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RESUME ANALYTIQUE

PRINCIPAUX CONSTATS

1. Indicateurs de santé

Méme si la Cote d' Ivoire semble avoir amorcé sa transition épidémiologique, prés de 60% des
déces dans ce pays sont encore liés a des maladies infectieuses et des causes périnatales. Les
Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) sont donc toujours pertinents.

Parmi ces OMD santé, de réels progres semblent en cours sur les activitésliéesau VIH-
SIDA. Letaux de prévalence du VIH qui était de 4,7% en 2005 et a été estimeé en 2008 a 3,9%
(ONUSIDA). Cette amélioration reste a confirmer avec les résultats de I’EDS 2010 pour
S'assurer qu'il ne s'agit pas uniquement d’un effet di & un changement d’ échantillonnage.

Pour les deux autres OMD santé (mortalité infantile et mortalité mater nelle), la Cote
d’'lvoirerestetresloin de ses objectifs. Ces deux indicateurs n’ ont décru que de 1% en
moyenne depuis 1990. Pour atteindre les objectifs de 2015, ils devraient diminuer de 15% par an.
En particulier, pour lamortalité infantile, celle-ci atteignait le taux de 125 déces pour mille

nai ssances vivantes en 2006. Ce taux est |égérement inférieur ala moyenne sous-régionale. Ces
déces évitables sont largement liés au paludisme, ala malnutrition et aux infections respiratoires.
La prévalence du paludisme est en effet deux fois plus élevée chez les enfants que dans la
population générale. Concernant la malnutrition, si des progrés peuvent étre enregistrés et si les
indicateurs se situent dans la moyenne sous-régionale, I’ insuffisance pondéral e touche encore
plus de 20% des enfants (essentiellement les plus pauvres). Ce taux d’insuffisance pondérale est
dansle Nord du pays le double de celui enregistré dans le Sud. La plupart desindicateursde
santé montre d’ailleurs une différence trés nette entre Nord et Sud.

Enfin, si lamortalité maternelle a diminué progressivement, elle reste a un niveau élevé, avec
543 décés pour 100 000 naissances en 2005.

2. Niveau de couverture de la population par les interventions a haut
impact

La plupart des indicateurs évoqués ci-dessus pourrait étre rapidement amélioré s les
interventions a haut impact couvraient I’ essentiel de la population. Comme on vale voir, ces
taux de couverture restent souvent faibles et surtout trés inéquitables selon les catégories sociales
et lelieu de résidence.

Concernant la mortalitéinfantile

Pour réduire la prévalence du paludisme, deux interventions sont internationalement reconnues
pour leur impact : (i) I’ utilisation de moustiquaires imprégnées ; et (ii) le traitement des cas par
médi caments anti pal udi ques.

Concernant I’ utilisation des moustiquairesimprégnées, letaux d’utilisation est un des plus
basdelarégion (3%). Il est méme inférieur a celui du Niger et dela Sierra L éone. Quant au
pourcentage d’ enfants fiévreux recevant des antipaludéens, il n’est que de 22%.

Pour les interventions permettant de diminuer lamalnutrition, la Cl bénéficie de résultats plutbt
satisfaisants (par rapport ala moyenne sous-régional€), notamment en matiére d’ assainissement
et d'accés al’eau potable. De méme, les taux d’ utilisation des sels de réhydratation sont dans la

12



moyenne. Reste néanmoins a améliorer une intervention apparemment délaissée : I allaitement
maternel (exclusif jusqu'a 6 mois), qui he concerne qu’ environ 25% des nouveau-nés.

Concernant la mortalité maternelle (et néonatale)

Cet indicateur dépend essentiellement de deux types d’interventions : (i) I’ accouchement en
établissements de santé avec du personnel qualifié; et (ii) la satisfaction des besoins en
espacement des nai ssances.

L e taux d’accouchement assisté n’est que de 57%, ce qui est un destaux les plusfaiblesde
la sous-région. De méme, le niveau de prévalence de la contraception reste tres faible, puisque
moins de 8% des couples utilisent des moyens modernes de contraception, alors méme que le
taux de fécondité reste relativement élevé a 4,6 enfants par femme.

D’une maniere générale, I’insuffisance des taux de couverture en interventions a haut impact
peut étre expliguée par les déficiences du systéme de santé.
Un systéme de santé performant doit normalement avoir |es caractéristiques suivantes :
- un personnel en nombre suffisant, bien réparti sur le territoire, compétent et motivé ;
- des services de soins avec des moyens adéquats et bien répartis sur le territoire ;
- des médicaments (ou des vaccins) de qualité, disponibles partout et pour un prix
raisonnable.
Ces caractéristiques supposent bien entendu aussi :
- un pilotage cohérent des politiques de santé ;
- un financement du systéme en adéquation avec les politiques et qui favorise |’ efficience
et I’ équité.
La partie suivant analyse la situation de la Cl pour chacun de ces points :

3. Composantes du systéme de santé

Per sonnels de santé

A ladifférence de beaucoup de sesvoisins, la Cl bénéficie d’un nombrerelativement élevé de
personnels de santé. On peut toutefois s’ inquiéter des insuffisances en effectifs paramédicaux
(infirmiers, sages-femmes en particulier) surtout si |’ on tient compte de la nécessité de passage a
échelle des servicesliés au VIH/Sida. Plus grave, la surproduction de médecins mériterait de
faire !’ objet d’un débat, dans la mesure ou |es ressources consacrées a cette activité pourraient
avantageusement étre transférées pour laformation des infirmiéres et des sages-femmes, deux
catégories qui contribuent davantage que celle des médecins al’ atteinte des OMD.
Ladistribution géographigue des RHS est inéquitable, méme si ce phénomeéne n’est pas aussi
fort que dans d autres pays. En revanche, contrairement a ce qui se passe dans la plupart des pays
qui connaissent une répartition inéquitable de leur RHS et qui ont mis en cauvre une ou plusieurs
politiques en faveur des régions difficiles, aucune politique n’est mise en cauvre en Céte
d’lvoire pour corriger cette situation.

Enfin, les quelques informations disponibles sur la performeesggersonnels concluent qu’ elle
reste faible, tant en termes de compétence technique, de présence au travail ou de respect des
patients, malgré des interventions de formation/recyclage au niveau des districts de plus en plus
fréguentes soutenues par |es partenaires.

Structures de soins

Comme dans les pays voisins, |e systéme de soins en Cl comporte plusieurs secteurs : public,
privé lucratif et médecine traditionnelle. Le privé confessionnel a une place tres limitée.
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La principale caractéristique du systéme de soins public (le seul pour lequel des données soient
disponibles) est d’ étretrés peu utilisé, notamment par les plus pauvres Letaux d’ utilisation
stagne autour de 18%, alors que I’idéal est de 100% (i.e. au moins un contact par an et par
habitant) et que d’ autres pays voisins affichent des taux clairement plus élevés (Bénin 47%). La
guerre politique et militaire a probablement eu un impact sur la fonctionnalité des services de
soins, mais le probléeme parait plus ancien. L es services de soins publics sont en effet tres
inégalement répartissur leterritoire. Moins de 45% des habitants vivent a moins de 5 km
d’un centre de santé (Bénin : 85%). Cette situation est largement liée au choix de consacr er
I’ essentiel du financement de la santé aux structures de niveaux tertiaires, principalement
situées a Abidjan. On aboutit ainsi a un systéme de soins particulierement défavor ables aux
plus pauvres.

Par ailleurs, le pilotage des services de soins reste faible, en particulier parce que la
déconcentration de latutelle s est faite tardivement. |l n'y a pas non plus de document normatif
de planification de I’ offre de soins (i.e. carte sanitaire, en cours de réalisation).

Enfin, les structures de soins sont peu autonomes en termes de gestion. La participation
communautaire est restée limitée a quel ques structures urbaines (principalement a Abidjan, mais
aussi a San Pédro, Bouaké, Man et Abengourou). Les communautés participent dans la gestion
des services de santé au sein des Comités de Gestion. En outre, elles sont impliquées dans les
autres activités de santé comme la promotion des pratiques de santé et de nutrition, |’ organisation
des campagnes de vaccination. Toutefois, leur role n’ est pas encore confirmé de maniére
officielle et reste informel. Avec le faible fonctionnement du systéme de santé actuel, la

reconnai ssance des roles qu’ elles doivent jouer devrait permettre d’ augmenter |a couverture des
soins essentiels.

M édicaments, vaccins, et moustiquaires

L’ acces aux médicaments est encore tres difficile dans le pays. Par exemple, le taux moyen de
rupture des produlits traceurs dans les structures sanitaires est de 36% en 2009 et moins de 20%
des enfants avec IRA ont pu bénéficier d’' un antibiotique. Ces difficultés sont largement liéesala
grande faiblesse de le PSP, la centrale d’ achat ivoirienne. Si cette centrale propose des prix
raisonnables (grace a un dispositif performant d’ appels d’ offre), elle est malheureusement
handicapée par une importante créance au niveau du trésor et une dette al’ égard de ses
fournisseurs (6,3 milliards de FCFA en septembre 2009), ce qui se traduit par un nombre
croissant d’ appels d offre infructueux et donc des ruptures de stocks (plus de 30% des
médicaments essentiels). L es établissements de santé se sont détour nés de la PSP, qui ne
repr ésente plus maintenant que 11% du marché du médicament. On peut parler d’une
quasi-privatisation de I’appr ovisionnement de la Cl en médicaments dansles
établissements publics. Le secteur privé ne souffre pas de difficultés d’ approvisionnement,
mais, avec des prix 2 a4 fois supérieurs aux prix PSP, il est inaccessible a une bonne partie de la
population. Le secteur du médicament en Cote d' Ivoire est également confronté a des problémes
de régulation de contrdle de qualité et de ressources (matérielles, humaines, financiéres).

La couverture vaccinale est retombée a 59%. La auss, les ruptures de stock de la PSP ont un
impact majeur. 1l faut gjouter aussi |’ insuffisance des financements des programmes de
vaccination.

Enfin, concernant les moustiquair esimpr égnées, leur disponibilité sur le terrain reste faible,
prés de 60% des moustiquaires sont achetées en dehors du circuit de distribution
gouvernementale, au prix d’'une grande iniquité. Le circuit national de distribution gratuit a
néanmoins été revu ala faveur des appuis du Fonds Mondial de Lutte contre le Paludisme, le
VIH et la Tubercul ose.
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Pilotage du systeme

En matiére de pilotage, le niveau central souffre de |’ absence d’ une entité unique de pilotage et
de planification stratégique. Plusieurs services sont en effet aujourd’ hui en charge de cette
activité. De plus, les capacités techniques des cadres du Ministére de la Santé se sont fortement
émoussées en raison de la période de guerre civile.

Au niveau local (régions et districts), la Cl est un des dernierspaysafricains a étre entré
dans la politique de développement des districts. Avec la crise politique et militaire, la
situation actuelle est celle d'un pays ou un grand nombre de districts ne sont pas opérationnels.
L a déconcentration du systéme sanitairereste ainsi largement inachevée. Cette situation
entraine une certaine confusion pour les partenaires qui travaillent directement a ce niveau.
Enfin, le pilotage du systéme de santé est rendu difficile par les faiblesses du systéme
d'information. Celui-ci a beaucoup souffert de la situation de guerre civile. Maisil est clair auss
gue le retard dans la déconcentration du systéme de santé diminue considérablement la qualité
desinformations recueillies sur le terrain. De méme, le dispositif de planification reste encore
largement descendant, |es besoins des établissements de premier contact n’étant pas
explicitement pris en compte.

Financement du systeme

Lesinformations sur les dépenses de santé, y compris au niveau du gouver nement, sont trés
insuffisantes. La Cl est en train d’ élaborer les premiers exercices des Comptes Nationaux de la
Santé pour 2007 et 2008. Jusque |a on ne disposait donc que de trés peu d’informations sur les
financements extérieurs, notamment en termes d’ activités financées. Enfin, les informations sur
la structure des dépenses publiques de santé étaient peu détaillées.

L es données préliminair es des Comptes nationaux de la santé indiquent que pour 2008 le
plus gros contributeur aux dépensestotales de santé en Céte d’'Ivoir e était |le secteur privé
(principalement les ménages) (70%) puis le secteur public (17%) et enfin de le reste du Monde
(13%). Les dépenses faites par les ménages concernent principal ement |es médicaments achetés
dans le secteur privé (environ 75% de leurs dépenses) et sont des versements directement faits
par les ménages.

L e financement public pour la santé est disper sé entre de nombreux Ministéres Outre le
Ministére de la Santé, d’ autres ministéres contribuent significativement ala santé, notamment le
Ministére de la Lutte contre le Sida et le Ministére de la Défense. Une revue des dépenses
publiques de santé permettrait d'y voir plusclair.

L’Etat ivoirien ne consacre que 5% de son budget total ala Santé, ce qui est
particuliéerement faible. Cela explique aussi pourquoi la part des dépenses de santé financée
par les ménages (présde 70%) est la plus élevée de la sous-région. Une analyse de type
Marginal Budgeting for Bottlenecks (MBB) apparait indispensable, afin de mesurer le gap
budgétaire et de fournir des informations qui permettront de convaincre le gouvernement
d’accroitre le budget de la santé. || est nécessaire aussi d’ envisager lamise en oauvre de
dispositifs de couverture sociale, notamment pour les plus pauvres car 18% des ménages
ivoiriens auraient subi des dépenses de santé catastrophiques, révélant |’ absence de protection
financiére en cas de maladie et du risque important de basculer dans la pauvreté suite a des
dépenses de santé. Ce pourrait étre un dispositif national d' assurance maladie (qui existe
|également, mais n’ajamais été mis en oauvre), ou un appui aux mutuelles de santé ou encore la
création d'un filet de sécurité pour les plus pauvres (i.e. Fonds d’ Equité Sanitaire ou gratuité de
certains soins).

L esressour ces dont dispose le Ministére de la Santé sont principalement utilisées par
I’administration publique (respectivement 47% et 52% pour 2007 et 2008) et les
établissements du niveau tertiaire (CHU et établissements spécialisés : respectivement 29%
et 27% pour 2007 et 2008). La part des établissements de premier et de deuxiéme niveau est

15



faible (respectivement 4% et 3%)ette situation accentwacore plus le caractére « anti-
pauvre » des dépenses publiques de santé. Le PNDS 2009-2013 prévoit un rééquilibrage au
profit des soins primaires. Cette intention doit se traduire concrétement et financierement dans
les plans de mise en cauvre du PNDS.

Recommandations

Interventions a haut impact

Certaines politiques exigent d’ étre radicalement revues et renforcées. Cela concerne notamment :
- lalutte contre le paludisme, qui nécessite lamise en cauvre de distributions massives de
moustiquaires imprégnées. |l est prévu en décembre 2010 la distribution, au cours d’ une
campagne, d’au moins 9 millions de moustiquaires imprégnées. Le MSHP devra ains s assurer
dela prise de toutes | es dispositions nécessaires pour la mise en cauvre effective du projet

« Passage a échelle des interventions de lutte contre |le paludisme en Céte d’' Ivoire dans un
contexte de reconstruction nationale® » qui vise la prévention et le traitement curatif;

- I’alaitement maternel et la contraception, dont les prévalences pourraient étre augmentées avec
de réguliéres campagnes de sensibilisation et I’ organi sation des partenaires qui ceuvrent dans ce
domaine d’ activiteés.

- les PTFs devront effectivement assurer |’ appui technique et financier nécessaire alaréalisation
de ces interventions & haut impact.

1 Ceprojet vise la distribution de MILDA & tous les ménages, le Traitement Préventif Intermittent pour les femmes enceintes, la
prise en charge correcte des cas de paludisme confirmés, |a prise en charge des cas de fiévre au niveau de la communauté chez
les enfants de moins de 5 ans avec la mise en ceuvre de la prise en charge a domicile (PECADOM) et le renforcement des
capacités des organisations a base communautaire impliquées dans la mise en ceuvre des activités de lutte contre le paludisme
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Ressources humaines en santé

Il serait judicieux de former un peu moins de médecins et de transférer les financements ainsi
dégagés vers laformation des personnels paramédicaux qui doit étre organisée.

Il serait souhaitable de développer et de mettre en ceuvre une stratégie pour attirer et fidéliser les
personnels en zone rurale ou difficile.

Enfin, la performance des personnels s améliorerait significativement avec une véritable
déconcentration du systéme de santé (y compris de la gestion des RHS ce qui suppose du
contréle) et la mise en cauvre d’ un dispositif de paiement basé sur les résultats, comme d’ autres
pays |’ ont fait avec succes et comme est en train de I’ expérimenter la Cl a travers une expérience
pilote menée dans des établissements.

Chaines logistiques

Pour le secteur du médicament, il est urgent de revoir le statut de la PSP et de lui octroyer une
véritable autonomie financiére et un renforcement de son implication dans les performances de
gestion des médicaments par les structures sanitaires. Pour la quantification, il est nécessaire

d éaborer et de mettre en ceuvre une méthode national e standard d’ estimation des besoins en
médicaments au niveau central et périphérique. La gestion et la tarification des médicaments
essentiel's générique au niveau périphérique méritent également d’ étre revues. La régulation du
secteur pharmaceutique (par laDPM) ainsi que le contrdle de la qualité des médicaments (par le
LNSP) doivent aussi ére améiorés. L’ éaboration d’ un document de planification de I’ exécution
dela PPN serait un atout a la cohérence des interventions dans e secteur pharmaceutique.

Les financements des programmes de vacci nations (approvisionnement en vaccins, matériels de
la chaine du froid et produits sanguins) mériteraient d’ étre augmentés et mieux gérés.

Enfin, le pays doit promouvoir I’ acces et |’ utilisation des moustiquaires, en ciblant les plus
pauvres (comme prévu dans le cadre du 8°° Round FM) par exemple en proposant des
moustiquaires imprégnées aux femmes enceintes venues en consultations prénatales dans les
établissements publics de santé périphériques et en s assurant de la qualité des produits
distribués.

Structures de soins

Elles pourraient étre renforcéesen :

- évaluant en profondeur la situation des différentes structures de soins dans le pays ;

- réalisant une enquéte sur le recours aux soins;

- élaborant une carte sanitaire (en cours);

- donnant priorité au financement des constructions/réhabilitations de centres de santé
périphériques et notamment dans les zones rurales ;

- révisant le dispositif de pilotage du systéme de soins (avec une politique de contractualisation
adaptée aux districts) et en accroissant I’ autonomie de gestion des établissements de soins.

- intégrant mieux les programmes verticaux dansle PMA.

Pilotage

Il est clair que les capacités des cadres du Ministére doivent étre renforcées. De méme, une
certaine rationalisation de I’ organigramme du Ministére de la Santé parait indispensable, afin que
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puisse émerger une Direction de la Planification, comme il en existe dansla plupart des autres
pays du continent.

Il est encore plus clair que les échelons intermédiaires et « périphériques » du systéme de santé
méritent un renforcement en priorité. Cela supposera non seulement des moyens supplémentaires
mais aussi la mise en cauvre de nouvelles politiques, telle qu’ une planification ascendante.

Il est également important de créer un cadre de concertation et de coordination entre le Ministere
et les Partenaires.

Financement

Il serait souhaitable de :

- finaliser et ingtitutionnaliser les Comptes Nationaux de la Santé ;

- réaliser une Revue des Dépenses Publiques de Santé (prévue par I' UE avec le CDMT santé et
SIDA) et une analyse de Suivi des Dépenses (PETS, prévue par I'UNICEF);

- finaliser les MBB et de les insérer dans |les plans de mise en cauvre du PNDS &fin de réduire la
part des dépenses consacrées au hiveau tertiaire ;

- accroitre le budget alloué au secteur de la santé, laaussi sur la base des résultats qui seront
fournis par |’ exercice MBB ;

- élaborer une politique de couverture maladie de la population (voir nouvelle approche UNICEF
sur la protection sociale) pour limiter les dépenses de santé catastrophi ques des ménages
susceptibles de les faire tomber dans la pauvreté.
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CHAPITRE 1:
CONTEXTE ET METHODOLOGIE
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1. Contexte
1.1. Géographie physique
1. Située en Afrique occidentale dans la zone subéquatoriale, la Cote d’ Ivoire a une

superficie de 322 462 Km?. Elle est limitée au Nord par le Burkina Faso et le Mali, al’ Ouest par
le Libériaet laGuinée, al’Est par le Ghana et au Sud par le Golfe de Guinée.

Figure 1: Cartedela Céted’lvoire

Aalrfa rd OEisas

2. Le climat est de type tropical humide et se répartit en climat équatorial humide au Sud et
en climat tropical de type soudanais au Nord. La pluviométrie annuelle varie entre 2300 mm au
Sud et 900 mm au Nord. Les températures sont généralement élevées avec une moyenne de
30°C.

3. La végétation est trés diversifiée et dominée par laforét guinéenne au sud et |a savane
soudano-sahélienne au nord. Ce profil climatologique et géomorphologique a une influence
forte sur le profil épidémiologique de la Cote d’Ivoire. 1l est en effet caractérise par une variété
de pathol ogies tropicales, avec une prédominance des affections endémo-épidémiques,
notamment le paludisme, e choléra et la méningite cérébro-spinae.
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1.2. Situation politique et organisation administrative

4, Indépendante depuis le 7 aolt 1960, la Céte d’ Ivoire est une République démocratique
avec un régime de type présidentiel. Longtemps considérée comme un exemple de paix et de
stabilité politique en Afrique de I'Ouest, la Céte d’Ivoire traverse une série de crises politiques
et militaires depuis 1999.

5. La crise militaro-politique, survenue le 19 septembre 2002, a entrainé une partition du
pays en deux zones, le Sud sous contrdle gouvernemental et les zones Centre, le Nord et |’ Ouest
(CNO) sous contrdle des Forces Nouvelles (FN). Les Accords de Ouagadougou, ont permis la
mise en place d'un gouvernement de transition le 7 avril 2007 avec pour mission de préparer la
sortie de crise, par latenue d élections libres et transparentes, sous |’ égide de la communauté
internationale.

6. En plus des communes et des villes, des nouvelles entités administratives décentralisées
ont été créées al’ avenement de la l1éme République en 2000. I s agit des échelons de région,
département et district.

7. En 2008 la Cote d' Ivoire comptait 19 régions, 56 préfectures, 307 sous-préfectures
administratives fonctionnelles (sur 389 existantes), 2 districts (Abidjan et Y amoussoukro), 70
départements fonctionnels sur 80 existants, 987 communes entités décentralisées dont 197
fonctionnelles et 8574 villages. La capitale politique du pays est Y amoussoukro, située au
centre du pays. La capitale économique est Abidjan, située sur |a cote et a 248 km de

Y amoussoukro.

1.3. Situation démographique

8. La population de la Cote d' Ivoire était estimée, a 20581770 habitants en 2007 d’ apres les
projections de I’ Ingtitut National de la Statistique (INS) sur la base des données du
Recensement Général de la Population et de I’ Habitat (RGPH) de 1998. Selon I'INS®, 43 % de
la population totale a moins de 15 ans, et 49% sont des femmes dont 51% sont en age de
procréer. Les estimations des Nations Unies sont assez similaires, autour de 21500000
habitants, et 40,3% de la population de moins de 15 ans selon The World Development Source
2008 (tableau 1).

