent obtenir des services 
de santé de qualité avec des coûts qui n'entraînent pas de difficultés financières 
pour les usagers " (MOH, 2020). Cependant, la mise en œuvre du Fonds national de 
solidarité sanitaire (NHSF) dans deux régions pilotes n'a été effective qu'en 2018. 
Les membres du NHSF cotisent pour bénéficier du Paquet Minimum d'Activités 
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proposé par les établissements de santé : vaccination, visite prénatale et postnatale, 
accouchement, frais de transport, suivi, apport en micronutriments et promotion de 
la santé bucco-dentaire, prévention des infections sexuellement transmissibles et du 
SIDA. Le montant de la contribution est de 9000 Ariary (2,5 USD) par an.

Les principaux objectifs de la CSU sont « la protection financière des usagers, grâce 
à un système d'assurance maladie (système prépayé), la disponibilité effective de 
services de santé de qualité et la réduction de l'exposition de la population aux risques 
affectant la santé par des activités de promotion et de prévention ». Par conséquent, 
le gouvernement doit promouvoir les CSU mais le principal défi de ces derniers est 
leur mise en œuvre à grande échelle en raison de la faible capacité budgétaire du 
gouvernement à soutenir l'expansion des structures de santé.
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5. Conclusion
Cette étude montre que les financements publics, notamment les financements 
externes distribués par le gouvernement, contribuent le plus à l'amélioration de la 
santé maternelle et infantile. Cependant, les dotations en équipements contribuent 
davantage à l'amélioration de la situation sanitaire et seraient plus efficaces que les 
financements monétaires. En effet, au niveau régional, seule la relation entre les 
dépenses de santé et la mortalité maternelle est significative, bien que le programme 
de santé maternelle ne bénéficie pas de financement monétaire. Les dons distribués 
aux femmes enceintes lors de la consultation prénatale et de l'accouchement ont un 
impact direct sur l'utilisation des services maternels.

Néanmoins, la mortalité maternelle reste élevée et se traduit par un niveau 
relativement faible d'accouchement dans les établissements de santé. Par 
conséquent, pour encourager davantage la fréquentation des établissements de santé, 
la distribution de ces dons doit être suivie de mesures complémentaires, notamment 
la sensibilisation, la régularité des dons, l'amélioration de la qualité du service et 
la gratuité des frais médicaux pour la consultation prénatale et l'accouchement 
(Andrianantoandro et al., 2021). 

Concernant la santé infantile, les interventions pourraient être plus efficaces si 
nous luttons contre les goulots d'étranglement en renforçant le suivi et la supervision 
de l'utilisation des fonds à tous les niveaux du système de santé. Ensuite, comme les 
délais de transfert ont un impact sur la mise en œuvre des activités, la synchronisation 
des PTF et des calendriers du gouvernement (MdS) est nécessaire.

S'appuyer sur les agents de santé communautaires en premier recours, notamment 
dans les zones reculées, permettrait également de réduire la mortalité maternelle 
et infantile. Cependant, des efforts sont nécessaires pour former et superviser ces 
personnes, ainsi que pour leur fournir et les équiper du matériel et des médicaments 
nécessaires. Ces mesures concernent la santé reproductive et la prise en charge 
communautaire intégrée du paludisme, de la pneumonie et de la diarrhée chez les 
enfants de moins de cinq ans.
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Mission
Renforcer les capacités des chercheurs locaux pour qu'ils soient en mesure de 

mener des recherches indépendantes et rigoureuses sur les problèmes auxquels est 
confrontée la gestion des économies d'Afrique subsaharienne. Cette mission repose 

sur deux prémisses fondamentales.

Le développement est plus susceptible de se produire quand il y a une gestion 
saine et soutenue de l'économie.

Une telle gestion est plus susceptible de se réaliser lorsqu'il existe une 
équipe active d'économistes experts basés sur place pour mener des recherches 

pertinentes pour les politiques.
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