2 Ministére de I’ Intérieur, Direction générale de la décentralisation et du développement local, données octobre 2008
3 Base de données sur la population, INS, Département de la démographie et des statistiques sociales, 2006
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Figure 2: Pyramide des &ges de la Cote d’lvoire en 2005

Pyramide des ages, Cote d'lvoire, 2005
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Source : INS 2005

9. Le taux de croissance démographique annuel était estimé a 2,8% en 2006 selon I'INS. La
fécondité est élevée et précoce. Elle se traduit par un taux brut de natalité de 37,9%o et un indice
synthétique de fécondité de 4,6 enfants par femme en 2006 (4,9 enfants par femme selon The
World Devel opment Source 2008, tableau 1).

10. Selon les projections des Nations Unies, la population ivoirienne pourrait doubler d'ici
2035, s le taux de fécondité reste au niveau actuel (figure 3).

Figure 3: Projection dela population ivoirienne, selon différents scénarios d’ évolution du taux de fertilité
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Source: UN population division

11. Encomparaison des autres pays d’ Afrique de I’ Ouest (tableau 1), la Cl est relativement
urbanisée, puisque plus de 48% de la population vit en zone urbaine (contre 42% en moyenne).
Cette urbanisation s est accentuée avec la guerre civile, puisque 7% de la population s est
déplacée a cette occasion, fuyant le Nord pour s'installer dans |’ agglomération d’ Abidjan.
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Tableau 1 : Données démogr aphiques pour diverspaysd’Afrique de |’ Ouest

Populatior | Taux de | Taux de Taux de | %dela %dela Espéranc | Pourcentage | Densité

total croissanc | migration | fécondité | population population | edevie | dela

en milliers | naturelle | nette pour agéede agéede65 | ala population

(2008) 1,000 moins de 15 ans et plus | naissance | en milieu

ans urbain

AFRIQUE 967,049 2.3630 -0.56 4.886 41.36 3.38 53.93 38.04 32
AFRIQUE
SUB-
SAHARIENNE | 809,115 247 -0.39 5.373 43.38 3.07 50.47 35.16 33
AFRIQUE DE
L'OUEST 290,826 2.64 -0.78 5.708 44.41 3.23 51.01 41.72 47
Bénin 9,309 2.96 1.00 5.730 44.20 2.70 55.50 40.78 83
Burkina Faso 15,213 2.99 -0.90 6.235 46.10 3.10 50.70 16.30 56
Cape Vert 503 249 -2.10 3.500 37.84 6.01 70.95 58.67 125
Coéte d'lvoire 20,677 2.37 -1.50 4.900 40.30 2.40 51.60 48.20 64
Gambie 1,559 2.69 0.50 5.130 42.00 3.30 58.00 53.90 138
Ghana 23,947 2.15 -0.40 4.300 40.15 3.50 58.50 47.76 100
Guinée 10,302 2.85 -6.30 5.710 45.90 3.05 53.70 29.60 42
Guinée-Bissau 1,746 3.08 0.20 7.085 47.50 3.00 44.90 30.00 48
Libéria 3,942 3.13 3.15 6.770 46.90 2.20 45.70 58.10 35
Mali 12,716 334 -2.70 6.570 47.70 3.60 56.40 30.50 10
Mauritanie 3,204 2.66 1.40 4.830 40.30 3.60 60.40 40.00 3
Niger 14,731 3.14 -0.45 7.100 49.00 3.40 56.90 16.70 12
Nigéria 148,071 2.52 -0.35 5.850 44.90 3.20 46.90 46.70 160
Sénégal 12,688 2.95 -1.60 5.280 43.80 4.20 62.35 40.80 64
SierraLéone 5,450 2.52 -3.80 6.100 41.70 4.40 48.40 36.80 76
Togo 6,761 277 -0.15 5.085 43.30 3.10 58.00 40.00 119

Source : World Development Source 2008

1.4. Situation macroéconomique

12.

L’ économie de la Céte d'lvoire, avec un PIB par habitant qui séléve a 980 dollars en

2008* fait partie des économies en voie de dével oppement. L'indice de pauvreté atteint 48,9 %
en 2008. L'économie de la Céte d’ Ivoire est dominée par |'exportation de produits dits de rente,
en particulier le café et le cacao, pour lesquels la Cote d'l voire occupe les premiers rangs sur le
plan mondial. Si I'économie ivoirienne repose atitre principal sur le secteur agricole favorisé
par un climat chaud et humide, I'apport de I'industrie au PIB est évalué a 20 % et celui du
secteur tertiaire a 50 %. La Cote d'l voire présente de grandes potentialités pour un essor
économique réel. Elle possede en effet d'importantes réserves de pétrole et des ressources
minieres dont |'or, le diamant, le fer et le cuivre. Elle produit en outre de I'électricité, dont une
part est revendue aux pays voisins.

13. Lesprogrés congtatés au cours des quinze premieres années de I'indépendance ont fait
place a une longue période de récession, favorisée par la chute des cours mondiaux des matieres
premiéres agricoles (café-cacao) et aggravée par divers facteurs dont la crise politico-militaire
déclenchée 19 septembre 2002.

14.  Cette crise a entrainé un exode massif de prés de 1,7 million de personnes, I'abandon des
zones de conflit par I'administration publique et par une partie des entreprises privées et a
entrainé la destruction de nombreuses infrastructures économiques. Le conflit consacre une
division du pays entre un sud contrdlé par I'Etat et un nord contrélé par la rébellion ; I'essentiel
des ressources est contrélé par |'Etat (café, cacao, pétrole, gaz, bois...), larébellion dispose pour
sa part du contréle sur les productions de coton et de diamant.

4 CIA factbook
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15. Pendant les six premiéres années du conflit, la croissance économique est devenue
négative (-0,4 %) et donc largement inférieure & celle des autres pays de 'UEMOA (4,1 %) et
de I'Afrique sub-saharienne (4,9 %). De nombreuses entreprises tenues par des non nationaux
ont quitté le pays ou ont réduit tres fortement leurs activités en attendant lafin delacrise. De
méme, |es investissements étrangers directs ont diminué. Ce repli de I'activité économique
aggrave le chdmage dont le niveau était déjatrés élevé avant cette crise, notamment parmi les
jeunes. Le secteur financier a été durement touché avec la fermeture de toutes les agences des
banqgues, au nombre de 19, installées dans |a zone contrdlée par larébellion. Des contre
performances ont été notées particulierement au niveau fiscal et au niveau de la transparence en
raison de la chute des revenus, de I’ augmentation des dépenses liées a la crise et des difficultés
comptables.

16. LaCéted'lvoire reste un poids économique important pour la sous-région ouest
africaine : elle représente 39 % de la masse monétaire et contribue pour prés de 40 % au PIB de
I'Union économique et monétaire ouest-africaine (UEMOA). Eu égard a la place prépondérante
gu'occupe ce pays dans |'économie régionale, ces dével oppements économiques ont affecté
négativement la production et le commerce régional, en particulier dans les pays voisins que
sont le Burkina Faso, le Mali, le Niger et la Guinée. Ceux-ci continuent de dépendre de
I’infrastructure de transport ivoirienne pour I'import-export et des fonds transférés par leurs
diasporas respectives installées en Céte d’ Ivoire.

17.  Avec une certaine maitrise de lacrise intérieure, la Céte-d'l voire a entrepris son
redressement en obtenant en 2004 un taux d’inflation sous controle (entre 1,4 % et 4,4 %) et des
taux de croissance positifs (+1,6 % en 2004, +1,8 % en 2005 et +1,2 % en 2006) qui demeurent
toutefois en dessous du niveau d'accroissement naturel de la population, estimé 43,3 %. L’ Etat,
pour sa part, ne parvient toujours pas a tenir ses engagements extérieurs bien que le service de la
dette représente une proportion de plus en plus faible des exportations (10,7 % en 2000, 5 % en
2003, 3,3 % en 2004 et 1,45 % en 2005°) qui connaissent un accroissement significatif (de

37,9 % en 2000 a 47,8 % du PIB en 20057). L'Accord politique de Ouagadougou du 4 mars
2007 conclut entre I'Etat ivoirien et larébellion, a permis d’ amorcer une normalisation de la
situation politique en créant un climat politique relativement apaisé, permettant une certaine
avancée dans le rétablissement des institutions de la république et la réunification du pays.
Confortée par cette réunification du pays d'une part, la réhabilitation des infrastructures
publigues en cours ainsi que le retour progressif de la confiance du secteur privé d'autre part,
I'économie ivoirienne enregistre depuis 2007, une |égére reprise ; mais la situation reste encore
globalement fragile.

18. D'une maniére générale, avec un taux de croissance annuel moyen du PIB de 6,7 %
durant les quinze premiéres années de son indépendance, la Cote d'lvoire qui était classée
comme un pays a croissance rapide (un futur « pays émergent ») est, depuis mars 1998, ala
recherche du bénéfice de l'initiative pays pauvres trés endettés (PPTE)®.

Figure 4 : Croissance du PIB, comparaison Céted’lvoire-Afrique
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Tableau 2: Indicateur s économiques

IndoaarsEoonomiques |

RNB par habitant ($EU), 2007 914
Taux annuel moyen de croissance du PIB (%), +2990D -1.9
Taux annuel moyen de croissance du PIB (%), 1990-2007 -0.7
Taux annuel moyen d'inflation (%), 1990-2007 6
% de la popul ation en dessous du seuil international de pauvreté, 1,25 $EU par jour, 2005 23
% des dépenses du gouvernement central affecté aux secteurs : (1997-2006*): Défense 4
% des dépenses du gouvernement central affecté aux secteurs : (1997-2006*) : Santé 4
% des dépenses du gouvernement central affecté aux secteurs : (1997-2006*) : Education 21
APD totale recue en millions de $EU, 2006 251
APD totale recue en % du RNB du pays bénéficiaire, 2006 2
Service de la dette en % des exportations de biens et de services, 1990 26
Service de la dette en % des exportations de biens et de services, 2006 0

Source : UNICEF

1.5. Situation de la pauvreté

19.  Selon les chiffres du rapport mondial sur le Développement Humain de 2009, I'indice de
développement humain en Céte d'lvoire (qui est lacombinaison de 3 indicateursrelatifsala
longevité, I’ instruction et les conditions de vie de la population) est de 0,484 et permet de

classer laCl au 163'°™ rang sur les 182 pays dans le monde. En particulier, la proportion de
personnes vivant avec moins de 1,25% US PPP par jour est de 23,3%. La proportion de la
population vivant avec moins de 2% US PPP par jour et donc jugée pauvre est de 46,8%°. « En
Cote d'Ivoire le nombre de pauvres a été multiplié par 10 en |’ espace d’ une génération.

Aujourd’ hui une personne sur deux est pauvre contre une personne sur dix en 1985. » (ENV,
2008). Trois périodes se distinguent quant a I’ évolution du taux de pauvreté. La premiére

période entre 1985 et 1995 enregistre un fort accroissement du niveau de pauvreté (de 10,0% en
1985 a 36,8% en 1995). La seconde période, entre 1995 et 1998, se caractérise par une inflexion
de la pauvreté (de 36,8% en 1995 a 33,6% en 1998). La troisiéme période de 1998 a 2008 est
caractérisée par une aggravation de la pauvreté (de 33,6% en 1998 a 38,4% en 2002, puis a

9 http://hdrstats.undp.org/fr/countries/country_fact_sheets/cty fs CIV.htm
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48,9% en 2008). La crise militaqmslitique a non seulement accentué la dégradation des
conditions de vie des ménages, mais aauss donné naissance a de nouveaux phénomenes
comme le déplacement massif des populations, la détérioration d’ une partie de I’ outil de
production, la destruction massive des biens, |es pertes massives en vie humaine, la destruction
des infrastructures sociales, la dislocation des cellulesfamiliales, |’ absence de I’ Etat dansles
zones ex-occupées et le dysfonctionnement ou la saturation des services sociaux de base dansla
partie sud du pays. Cette paupérisation se caractérise auss par la prolifération des quartiers
précaires et la formation des quartiers lotis sous équipés qui abritent respectivement 16% et plus
de 50% des ménages urbains (PNUD, 2006).

20. Quant aux inégalités, I'ENV 2008 montre une répartition du revenu plus égalitaire en
2008 qu’en 2002. La part des 10% les plus pauvres (premier décile) dans la consommation
totale est de 2,2% en 2008 contre 1,7% en 2002. Celle des 10% les plusriches est de 32,8% et
40,0% respectivement en 2008 et 2002. La dépense moyenne par téte du dernier décile
représente 23,7 fois celui du premier décile en 2002. Ce rapport est de 15,1 en 2008 (ENV
2008).

21. Encequi concernel’ état des lieux, la pauvreté a été mesurée a travers sa dimension
monétaire qui S appuie sur I’indicateur de bien-étre et le seuil de pauvreté. Cette démarche a
permis d’identifier comme pauvre en 2008, toute personne qui a une dépense de consommation
inférieure a 661 FCFA par jour, soit 241 145 FCFA par an (DSRP, 2009). Aujourd’hui, une
personne sur deux est pauvr e contre une personne sur dix en 1985.

22.  Enoutre, lapauvreté est plus accentuée en milieu rural qu’en milieu urbain. Le taux
de pauvreté est passe de 49% en 2002 & 62,45% en 2008 en milieu rural contre 24,5% et

29,45% sur la méme période en milieu urbain. La progression de la pauvreté est néanmoins plus
importante dans laville d Abidjan, avec environ 50% en plus, que dans les autres villes qui
enregistrent un peu moins de 20% de hausse (DSPR, 2009).

23. Lapauvretétouche, partout, indistinctement les hommes et les femmes, maiselle est
globalement moins élevée chez les ménages dirigés par lesfemmes. En effet, le ratio de
pauvreté se situe en 2008 a 48,4% chez les hommes et a 49,5% chez les femmes contre
respectivement 38,1% et 38,7% en 2002. Mais la pauvreté selon e sexe du chef de ménage
révéle des écarts significatifs. Comme en 2002, le niveau de pauvreté est plus élevé dans les
ménages dirigés par un homme (49,6%) que dans ceux placés sous la responsabilité d’ une
femme (45,4%) en 2008, au niveau national (DSRP, 2009).
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2. Méthodologie de larevue sectorielle

2.1. Le cadre analytique
24. L’ensemble des analyses et des réflexions faites pendant la revue suivent une logique
illustrée par le graphique ci-dessous.
Figure5: Cadre analytique delarevue sectorielle
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25. Comme le montre ce graphique, lalogique suivie a été d' analyser lesindicateurs de
santé, puis de remonter (en allant vers la droite sur le graphique) aux différentes contraintes qui
peuvent expliquer les insuffisances concernant les indicateurs de santé :

26. L’analyse du « burden of disease » ad’ abord permis de vérifier que les ODM reflétaient
bien les problémes majeurs de la santé en Cote d’ Ivoire. Nous avons sélectionné les 4
problémes de santé | es plus fréquents, au regard des ODM, a savoir : lamortalitéinfantile liée
au paludisme, lamalnutrition infantile, la mortalité maternelle et le VIH-SIDA. Pour chacun,
nous nous sommes efforcés d' analyser les goulots d’ étranglement, alafois (i) en ce qui
concerne les facteurs environnementaux et communautaires et (ii) en ce qui concerne la
couverture des interventions dites « a haut impact » (par exemple I’ accouchement par du
personnel qualifié, pour la mortalité maternelle). Pour les interventions sanitaires a haut impact,
une fois les goulots identifiés, nous avons cherché a les relier aux différentes composantes du
systéme de santé.

27.  Suivant cette logique, le chapitre 2 (« Indicateurs de santé ») décrit la situation sanitaire,

tandis gque le chapitre 3 (« Interventions a haut impact ») évalue le niveau de couverture en
intervention a haut impact et s efforce d’identifier les goulots d’ étranglement liés au systéme de
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sante. Les chapitres 4 a 8 portent sur I’ analyse des différentes composantes du systéme de santé,
au regard des goul ots identifiés précédemment.

28. |l faut préciser enfin que cette revue a été réalisée avec les informations disponibles au
niveau du Ministére de la Santé et de I’ Hygiéne Publique (M SHP) et des PTF. Aucune donnée
primaire n’ a été collectée. L’ un des objectifs de cette revue était en effet de montrer en quoi les
informations disponibles en routine permettent d' aboutir a un diagnostic pertinent de la
situation du secteur de la santé.

2.2. Ladémarche de préparation

29. Etant donné les objectifs assignés a cette revue (cf. introduction), la démar che s’ est
voulue fortement participative. Celan’a pas ralenti les travaux, qui ont commencé en Juillet
2009 et se sont achevés en Octobre de laméme année, lors d' un séminaire de discussion des
résultats.

30. Six groupes de travail thématiques ont été créés (cf. graphique ci-dessous), sous la
houlette d’ un consultant national. Environ 28 personnes ont activement participe ala
préparation de cette revue.

31. Unappui aétéfourni alafois (i) sur le plan méthodologique et (ii) sur le plan financier
par la Banque Mondiae et par USAID (au travers de Abt Associates).

Figure 6 : Démarche participative de larevue sectorielle
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CHAPITRE 2 :
INDICATEURS DE SANTE
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1. Mortalité générale

32.  L’évolution du systéme sanitaire ivoirien n'a pu, au plan épidémiol ogique, réduire la
large domination des maladies infectieuses et parasitaire conduisant & un état de santé des
populations assez préoccupant. |l est méme noté une dégradation générale des indicateurs entre
1988 et 1998. Par exemple, le taux brut de mortalité de 12, 3% en 1988 passe a 13,9% en 1998.
Le taux de mortalité infantile qui en 1988 était dé§ade 97 pour mille monte a 104 pour mille en
1998. Les causes de cette hausse de la mortalité sont nombreuses. L’ espérance devieala
naissance qui était de 55,7 ans en 1988 est descendue a 50,9 ans en 1998 et est estimée a 51,3 ans
en 2006 et & 56,8 ans en 2007 selon le Rapport Mondial sur le développement humain 2009.

33. Alalecturedu tableau 3 ci-dessous, on peut effectivement observer que présdes
deux-tiersdesdécésen Cl sont liésa des maladies infectieuses (41%, dont 14% pour le
Sida) et causes périnatales (10%). Cela confirme la pertinence des Objectifs du Millénaire
(OMD), qui correspondent aux principales causes de mortaité dans le pays.

Tableau 3 : Fardeau des maladies en Cl (2004)

Causes des déces Nombre de déces (2004) % des
déces
Toutes causes confondues 3329 100%
Affeptlionstransmissi bles, maternelles, périnatales et 213.4 64%
nutritionnelles
Maladies infectieuses 136.3 41%
VIH/SIDA 475 14%
Diarrhées 251 8%
Paludisme 19.6 6%
Maladies infantiles 15.6 5%
Tubercul oses 124 4%
Maladies tropicales 55 2%
Infections respiratoires 34.6 10%
Causes périnatales 341 10%
Causes obstétricales 5.7 2%
Déficiences nutritionnelles 26 1%
Maladies non transmissibles 816 25%
Maladies cardiovasculaires 32.6 10%
Néoplasmes malins 14.3 4%
Maladies respiratoires 9.6 3%
Maladies digestives 7.0 2%
Diabete 47 1%
Accidents et violences 38.0 11%
Blessures non intentionnelles 225 7%
Blessures intentionnelles 15.5 5%

Source : Estimations OMS 2004

1 RGPH 1998, projection 2006
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2. Santé des enfants
2.1. Mortalité et morbidité chez les enfants

Tendances générales de la mortalité infantile

34. Letaux de mortalité infantile mondiale a baissé depuis 1990, passant de 90 déces pour 1
000 naissances vivantes a 65 en 2008. En Cote d’ Ivoire, la tendance de lamortalité infantile
refléte celle de lamortalité générale. Le quotient de mortalité infantile, ¢’ est-a-direla
probabilité de mourir entre la naissance et le premier anniversaire, a diminué, passant de 112%.
en 1998 a 84%o en 2005 (EIS 2005).

35. Lamortalité infanto-juvénile était de 125%. en 2005, Cet indicateur s est amélioré par
rapport a2 1998 ou il était de 174%o (INS et Macro International). D’ autres sources de données
(Banque Mondiale UNStats) indiquent que la mortalité infanto-juvénile a en fait trés peu
évoluée, étant de 151%o0 en 1990. Comparé aux autres pays ouest-africains, la Cote d'Ivoire se
situe clairement en dessous de la moyenne de la mortalité infanto-juvénile, et ce taux est proche
de ceux des pays du méme niveau de dével oppement économique tels que le Sénégal et le
Ghana. Ce taux reste cependant élevé.

Figure 7: Taux de mortalité infanto-juvénile dansles pays d’ Afrique (année 2008, pour 1000 naissances
vivantes)
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36. De plus, une simple extrapolation des tendances actuelles (voir figure 8) suggere que le
taux annuel de diminution de cette mortalité infanto-juvénile devrait fortement s accélérer (i.e.
passer de 1% a 14%, s |’ on considere gu’ entre 2007 et 2009, la diminution est restée de |’ ordre
d’ 1% par an) dans les prochaines années si la Céte d’ Ivoire veut atteindre I’ ODM n°4, a savoir
un taux de 50 décés des enfants de moins de 5 ans pour 1000 naissances en 2015.

1 EIS 2005
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Figure 8. Evolution dela mortalité infanto-juvénile (%o naissances) en Céted’lvoire
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Mortalité par tranchesd’ age

37. L’enquéte sur lesindicateurs du Sida a estimé lamortalité néonatale & 41%. (EIS 2005).
La plupart des statistiques de la région estime la proportion de la mortalité néonatale a environ
40% de la mortalité infantile.

2.2. Les principaux problemes de santé des enfants

38. Lamortalité infantile est encore largement liée auxx causes néonatales, au paludisme, aux
IRA et alamalnutrition, quatre causes qui expliquent 94% de la mortalité infantile. Les causes
de mortalité infantile en Cote d’ Ivoire sont relativement semblables a celles observées dans la
région.

Figure 9: Causesdela mortalitéinfantileen Céted’lvoire
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39. Concernant la morta# néonatale, les principales causes sont la prématurité, les
infections sévéres, la détresse respiratoire et |e tétanos.

Figure 10: Causes dela mortalité néonatale
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Source : EIS 2005

2.2.1. Lepaludismeinfantile

40. Plus de 90 % de la population ivoirienest exposée au risque du paludisme. Cette
maladie qui reste le premier motif de consultation dans les formations sanitaires de base et dans
les services de pédiatrie représente la premiér e cause de mortalité chez les enfants de moins
de 5 ans. En moyenne, chaque heure, huit enfants meurent de paluehistite d'lvoire, soit
173 enfants par jour (MICS, 2006). En 2006, |'incidence du paludisme dans la population
générale était de 76,08 %o (DIPE, 2008 ; Annuaire des statistiques sanitaires 2001-2006). Chez
les enfants de moins de 5 ans, cette maladie avait une prévalence de 133,38 %0 (DIPE, 2008 ;
Annuaire des statistiques sanitaires 2001-2006) et représentait 42,67% des causes de
consultations et 62,44% des causes d’ hospitalisation. La |étalité hospitaliere se situe entre 5 et
25% (DSRP, 2009).
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2.2.2. Lamalnutrition infantile
Encadré1: Comment mesurer la malnutrition et son impact sur la mortalité infantile ?

La malnutrition est habituellement mesurée au travers de 2 types d’indicateurs : (i) les
données anthropométriques (insuffisance pondérale, retard de croissance, émaciation et
faible poids de naissance) et (ii) les carences en micronutriments (essentiellement vitamine
A, fer, zinc et iode).

La plupart de cesindicateurs ont un impact sur lamortalité infantile, qui peut varier
considérablement, comme |e montre |e graphique ci-dessous. On peut observer que les
mal nutrltl ons chronlque et algue ont I'impact le plus fort sur Ia mortalité infantile,

19-21%
Underweight
Stunting | | Wasting
(grandeur) {(maigreur)

Carence

54% 46% en iode

Carence Carence Carence

en zinc en vit. A en fer

L’insuffisance pondér ale (poids sur age) est utilisée comme indicateur principal pour
I’OMD n 1. Cet indicateur est en fait le résultat de deux autresindicateurs: le retard de
croissance (stunting) et I’ émaciation (wasting).

Leretard de croissance (taille sur &ge) correspond a une malnutrition chronique. 1l refléte
les effets cumulatifs a long-terme d’ apports alimentaires inadéquats et de mauvaises
conditions sanitaires. |l est fortement lié auss aux déficiencesen zinc. A I'inverse,
I’émaciation (poids sur tailleforrespond a une malnutrition aigué et récente.

On verra ci-dessous que ces deux indicateurs évoluent en sens inverse en fonction de I’ &ge

I nsuffisance pondérale, retard de croissance et énaciation

41. LaCodbted'lvoirefait donc partie des pays ou I’ insuffisance pondérale est considér ée
comme élevée (i.e. pays ou I'insuffisance pondérale est supérieure a 20%). Selon laMICS
2006, I"insuffisance pondérale chez les enfants dea59 mois était de 20,2% avec 4,3% de
formes sévéres.
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Figure 11: Insuffisance pondér ale sévéere, compar aison avec d’autres paysd’ Afrique (% desenfantsde
moinsde 5 ans)
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Source : Divers DHS.
[ Economie arevenu moyen inférieur (Revenu National Brut par habitant entre 976 et 3855 $),
[ Economie arevenu faible (RNB < a975%), classification Banque Mondiale.

42. SelonlaMICS 2006, un enfant de moins de cing ans sur trois souffre d’ une malnutrition
chronique ou d’un retard de croissance. Plusinquiétant, on observe une dégradation de la
situation nutritionnelle dans |e pays, comme le montre la derniére enquéte SMART réalisée en
2008. Ainsl, la prévalence de la malnutrition chronique aaugmenté de 20,8%"2 en 2004 &
33,9%" en 2006 avec 15,7% de forme sévére.

Figure 12: Retard de croissance sever e, compar aison avec d’autres paysd’Afrique (% des enfants de moins
de5ans)
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Source : Divers EDS
[ Economie arevenu moyen inférieur (Revenu National Brut par habitant entre 976 et 3855 $),
I Economie arevenu faible (RNB < &975$), classification Banque Mondiale.

12 Enquéte Nutrition et Mortalité en Cote d’ Ivoire, 2004
¥ MICS 3, 2006
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43. Laprévalence delamalnutrition aigué ou maigreur chez les enfants de 0 a 59 mois est
passée de 7,3 % en 2004 a 6,7% en 2006 avec 1% de formes sévéres. Dans le Nord, la

mal nutrition aiglie est particulierement élevée : elle est passée de 12% (MICS 2006) a 17,5%
dépassant largement le seuil critique qui est de 10% (Enquéte SMART). Des enquétes SMART
ont été faites en 2008 et 2009 pour évaluer la situation nutritionnelle dans la partie Nord et
Ouest du pays, dans la zone dite sahél o-guinéenne ou le taux de malnutrition aigue sévére
(MAS) est élevée en période de sécheresse. En 2009, le taux de MAS a été de 2,3% dans la zone
avec une variation de 0,5% dans |le Bas Sassandra & 4,5% dans la Région des Montagnes. Le
véritable probléme de nutrition de cette zone reste toutefois la forte prévalence de la

mal nutrition chronique qui était de 43,1% en 2009.

Figure 13: Maigreur, comparaison avec d’autres paysd’' Afrique (% desenfants de moinsde5 ans)

Source: DiverseDS

[ Economie arevenu moyen inférieur (Revenu National Brut par habitant entre 976 et 3855 $),
[ Economie arevenu faible (RNB < a975%), classification Banque Mondiale.

44. Lamalnutrition touche defagon disproportionnée les enfantsles plus pauvres. Ces
enfants ont en effein risque de connaitre une insuffisance pondérale 5 fois plus élevé que les
enfants des quintilesles plus riches. Cette inégalité est surtout liée au retard de croissance
sévere, qui est 2 fois plus fréguent chez les plus pauvres que chez les plus riches.
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Figure 14: Indicateurs de malnutrition, par quintile de bien-étr e économique (2006)
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Figure 15: I ndicateursde malnutrition, différence Nord/Sud™* Céte d’ I voire (2006)
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Carences en micronutriments

45. A ces problemes de malnutrition mesurés par les données anthropométriques sont
associées les carences en micronutriments : Fer, Vitamine A, iode, etc. Les carencesen
micronutriments touchent une proportion importante des enfants de moins de 5 ans en Céte
d'lvoire.

14 e Nord comprend les régions suivantes : Vallée du Bandama, Savanes, Zanzan, Bafing, Denguelé, Worodougou, Montagnes,
Moyen Cavally ; et le Sud : Lacs, N'zi Comoé, Moyen Comoé, Fromager, Haut Sassandra, Marahoué, Agnéby, Lagunes, Sud
Bandama, Sud Comoé et Bas Sassandra.
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46. Selon le PIPAR®, 67,4% des enfants de moins de cing ans étaient anémiés. En 2007, la
carence en vitamine A chez les enfants de moins de cing ans était de 26,9% (PIPAF 2007). La
situation nutritionnelle est plus préoccupante dans le Nord : la prévalence de la malnutrition
aigue globale est de 17,5% avec 4% de forme sévére et celle de|’anémie est de 80,7% chez les
enfants de 6-59 mois.

47.  Quant alacarence en iode dans I’ alimentation, elle se caractérisait en 2004 par une
prévalence du goitre chez les enfants de 6 a 12 ans de 4,8%. 84,4% des ménages disposent de
selsiodés.

48. Selon le PIPAF, les difficultés d’ acces des ménages aux aliments, la mauvaise répartition
des disponibilités alimentaires au sein des ménages, la méconnai ssance des bonnes pratiques
alimentaires sont autant de facteurs qui expliquent I’ aggravation de la situation nutritionnelle du
couple mére-enfant.

Petit poids de naissance

49. Laprévaence des petits poids a la naissance était de 16,5% et |’ allaitement exclusif
jusqu’a 6 mois avait une prévalence de 4%.

3. Santé maternelle
3.1. Mortalité maternelle

3.1.1. Evolution tendancielle de la mortalité maternelle sur les 10 derniéeres
années

50. Lamortalité maternelle est élevée en Céte d'lvoire. Toutes les 3 heures, on déplore 2
déces maternels. Ce qui revient a dire que 16 femmes meurent dans le pays tous les jours au
cours de leur grossesse ou de leur accouchement. Le taux de mortalité maternelle est estimé a
543 déces pour 100.000 naissances vivantes en 2005 (EIS, 2005). Comme I’illustre le tableau 4
ci-dessous, la mortalité maternelle en Cl a baissé de prés de 10% en 10 ans entre 1994 et 2004
(soit une tendance annuelle d’ 1% par an) (EDS, 1994 ; EIS, 2005). La mortalité maternelle reste
encore assez élevée, et avec ce rythme, la Cote d'lvoire n’ atteindra pasI’OMD n°5 en 2015. |
faudrait pour cela que le ratio de mortalité maternelle chute a un rythme de prées de 17% par an.

Tableau 4: Evolution du ratio de mortalité maternelle

ANNEES Ratio de mortalité maternelle
(nombr e de déceés mater nels pour 100 000 naissances vivantes)
1984 880’
1994 597°
2004 543

Source : Diarra et al, 1984 ; EDS, 1994 ; EIS, 2005

15 Bvaluation de la carence en vitamine A, fer et acide folique en Cote d’ Ivaire, 2007, PIPAF
16 Evaluation de la lutte contre les troubles dus & la carence en iode en Céte d’ Ivoire, 2004

7 Diarraet al, 1984

18 EDS 1994

19 E1S 2005
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Figure 16 : Evolution du ratio de mortalité maternelle en Céted’lvoire par rapport al’OMD
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Figure 17 : Comparaison du ratio de mortalité mater nelle dans différents paysd’ Afrique (2005)
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Source: Données Banque Mondiale
[ Economie arevenu moyen inférieur (Revenu National Brut par habitant entre 976 et 3855 $),
I Economie arevenu faible (RNB < &975$), classification Banque Mondiale.

3.1.2. Causesde mortalité maternelle

51. Cette mortalité maternelle est essentiellement due (80% des cas), a des causes médicales
directes dont les hémorragies, les obstructions au cours du travail et les éclampsies
(complications de |” hypertension artérielle au cours de la grossesse et du post-partum) (figure
18).
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52.  Elletraduit une insuffisance de la couverture en soins obstétricaux et une insuffisance
dans la prévention et la prise en charge des cas de complications survenant au cours de la
grossesse, de |’ accouchement et du post-partum.

Figure 18: Causes dela mortalité maternelle
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3.2. Etat nutritionnel des femmes

53. L'état nutritionnel des femmes est un des déterminants de la mortalité maternelle, du bon
déroulement des grossesses ainsi que de leur issue. |l influence aussi la morbidité et lamortalité
desjeunes enfants. En 2007, 58%°° des femmes en age de procréer étaient anémiées.

4. VIH/SIDA

4.1. Prévalence dans la population générale

54. Depuisladécouverte des premiers cas de SIDA en 1985 en Céte d'lvoire, le nombre de
malades n'a cessé d'augmenter, faisant d'elle le pays le plus touché de I'Afrique de I'Ouest avec
une séroprévalence moyenne de 4,7% en 2005 (EIS). Latranche de population la plus touchée
se situe entre 25 et 49 ans avec un pic parmi les 30-34 ans. Néanmoins, |e taux de prévalence du
VIH au sein de la population ivoirienne aurait diminué : selon les estimations réalisées par
I’ONUSIDA (Rapport 2008), en utilisant des méthodes d’ estimation identiques pour 2001 et
2007, le taux de prévalence estimé est passé de 6% (intervalle de confiance 5.5%-6.8%) en 2001
a3.9% (intervalle de confiance 3.2%-4.5%) en 2007. |l est délicat de valider cette tendance et
difficile d’'en déterminer les causes, notamment du fait d’un manque de données.

20 Rohner et al 2007
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Figure 19: Comparaison des taux de prévalence VIH/Sida en Afrique de |’ Ouest et Centrale, 2007
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Source : Rapport ONUSIDA 2008
I Economie arevenu moyen inférieur (Revenu National Brut par habitant entre 976 et 3855 US$),
[ Economie arevenu faible (RNB < a975US$), classification Bangue Mondiale, US$ courants.

55. La situation de cette maladie &% préoccupante car depuis 1998, elle est devenue la
premiére cause de déces chez les hommes et |a deuxieme cause de déces chez les femmes. Les
femmes, les prostituées, lesjeunes (femmes 15-19 ans : 0,3% ; femmes 20-22 ans: 3,7% ;
femmes 23-24 ans : 5,8% ; hommes 15-19 ans : 0,2% ; hommes 20-24 ans: 0,3% : EIS, 2005)
et les migrants sont les populations les plus vulnérables. Cette pandémie, comme dans de
nombreux pays africains, a un impact négatif sur I'ensemble de I'économie ivoirienne. En outre,
de récents travaux ont montré qu’ a contrario la pauvreté contribue au développement de
I’épidémie de VIH/Sida (Moatti et Ventelou, 2007). Sur le plan macro-économique, la perte de
la croissance du PNB attribuable au VIH/SIDA est estimée aenviron 0,8% pour les pays dont |a
prévalence est & 5%, « L’ évaluation de I’ accés aux traitements du VIH/Sida en Céte d’ Ivoire »
amontré, qu’en 2000, parmi un échantillon de PVVIH connaissant leur statut et consultant pour
des soinsliés au VIH, 30% avaient perdu leur emploi depuis que leur VIH avait été
diagnostiqué®. L'impact sur le secteur agricole, le commerce, I'industrie indique soit une baisse
de production soit une augmentation des dépenses liées aux charges sociaes a travers les colts
médicaux. Une enquéte ménage transversal e multicentrique réalisée entre juin et juillet 2007
(avant lagratuité des ARV) auprés de 1451 adultes séropositifs, indique que la part des
dépenses médicales hors ARV était de 3700 FCFA par ménage et par mois dans les ménages
comptant au moins une personne séropositive. La dépense de santé pour une personne
séropositive par rapport au total des dépenses de santé du ménage est de 59%. En outre, 68% de
ces ménages composés d' au moins une personne vivant avec le VIH/Sida font face a une

21 Courdec N., Drouhin N., Ventelou B., Sida et croissance économique: le risque d'une trappe épidémiologique, Revue
d' économie politique, 2006/5, vol 116, pp. 697-715.

22 Juillet A., Msellati P., Souville M., Prudhomme J., Aka-Dago H., Moatti JP., L’ accés aux traitements des patients vivant avec
le VIH/Sida en Cbte d'lvoire: une enquéte quantitative, (2001), L’acces aux traitements du VIH/Sida en Cote d'lvaire:
évaluation de I’ Initiative ONUSIDA/Ministére de la Santé Publique Aspects économiques, sociaux et comportementaux, sous la
direction de Msdllati P., Vidal L., Moatti JP., ANRS, pp. 141-158.
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dépense catastrophique (dépense de santé/capacité & payer comparé au seuil del’OMS)?%. Des
travaux récents ont montré qu’en permettant le passage a échelle des ARV, ce qui faciliterait

I" accés aux traitements pour les travailleurs, la perte de PNB due ala présence de VIH
comparativement & une situation sans VIH serait réduite de 32%. D’ ot I’ intérét de faciliter
I"accés aux ARV pour les PVVIH surtout dans un pays dans lequel |a prévalence est élevée.

56. Lesécartsentrelieux derésidence sont assez marqués : |’ épidémie est beaucoup plus
élevée en zone urbaine (7,4% pour les femmes et 3,2% pour les hommes) qu’ en zone rurale
(5,5% pour les femmes et 2,5% pour les hommes). La prévalence dans laville d’ Abidjan (6,1
%), dans les régions du Centre-Est (5,8 %), du Sud (5,5 %) et du Centre (4,8 %) est supérieure a
la prévalence nationale (4,7 %). A I’ opposé, larégion du Nord-Ouest (1,7 %) ala prévalence la
plusfaible (figure 20 ; EIS 2005).

Figure 20: Taux de prévalence VIH/Sida Cbte d’lvoire, compar aison régions du Nord et régions du Sud

Source: EIS 2005

57. L’épidémieest clairement influencée par le genre: le taux de prévalence est plus élevé
chez les femmes (6,4%) que chez les hommes (2,9%). En ce qui concerne la prévalence du VIH
chez les femmes, ¢’ est dans le Sud (8,0 %), le Centre-Est (8,6 %) et dansla Ville d’ Abidjan (8,6
%) qu’'elle est la plus @evée. Quand ala prévalence du VIH chez les hommes, elle est inférieure
ala prévalence des femmes quelle que soit larégion (EIS, 2005).

4.2. Facteurs associés

58. Lesrésultats en fonction de I’emploi indiquent que la prévalence du VIH est plus élevée
chez les femmes et les hommes qui travaillent (respectivement 7,1 % et 3,1 %) que chez les
femmes et les hommes qui ne travaillent pas (respectivement 5 % et 2,1 %). Pour I’ensemble
des deux sexes, la prévalence du VIH chez les personnes qui ne travaillent pas est de 3,9 %
contre 5 % chez celles qui travaillent.

% Arousse Beauvaliére et projet EFFICIENCY ANRS 12137, (2008) présentation orale a la Journée Scientifique
PAC-CI (Site ANRS Abidjan), « La recherche au service de la santé pour tous », Organisée a I'INSP, Adjamé, le 29
septembre 2008

24 Ventelou B., Moatti JP. « Timeis costly » : modeling the macroeconomic impact of scaling-up antiretroviral treatment in Sub-
saharan Africa, AIDS, 21, pp. 1-7.
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59. Chezlesfemmes, la prévalence du VIH augmente avec le quintile de bien-étre
économique, passant d’un minimum de 3,6 % chez celles des ménages les plus pauvres & 8,8 %
chez celles des ménages les plus riches. Chez les hommes, on n’ observe aucune tendance nette
associée au niveau de bien-étre : ¢’ est chez les hommes appartenant aux ménages du quintile
moyen que la prévalence est la plus élevée (4,3 %) (EIS, 2005).

60. Lefait d étre en union ne protége ni les femmes ni les hommes contre le VIH. Le taux de
prévalence pour les femmes et |les hommes en union est respectivement de 6,1 % et de 3,6 %.
Les femmes en union (6,1 %) ont la méme prévalence que les femmes célibataires qui ont d§a
eu des rapports sexuels (6,2 %), alors que les hommes en union ont une prévalence deux fois
plus élevée que les célibataires qui ont déja eu des rapports sexuels (3,6 % contre 1,5 %). La
prévalence la plus élevée est observée chez |es personnes en rupture d' union (divorcé, séparé,
veuf) : elle est de 14,9 % chez les femmes et de 11,0 % chez les hommes (EIS, 2005).

61. Lacirconcision masculine n’est pas en rapport avec les taux de prévalence différenciés
entre les régions de Cote d’ Ivoire : en effet, selon | EIS 2005, la quasi-totalité de la population
masculine (96% des hommes entre 15 et 49 ans) est circoncise et les écarts entre zones
géographiques sont faibles (allant de 93.5% dans le Centre Nord a 97.7% dans |le Centre Ouest).

62. Enfin, on observe un lien entre niveau d’ éducation et taux de prévalence, mais
différencié selon le genre: ce sont les femmasoinsinstruites qui ont la prévalence la plus
faible. En effet, les femmes sans instruction ont un taux de prévalence de 5,2 % contre 8,2 %
pour celles de niveau primaire et 7,0 % chez celles de niveau secondaire ou plus. Chez les
hommes, ce sont ceux de niveau primaire qui ont le niveau de prévalence le plusfaible (1,6 %)
contre 2,9 % pour ceux sans instruction et 3,6 % chez ceux de niveau secondaire ou plus (EIS,
2005). Ce lien paradoxal entre niveau d’ éducation et taux de prévalence au VIH/Sida
(également rencontré dans d’ autres pays) peut s expliquer par le fait que les personnes les plus
instruites disposent de revenus plus importants et d’ une plus importante mobilité, ce qui
favorise le risque d'infection. 1| a néanmoins été démontré que I’ éducation peut jouer un role
dans la prévention de VIH, notamment en limitant les comportements a risque.

63. Lacontribution des comportements a risque au VIH/SIDA est abordée dans le chapitre
suivant.

Encadré 2 : Principaux constats I ndicateur s de santé (chapitre 2)
Principaux constats

Méme si la Cl semble avoir amorcé satransition épidémiologique, prés de 60% des décesen
Cl sont encoreliés a des maladies infectieuses et des causes périnatales. Les Objectifs du
Millénaire de Dével oppement sont donc toujours particulierement pertinents.

Lamortalité infanto-juvénile atteignait les 125 pour mille en 2006. Ce tauxéggrement
inférieur ala moyenne sous-régionale, maisil est encore loin de I’OMD. Ces déces évitables
sont largement liés au paludisme, ala malnutrition, aux infections respiratoires et aux diarrhées.
La prévalence du paludisme est en effet deux fois plus élevée chez les enfants que dans la
population générale. Concernant la malnutrition, si des progres peuvent étre enregistrés,
I”insuffisance pondéral e touche encore plus de 20% des enfants (essentiellement les plus
pauvres).
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La mortalité mater nelle adiminué progressivement, mais reste a un niveau élevé, avec 543
décés pour 100 000 naissances vivantes.

Enfin, le taux de prévalence du VIH était de 4.7% en 2005, le plus élevé d’ Afrique de
I’Ouest. Ce taux gorobablement |égérement diminué : pour 2007, ONUSIDA |’ estimait a 3.9%
(pour 2001, ONUSIDA I’ estimait & 6%).
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CHAPITRE 3 :
INTERVENTIONS A HAUT IMPACT
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1. Interventions pour lutter contre la mortalité liée au paludisme
infantile

64. Lesexpériencesde plusieurs pays d Afrique, tels que le Rwanda et I’ Erythrée, ont montré
gue deux interventions du systéme de santé sont susceptibles d’ avoir un impact majeur sur la
mortalité liée au paludisme infantile. La premiére est préventive et concerne |’ utilisation des
moustiquaires imprégnées d’ insecticides (M11). La seconde est curative et porte sur le traitement
des cas de pal udisme séveére.

65. Comme celava étre présenté dans les parties suivantes, la couverture de la popul ation
pour ces deux types d'interventions est tres faible en Céte d’ Ivoire, ce qui explique en grande
partie les résultats insuffisants du pays en matiére de lutte contre le paludisme infantile.

1.1. Utilisation des Ml

66. LaCodted lvoire est un pays d’ endémie palustre avec une transmission permanente et des
recrudescences en saison de pluies. Le paludisme constitue la premiére cause de morbidité
(50,17%, analyse situationnelle 2008) et de mortalité hospitaliere de 33% (Base de données
PNLP, 2004). Ce sont les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans qui paient le plus
lourd tribut.

67. Selon|’enquéte MICS 2006, si la possession par les ménages de moustiquair es
imprégnées était de 10%, la proportion d’enfants de moins de 5 ans qui ont dor mi sous
moustiquair e imprégnée n’ était que de 3% et celle des enfants, tous ages confondus, ayant
dor mi sous moustiquaire: 17%. Ces taux sont parmi les plus bas de la région.

68. Pour lesMII, lesenfants des ménages les plus pauvres sont particuliérement
pénalisés. Alors que les tax d’ utilisation des moustiquaires non imprégnés sont globalement
comparables selon les quintiles de bien-étre économique, il N’ en est pas de méme pour les
moustiquaires imprégnées (les plus efficaces). Pour ces moustiquaires, le taux d’ utilisation est 4
fois plus élevé parmi les plus riches que parmi les plus pauvres. Le gradient est donc
considérable et améne a s'interroger sur I’ équité de la distribution des moustiquaires
imprégnées.
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Figure 21: Pourcentage d’enfants ayant dor mi sous moustiquaire, par quintile de bien-étre économique
(2006)

@ Enfant ayant dormi sous
moustiquaire imprégnée

Source : MICS 2006

Figure 22: Pour centage d’ enfants ayant dor mi sous moustiquaire, par région® (2006)
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% | e Nord comprend les régions suivantes : Vallée du Bandama, Savanes, Zanzan, Bafing, Denguelé, Worodougou, Montagnes,
Moyen Cavally ; et le Sud : Lacs, N'zi Comoé, Moyen Comoé, Fromager, Haut Sassandra, Marahoué, Agnéby, Lagunes, Sud
Bandama, Sud Comoé et Bas Sassandra.
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Figure 23: Pourcentage d’ enfants ayant dor mi sous moustiquaire, compar aison entr e différents pays
d’'Afrigue
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Source : Divers DHS

69. L’analyselogistique ci-dessous montre que la trésfaible utilisation desM I s explique
principalement par le nombreinsuffisant de M| que les ménages possedent. Cela montre
encore une fois I'impact potentiellement considérable que pourrait avoir une politique de
distribution massive des moustiquaires. Le lieu de résidence joue aussi un réle puisque dans les
ménages urbains, les enfants dorment plus sous MII gue ceux des ménages résidant en zone
rurale. Le niveau de bien-étre économique a également un impact : ainsi, seuls 1,5% des enfants
de moins de 5ans du quintile le plus pauvre dorment sous MII contre un taux d’ utilisation de
11,1% pour les plus riches (Enquéte MICS 2006 et analyse BM).
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Tableau 5: Régression logistique de I’ utilisation des moustiquair esimpr égnées d’insecticides par les enfants
demoinsde5 ansen Céted’lvoire

Ml OddsRatio ||  Erreur type p>[z| | dy/dx* |

Nombre de moustiquaires*** 11,15 1,162 0,000 0,028

Niveau de richesse (Réf.: Plus pauvre)
Q2 0,52 0,205 0,097 -0,006
Q3 1,39 0,461 0,325 0,005
Q4 0,78 0,303 0,525 -0,003
Q5 (Plusriche) 19 0,800 0,129 0,009

Age del'enfant (en années)*** 0,85 0,056 0,012 -0,002

Education de la mére (réf. Pas d’ éducation)
Non formelle 3,63 2,908 0,107 0,029
Primaire 1,21 0,268 0,387 0,002
Secondaire et supérieur*** 1,93 0,509 0,013 0,01

Milieu urbain*** 2,12 0,576 0,006 0,01

Région (Réf. : Centre)
Centre Nord 1,28 0,678 0,639 0,003
Nord Est*** 3,22 1,674 0,024 0,023
Centre Est 1,87 0,955 0,221 0,01
Sud*** 345 1,545 0,006 0,025
Sud QOuest*** 243 1,089 0,048 0,015
Centre Ouest 1,67 0,770 0,266 0,007
Ouest 2,31 1,142 0,089 0,014
Nord Ouest 2,36 1,182 0,087 0,014
Nord 0,52 0,343 0,323 -0,006
Abidjan 0,86 0,401 0,751 -0,002

Effectif 6127

Pseudo Rsg 0,58

Chi2 de Hosmer-L emeshow 1384,33 (0,000)

*Effets marginaux apres régression logistique de la pr obabilité qu’ un enfant de moins de 5 ans ait dormi sous une

moustiquaire la nuit précédent I'enquéte=0,012

***QOdds ratio de la variable significatif avec un risque d’ erreur de 5%

Source: Enquéte MICS 2006 et analyse BM

70. Toutefois, lesrésultats d’ une enquéte plusrécente (janvier 2009) dans 40 districts de
santé de Céte d’lvoire semblent témoigner d’une évolution positive de la couverture en
moustiquairesimprégnées depuis|’enquéte M1 CS de 2006. En effet, d’ aprés cette enquéte
CAP les différents taux d utilisation des MI1 sont les suivants :

e Taux de possession de Ml dans les ménages : 24,4%

» Population générale des ménages ayant dormi sous MII laveille de I’ enquéte : 16,3%

» Femmes enceintes ayant dormi sous Ml laveille de I’enquéte : 13,9%

» Enfantsde moinsde 5 ans ayant dormi sous MIl laveille deI’enquéte : 28,1%

71. Lapolitique d amélioration de la couverture en MI1 est mise en oauvre par le Ministére de
la Santé et de I’ Hygiéne Publique a travers le projet de passage a échelle des interventions de
lutte contre le paludisme, récemment soumis et accepté pour le Round 8 du Fonds Mondial.

72. Ce projet vise lacouverture de tous les ménages du pays avec au moins 3 Ml par
ménage atravers
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* Une campagne de distribution de maseaée 1)
» Unedistribution de routine par les services de consultation prénatale et de vaccination
» Unedistribution communautaire.

73.  Cette politique d’amélioration de la couverture en M1l est soutenue par des actions de
promotion de lalutte atravers |’ |EC/CCC, la mobilisation sociale / CCC et I'implication des
ONG et OBC dans la lutte contre |e Paludisme.

1.2 Traitement des cas séveres de paludisme

74. L’enquéte MICS arévélé que seulement 25.9% des enfants de moins de 5 ans ayant eu de
lafiévre ont bénéficié d'un traitement antipaludéen. L es plus pauvr es sont particuliérement
pénalisés eu égard au codt de la prise en char ge médicamenteuse des enfants impaludés.
Comme le montre la figure 24, les enfants du quintile le plus pauvre ont environ deux fois
moins de chance decevoir un traitement approprié que les enfants du quintile le plus riche.

Figure 24: Traitement du paludisme chez les enfants, par quintile de bien-étre économique (2006)

@ Ont recu un antipaludéen
approprié dans les 24h
suivant les symptomes

Source : MICS 2006
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2. Facteurs de malnutrition et pratiques nutritionnelles
Encadré 3: Comment expliquer la malnutrition dans un pays ?

Les facteurs de la malnutrition sont nombreux et fortement interdépendants. La plupart des
organisations international es utilisent aujourd’ hui un cadre analytique qui s efforce de prendre en
compte alafois|’ensemble des facteurs de la malnutrition et leur articulation.

Causes de la Malnutrition infantile

Malnutrition, mortalité Résultats
et handicap chez les enfants

/ V'S \
Alimentation ¢ > Maladie Causes
inadéquate immédiates
1 . v 1

Causes sous-
jacentes
(niveau des
ménages ou
des familles)

Pratiques
alimentaires
inadéquates

Accés insuffisants
a I’eau/assainissement
et aux services de soin

— t -

Quantité et qualité
des ressources réelles (humaines,
économiques et organisationnelles)
et la fagon dont elles sont gérées

Acceés insuffisant
aux aliments

Des connaissances
inadéquates et/ou
inappropriées et des

pratiques Causes
discriminatoires fondamentales
limitent ’accés des T (niveau social)
ménages aux

ressources réelles

Ressources potentielles:
environnement, technologie et personnes

Les systémes politiques,
économiques, religieux,

et sociaux (yc statut des femmes)
limitent I'utilisation des ressources
potentielles

Ce cadre considere que la malnutrition est liée atrois types de causes fortement imbriquées. En
premier lieu, lamalnutrition est le résultat de deux causes immédiates, a savoir (i) la nature de

I’ alimentation consommée (en quantité et en qualité) et (ii) I’ é&at de santé. Ces deux causes sont
bien sOr interdépendantes. En second lieu, ces deux causes sont elles-mémes tres influencées par
trois causes sous-jacentes : (i) I’ accés aux aliments (une cause qui est assez rare et n’intervient
que dans les situations d’insuffisance alimentaire), (ii) les pratiques alimentaires, notamment en
matiére d' allaitement et de consommation des aliments riches en micronutriments et (iii) I’ acces
al’eau potable, al’ assainissement et aux services de soins. En dernier lieu, ces différentes causes
sous-jacentes sont liées aux dynamiques sociales, économiques, religieuses et politiques a

I’ cauvre dans chague pays (ou région). Ces dynamiques sont appel ées causes fondamental es.

En termes d’analyse, il est bien entendu difficile d’ explorer tres rigoureusement les causes
fondamentales, sauf alancer des études tres lourdes (par exemple, une étude sur les habitudes
culturelles dans telle ou telle région). Elles sont néanmoins mentionnées dans ce cadre analytique
afin de rappeler que, par exemple, une méme situation de malnutrition dans deux régions d’un
méme pays peut avoir des causes tres différentes, notamment du fait des conditions économiques
ou des traits culturels de chacune des régions.
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\ Source : Pelletier 2002

2.1. Acces insuffisant aux aliments

75.  Selon une étude menée par le PNN, 20% des ménages ruraux présentaient un risque élevé
d’insécurité alimentaire et 27% de |’ ensemble des ménages présente le méme risque.

2.2. Pratiques alimentaires

76. L’alimentation des nouveau-nés et desjeunes enfantsreste encor e peu adéguate, ce
gui impacte la santé des enfants. Selon I’ enquéte MICS 2006, I’ allaitement maternel est
commenceé a temps dans seulement 25% des cas, le taux d’ alimentation de complément débuté a
temps est de 54% et |afréquence d’ alimentation de complément est de 40%. A |’ &ge 6-9 mois,
54% des enfants regoivent une alimentation composée de lait maternel et d’aliments solides ou
semi-solides. Par ailleurs, seulement 23% des enfants de 0-11 mois sont nourris de fagon
appropriée. Enfin, environ 4% des enfants de moins de 6 mois sont exclusivement allaités, alors
gue I’ alaitement maternel exclusif jusgu’a 6 mois est une recommandation de I’OMS et de
I”UNICEF &fin de garantir une bonne santé des enfants (notamment lorsqu’il est commencé des
la naissance, permettant ainsi la transmission d anticorps de lameére al’ enfant, ce qui se produit
uniquement dans 25% des cas en Cote d’ Ivoire).

77. Laproportion desenfantsentre 6 et 59 mois ayant recu un supplément en vitamine
A reste insuffisant, del’ordre de 55% (MICS 2006, administratiodans les 6 mois précédents
I’enquéte). Or lavitamine A est essentielle pour le bon développement du systéme immunitaire
et la santé des yeux. Les apports journaliers en vitamine A tirés de |’ alimentation sont souvent
insuffisants, ¢’ est laraison pour laquelle il est recommandé I’ administration tous les 4 a 6 mois
d’ une dose de vitamine A pour les enfants de 6 a 59 mois dans les régions affectées.

2.3. Hygiéne alimentaire

78.  Lesconditions d hygiene alimentaire sont en général déplorables. En effet, les denrées
alimentaires non protégées sont vendues auix abords des voies publiques, parfois a proximité des
tas d'immondices. En outre, les emballages utilisés pour le conditionnement ne sont pas
appropriés. Cette situation s'est illustrée en 2001 et 2007 par les cas déclarés d’ intoxications
alimentaires a Lagbakro (Y amoussoukro) et Kokoumbo (Toumodi) avec respectivement 23 et 5
décészj et en 2008 a Bongouanou par une intoxication alimentaire collective ayant fait 17
déces™’.

2.4. Acceés aux soins

79. Le recours aux soins pour prendre en charge les cas de malnutrition reste encore faible.

Ainsi, la composante nutrition du Paqueitnvihum d’ Activité n’est pas correctement mise en
oavre du fait d' une insuffisance de compétences ou une négligence des taches de nutrition qui
ne sont pas considérées comme des actes médicalisés. En Cote d' Ivoire, I’ utilisation de la
Thérapie de Réhydratation par voie Orale (TRO) n’est que de 33% et la prise en charge de la
diarrhée a domicile de 33% également. Enfin, seuls 35% des enfants ayant eu la diarrhée ont
recu une TRO, davantage de liquides et ont continué a manger. Une comparaison avec d’ autres
pays de la sous-région (figure 26) montre que la situation en Céte d’ Ivoire est plutét meilleure
gue celles des autres pays, notamment ceux ayant un niveau économique similaire telsle
Cameroun, le Congo Brazzaville ou le Sénégal.

26 Fraternité Matin N° 12730 du 26 avril 2007 et N° 11281 du 26 aoiit 2001.
%" Rapport du District Sanitaire de Bonguanou. 2008
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Figure 25: Traitement dela diarr hée chez les enfants, par région® (2006)

45,00

40,00

35,00

30,00 -

25,00 ~

m Nord
20,00 -

m Sud
15,00 +

W Total
10,00 -

5,00 -

0,00 -

Taux d'utilisation du traitement  Traitement a domicile de la
RVO diarrhée

Source : MICS 2006

Figure 26: Traitement de la diarrhée chez les enfants, différents paysd’ Afrique
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3. Accés al'eau et a I’assainissement de base?

80. Laquestiondel’accésal’ eau potable est devenue un enjeu important pour I’ humanité
toute entiere au point que les instances internationales I’ ont inscrit dans les Objectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD) qui consistent aréduire de moitié d’ici a 2015, la
proportion de personnes n’ ayant pas acces de fagon durable a une eau de boisson salubre.

L’ Etat de Céte d’Ivoire qui atréstét compris cette exigence a développé depuis les premieres
années de son indépendance une stratégie d alimentation en eau potable qui a enregistré des
résultats satisfaisants au fil des ans. Cette politique ponctuée par des réformes innovantes a

28Le Nord comprend les régions suivantes : Vallée du Bandama, Savanes, Zanzan, Bafing, Denguelé, Worodougou, Montagnes,

Moyen Cavally ; et le Sud : Lacs, N'zi Comoé, Moyen Comoé, Fromager, Haut Sassandra, Marahoué, Agnéby, Lagunes, Sud
Bandama, Sud Comoé et Bas Sassandra.
29 MICS 2006
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permis selon les contextes, de structurer les besoins en trois (3) sous-sé¢dtednalique
urbaine (HU), I’ hydraulique villageoise (HV) et | hydraulique villageoise améliorée (HVA).

81. Cependant, des facteurs endogénes et exogenes au secteur liés notamment au poids de la
dette de |’ Etat vis-&-vis du Fermier (Société de Distribution d’ Eau de Cote d’ Ivoire (SODECI)),
au déficit d'investissement depuis plus d' une vingtaine d’ années et ala crise sociopolitique, ont
fait naltre des difficultés importantes au cours de la derniére décennie.

82.  Aujourd’hui, environ une personne sur quatre (24%) n’a pas acces a |'eau potable dont
10% dans les zones urbaines et 35% dans les zones r8b8tedes ménages en milieu urbain
utilisent de |’ eau de source améliorée (robinet, forage). En milieu rural, les ménages

S approvisionnent principalement au forage (55%) et aux sources ouvertes (41%).

83.  Pour 55% des ménages, |a source d’ approvisionnement en eau de boisson se trouve sur
place. Pour les autres ménages, |e temps moyen pour aller chercher I’ eau est de 27 minutes. |1
est plus long en zones rurales qu’ en zones urbaines (29 minutes contre 17). C’est dans larégion
du Nord gu’ on observe le temps le plus long (52 minutes).

Figure 27: Proportion des personnes selon |’acces al’eau potable
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Source : MICS 2006

Figure 28: Proportion des per sonnes ayant accés a |’ eau potable, compar aison Nord/Sud® (2006)
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Source : MICS 2006
* pour les ménages n’ ayant pas |’ accés a domicile

%0 e Nord comprend leégions suivantes : Vallée du Bandama, Savanes, Zanzan, Bafing, Denguelé, Worodougou, Montagnes,
Moyen Cavally ; et le Sud : Lacs, N'zi Comoé, Moyen Comoé, Fromager, Haut Sassandra, Marahoué, Agnéby, Lagunes, Sud
Bandama, Sud Comoé et Bas Sassandra.
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Figure 29: Proportion des personnes ayant acces a l’eau potable, comparaison Afrique (2006)
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Source Données Bangque Mondiale
I Economie arevenu moyen inférieur (Revenu National Brut par habitant entre 976 et 3855 US$),
[ Economie arevenu faible (RNB < a 975US$), clasdfication Banque Mondiale, US$ courants.

84. Concernant’ assainissement de base, pres d une personne sur deux (43% dela
population) vit dans des ménages ne disposant pas de toilettes appropriées. Cette proportion est
trés variable selon le milieu d'habitat : 16% en milieu urbain contre 63% en milieu rural. Une
proportion élevée de personnes (34%) déféque dans la nature, particuliérement dans les zones
rurales (56%). La proportion d’ enfants de moins de 3 ans dont |es excréta sont évacués
sainement est de 43%. Cette proportion représente 75% en milieu urbain et 90% dans laville
d’ Abidjan.

85. Uneanalyse par pays africain (voir graphique ci-dessous) montre que la Cl se situe dans
une position médiane.

Figure 30 : Couvertureen toilette avec chasse par pays
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Source : Africa Infrastructure Country Diagnostic, 2008
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Figure 31: Couvertureen latrines amélior ées par pays

Source : Africa Infrastructure Country Diagnostic, 2008

Figure 32: Couvertureen latrinestraditionnelles par pays

Source : Africa Infrastructure Country Diagnostic, 2008

Figure 33: Défécation al'air libre par pays
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Source : Africa Infrastructure Country Diagnostic, 2008

86. Quant al’acces aux sources améliorées d’ approvisionnement en eau et aux moyens
améliorés d’ évacuation des excréta, seulement 49% de la population bénéficient alafois de ces
services. Cette proportion est trés variable selon le milieu d'habitat : 78% en milieu urbain
contre 27% en milieu rural. Larégion qui enregistre lafaible proportion est le Nord-Est (26%).

87. Enfévrier 2010, des travaux sur un réseau d’ évacuation des eaux usées ont provoqué la

contamination du réseau de distribution d’ eau potable de Y opougon COPRIM. Cette situation a
occasionné des cas d'intoxication grave.
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4. Interventions et pratiques en matiére de santé maternelle

4.1. Fécondité

88. Letaux decroissance démographique annuel de la Céte d’Ivoire, 2.8% en 2006, fait
de la question démographique un enjeu pour le pays. En effet, une croissance
démographique rapide, ¢’ est-a-dire supérieure a 2% par an, constitue un frein aux efforts pour
accroitre les revenus du pays>*. La Cote d’ Ivoire, avec un taux de fertilité élevé (Indice
Synthétique de Fécondité de 4,6 enfants par femmes en 2006) et une population

maj oritairement jeune, se classe ainsi parmi les pays connaissant une récente et faible transition
démographique (classement de Guengant & May ; 2009%?), illustrée dans le tableau ci-dessous :

Tableau 6 : Evolution delafécondité entre 1975 et 2010, Coéte d’lvoire

Différence Différence moyenne entre
entre IF par période de 10 ans pour
Indice de Fécondité (IF) 2005-10 30 ans 20 ans 10 ans

1975-80 1985-90 1995-00
- - - - 1975-80
1975-80  1985-90 1995-00 2005-10 2005-10 200510 2005-10

Cote-d'Ivoire 7.4 6.9 5.6 4.5 -3.0 -0.98 -1.22 -1.16

Source : Guengant et May, 2009, données du World Population Prospects: The 2008 Revision Population Data
base.

89. Laféconditéen Coted’'lvoireest caractéristique des pays a forte fécondité : une
fécondité précoce élevée (130%0 a 15-19 ans selon I'EI'S de 2005), qui augmente trés
rapidement pour atteindre son maximum a 25-29 ans (214 %o en 2005). Toutefois, e niveau de
fécondité varie selon différents facteurs :
» Zone derésidence : lafécondité est nettement plus faible en zone urbaine (ISF de
3,6 en 2005) qu’en zone rurale (ISF de 5,5 en 2005) ;
» Education: I'l|SF est de 2,7 pour les femmes ayant atteint |le niveau secondaire,
4.5 pour celles ayant un niveau primaire et 5,6 pour celles sansinstruction (EIS
2005).
* Richesse: le niveau de fécondité est plusfaible pour les ménages les plusriches,
I’ SF est de 6,1 dans le quintile le plus pauvre et de 3,2 dansle plusriche (EIS
2005).

90. L’impact de cette forte fécondité sur la santé des femmes et des enfants peut étre percu a
travers deux indicateurs : I’intervalle intergénésique et I’ &ge des femmes ala premiére
naissance. Il est en effet reconnu que des intervalles courts (inférieurs a 24 mois) entre deux

nai ssances ont des conséquences négatives alafois sur lasanté et I état nutritionnel des enfants,
mais augmentent aussi |es risques de décés pour la mére et I’ enfant. Selon I’ enquéte EI'S 2005,
la durée médiane de I’ intervalle intergénésique est proche de 3 ans (35 mois), mais 9% des

nal ssances sont intervenues moins de 18 mois apreés la précédente et 21% moins de 24 mois
aprés la naissance précédente.

91. Lesgrossesses précoces sont un phénomene important en Céted’lvoire: 29 % des
femmes avaient eu un enfant avant I’ &ge de 18 ans et 52% avant 20 ans (EIS 2005). Or une
grossesse a un jeune age peut avoir des répercussions importantes alafois sur la santé de la

31 «population and Development: implications for the World Bank “, World Bank Publication, 1994.
32 “Proximate determinants of fertility in sub-Saharan Africa and their possible use in fertility projection”, Guengant et May,
décembre 2009.
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femme et celle de son enfalntéducation est un facteur important contribuant a reculer |’ age
des femmes ala premiére naissance : 21,6 ans pour celles ayant au moins un niveau secondaire
et 19,2 ans pour celles sans instruction.

Tableau 7 : ISF, intervalle inter génésique et age & la 1%° naissance en Céte d’ | voir e, 2005

Intervalle
e Syuece|( MSURESLE, | Age st aialie

mois écoulésdepuisla | entre 25 et 49 ans)

naissance précédente)
Milieu derésidence
Urbain 3,6 35,2 20
Rural 5,5 34,3 18,9
Niveau d'instruction
sans instruction 58 33,6 19,2
primaire 4.5 36,1 19,2
secondaire ou plus 2,7 49,3 21,6
Quintile de bien-étre
économique
Le plus pauvre 6,1 32,6 18,9
Second 57 34,3 19,1
Moyen 4,2 34,8 18,9
Quatrieme 43 33,7 19,6
Le plusriche 3,2 43,3 20,6
Total 4,6 34,6 19,5

Source : EIS 2005

4.2. Contraception, Besoins non satisfaits en Planification Familiale et
avortement

92. Laprévalence des moyens modernes de contraception reste trésfaible. Moins de 8%
des femmes (189 ans) utilisent réguliérement un moyen moderne de contraception.
L’influence du milieu de résidence (13% en milieu urbain contre 4% en milieu rural) et dela
zone d’ habitation (Nord ou Sud du pays, figure 35) est importante, de méme que la situation
socio-économique. Sur ce dernier point, le graphique ci-dessous (34) montre que les femmes les
plus pauvres ont une probabilité 6 fois moins élevée que les femmes les plus riches d' utiliser un
moyen moderne de contraception.
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Figure 34: Prévalence des moyens moder nes de contraception, par quintile socio-économique
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Figure 35 : Prévalence des moyens moder nes de contraception, par région>
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33 Le Nord comprend leségions suivantes : Vallée du Bandama, Savanes, Zanzan, Bafing, Denguelé, Worodougou, Montagnes,
Moyen Cavally ; et le Sud : Lacs, N'zi Comoé, Moyen Comoé, Fromager, Haut Sassandra, Marahoué, Agnéby, Lagunes, Sud
Bandama, Sud Comoé et Bas Sassandra.
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Figure 36: Prévalence des moyens moder nes de contr aception, compar aison diver s paysd’ Afrique
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Source : Divers DHS
I Economie arevenu moyen inférieur (Revenu National Brut par habitant entre 976 et 3855 US$),
[ Economie arevenu faible (RNB < a 975US$), classfication Banque Mondiale, US$ courants.

93. Lesbesoinsnon satisfaits en planification familiale ont diminué depuis ces derniéres
années. Rappelongu’ un besoin en planification familiale est lié a un désir soit d’ espacement
des naissances, soit de limitation des naissances. En 1998-1999, 35% de la demande totale pour
les services de contraception se trouvait non satisfaite en Cote d’ Ivoire chez les femmes en
union. En 2006 (MICS), ce taux de besoins non satisfaits est passe a prés de 29%. Aing, s

I’ ensembl e des besoins en services de contraception était couvert en Cote d’ [voire par des
moyens modernes, la prévalence contraceptive moderne s éléverait a 36,9%, soit 4,6 fois son
niveau actuel.
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Tableau 8: Prévalence des moyens moder nes de contr aception et dela demande non couverte en la matiere

Pourcentage des
eLeumnriT:)?) (St]i?ir;ﬁf Sﬁe Demande non couverte
méthode en matiere de
contraceptive contraception
moderne

Milieu derésidence
Urbain 12,9 26,8
Rural 4.6 30,4
Niveau d'instruction
sans instruction 5,3 29,2
primaire 11,3 31,2
secondaire ou plus 20 22,9
Quintile de bien-étre
économique
Le plus pauvre 3 28,9
Second 52 31,3
Moyen 5,7 31,4
Quatrieme 9,6 28,2
Le plusriche 18,6 24,6
Total 8 28,9

Source : MICS 2006

94. Bien quel’avortement soit illégal en Céte d’Ivoire, son recours ser ait relativement
répandu. D’ aprés une enquéte menée en 1998 (Agnés Guillaume et Annabel Deesgrées du

Lot ; 2002*%) auprés des femmes se rendant dans I’ un des quatre centres de santé des deux
districts de santé les plus peuplés et les plus vastes d’ Abidjan, indique que 34% des femmes
interviewéesy ont eu recours pour interrompre une grossesse non désirée. Cet article précise
gue labaisse de I’ Indice Synthétique de Fécondité (ISF) entre 1980 et 1999, n’'est pas liée
uniquement au recours a une méthode contraceptive, qui reste trés limité en Céte d’ Ivoire. Si la
connaissance des différentes formes de contraception est tres élevée (96%) seulement 28% des
femmes pratiquaient une méthode contraceptive au moment de |’ enquéte (échantillon de 2400
femmes d’ Abidjan). Cette enquéte met également en évidence le lien fort entre éducation et
contraception : la pratique d’ une méthode contraceptive augmente de fagon linéaire avec

I’ éducation. Laforte incidence de |’ avortement parmi les femmes de I’ échantillon s explique
notamment comme substitut au planning familial, plus difficile d’ acces. D’ apres cette étude, il
apparait que I’ offre en matiére de planning familial est inadéguate, ce qui contribue alafaible
prévalence de la contraception. Les femmes étaient interviewées lors de leur recours au systéme
de santé, et moins d’' 1% d’ entre elles 'y rendaient pour des raisons de planning familial.
Toutefois, le recours a des méthodes traditionnelles d’ avortement pour interrompre une
grossesse non désirée a des conséquences néfastes pour la santé des femmes : d’ aprés une étude
de 1999 (Goyaux, Abortion complications in Abidjan, Contraception), dans un département

d’ obstétrique d’ Abidjan, les complications d’ avortements provoqués al’ aide de plantes
traditionnelles, seraient al’ origine de 47% des déces maternels de cet hopital.

34 « Limitation des naissances parmi les femmes d Abidjan, en Céte d Ivoire : contraception, avortement ou les deux ? » Agnés
Guillaume et Annabel Deesgrées du Lou, dans Perspectives Internationales sur le Planning Familial, numéro spécial de 2002.
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4.3. Taux et qu alité des accouchements assistés

95. D’une maniére générale, la mortalité maternelle est largement influencée par les niveaux
d’utilisation et de la qualité de la prise en charge intra-partum, c’ est-a-dire les Soins
Obstétricaux et Néonataux de Base (SONUB). Larevue réalisée par le Lancet (Campbell, 2006)
aen effet trés clairement montré que la prise en charge intra-partum (par du personnel qualifié)
était I’ intervention ayant le plus d’ impact sur |a mortalité maternelle.

96. |l faut préciser que cette notion de SONUB va au-dela de la simple idée d’ accouchement
assisté (par du personnel qualifié, présent 24h sur 24, de préférence une sage-femme ou un
médecin). Elle suppose aussi une qualité minimale de cet accouchement assisté et donc que (i)
les personnels de santé soient réellement compétents; (i) ils disposent des équipements et
meédicaments nécessaires ; et (iii) un acces aux SONUC est possible dans un délai rai sonnable.
97. Letaux d accouchement assisté a néanmoins été retenu comme proxy pour le niveau

d’ utilisation des SONUB, faute d’ autres données.

Taux d’accouchement assisté

98. Lesrésultats du tableau 9 montrent que dans 57% des cas |es nai ssances vivantes ont été
assistées par les professionnels de la santé qualifiés, ¢’ est-a-dire un médecin, une sage-femme
ou une accoucheuse auxiliaire.
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Tableau 9 : Pourcentage de femmes de 15-49 ans ayant accouché au cour s des 2 années pr écédant I’ enquéte
MICS par type de personnel effectuant |I’accouchement, Coéte d’ | voire, 2006

Mombre
Personnel assistant I'acconchement da
Acconche
fermmes
Caracteristiques socio Accouch Aucon ke ﬁtune ayant
¥ e o : i i
démographiques {1 Infirmiére/ ense Parenfe/  joqetant Tubd PRIsoli®  formation a:c?uﬂve
Médecin sageE- traddition Amie qualifies camitaire AL COUTS
femme Auntre 13 des denx
metle demisres
annees
Cenfre 11 418 257 241 43 100 428 411 a4
Centre MNord 38 38.7 25,6 30.7 12 100 425 400 230
MNoxd Est 12 292 471 20.8 16 100 30.5 0.0 156
Cenfre Est 13 71 1.7 124 0.0 LoD 734 748 a1
Sud (sans Abidjan) 09 o0 »ny 112 03 100 63,8 0.0 670
Sud Caest L0 343 169 262 15 LoD 334 515 486
Cenfre Cmest 04 53.5 157 202 12 100 539 525 355
Chaest Lo 2ya 53,6 lo.2 13 100 e 268 368
Mord Ouest o4 a 62,0 114 32 100 34 0.5 135
MNord 11 620 108 243 16 100 63,2 oLE 285
Ville 4’ Abidjan o7 0.7 0.2 17 0.7 100 o974 052 478
Milien de résidence
Urbain 432 700 74 B0 0.6 LoD 841 8L9 370
Fural 0.5 39,5 336 2o 19 100 40.0 304 2216
Age
13-19 Lo 60.0 .2 171 a5 100 609 381 576
20-24 La 55,3 206 21,0 2 100 572 Mo Q52
5.7 La 55.0 30 log 23 100 360 534 1
30-34 29 1 255 178 0.6 o0 53.0 487 500
35-39 11 4.7 205 16,7 11 100 3B 5.6 355
40-44 34 52.8 27 185 26 100 56,2 52.0 175
4349 oo 32,6 26,3 0.7 02 100 32.6 52.6 30
Nivean d'instraction
Ancune oF 40,4 a0 21 17 100 172 445 2135
Primaire 14 63.2 191 152 12 100 645 60,7 1027
Secondaire + a3 77a 73 5.0 01 100 86,8 41 400
Qmintiles de bien-étre économique du ménage
Flus pauvre 04 231 454 47 14 100 B35 25.6 850
Deuxiéme o7 39.06 331 249 18 100 0.3 375 Tag
Moyen LV 58.0 158 35 20 100 58.7 338 705
Cuatriéme 11 7a 112 21 07 100 78.9 76,1 6E0
Plus riche o4 86.1 16 31 a7 100 e aro 554
Ensemble 1,9 549 23,6 182 14 100 56,8 53,8 3586
* Indicateur MICS 4 ; Indicabeur OMD 17 ; ** Indicateur MICS 5

99. Ce pourcentge est |le plus élevé dans le Centre-Est (75%) et le plus faible dans le Nord-
Ouest (23%), mais avec respectivement 11 et 61% d’ assistance par les accoucheuses

traditionnelles.
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Figure 37: Pourcentage de femmes de 15-49 ans ayant accouché avec |’ assistance de personnel de santé
qualifié, comparaison Nord/Sud®, Céte d’Ivoire, 2006
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Source : MICS 2006

Figure 38: Pourcentage de femmes de 15-49 ans ayant accouché avec |’ assistance de personnel de santé
qualifié, compar aison divers paysd’' Afrique
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Source : Divers DHS
B Economie arevenu moyen inférieur (Revenu National Brut par habitant entre 976 et 3855 US$),
[ Economie arevenu faible (RNB < a975US$), classification Bangue Mondiale, US$ courants.

100. Les naissancesles mieux assistées sont celles qui se déroulent en milieu urbain (84%) et
particulierement a Abidjan (97%), chez les femmes plus instruites (87%) et chez les femmes
appartenant aux menages les plus riches (95%).

101. Au coursdel’année précédant I’ enquéte, 55% des accouchements ont été assistés par une
sage-femme/infirmiére (y comprisles auxiliaires), tandis qu’ environ 2% |’ ont été par un
médecin. Les accouchements des femmes ont été également assistés par les accoucheuses
traditionnelles dans 24% des cas et |es parents/amis dans 18% des cas.

102. Le tableau ci-dessous montre différents facteurs influant sur la décision des femmes
ivoiriennes d accoucher avec la présence de personnel qualifié. L’ élément le plus déter minant
apparait étre le niveau derichesse: en effet, selon notre analyse, une femme appartenant au

%5 Le Nord compend les régions suivantes : Vallée du Bandama, Savanes, Zanzan, Bafing, Denguelé, Worodougou, Montagnes,
Moyen Cavally ; et le Sud : Lacs, N'zi Comoé, Moyen Comoé, Fromager, Haut Sassandra, Marahoué, Agnéby, Lagunes, Sud
Bandama, Sud Comoé et Bas Sassandra.
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quintile le plus riche de la population a un ratiopdababilité (odds ratio) 15 fois supérieur
d’accoucher avec |’ assistance de personnel qualifié qu’ une femme du quintile le plus pauvre.
Avoir été suivi pendant sa grossesse (consultations prénatales) a également un impact trées fort
sur I’ accouchement assisté par du personnel qualifié. Enfin, les différences observées dans les
probabilités d’ accouchements assistés selon les régions de la Céte d’ | voire peuvent aussi

s expliquer par des questions d'inégalités de répartition des personnels soignants (notamment
les sages-femmes) et de disponibilité des centres de santé offrant des services obstétricaux et
néonataux de base. Malheureusement, ces données n’ ont pas été collectées dans le MICS 2006.

Tableau 10: Régression logistique de |’ accouchement assisté sur diversfacteurs

Accouchements assistés \ Odds Ratio Erreur type | p>|z| dy/dx*

Niveau de richessdRéf.: Plus pauvre)
Q2 *** 14 0,163 0,003 0,08
Q3*** 2,66 0,315 0,000 0,22
Q4 5,74 0,771 0,000 0,36
Q5 (Plusriche)*** 15,15 3,253 0,000 0,45

Ordre de naissance*** 0,95 0,017 0,001 -0,01

Education de la mére (réf. Pas d’ éducation)
Non formelle 144 0,771 0,497 0,09
Primaire*** 1,31 0,127 0,005 0,07
Secondaire et supérieur*** 2,09 0,369 0,000 0,17

Consultations prénatales*** 111 1,956 0,000 0,51

Région (Réf. : Centre)
Centre Nord 0,97 0,186 0,881 -0,01
Nord Est 1,39 0,289 0,119 0,08
Centre Est*** 3,72 0,794 0,000 0,27
Sud*** 2,64 0,487 0,000 0,21
Sud Ouest*** 2,03 0,351 0,000 0,16
Centre Ouest*** 1,49 0,280 0,034 0,09
Ouest 0,93 0,182 0,720 -0,02
Nord Ouest 0,86 0,166 0,425 -0,04
Nord*** 3,65 0,733 0,000 0,27
Abidjan*** 6,13 1,603 0,000 0,35

Effectif 3675

Pseudo Rsg 0.30

Chi2 de Hosmer-L emeshow 1529 (0.000)

*Effets marginaux apres régression logistique de la pr obabilité qu’ une femme soit assistée lors de son accouchement =

9;5*7(%3ds ratio de la variable significatif avec un risque d'erreur de 5%

Source : MICS 2006 et analyse BM

Accessibilité des SONUC

103. L’accessihilité pour les femmes enceintes a des soins obstétricaux et néonataux d’ urgence
complets (SONUC) est multiforme et difficile a mesurer. Cette accessibilité est déterminée ala
fois par (i) un diagnostic rapide et correct par le personnel du centre de santé primaire pour une
référence en cas de nécessité; (ii) la disponibilité d une ambulance et (iii) que dans le centre de
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santé de référence les services de soins obstétricaux et néonataux d’ urgence compl ets soient
fonctionnels.

104. EnI'absence de ces données, |e taux de césarienne peut étre considéré comme un proxy
acceptable pour prendre la mesure de |’ accessibilité a des SONUC.

105. Letaux decésarienne est relativement faible en Cote d’lvoire, il était de 4,6% en
2006 d’apres|’enquéte MICS. Cetaux se rapproche de larecommandation de I'UNFPA (5%
minimum), mais d’importantes disparités existent, notamment entre régions : le taux de
césarienne N’ est que de 2,43% dans la région Centre et s éléve a9,54% dans le Centre-Nord. Le
recours alacésarienne est principalement |ié au niveau de richesse de lafemme enceinte (odds
ratio de 2,32 pour le quintile le plus riche par rapport au plus pauvre). De plus, les écarts
observés entre les différentes régions de Cote d' Ivoire pourraient s expliquer par des questions
d’ offre et donc d’inégalité géographique sur I’ acces aux SONUC. Maislaaussi les données

n’ étaient pas disponibles.

Tableau 11: Régression logistique de la césarienne sur diversfacteurs

Césarienne OddsRatio | Erreurtype | p>z] | dy/dx

Niveau de richesse (Réf.: Plus pauvre)
Q2 1,09 0,270 0,731 0,004
Q3 11 0,275 0,712 0,004
Q4 1,18 0,295 0,516 0,007
Q5 (Plusriche) *** 2,32 0,606 0,001 0,5

Ordre de naissance* * * 0,89 0,034 0,002 -0,005

Education de la mére (réf. Pas d' éducation)
Non formelle 1,36 1,015 0,684 0,015
Primaire*** 141 0,241 0,043 0,016
Secondaire et supérieur*** 2,03 0,431 0,001 0,041

Consultations prénatales*** 2,66 0,908 0,004 0,032

Région (Réf. : Centre)
Centre Nord*** 4,28 1,862 0,001 0,114
Nord Est*** 3,24 1,570 0,016 0,084
Centre Est 2,51 1,180 0,051 0,059
Sud 23 1,037 0,065 0,05
Sud Ouest* ** 3,59 1,515 0,002 0,088
Centre Ouest 2,24 1,028 0,078 0,049
Ouest 2,03 0,996 0,148 0,041
Nord Ouest*** 3,09 1,440 0,015 0,076
Nord 1,75 0,886 0,267 0,031
Abidjan 1,92 0,836 0,135 0,036

Effectif 3680

Pseudo Rsg 0.06

Chi2 de Hosmer-L emeshow 101 (0,000)

* Effets marginaux aprés régression logistique de la probabilité qu’ une femme ait une césarienne pour son

accouchement = 0,046

***(Qdds ratio de la variable significatif avec un risque d’ erreur de 5%

Source : MICS 2006 et analyse BM

4.4. Comportements sexuels
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106. |l existe certaines relations entre le niveau de prévalence du VIH et les comportements
sexuels arisgue, avec une corrélation plus forte pour les femmes. Le facteur de risque le plus
clair est le nombre de partenaires pour les femmes. Dans |’ ensemble, la prévalence du VIH ne
varie en effet que trés peu quel que soit I’ age aux premier srapports sexuels (entre 5,0 % et
5,6 %). Par contre, chez les femmes, la prévalence du VIH augmente progressivement avec

I’ &ge aux premiers rapports sexuels, passant de 6,0 % chez les femmes ayant eu leurs premiers
rapports sexuels amoins de 16 ans a 12,0 % chez celles ayant eu leurs premiers rapports sexuels
aplus de 20 ans. Chez les hommes, aucune tendance nette ne se dégage en fonction de I’ &ge aux
premiers rapports sexuels. 73% des jeunes hommes et 56% des jeunes filles ont eu leur premier
rapport sexuel avant I’ age de 18 ans.

107. Globalement, la prévalence du VIH est de 5,1 % dans |la population de 15-49 ans qui a eu
desrapports sexuels a hautsrisgques au cours des 12 derniers mois (41 % des personnes
testées et qui ont déja eu des rapports sexuels). Cette prévalence est |égerement plus élevée que
celle de la population qui a eu des rapports sexuels mais pas a hauts risques (4,5 %) mais,
beaucoup plusfaible que celle des personnes qui N’ ont pas eu de rapports sexuels au cours des
12 derniers mois (8,4 %). Chez les femmes, n’ ayant pas eu de rapports sexuels au cours des 12
derniersmois, laprévalence du VIH est de 12,1 %, contre 7,7 % chez celles ayant eu des
rapports a hauts risques au cours des 12 derniers mois et 5,5 % chez celles ayant eu des rapports
mai s pas a hauts risques au cours des 12 derniers mois. Les mémes variations s observent chez
les hommes, mais avec un taux de prévalence plus faible.

108. Laprévaence du VIH ne varie que trés peu entre ceux qui ont utilisé un préservatif au
cours de leurs derniers rapports sexuels et ceux euont pas utilisé (4,6 % contre 4,9 %).
Cestrés faibles variations s observent aussi bien chez les femmes (6,8 % contre 6,2 %) que chez
les hommes (3,4 % contre 3,0 %).

109. Untiersdesfemmes (33 %) et 58 % des hommes ont eu des rapports sexuels a hauts
risques au cours des 12 derniers mois. Parmi ces femmes, 34 % ont utilisé un préservatif lors de
leurs derniers rapports a risque, contre 52 % des hommes. Le taux de prévalence est nettement
plus élevé chez les femmes qui N’ ont pas utilisé de préservatif lors de leurs derniers rapports a
risque que chez celles qui en ont utilisé un (8,2 % contre 6,8 %). Par contre, les résultats sont
inversés chez les hommes, ceux n’ayant pas utilisé de préservatif ayant un taux de prévalence
inférieur a ceux qui en ont utilisé un (2,4 % contre 4,4 %).

110. Chez lesfemmes comme chez les hommes, le niveau de prévalence augmente en fonction
du nombre de partenaires sexuels au cours de la vie de 4,1 % chez lesfemmes qui n’ont eu
gu’ un seul partenaire sexuel au cours de leur vie, la prévalence passe a 12,5 % chez les femmes
ayant eu 4-5 partenaires sexuels, et atteint 18,3 % chez celles ayant déclaré 11 partenaires ou
plus. Il est évident que la réduction du nombre de partenaires est trés importante pour le
contréle de I’ infection chez les femmes. Chez les hommes, la prévalence passe d’ un minimum
de 1,9 % chez ceux ayant déclaré avoir eu 2-3 partenaires sexuelles au cours de lavie aun
maximum de 4,8 % chez ceux ayant déclaré 11 partenaires ou plus. Cependant, curieusement,
chez les hommes, la prévalence est plus élevée chez ceux qui n’ont eu qu’ un seul partenaire (3,0
%) que chez ceux qui enonteu 2 ab.

111. Le Pan stratégique 2006-2010 de la lutte contrele VIH / SIDA décrit les interventions
prioritaires visant a réduire I'incidence du VIH/SIDA et les infections sexuellement
transmissibles (IST), avec un accent particulier sur les OEV (Orphelins et Enfants Vulnérables),
les populations arisgue, les jeunes, et les femmes enceintes. Le Plan stratégique national 2006-
2010 est élaboré autour de sept axes stratégiques d’ intervention: la prévention, les soins et le
traitement, la coordination, le financement, le suivi évaluation, le renforcement des capacités et
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la recherche opérationnelle. Les activités de prévention ont été intensifiées dans le plan
stratégique, comme cela a été le cas dans les domaines tel's que la communication pour le
changement de comportement (CCC), le conseil et le dépistage volontaire VIH (CDV), la
prévention de latransmission de lamére al'enfant (PTME), |'utilisation du préservatif, et la
prévention des comportements arisgue. Le nombre de patients sous ARV était trésfaible au
moment de |'éaboration du plan de sorte que le volet traitement et soins s est plus appesanti sur
I'expansion des services de thérapie antirétrovirale avec une emphase particuliére sur les
services de soins et de soutien (SS) al’ endroit des femmes et des enfants. L'accent a également
été mis sur une plus grande coordination entre les niveaux centraux et décentralisés afin
d’assurer une meilleure coordination dans la mobilisation du financement de lalutte estimé a
557 millions d'euros nécessaires pour mettre en cauvre le plan (HAPSAT, 2009).

5. Environnement et santé

112. L’environnement est un des principaux déterminants de la santé individuelle et
communautaire et |’ exposition a des facteurs de risque physiques, chimiques et biologiques liés
al’environnement peut nuire ala santé humaine de différentes maniéres.

113. L’OMS estime qu’environ un quart de la charge mondiale de morbidité est imputable a
desfacteurs de risque liés al’ environnement.

114. En Coted'lvoire, lasituation n’est guére reluisante et al’image des autres pays, les
facteurs environnementaux portent gravement atteinte al’ état de santé des populations.

5.1 Risques liés a la pollution industrielle®

115. Lespollutions sont en général issues des rejets industriels et de la prolifération des
activités liées au transport.

116. Le développement de certaines activités industrielles produit des quantités importantes de
déchets qui menacent la santé des populations. A Abidjan, environ 120 000 tonnes de déchets
industriels sont produites annuellement avec des émissions gazeuses incontrol ées.

117. Des affections respiratoires, des troubles neurol ogiques et neuro-comportementaux, des
troubles de la reproduction et de la croissance dans la population ont également été rapportés a
I utilisation massive des pesticides et fertilisants dans I'agro-industrie.

118. Lesmenacesliéesalapollution industrielle ont pris un tournant dramatique avec le
déversement au cours de I’ année 2006 dans le district d’ Abidjan, de 396,3 tonnes de déchets
hautement toxiques. Le risque cancérigene est élevé pour les populations les plus exposées. La
modélisation de la catastrophe survenue dans le District d’ Abidjan faite selon les standards
internationaux a permis d’ estimer a plusieurs centaines de milliers les personnes ayant été
exposées. Cet incident a entrainé 108 924 consultations médical es gratuites avec 69
hospitalisations et 12 décés *’(ces chiffres surestiment peut-étre le nombre de consultation
véritablement liées aux déchets, la gratuité étant un biais).

5.2. Hygiéne hospitaliére et gestion des déchets

119. EnCdte d'Ivoire, les données de 2009°® montrent que les établissements sanitaires
publics et privés produisent quotidiennement 13,1 tonnes de déchets médicaux soit 4 781,5
tonnes annuellement. Prés de 70% de ces déchets médicaux sont infectieux contre 16 a 20%

38 Ministére de la Santé et de I'Hygiéne Publique : PNDS 2009-2013
3" Rapport sur la situation des déchets toxiques, DGS/MSHP, janvier 2007

38 Direction Générale de I’'Hygiéne Publique : Rapport d’ enquéte de caractérisation des déchets médicaux produits en Céte
d'Ivoire. Juillet 2009
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selon les estimations de I’ OM S*°. Cette production est répartie comme suit : 4 234 tonnes par an
pour le secteur public soit 88,5% contre 547,5 tonnes par an pour le secteur privé soit 11,5%.Le
systéme de gestion de ces déchets reste insuffisant.

120. En Coted'Ivoire, defagon générale, I’ état de I’ hygiéne dans les établissements
sanitaires est précaire. En 1999, dans les CHU de Cocody et de Y opougon, la prévalence des
infections nosocomiales était respectivement de 9% et 11%. Au CHU de Treichville, ce chiffre
était estimé & 12% en 2002*°. En 2006, la prévalence des infections nosocomiales au service de
réanimation du CHU de Y opougon a atteint 85% et entrainé la fermeture momentanée du
service.

121. Le plan stratégique de gestion des déchets médicaux définit les interventions principales
visant a promouvoir | hygiéne hospitaliére et a prévenir les infections nosocomiales. Le plan est
basé sur 4 domaines d’intervention que sont (i) laformation des acteurs, (ii) la communication
pour le changement de comportement et le plaidoyer, (iii) I’ approvisionnement des
établissements sanitaires en matériels de sécurité (seringues autobloquantes, seringues
rétractables et boites de sécurité), (iv) I’ équipement de lafiliére pour une gestion des déchets
médicaux. Le plan vise ainstaurer le tri sélectif des déchets ala production, aréduire, sur une
période de 5 ans, la proportion de déchets infectieux de moitié et a doter tous les 83 districts
sanitaires d’ un incinérateur moderne pour I’ élimination des déchets.

122. Concernant les ordur es ménageér es, la production du District d’ Abidjan est estimée a
3500 tonnes/jour soit 1 250 000 tonnes par an. La production nationale annuelle est estimée a

3 500 000 tonnes. Cette production importante coupl ée a une gestion approximative est
réguliérement responsable d’ une insal ubrité grandissante favorisant ainsi I’ éclosion de certaines
épidémi s comme celle du choléra dont lalétalité était estimée en 2004 & 8,33% et en 2005 a
15,39% .

5.3. Facteurs de risques des maladies non transmissibles et accidents

123. Leseffetsdelatransition nutritionnelle et de la sédentarité croissante font
augmenter letaux de maladies cardio-vasculaires et de cancers, de méme que |’ obésité et
le diabéte de type 2. En effet I’ enquéte STEPS Cote d’ Ivoire 2005, a révélé que 88,1% des
populations en Céte d'Ivoire, avait un faible niveau d’ activité physique.

124. Lesmaladies non transmissibles restent dominées par les maladies métaboliques, les
maladies cardio-vasculaires (HTA), lescancers. L' HTA est actuellement en nette progression.
L’ enquéte STEPS* réalisée en 2005 a révélé sur I’ ensemble de la population agée de 15 & 64
ans, une prévalence de I'HTA de 21,7%. La population d' hypertendus augmente avec |’ age pour
atteindre 58,4% dans le groupe d’ &ge des 55-64 ans.

125. Toujours selon I’ enquéte STEPS 2005, dans la région des Lagunes, le surpoids était
observé chez 23,1% des sujets de sexe masculin et 37,6% des suj ets de sexe féminin agés de 15
a 64 ans, tandis que I’ obésité atteignait 9,1% de la population masculine.

126. Leschangements significatifs dans les modes de vie, ont conduit les populations a une
propension ala sédentarité, al’ alcoolisme, au tabagisme et a la consommation de stupéfiants de

3? OMS: Aide mémoire N°284. Genéve 2004

40 Ministére de la Santé et de I'Hygiéne Publique : Document de stratégies de promotion de I’ hygiéne hospitaliére et de Iutte
contre les infections nosocomiales. 2007.

41 |nstitut National d'Hygiéne Publique, Service de Surveillance Epidémiologique, Rapport 2006.

42 Enquéte STEPS Céte d’ Ivoire 2005 — Programme National de Prévention des Maladies Non Transmissibles
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tousgenres. En 2003 1a prévalence du tabagisme quotidien était de 9,5% et la prévalence du
tabagisme non quotidien de 4,1% dans la population agée de 15 a 64 ans.

127. Par ailleurs, la Céte d' Ivoire fait partie des pays de |a sous-région ou le nombre
d’ accidents de lavoie publique (AVP) est jugé élevé. La mortalité, les handicaps et séquelles
consécutifs aux AVP se sont accrus ces dix derniéres années.

128. Lesviolences basées sur le genre sont en nette progression. Les violences tant physiques,
sexuelles que psychologiques ont connu une recrudescence avec I'avénement de la crise que
connait le pays. Une enquéte™ menée par le Ministére de la Famille, de la Femme et des
Affaires Sociales en 2007, indique que 59,5% des personnes enquétées ont déclaré avoir été
victimes de violences physiques au cours des douze derniers mois contre 10,41% de violences
sexuelles et 89,59% de violences verbales dans la région d’ Abidjan.

6. Utilisation du systeme de santé

6.1 Systeme de soins

129. A partir de lenquéte ménage ENV (Enquéte Niveau de Vie des Ménages) menée en
2008, une analyse de I utilisation du systéme de santé par les individus montre que les types de
recours dépendent principalement du niveau de richesse et de larégion de résidence.

130. Lesdonnéesdel’ENV 2008 indiquent que, sur 57 491 individus représentatifs des
ménages africains vivant en Céte d’ Ivoire, 21% d’ entre eux avaient été malades au cours des 4
semaines précédent |’ entretien (20,0% chez les hommes ; 22,1% chez les femmes) (12,6% lors
de I’ENV 2002 sur une période de rappel de 2 semaines). 57% de ceux s étant déclarés malades
ont eu recours a un personnel de santé ou guérisseurs (52% parmi les plus pauvres et 65% parmi
les plus riches). L’ analyse des pratiques de recours aux soins en Céte d’ Ivoire révéle que 42%
des individus se rendent dans un hopital ou CHR pour le 1*' recours au systéme de santé. Ce
résultat indique une sous utilisation des établissements de premiers recours (CSR, CSU, FSU,
etc.) et dénote un probléme d’ organisation et de financement de ce premier niveau de la
pyramide sanitaire. Dans 77,6% des cas, |’ établissement de santé ou les individus ont consulté
relevait du secteur public.

131. Peu de différences sont observées sur le taux de morbidité en fonction de larichesse de
I”individu (18,9% des personnes appartenant au quintile le plus pauvre se sont déclarées

mal ades contre 21,2% parmi celles du quintile le plus riche). Toutefois, les individus les plus
riches consultent plus (16% d’ entre eux pour le quintile le plus riche) que les plus défavorisés
(11%) (ENV 2008). Comme I'illustre le graphique ci-dessous, |e type de personnel de santé
auxquels lesindividus ont recours ainsi que les lieux de consultation sont également fortement
différenciés selon la richesse du ménage. Les plus pauvres ont davantage recours a un
guérisseur traditionnel (18% des premiers recours) qu’ a un médecin (27%). Quant aux individus
appartenant au quintile le plus riche de la population, seuls 6% d’ entre eux se rendent chez le
guérisseur contre 52% qui recourent a un médecin.

43 Enquéte STEPS Céte d' Ivoire 2005
44 Analyse des violences basées sur le genre dans le département d' Abidjan : Résultats de I’ enquéte quantitative, Ministére de la
Femme et des Affaires sociales, janvier 2007

72



Figure 39: Type de personnel de santé consulté selon le quintile de richesse

60%

50%

40% W guérisseur
‘0 -

M assistant médical

m sage-femme, infirmier

30% -
H médecin

20% W pharmacien

 autre
10% -

0% -

Q1 Q2 Q3 Q4 Qs Total
Source: Données ENV 2008 et analyse BM

132. Selon leur région de résidence, les individus ont des pratiques de recours aux soins qui
différent, parfois trés fortement, comme I'illustre le graphique ci-dessous prenant comme
exemple le type de personnel de santé consulté en 1* recours dans 7 des 19 régions de la Cote
d’lvoire. Alors que 10,97% des individus en moyenne nationale s adressent en premier recours
a des guérisseurs ou tradipraticiens, cette part s'éléve a 34,83% dans la région du Worodougou
et n'est que de 3,65% dans le Sud Bandaman. Concernant la part du recours a un médecin, elle
est de 60% dans la région Lagunes et de 9% dans |e Worodougou (part au niveau national de
37,76%).

133. |l est possible que cet effet « région » soit en fait lié acelui de ladensité de I’ offre de
soins ou/et ala pauvreté régional e (ratio de pauvreté est de 57,9% dans la Région Nord-Ouest
dans laquelle se trouve |e Worodougou, de 44,6% dans larégion du Sud dans laquelle se trouve
le Sud Bandama et de 21% danslaville d’ Abidjan située dans |é région des Lagunes ; ENV
2008).
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Figure 40 : Type de personnel de santé consulté selon la région (exemple de 7 régions par mi les 19)
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134. Dansle domaine de lalutte contre le VIH/Sida, la stratégie actuelle en Céte d’ Ivoire a
conduit a rendre plus facilement disponibles les services de Conseils et Dépistage, les services
de PTME qui sont offerts dans plus de 150 structures, et les médicaments antirétroviraux (ARV)
pour les PVVIH dans tous les établissements publics de santé. Malgré la gratuité des traitements
ARV depuis ao(t 2008, le nombre de patients sous ARV reste faible en termes de besoins
satisfaits (environ 30% des personnes éligibles aux ARV ont regu un traitement en 2008). La
CCC est limitée, et laPTME est encore loin d'atteindre ses objectifs de traitement. Seulement
17% des femmes enceintes séropositives étaient sous thérapie antirétrovirale en 2007 aors que
|'objectif national est de 100 % (HAPSAT, 2009).

6.2. Services communautaires

135. Conformément ala stratégie des soins de santé primaires, des relais de santé
communautaires existent — en principe - dans chague aire sanitaire. Ces relais comprennent des
individus ou groupes de personnes que sont les Agents de Santé Communautaires (ASC), les
Accoucheuses Traditionnelles ou matrones et |es groupes de soutien a des actions sanitaires
spécifiques (allaitement maternel, nutrition...).

136. Lesreaisde santé communautaires sont chargés de promouvoir la santé au sein de la
communauté, notamment |es pratiques familiales essentielles, la continuité des soins
conformément aux directives nationales, les visites a domicile, les campagnes de vaccinations,
la supplémentation en Vitamine A, la distribution de déparasitants.

137. Globalement, il se pose néanmoins le probléme de I’ intéressement de cesrelais
communautaires. Un projet a été introduit en vue de laformalisation du statut des relais
communautaires dans le systéme de santé.

74



Encadré 4 : Principaux constats et recommandations | nter ventions a haut impact (chapitre 3)

Principaux constats :

Comme dans la plupart des pays de la ségisn, le paludisme est |e principa facteur de la
morbidité et de lamortalité infantile. Le taux de couverture de I’ intervention la plus efficace
(faire dormir les enfants sous M1 1) reste faible (17%), malgré des signes encourageants
d’amélioration, grace ala mise en ceuvre de la politique nationale de |utte contre |e paludisme.
En revanche, e taux de prescription des antipal udiques chez les enfants de 5 ans impal udés
reste bas, a 22%.

Lamalnutrition est auss un probleme majeur pour les enfants. Les politiques en place
parai ssent peu actives, comme en témoignent le taux d’ allaitement maternel exclusif, encore
limité & 25% des nai ssances.

Les insuffisances en matiére d’ assainissement et d’appr ovisionnement en eau potable
contribuent a ces problemes de santé, notamment avec les diarrhées. Par rapport aux autres pays
africains, la Cote d’ Ivoire reste néanmoins dans une situation médiane en ce qui concerne le
taux de couverture en moyen d’ assainissement amélioré.

Concernant la santé maternelle, le niveau de prévalence de la contraception moder ne reste tres
faible, puisque moins de 8% des couples utilisent des moyens modernes de contraception. Le
taux d’ accouchement assisté par du personnel qualifié, intervention considérée comme
essentielle pour réduire la mortalité maternelle, N’ est que de 57%, ce qui est — encore une fois —
un des taux les plus faibles de la sous-région.

Enfin, avec un taux d’ utilisation a 13% (2006), la fr équentation des ser vices de santé est une
des plus basses de la soégion. Celajustifie une analyse détaillée (présentée ci-apres) des
obstacles al’accés aux services de soins.

Principales recommandations

Certaines politiques exigent d’ étre radicalement renforcées, notamment la politique de lutte
contre e paludisme. Des distributions massives de moustiquaires semblent en effet nécessaires
(en cours avec |’ appui du Fonds Mondial).

D’ autres politiques sont a dével opper. Cela concerne tout particulierement celle de la nutrition,
qui est encore embryonnaire.

La question de la croissance démographique (Ia population pourrait doubler d'ici 2030 s le taux
de fécondité reste identique) est un enjeu alafois pour le développement du pays et pour la
santé des femmes et des enfants. Trois types d’ interventions peuvent contribuer a accélérer la
transition démographique et permettre aux femmes de mieux maitriser leur fécondité : (i)
développer I'information et la communication sur les questions démographiques et de
planification familiale, (ii) mettre en place des services de planification familiale de qualité et
enfin (iii) favoriser I’ éducation et I’ émancipation des femmes.
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CHAPITRE 4:
GOUVERNANCE ET PILOTAGE DU SYSTEME DE SANTE
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1. Gouvernance

138. Pour rappel, la gouvernance du systéme national de santé en Cote d'Ivoire peut étre définie
comme l'exercice du controle des responsabilités déléguées dans le cadre de 'administration des
ressources du Ministére de la Santé et de I’ Hygiene Publique aux fins du développement des stratégies
sanitaires.

139. |l sagit en d’autres termes de I'ensembl e des actions et moyens adoptés par le Ministére
de la Santé et de I’ Hygiene Publigue pour promouvoir |'action collective et fournir des solutions
afin d' atteindre des objectifs communs d’améioration de la santé des populations.

140. Lagouvernance aains pour but d' accroitre I’ équité et I’ accessibilité a des services
publics de soins de qualité pour les usagers sur I’ ensemble du territoire national, atraversla
mise a disposition du systéme de santé des mesures concrétes pour améliorer la participation, la
responsabilisation, latransparence dans I’ offre des services de soins dans les formations
sanitaires.

141. Dans ce chapitre, nous avons surtout anaysé la probl ématique de la gouvernance sous
I’angle de |" architecture institutionnelle du systéme de santé. Pour chacun des échelons et
acteurs du systéeme, nous avons tenté de comprendre la cohérence entre (i) d’ une part les
objectifs qui leur étaient assignés et (ii) d’autre part les pouvoirs décisionnels et les moyens
dont ils disposent.

142. Les aspectsindividuels de la gouvernance sont traités dans le chapitre « Ressources
humaines ».

1.1 Historigue du systéeme national de santé

143. Laréforme du systéme sanitaire ivoirien acommencé en 1985, par la création des
directions régionales, et en 1992, par la mise en cauvre de I’ Initiative de Bamako, avec la
pratique du recouvrement des colts des actes de soins au sein des établissements publics.

144. Cette initiative, n'ayant été accompagnée ni de mesures adéquates pour la prise en charge
desindigents ni d'un systéme de partage du risque maladie et de financement communautaire, a
souvent abouti a une baisse de |'accessibilité des démunis aux soins de santé de base.

145. L’organisation du systéme de santé est basée sur les districts sanitaires mis en place
depuis 1994. Elle est encore peu opérationnelle du fait de lafaible capacité gestionnaire des
médecins chefs de digtrict, de lafaible mobilisation des ressources pour la mise en cauvre des
plans de développement des districts, de I'insuffisance de coordination des interventions et de la
faible intégration des programmes de santé verticaux.

146. Une des spécificités de la Cote d’ Ivoire est qu’ a coté du ministere en charge de la santé, il
existe un ministére en charge de lalutte contre le VIH/SIDA. En effet, pour affirmer I intérét
gue |’ Etat attachait ala lutte contre ce fléau, e gouvernement ivoirien a créé un Ministére de
lutte contre le SIDA (MLS). De cette situation résultent un certain nombre de
dysfonctionnements dans le secteur de la santé. Ces problémes sont traités dans ce chapitre.

1.2 Organisation et fonctionnement du sys  téme de santé

1.2.1 En matiére de santé et d’ hygiene publique

LeMinistéredela Santé.
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147. Le systéme de santéivoirien, structuré de maniére pyramidale avec trois niveaux (central,
intermédiaire et périphérique), est organisé autour de deux composantes : |'une administrative et
I'autre médicale. Chagque composante comprend trois niveaLx.

148. Au plan administratif, le systéme distingue :
a. un niveau central comprenant le Cabinet ministériel ains que les services qui lui
sont rattachés, deux directions générales et dix directions centrales ; puis,
b. un niveau intermédiaire constitué de dix-neuf directions régionales ; et enfin,
C. un niveau périphérique ou opérationnel regroupant les quatre-vingt trois districts
sanitaires chargés notamment de la mise en cauvre des soins de santé primaires
(SSP).

149. Lacomposante médicale présente, pour le secteur public, un niveau primaire comprenant
les établissements sanitaires de premier contact. || sagit des centres de santé urbains et ruraux,
véritables points d'entrée du systéme sanitaire. Le niveau secondaire de cette composante est
constitué par les établissements sanitaires de premier recours ou de référence pour |es malades
provenant du niveau primaire. Ce sont les hdpitaux généraux, les centres hospitaliers régionaux
et certains centres hospitaliers spécialisés. Enfin, un niveau tertiaire comprenant les
établissements sanitaires de second et dernier recours.

Figure41: La Pyramide sanitaireen Céted’lvoire
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o Centre de santé

PERIPHERIQUE
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Figure42: Lesversantsde la pyramide sanitaireen Coted’lvoire
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150. Leniveau central Le Ministére de la santé est composeé des structures suivantes :
Cabinet, 2 Directions Générales, 10 Directions Centrales, 9 services rattachés, 13 EPN, 24
DCPS. Elles sont organisées autour du cabinet du Ministre, qui est chargé de I'élaboration des
politiques, de la mobilisation des ressources, du contrdle de gestion et de |'évaluation des

performances.
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Figure 43: Organigramme du Ministére dela santé et del’hygiéne publique
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151. Leniveau intermédiaire ou régional comporte 19 directions régional es sanitaires
chargées de la coordination et de I'appui aux régions et districts sanitaires en relation avec la
Direction générale de la santé et le SASED.

152. |l est garant de lamise en ceuvre de la politique national e de santé au niveau régional, de
la coordination des activités menées dans les districts sanitaires, ainsi que de I’ encadrement
technique, administratif et logistique des districts en collaboration avec les collectivités
territoriales.

153. Leniveau périphérique est responsable de la prise en charge de I’ ensemble des
problémes de santé d’ une population bien définie, et de la planification, coordination et
exécution des activités de santé de son aire géographique.

154. Ceniveau dit départemental et opérationnel est composé de 83 districts sanitaires
constitués au niveau primaire de 1746 ESPC, au niveau secondaire de 17 Centres Hospitaliers
Régionaux (CHR) et de 60 Hbpitaux Généraux, et au niveau tertiaire de 4 Centres Hospitaliers
Universitaires (CHU).

155. A ces établissements de soins Sgjoutent les EPN non hospitaliers (PSP, CNTS, LNSP,
INHP, INSP), le SAMU, I'l RF et les structures de santé des institutions connexes que sont les
ministeres de la défense, de la sécurité intérieure, de lajustice, de I’ économie et des finances, de
I’ éducation nationale et de I’ enseignement supérieur.
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156. Toujours au niveau opérationnel, a coté du secteur public, il existe un secteur privé qui
est en pleine expansion. |l comprend 1187 cliniques et cabinets privés et 653 officines privées
approvisionnées par trois grossistes répartiteurs.

Figure 44: Carte des Directions Régionales et Districts Sanitairesdela Céted’Ivoire

N
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Données: Draft Annuair e Statistique 2007-2008 de Décembr e 2009 '

1.2.2 En matierede lutte contrele SIDA

LeMinistérede lutte contrele SIDA

157. Lariposte nationale al’ épidémie depuis I’ annonce des premiers cas de sidaen 1985 s’ est
manifestée par la mise en place successive de différentes institutions de coordination : en 1992
est créé le programme National de lutte contre le SIDA, la Tuberculose et les IST
(PNLY/IST/TUB). En 2000 le Ministére de la Lutte contre le Sida (MLS) a été officiellement
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créé. |l s'agissait alors d’ un ministére délégué aupres de la primature. En 2003, le ML S est
devenu un ministére de plein statut. Le Programme National de prise en charge des personnes
vivant avec le Sida (PNPEC) du MSHP est créé en 2001 (et dévolu ensuite au MLS asa
création) pour coordonner I’intégration de la prise en charge des PVVIH al’ échelle nationale en
tenant compte de tous les acteurs de tous | es secteurs (public comme privé) intervenant dansla
lutte contre le Sida. Le MLS a quant alui pour mission de planifier, d’ orienter, de coordonner,
de faire le suivi et évaluation des programmes de lutte contre le VIH/SIDA. Lamission du MLS
consiste aussi a mobiliser les ressources techniques et financiéres pour tous les secteurs
impliqués dans la lutte al’ échelle nationale. Le MLS a, en d’ autres termes, pour mandat de
coordonner toutes les actions de lutte contre le SIDA sur le territoire. |1 joue un réle majeur dans
larecherche et I’ obtention de soutien financier et technique, dans la collaboration pour le suivi
et évaluation des activités du VIH/SIDA, dans lamise en cauvre et la coordination des activités
préventives au niveau communautaire et dans |’ laboration d’ un Plan Stratégique National de
Lutte contre le SIDA.

1.2.3 Analyse des principaux dysfonctionnements du systéme de santé

158. Définie comme un ensemble de structures chargées de la gestion, de I’ animation et du
contréle de la politique de santé, I’ administration sanitaire est partout marquée par deux
caractéristiques: (i) la centralisation et (ii) I’adhésion au concept du district sanitaire promu par
I’OMS et I’ Unicef.

159. On peut analyser les dysfonctionnements du systéme institutionnel actuel au travers de :
(i) laclarté des objectifs fixés a chague niveau de la pyramide sanitaire, (ii) la cohérence des
pouvoirs décisionnels avec ces objectifs, (ii) la capacité de mise en cauvre des axes stratégiques,
et (iv) le contrdle et la coordination des acteurs de cette déconcentration.

a. Un échelon central alafois éclaté et tout puissant

160. Les principaux problémes observés au niveau central portent sur : I'insuffisance de
cohérence de la politique de déconcentration, I’ insuffisance de la coordination entre le MSHP et
le MLS, I'insuffisance du cadre de régulation des interventions, de supervision et de contréle
des activités, de moyens, I’ insuffisance de performance du versant prestataire, et I’ absence de
stratégies de planification ascendante.

161. Concernant la politique de déconcentration, si de réels efforts ont éé menés en Cote
d’lvoire, ilsne I’ ont pas toujours été de fagon cohérente. A cet effet, certains niveaux de la
pyramide sanitaire se voient attribués des objectifs larges, sans |’ autonomie décisionnelle et les
moyens adéguats. On trouve également la situation inverse, ou des moyens importants alloués
ne sont pas liés a des objectifs stratégiques clairs.

162. Concernant I’insuffisance de la coordination entrele MSHP et le MLS, s le
gouvernement ivoirien amarqué I’importance qu'il accorde ala lutte contre le VIH/SIDA en
créant un ministére a part entiére consacré alalutte contre le VIH, un mangue de clarté entre les
missions des ministéres, des financements inégaux, et une compétition institutionnelle ont
affecté laréponse en Cote d' Ivoire. Cette situation a été aggravée par la crise-socio politique. I
existe un mangue chronique de coordination entre les différentes structures ce qui ne facilite pas
I’ exécution des activités, et des opportunités d appui pour lalutte contre le VIH n’ont pu étre
saisies. A cet effet, les conclusions de la revue a mi-parcours du Plan Stratégique National de
lutte contre le SIDA (2006-2010) sont les suivantes. « Pour améliorer le systeme d’information
et obtenir des données et informations les plus fiables possibles sur le VIH/sida en Céte
d'lvoire, au MSHP et au MLS de définir, dans les meilleurs délais, un cadre formel de
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collaboration étroite pour gérer les deux systemes d’'information avec des stratégies et des
actions concreétes, une définition précise des réles et responsabilités, des résultats précis a
atteindre selon des échéances bien déterminées. » Une autre recommandatiolemandait « au
MLSet au MSHP d'une part, aux partenaires technigques et financiers, d’ autre part, en
particulier PEPFAR, CARE, Banque Mondiale et |e Systéme des Nations Unies dans le cadre
de ONUSIDA, de définir un cadre d’ entente (Mémorandum of understanding) pour faciliter au
MLS sa mission de Secrétariat du CNLSen |’ appuyant pour la collecte, le traitement et la
gestion des données et informations relatives au VIH/sida aux niveaux national, régional et
départemental. Dans ce sens, il est recommandé spécifiquement au PEPFAR d’ accorder un
appui technigue et financier conséquent au MLS/DPSE pour un systéme d’ information national
VIH/sida performant et pour donner du sens a |’ appui sectoriel fourni au MSHP.

163. Compte tenu de |’ importance de la place de la santé dans |a riposte nationale au
VIH/sida, le systeme d'information sanitaire est I’ épine dorsale du systeme d’information en
matiere de VIH/sida. Il fournit la plus grande part de I’ information en matiére de VIH/sida et
doit, de cefait, étre performant. C’est laraison pour laguelle il a été recommandé atous les
partenaires de poursuivre et de rationaliser |’ appui technique et financier au MSHP atraversla
DIPE et le PNPEC.

164. LaCoted'ivoire, al’instar des autres pays de la sous-région, est affectée par le
déséquilibre du financement de la sante créé par les flux massifs de fonds affectes au VIH. Ceci
a davantage complique larelation alafois entre les deux ministéres de la sante, et au sein du
Ministére de la sante. Les directions et les programmes chargés de la lutte contre le VIH ont
bénéficié d’ appuis considérables de partenaires au dével oppement, sans que ces soutiens soient
coordonnés de maniére efficace par le ministére de tutelle.

165. Concernant le cadre de régulation et de contrdle des interventions, on note que :

* lesdocuments de politiques, de normes, standard et de procédure sont soit inexistants
(politique nationale de santé, plan national de renforcement du systéeme de santé,
politique hospitaliére, observatoire nationale de santé) soit insuffisamment vul garisés,
appliqués et suivis. C'est le cas des décrets d’ application de laloi sur la
décentralisation en matiére de santé et d’ hygiéne publique qui n’ont pas encore été
Signés;

» lesdocuments définissant le cadre de collaboration entre secteur public et secteur
privé, confessionnel, communautaire ne sont pas encore €laborés et les directives
nationales des programmes de santé sont insuffisamment diffusées au niveau
opérationne ;

» lasupervision et le contrdle des activités des Régions et Districts Sanitaires sont
insuffisants, ainsi que la coordination faible des activités des partenaires
ingtitutionnel s et techniques du systéme de santé ;

» I’insuffisance de moyens alloués ala Direction générale de la santé pour conduire une
véritable politique de coordination des activités réalisées constitue une des grandes
déficiences organisationnelles observées.

166. Concernant laplanification des activités, il est noté que le processus de planification
ascendante N’ existe pas encore en Cote d' Ivoire. Ce sont les Directions centrales du MSHP qui
décident pour I’ essentiel des activités a mener, sans la recherche systématique d’ une cohérence
avec les activités au niveau des districts et régions sanitaires (il existe des micros plans au
niveau des Districts).
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167. 1l est clair que ces directions fonctionnent de fagon relativement isol ées, notamment
gréce a des financements spécifiques (issus des budgets-programmes et des partenaires
extérieurs) ne passant pas par le SIGFIP.

b. Un échelon intermédiaire marqué par des pouvoirs dévolus importants et des
ressour ces insuffisantes pour leur mise en cauvre

168. Les textes en vigueur donnent beaucoup de pouvoirstréafeu de moyens aux
Directionsrégionales (DR) pour piloter le systéme de santé des régions sanitaires. Les DR
représentent sur le plan technique le Ministére de la santé et de I” hygiéne publique au niveau des
régions sanitaires.
169. A cet effet, les DR ont pour missions d assurer : 1) la promotion de la politique nationale
de Santé et d’ Hygiéne Publique dans larégion, 2) la coordination de lamise en ceuvre de la
politique nationale de Santé et d’ Hygiéne Publique au niveau de larégion, 3) le suivi,
I’ évaluation des activités sanitaires et d’ hygiéne publique dans larégion, 4) le contrdle et
I”inspection des activités sanitaires et d’ hygiéne publique dans la région, 5) la représentation
technique du Ministre de la Santé et de I’ Hygiéne Publique dans larégion, et 6) I’ appui
technique aux Districts Sanitaires.
170. Pour I’essentiel, si les DR peuvent parfois assurer les supervisions et les contréles des
districts sanitaires malgré la faiblesse des dotations budgétaires, elles usent rarement des
pouvoirs dont elles disposent pour récompenser ou sanctionner les personnels des districts
sanitaires et autres établissements de santé éval ués.
171. Ainsi, I'impact des supervisions assurées par les équipes régionales de santé (ESR) ne
peut étre que treés limité en raison de I’ insuffisance d’ autorités des Directeurs régionaux de la
santé sur le fonctionnement des districts sanitaires et de I’ irrégularité des supervisions sur le
terrain.
172. Defagon générale, les problemes rencontrés par les DR sont en rapport avec :
» |’absence de plans de développement sanitaires pluriannuels au niveau des régions et
des districts sanitaires,
* [|'insuffisance d organisation de la planification, du suivi et de coordination des
activités,
» lafaible prise en compte dans les plans locaux de développement sanitaire des
interventions du privé et structures d’ appui;
» I'irrégularité et I'insuffisance de compl étude des données sanitaires et des bilans
d activités,
» lafaiblesse des ressources financiéres qui limite plus le potentiel d’influence et de
coordination sur les districts sanitaires,
* lanon-maitrise des interventions des partenaires de mise en cauvre qui financent
directement des projets dans les districts sanitaires
» |’absence de collaboration avec les collectivités territoriales pour la conduite de leurs
missions sur le terrain.
» lesconditions de travail inadaptées : absence de locaux, insuffisance de ressources.
173. Par ailleurs, le secteur hospitalier souffre de I’ absence d’ une réforme de la politique
hospitaliere, qui pourrait introduire de véritables projets d’ établissement et des contrats
d’ objectifsymoyens a atteindre.

c. Un échelon opérationnel marqué par de trés fortes sollicitations et une coordination
insuffisante

174. Le District sanitaire (Dfest I’ unité opérationnelle du systéme de santé permettant la
mise en cauvre de la stratégie des soins de santé primaire et permettant de desservir une
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population bien définie dans une zone administrative et géographique précise, quelle soit
urbaine ou rurale.

175. LaDirection Départementale de la Santé et de I’ Hygiene Publique (DD) a pour missions,
sous |’ autorité de la Direction Régionale de la Santé et de I’ Hygiéne Publique et en liaison avec
les collectivités territoriales de : 1) appliquer la politique nationale en matiére de santé et
d’Hygiene Publique, 2) appliquer la stratégie des soins de santé primaires basée sur le PMA, 3)
animer et de coordonner les activités des structures sanitaires publiques et privées du
département.

176. Un grand nombre d’instances interviennent dans la gestion stratégique et opérationnelle
des formations sanitaires au sein des districts sanitaires. Ainsi, en 2007 ont été instituées quatre
instances pour piloter la zone sanitaire, a savoir : 1) le bureau de district, 2) I’ hopital de
référence du district, 3) I’ équipe Cadre de Digtrict (ECD) et 4) les éablissements sanitaires de
premier contact publics et |es établissements sanitaires privés situés dans |’ aire de délimitation
géographique du district.

177. Les dysfonctionnements observés au niveau de cet échelon de la pyramide sanitaires
touchent les quatre instances impliquées dans le pilotage du district sanitaire ains que la
participation du secteur privé, desinstitutions connexes et des collectivités territoriales dans

I’ accessibilité aux soins de santé :

1) Sur le fonctionnement du Bureau du District

178. Pour laplupart des districts, les services du Bureau du district sanitaire *° (tels que décrits
dans |’ arrété portant organisation des DS) ne sont pas formalisés et ni pourvus en personnels et
ressources appropriés.

179. Lerdlede contrdle et de supervision de la tutelle administrative locale que constitue le
Bureau du district est trés faible sur les structures publiques de production de soins. Il est méme
symbolique sur les structures privées. Son action est perturbée par une déconcentration
théorique démentie par des moyens humains et budgétaires dérisoires.

2) Sur le fonctionnement de I’hdpital de référence du district sanitaire

180. Situé dans!’aire de délimitation du District, et censé assurer une fonction de premier
recours et une capacité de prise en charge des cas référés, I' hdpital de référence est en général
utilisé comme un gros ESPC en raison d’ une qualité moindre des prestations de soins au niveau
des dispensaires et autres établissements de santé de proximité, et du plateau technique inadapté
pour son fonctionnement en tant qu’ hdpital de référence.

181. Cette situation peut étre expliquée par des marges de manoauvre réelles tres étroites en
matiére de gestion des ressources humaines et des budgets de fonctionnement de ces structures
sanitaires publigues de référence.

3) Sur le fonctionnement de I’équipe cadre de district

182. L’ECD se compose du Directeur Départemental, du Responsable Santé de la Collectivité
Territoriale, des Chefs de services du bureau de district, des Directeurs des hopitaux, des

M édecins-chefs des établissements sanitaires du district, du Médecin Responsable de la prise en
charge du VIH/SIDA, du Coordonnateur du Programme Elargi de vaccination (CPEV).

183. L’ECD comprend aussi un Responsable du Centre de Surveillance Epidémiologique
(CSE), d'une Sage Femme Responsable de la Santé de |a Reproduction/Planification Familiale
(SR/PF), d’un Représentant des ONG cauvrant dans le secteur de la santé et d’ un représentant
du Secteur Privé.

45 |_e Service de I’ Action Sanitaire et de I’ Hygiéne Publique, le Service Administratif et Financier, la Pharmacie du District et le
Service de Suivi-Evaluation et de Gestion de I’ Information Sanitaire.
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184. Organe de cohérence de la mise cauvre de la politique sanitaire al’ échelle locale, I’ équipe
cadre de district constituée des cadres des hdpitaux et centres de santé de la zone, est souvent
peu opérationnelle du fait des conditions de travail inadaptées.

4) Sur le fonctionnement des établissements sanitaires de premier contact et de leur COGES

185. Les Etablissements Sanitaires de Premier Contact (ESPC) composés par les centres de
santé urbains (CSU), les centres de santé urbains spécialisés (CSUS), les formations sanitaires
urbaines (FSU), les formations sanitaires a base communautaires et les centres de santé ruraux
(CSR) sont gérés par les COGES (Comité de gestion) et ont pour mission d’ offrir des soins de
base.

186. Structure d appui alagestion du centre de santé et interface avec la population, le
COGES est un groupe de personnes qui exercent leur role atitre bénévole et qui sont choisies
par les membres de lacommunauté de |’ aire de rayonnement du centre de santé. Il a pour
mission de veiller au respect de la tarification nationale, d’ élaborer et d’ adopter le budget
annuel aprés avoir examing les autres apports financiers, de décider des dépenses de
fonctionnement du centre de santé supportées par la participation financiére des usagers.

187. Destiné aincarner pour la premiére fois une réelle collaboration entre les agents de santé
et les représentants des communautés et répondre ainsi aux nouvelles exigences du pagquet
minimum d’ activités (PMA), le fonctionnement observé des COGES est caractérisé par 1) une
faible implication dans lavie des centres de santé, 2) une faible participation aux activités de
gestion du centre de santé, 3) un pouvoir limité dans le processus de prise de décision
notamment dans la gestion des ressources humaines, de |’ équipement et I’ élaboration du budget
des formations sanitaires.

188. Cependant contrairement aux autres établissements de santé du secteur public, les
COGES des formations sanitaires a base communautaires (au nombre de 47 dont 27 CSUCOM
et 20 FSUCOM) se caractérisent par une appropriation forte de la gestion des outils de
productions de soins, du fait de conventions de gestion déléguée signées avec le Ministére de la
santé et aussi d’ une insuffisance de régulation par la puissance publique. Cela a pour
conséguence une gestion financiére approximative, une faible participation de la population
bénéficiaire dans e systéme de gestion communautaire, des relations conflictuelles avec les
personnels de santé mis a disposition par latutelle, et au bout du compte une détérioration de la
qualité des prestations fournies aux usagers. Néanmoins, ces structures communautaires sont
plus fréguentées que les autres centres de santé publics par la population car les tarifications
sont mieux respectées, I’ accueil est meilleur, probablement du fait de la participation
communautaire ala gestion (malgré ses faiblesses).

Encadré5: La participation communautaire au travers des COGES

En Cote d'Ivoire, lesinitiatives de participation des communautés aux services de santé
s'inscrivent dans le cadre de la mise en cauvre de la stratégie des Soins de Santé Primaires (SSP).
Concrétement, les initiatives en la matiere ont consisté en la mise en place de Comités de
Gestion (COGES) au niveau de chaque établissement sanitaire et al’ utilisation des relais
communautaires dont les Agents de Santé Communautaires (ASC).

En zone urbaine, le COGES est présidé par le Préfet. La communauté est représentée a travers
les élus des collectivités décentralisées. Chaque année, |e bilan de gestion et le projet de budget
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sont élaborés par |e responsable de I’ établissement sanitaire et sont soumis al’ approbation du
COGES.

En zone rurale, une large place est accordée ala participation des communautés. Chaque localité
appartenant al’ aire de santé de I’ établissement sanitaire est représentée par un membre. Les
fonctions de président et de trésorier sont détenues par la communauté. Seule lafonction de
secrétariat est confiée au personnel de santé.

Cependant, les COGES exercent leur role atitre bénévole et leur fonctionnement est caractérisé
par une faible implication dans la vie des établissements sanitaires et une faible participation aux
activités. Par ailleurs, leur pouvoir décisionnel est limité, notamment concernant la gestion des
ressources humaines et des équipements.

Concernant les COGES des formations sanitaires a base communautaire, il y a une bonne
appropriation de la gestion des outils de production des soins mais la gestion financiére est
approximative et on note une faible participation de la population bénéficiaire dans le systéme de
gestion communautaire et des conflits fréquents avec |e personnel de santé affecté par le
Ministére de la Santé.

d. Autres niveaux de dysfonctionnements

1) Sur le systéme de référence et contre —référence

189. |l sagit delaliaison fonctionnelle entre les différentes structures de la pyramide sanitaire
dans le cadre d’ une prise en charge appropriée des patients selon les besoins de son état de
sante.

Figure45: Systémederéférence en Coted’Ivoire
::} Hiapital (l_e-. référence
nationale

::} Hapital de district

::} Centre de sante

190. Le systeme de référence contre référence se déploie en trois niveaux en fonction des
compétences techniques requises et de I’ utilisation rationnelle des ressources suivant le schéma
ci-dessus. || aété mis en place pour assurer au patient la meilleure prise en charge possible.
191. Danslesfaits, le fonctionnement de ce systéme n’est pas optimal, en raison de |’ absence
d’un systéme de communication, tels le développement d’ un réseau radiophonique entre ces
structures et la mise a disposition d’ une ambulance a certaines d entre elles. De plus, laqualité
des soins aux deux premiers niveaux de la pyramide sanitaire conduit les patients qui en ont les
moyens a s adresser directement aux hopitaux de référence.

2) Sur la participation du secteur privé dans I’offre de soins

192. Defagon générale et en particulier en Cote d’ Ivoire, les politiques de santé ont été
construites essentiellement autour du secteur public, n’ accordant qu’ une place marginale au
secteur privé. A I'analyse, il s avere gqu’ une bonne partie de la population aussi bien en milieu
rural gu’en milieu urbain utilisent les structures privées (formelles et informelles) et que depuis
1994 la gratuité des soins n’ est plus de mise dans les établissements publics de santé en Cote
d’lvoire.
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193. Ainsi, avec un nombre estimé a plus de 1494 infirmeries, cliniques et cabinets privés, la
création des établissements privés connait une véritable expansion au cours de ces dernieres
années en raison de la crise sociopolitique qui a vu un accroissement des besoins en santé des
populations et |a désorganisation du secteur public.

194. Cependant cet accroissement s est effectué dans des conditions anarchiques avec des
établissements crées sans le respect des normes en vigueur et sans mécanisme opérationnel de
contrdl e des activités médical es réalisées, exposant les popul ations a des risques de soins non
optimaux.

195. Par ailleurs, peu de données sont disponibles sur les activités des formations sanitaires
privées en termes de fonctionnement, de qualité et de sécurité dans la prise en charge des
patients. Ce diagnostic prouve gue le secteur privé est mal connu et peu maitrisé malgré la place
importante qu’il occupe désormais dans le systéme de santé.

3) Sur I'implication des collectivités territoriales

196. Malgré leur forte Iégitimité et leur présence dans |’ arrété portant organisation des
directions régionales et départemental es de la santé, les collectivités |ocal es restent encore tres
peu impliquées dans la gestion du systéme national de santé.

197. En effet, bien que responsabilisées par laloi de 2003 relative alarépartition et au
transfert des compétences en matiére de santé aux collectivités territoriales, elles n’interviennent
en général que dans la construction et I’ entretien des infrastructures de santé de base, en général
sans tenir compte de la carte sanitaire ains que du plan local de dével oppement sanitaire.

198. Laplupart des communes interviennent de fagon informelle, sans coopération avec les
autorités sanitaires locales, par des dons de médicaments et d’ équipements ou par un appuli
ponctuel aux opérations de sensibilisation.

199. Dansla pratique, les collectivités territoriales n’ exercent aucun pouvoir sur le
fonctionnement des centres de santé en raison de I’ absence de décret d application de laloi
portant transfert de compétences.

200. Lesrelationsentreles COGES et les collectivités territoriales restent limitées. La plupart
des COGES ne sont pas associés al’ élaboration des Plans de Développement Communal.

4) Sur la coopération internationale dans le secteur de la santé et les migrations sanitaires

201. Bien que des efforts aient été réalisés ces derniéres années pour moderniser le plateau
technique de certaines structures hospitalieres de référence du pays, le nombre d’ évacuations
sanitaires vers |’ étranger, dont bénéficient des agents de I’ Etat, reste élevé.

202. Si certaines évacuations sanitaires aux frais de I’ Etat peuvent étre justifiées, d autresle
sont moins. En principe, ne sont concernés que les cas les plus graves et dépassant |e plateau
technique local qui nécessitent ce genre de transfert sur I’ initiative des médecins traitant qui
décident de la nécessité d' évacuer, et qui prennent les dispositions pour déterminer | hépital
étranger d’' accueil, avec les devis estimatifs, et aprés avis du conseil national de santé qui statue
sur les dossiers médicaux.

203. Avec les progres technologiques enregistrés dans certains pays a revenus intermédiaires,
I”Europe et les Etats-Unis, S'ils n’ont pas compléement été rayés de la carte des évacuations,
sont aujourd’ hui supplantés par des destinations comme I’ Afrique du Sud, le Maroc ou la
Tunisie, pour des raisons de codts et de disponibilité de spécialistes.

46 DIPE, 2008.
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2. Pilotage du systéme national de santée

204. Pour piloter un systéme de santé, au moins deux € éments doivent étre présents et
performants :
* un systeme d’information sanitaire pour identifier les problémes et pour mesurer les
progres réalisés dans la mise en ceuvre de la politique sanitaire ;
» un mécanisme pour formuler cette politique et qui permet de prendre en compte
I’ opinion et les besoins de tous les acteurs, tout en assurant une indispensable
coordination entre ces acteurs.

2.1. Le systéme d’information sanitaire

2.1.1. Description du systeme national d’information sanitaire (SNIS)

205. Le systeme national d'information sanitaire a été initié en 1986. |l a été marqué par une
gestion centralisée jusgu’ en 1993, piloté par |’ Institut National de Santé Publique (INSP).
Depuis 1995, la décentralisation du SNIS s est opérée avec la mise en place d’ un nouveau SNIS
appelé Systéeme d' Information de Gestion (SIG).

206. Le SIG est actuellement géré au niveau central par la Direction de |’ Information de la
Panification et de |’ Evaluation (DIPE), conformément au décret n° 2007-507 du 13 juin 2007
portant organisation du Ministére de la Santé et de I’ Hygiéne Publique et al’ arrété n°

299/M SP/CAB du 13 décembre 2006 portant organisation et fonctionnement de la Direction de
I"Information de la Planification et de I’ Evaluation.

207. Cette gestion est décentralisée au niveau des directions régionales et des districts
sanitaires dans lesquels les centres de surveillance épidémiologiques (CSE) assurent la collecte,
I’analyse et de latransmission au niveau central des données de I’ ensemble des établissements
sanitaires. Les outils de collecte des données sont standardisés et mis a la disposition des
établissements sanitaires (ESPC, HG et CHR).

208. Lesdonnées sont collectées sur support papier a partir de ces établissements, transmises
mensuellement au district sanitaire qui en fait la saisie et la compilation al’aide d’ une
application informatique appelée SIGVISION. Elles sont ensuite transmises a chague direction
régionale sur support informatique qui les compile et les achemine ala DIPE. Dans la pratique,
cette transmission se fait directement du district sanitaire vers la DIPE du fait delafaible
fonctionnalité des services de suivi-évaluation de la plupart directions régionales.
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Figure 46: Circuit de I'information sanitaire en Coéted’lvoire
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209. Les dysfonctionnements observés au niveau du systéme national d’information sanitaire
portent essentiellement sur les points suivants :

1. Inadaptation du cadreinstitutionnel de fonctionnement actuel dela DIPE.

210. Lestatut delaDirection del’information, de la planification et de I’ évaluation (DIPE)
nécessite une réforme dans la perspective de la réalisation optimale de ses missions. En effet, le
dispositif réglementaire régissant les activités de la DIPE et ses rapports avec toutes les
structures du systéme sanitaire recéle des insuffisances, en raison du statut actuel de Direction
Centrale de la DIPE.

211. Un nouveau dispositif devra lui conférer une personnalité morale de droit public et une
autonomie financiere en raison du role transversal qu’ elle joue dans e systéme sanitaire
ivoirien.

2. Insuffisance du cadre opérationnel
212. Lesdocuments de normes et procédures de stratégies de renforcement du SNIS sont en
cours d’ élaboration (gestion de données : collecte- contrdle qualité-traitement, analyse ; retro
information ; utilisation de I'information, promotion de la culture de I'information,
supervision/coaching). Il existe des systémes paralléles de collecte de données (VIH/Sida,
systéme d’ alerte précoce, PNLP, PNLT, PEV, SR,...).
213. L’existence de plusieurs systemes de surveillance épidémiologique est la traduction des
insuffisances de coordination d' une politique clairement définie en matiére de surveillance
épidémiol ogique.

3. Insuffisance d’ outils de collecte et de transmission des données
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214. Les supports de collecte sont insuffisaoésjui occasionne des ruptures fréguentes dans
la collecte des données. En effet, 100% des établissements sanitaires ont connu une rupture de
stock en outils de gestion entrainant une irrégularité, voire une interruption dans la collecte des
données au niveau des établissements et des districts sanitaires. L’ absence systématique de
reproduction des outils de collecte de données par certains DD ne permet pas d’ assurer leur
disponibilité totale malgré la contribution des partenaires au dével oppement. Le PEPFAR ains
gue I’'UNICEF (financement UE) et d’ autres partenaires ont contribué alatotalité de la
reproduction des outils en 2009. Une initiative spécifique du PEPFAR contribuera a reproduire
environ 70 % des supports de collecte en 2010, la prévision 2011 est de 50% et celle de 2012
de 10%.

215. Seulement 23% des DDS disposent de moyens adéquats de transmission, 21%
enregistrent les dates d’ envoi des rapports au niveau central (évaluation SIG-RCI 2008) et
aucun ne transmet de rapports a temps a la DIPE (2007, 2008, 2009). Malgré une bonne
évolution des complétudes moyennes de rapports de données au niveau central ala DIPE
(86,32% en 2007 ; 92,96% en 2008), ces insuffisances sont a la base du retard a la production
des documents sur la situation sanitaires national et ne favorisent pas |’ utilisation a temps des
données et informations sanitaires.

4. Insuffisance d'intégration des données du secteur santé

216. L’insuffisance d'intégration de données du secteur communautaire, la non intégration des
données du secteur privé lucratif et non lucratif et du niveau tertiaire public, sont al’ origine

d’ une insuffisance de planification stratégique dans le secteur de la santé. L’ intégration du
niveau tertiaire publigue est néanmoins en cours et est a sa phase pilote.

5. Faible contréle de qualité des données

217. Lesmissions de supervision et de controle de la qualité des données sont insuffisantes.
En effet, moins de 29% des établissements et 40% des DDS ont bénéficié d’ une supervision en
2007.

218. Ceci est al’origine de problémes récurrents de maitrise dans la chaine de production et de
la qualité des données. Le score moyen pour I’ exactitude des données était de 53% a
I’ évaluation de 2008 au niveau des établissements sanitaires et des districts sanitaires.

6. Faible capacité opérationnelle des structures gestionnaires des données

219. Lesstructures chargées de la gestion des données a tous les niveaux de la pyramide
sanitaire ont une faible capacité opérationnelle caractérisée par de mauvaises conditions de
travail avec des locaux inadaptés, un environnement informatique et logistique inadapté. A

I’ évaluation du SIG 2008, trés peu de documents de référence sur le SIG ont été retrouvés dans
les districts (29% DS) notamment en ce qui concerne les aspects financiers (2% DS) traduisant
un faible support des fonctions de gestion ala performance du SIS au niveau du District.

220. Cette situation ne permet pas d’ assurer la sécurité des données sanitaires et d’ apporter
I’ appui technique nécessaire au systéme national d’information sanitaire.

221. A I'’évauation du SIG 2008, le personnel du district est formé a hauteur de 92% avec un
niveau de 99% pour les responsables des centres de surveillance épidémiologiques qui ont été
formés alacollecte, lavérification, |’ analyse des données et al’ utilisation de I'information.

7. Faiblerétro information a tous les niveaux de pyramide sanitaire
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222. Larétroinformation du district vers |es établissements sanitaires est faite dans seulement
7% des cas (Evaluation du SIG. MSHP, 2008). Le rapport annuel sur la situation sanitaire
(RASS), outil majeur de larétro information du niveau central n’est pas produit depuis 2001.

223. Laproduction de documents de situation sanitaire national e interrompue depuis 2000 du
fait delacrise connait une reprise avec la production des annuaires 2001- 2006 et 2007-2008.

L’ annuaire des statistiques sanitaires 2009 est en cours d’ élaboration de méme que le rapport de
situation sanitaire des années 2007 a 2009 avec |’ appui de I’ UNICEF et de GAVI Alliance.
Concernant la carte sanitaire, les répertoires 2008 des établissements sanitaires privés et publics
ont été élaborés. Le document carte sanitaire 2008 est en cours d’ élaboration avec |’ appui du
PEPFAR atravers ABT Associates. Ce retard dans la parution des documents, tributaire de la
remontée a temps des données sanitaires des districts vers le niveau central, ne favorise pas

I utilisation des données existantes par I’ ensemble des acteurs du systeme de santé pour la prise
de décision en temps réel.

2.1.2. Description du systeme national d’information du MLS

224. Le schémade coordination nationale présente les CRLS, lesCDLS, lesCCLS et les
CVLS comme le niveau opérationnel. Ces organes ne constituent pas un niveau opérationnel. I1s
sont les équivalents du CNLS aux différents niveaux déconcentrés/décentralisés. En tant que tels,
ils sont des organes locaux de coordination politique et stratégique, comme le CNLS I’ est au
niveau national. Et, pour ces niveaux décentralisés en général, c’est laCTAIL qui est I’ organe
technique comme le MLS I’ est au niveau national. Contrairement au MLS, la CTAIL ne dispose
pas de |’ équivalent du CIML S comme forum de coordination technique. La encore, c'est le
CRLS qui serale cadre de coordination technique en méme temps qu’il est celui dela
coordination politique et stratégique. Il convient de signaler que la CTAIL est implantée au
niveau de larégion et couvre tous les départements. Les niveaux des « commune et village »

n’ ont pas un organe technique propre bien défini pour assurer le secrétariat des CCLS et des
CVLS.

225. Deméme, lalecture du schéma de coordination nationale montre que le MLS est placé au
niveau politique et stratégique alors qu’il est bien la structure de coordination technique et
devrait donc se trouver au niveau technique.

226. Leniveau opérationnel serait représenté par les structures sanitaires, les cellules focales
publiques et privées, les services et organisations de la société civile qui opérent sur le terrain,
soit au niveau national ou aux niveaux décentralisés. Ces partenaires de mise en oauvre devraient
constituer |e niveau opérationnel du schéma de coordination.

227. Leschémapourrait étre redessiné pour mieux repositionner les différents organes et
structures.

228. LeCIMLSetle CMP ou Forum des Partenaires sont des mécanismes de concertation sur
lesquels s'appuie le Secrétariat du CNLS pour faire son travail de coordination sur les aspects
techniques et financiers. Les comités sectoriels et |es comités décentralisés sont des organes de
coordination politique et stratégique mais également des cadres de coordination technigue.

229. L’organigramme du MLS montre que la coordination des différentes directions, de STCO
et de tous les autres organes ou structures du ministére se fait au niveau du cabinet. || n'y adans
I’ organigramme aucune entité qui fait la coordination technique en dehors du cabinet. Chaque
structure fonctionne de maniére autonome sinon indépendante des autres structures. Ceci
pourrait étre al’ origine de difficultés a bétir une équipe soudée et a créer les synergies
nécessaires pour atteindre un objectif commun, dans le respect de valeurs et de regles partagées.

Figure 47: Circuit del'information au niveau du MLS
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230. Les forceset opportunités de ce systéme d’information réside dans |’ existence des
CTAIL. En effet, laCTAIL est la seule structure au niveau régional dont lesroles et les
responsabilités sont de rassembler toutes les données et informations sur le VIH/sida, de tous les
secteurs et de tous |es acteurs en un rapport unique a soumettre al’ autorité régionale qu’ est le
Préfet de région, président du CRLS. Nous avons aussi la disponibilité de I’ appui financier des
partenaires, |’ existence de cadre formel de coordination est une force, a condition de faire
fonctionner chague organe selon les dispositions |égales prévues, |’ adhésion de la Céte d’ Ivoire
aux "Trois Principes' est un atout, a condition que cela soit respecté par tous les acteurs et
partenaires.

231. Cependant, desfaiblesses et obstacles existent toujours dans ce systeme. Le mangue et/ou
I’insuffisance de ressources financiéres pour appuyer les structures et organes décentralisés du
MLS congtitue un frein au bon fonctionnement du systéme national de gestion de lariposte
nationale au VIH/sida. Par ailleurs, une absence d’ une compréhension commune des roles et
responsabilités des CTAIL abeaucoup retardé la mise en place de ces derniéres et aainsi
handicapé leur fonctionnement.

Tableau 12 : Lesdifférents systémes d’information existant dansle secteur dela santé en Céted’Ivaire

Noms des Utilisation | Apparition Maladiesd | Information | Médicament | Ressourc | Equipeme | Evéneme
systémes des desmaladies | potentiel financiere s es nt, nts vitaux
services épidémique contraceptifs | humaines | constructi
,, vaccins on
1. Systeme SNIS X X X X X X X X
national
d'information
sanitaire
2. Surveillance SIMR X X X X
épidémiologique
3. Systéme SAP X X X
d’ aerte précoce
Surveillance du PNPEC X X X
VIH/Sida
4. Surveillancede  PNLT X X X
la Tuberculose
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5. Surveillance PNLP X X X
paludisme

Vaccination PEV X X X

6. Pharmacie de PSP X
lasanté publique

7. systéme DEPS X X X X X X X
d’information
hospitaliere

8. Ressources DRH X
humaines

9. Infrastructures, DIEM X
équipement,
maintenance

10 X
Enregistrement
état civil

11. Servicesde X X X X X
santé des prisons

12. Servicesde X X X X X
santé des armées

13. Servicesde X X X X X
Santé de Police

14. Servicesde X X X X X
santédela
douane, impdts

15. Cliniques et X X X X X
cabinets
médicaux privés

16. Partenaires de X X X
mise en cauvre en
matiéere de
VIH/Sida

2.2. Laformulation du plan national de développement sanitaire (PNDS)

232. Laformulation du plan national de développement sanitaire (PNDS) 2009-2013 basée sur
une vision politique du ministére de la santé et de | hygiene publique afait |’ objet d’ une
concertation large avec I’implication de tous les acteurs du systéme national de santé (directions
du MSHP, mais auss des représentants des autres ministéres, des représentants des syndicats,
partenaires au développement et |e secteur privé).

233. Laplanification descendante. || n’existe pas de stratégie de planification ascendante
dans le systéme de santé. En effet, il est prévu une déclinaison du PNDS et des autres documents
de politique existant au niveau régional et départemental, les districts sanitaires devant s'en
inspirer pour élaborer leurs plans locaux de développement sanitaire.
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Tableau 13 : Documents existants sur la gouver nance dans le secteur dela santé en Céted’Ivoire

Documents sur la politique de santé

Type de Documents

Existence
(Oui ou Non)

Indiquer
Fannée de
validation

Document
en cours
d’élaboration

Code de santé publique En cours

Politique Nationale de Santé En cours

PNDS 2009-
2013

Plan National de Développement 2008

Sanitaire

Plan National de Renforcement du 2008

Systéme de Sante

Projet de RSS
GAVI

Projet de RSS
FM RO

Politique National de Non
Contractualisation

Principaux problémes Coordination des interventions, Multiplicité des
circuits d’'information (paralléles),

Opérationnalisation des districts sanitaires

2.3. Les relations ave c les bailleurs de fonds du secteur de la santé.

234. Les principaux partenairesultilatéraux intervenant dans le secteur de la santé sont la
Banque Africaine de Dével oppement, le Fonds Mondial, la Banque mondiale, le FNUAP,
I'OMS, le PNUD, I'UNICEF, I'Union européenne, I’ ONUSIDA. La coopération bilatérale est
active avec I'Allemagne, la Belgique, le Japon, la France, la Suisse et les Etats-Unis (principal
bailleur). Plusieurs ONG et associations international es interviennent dans le secteur de la santé :
le Rotary International, Association francaise Raoul Follereau, CARE et plusieurs ONG
américaines.

235. Lesrelations du ministére de la santé et de |” hygiéne publique avec les bailleurs de fonds
du secteur de la santé sont caractérisées par |’ absence d’ un cadre formel de concertation et de
coordination des interventions avec pour corollaire une carence de données sur le flux de |’ aide
extérieure allouées, une insuffisance de transparence sur les projets, des difficultés pour la
définition des politiques de développement, la planification des ressources et |’ orientation des
futurs programmes d’ assistance. De plus, la circulation de |’ information en interne au Ministere
sur les programmes financés par les partenaires semble étre défaillante car cesinformations ne
parviennent pas ala DAF.

236. Cependant, dans la situation actuelle de sortie de crise et aprés une période de flottement,
il est observé une reprise du dialogue entre le Ministére de la Santé et les principaux partenaires,
de méme qu'une dynamisation de la coordination entre ces derniers en particulier dans le
domaine du VIH/Sida (groupe thématigue et Forum des Partenaires fonctionnels sur le VIH).
Pour autant, le groupe sectoriel santé des partenaires n’ est pas suffisamment structuré et ne se
réunit qu’irrégulierement. Aucun représentant du Ministére n'y participe.
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Encadré 6 : Principaux constats et recommandations Gouver nance et pilotage (chapitre 4)

Principaux constats

En matiére de gouver nance, le niveau central souffre de I’ absence d’ une entité de pilotage et de
planification stratégique. Plusieurs services sont en effet aujourd’ hui en charge de cette activité.
De plus, les capacités techniques des cadres se sont fortement émoussées en raison de la période
de guerre civile.

Au niveau intermédiaire, la Cl est un des derniers pays a étre entré dans la politique de
développement des districts. Avec laguerre civile, la situation actuelle est celle d’ un pays ou un
grand nombre de districts ne sont pas opérationnels. La déconcentration du systéme sanitaire
reste ains largement inachevée.

Enfin, laCl n’est pas parvenue a mettre en ceuvre une participation communautaire satisfai sante.
Les COGES des établissements restent assez peu représentatifs et ont somme toute assez peu de
pouvoir. Cette situation n’est par contre pas bien différente des autres pays.

Le pilotage du systeme de santé est rendu difficile par les faiblesses du systéme d’information.
Celui-ci abeaucoup souffert de la situation de guerre civile. Maisil est clair aussi que le retard
dans la déconcentration dus systeme de santé, évoquée plus haut, diminue considérablement la
qualité des informations recueillies sur le terrain. De méme, le dispositif de planification reste
encore largement descendant, |es besoins des établissements de premier contact n’ étant pas
explicitement pris en compte.

Principalesrecommandations

Les capacités des cadres du Ministéere doivent étre renforcées, notamment en matiére de
planification. De méme, une certaine rationalisation de |’ organigramme du Ministére parait
indispensable, afin de faire émerger une seule direction chargée de la planification et dela
prospective, comme cela est d§jale cas dans la plupart des autres pays africains.

Il est néanmoins encore plus clair que les échelons intermédiaires et « périphériques » du
systéme de santé méritent un renforcement en priorité. Cela supposera non seulement des
moyens supplémentaires, mais aussi la mise en cauvre de nouvelles politiques, telle gu’ une
planification ascendante.

Latrop grande verticalisation du systéme de santé doit étre réduite en diminuant le nombre de
programmes de santé (chaque maladie comporte un programme).
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CHAPITRE 5:
RESSOURCES HUMAINES
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1. Situation des Ressources Humaines de Santé (RHS)

237. On peut classiquement analyser la situation des Ressources Humaine® ¢REESrdau
travers de 3 problémes :
» ladisponibilité : y-a-t-il, au niveau national, un nombre suffisant de RHS et ce pour
chacun des catégories ?
» larépartition géographique: les RHS sontlles réparties de facon proportionnelle ala
densité de population ?
» laperformance: les RHS sont-elles compétentes, productives et respectueuses des
patients ?

1.1. La disponibilité au niveau national

1.1.1. Effectifs existants

Tous secteurs (public et prive)

238. En Céte d'Ivaire, les conditions socio économiques favorables qui ont prévalu pendant
les deux premiéres décennies apres I’ indépendance ont permis d' investir de maniére significative
dans laformation des ressources humaines pour la santé. La Céte d’ Ivoire dispose donc d’un
potentiel non négligeable de personnel de santé.

Tableau 14: Effectifs du personnel dela santé dansles secteurs public/privé en 2007

Secteur public ___ Secteur privé | | TOTAL* ||
Médecins 2746 790 3536
Chirurgiens Dentistes 274 125 399
Pharmaciens 413 718 1131
Techniciens Supérieurs de la Santé 1419 112 1531
Infirmiers diplédmés d’ Etat 6973 1173 8 146
Sage Femmes dipldmées d’ Etat 2258 184 2342
Aides soignant(e)s 568
Personnel administratif et social 2561
Personnel journalier 2572
TOTAL 19784 3102

Source: DRH/DEPS Ministére Santé, 2007
*Cetotal netient pas compte de I’ effectif des personnels de santé dans|’armée, la police, alaCNPSou ala
MUGEFCI ains que dans divers services administratifs et dans les compagnies d’ assurance privees.

Secteur public

239. Leseffectifs du secteur sanitaire public sont passés de 1000 agents en 1960, a 16 526 en
1995, puisa 17 677 en 2005 et 19 784 en 2007. Prés des 3/4 de ces agents sont des prestataires
de soins. Le personnel paramédical toutes catégories confondues (Infirmiers, Sages-femmes,
Aides Soignants) représente au moins la moitié des effectifs (53% en 2005 et 50% en 2007).

240. Ce personnel était représenté en 2009 par 14 syndicats, 3 ordres (médecins, pharmaciens
et chirurgiens dentistes) et diverses associations.
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Tableau 15: Effectifs des RHS dansle secteur public

| e S e

Médecins 1698 10% 2746 14%
Chirurgiens Dentistes 204 1% 274 1%
Pharmaciens 128 1% 413 2%
Techniciens Supérieurs de la Santé 1269 7% 1419 7%
Sage Femmes diplémées d’ Etat 2146 12% 2258 11%
Infirmiéres diplémés d’ Etat 6842 39% 6973 35%
Aides soignant(e)s 391 2% 568 3%
Personnel administratif et social 2420 14% 2561 13%
Personnelsjournaliers 2579 15% 2572 13%
TOTAL 17677 100% 19784 100%

Source : DRH/DEPS Ministére Santé, 2007

241. On note une tendance ala hausse du personnel médical du a un recrutement exceptionnel
en 2007 de 1287 cadres supérieurs de la santé qui étaient au chémage (dont 953 médecins, 263
pharmaciens et 71 chirurgiens dentistes).

242. Sagissant du personnel paramédical, latendance est plutét a la baisse, surtout pour le
personnel infirmier.

243. Latendance alabaisse du personnel paramédical s explique par I’ incapacité des
structures de formation (faible capacité d’ accueil) a produire suffisamment de personnel pour
répondre aux besoins. La politique d’ ouverture de nouvelles antennes des structures de formation
al’intérieur du pays vise en partie a résoudre ce probléme.

Secteur privé
244. L’évauation des RHS dans le secteur privé*’*® montre qu’ un tiers des services de soins
offerts par le secteur privé est fourni par des personnels de santé du secteur public travaillant a

temps partiel (vacataires). Pour |es médecins spécialistes, cette proportion dépasse largement
50%.

245. A l'inverse, lestextes réglementaires offrent la possibilité aux spécialistes du secteur
privé de fournir des prestations dans le secteur public, notamment dans les Etablissements
Publics Nationaux (EPN) de santé. Cette opportunité est peu ou pas exploitée.

246. A cOté des secteurs public et privé, il convient de relever que le Gouvernement a instauré
une collaboration des services publics de santé avec les tradipr aticiens a travers le programme
national de promotion de la médecine traditionnelle. A cet égard, en 2007, plus de 8500
tradipraticiens de santé (TPS) ont été recensés et regroupés par specialité. 60 d’ entre eux ont un
droit de propriété intellectuelle.

4T DAMASCENE B., FIENO J., DIARRA S., KOMBE G., DECKER C., OULAI S.«Evaluation des ressources humaines
pour lasanté en Cote d' Ivoire », USAID (PHRplus), ao(it 2005, 47 Pages.

“8 KOMBE G., WON C., DIARRA S., DAMASCENE B. : «Evaluation des ressources humaines pour |a santé dans e secteur
privé : capacité, motivation et combinaison de compétences en Cote d’ Ivoire», décembre 2006, 45 pages
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1.1.2. Situation par rapport aux besoins

247. LaCl dispose d’effectifs en médecins et infirmiers clairement supérieursaux
recommandations de I’OM S. Au cours de la derniére décennie, on observe une nette
améioration des ratios de médecins et infirmiers pour la population, mais, al’inverse, la
situation s’ est dégradée concernant e nombre de sages-femmes par rapport ala population en
age de procréer.

248. Selonle RASS 1998, lesratios au niveau des RHS étaient les suivants :
* 1 médecin pour 11 450 habitants
e linfirmier pour 3 646 habitants
e 1sagefemme pour 1 802 femmes en &ge de procréer.

249. Dansle PNDS 2009-2013, I’ on note une nette amélioration de ces ratios notamment en ce
gui concerne le personnel médical du fait de recrutement exceptionnel opéré par I’ Etat en 2007.
Les ratios en 2007 sont les suivants :

e 1 médecin pour 5 695 habitants.

* linfirmier pour 2 331 habitants,

e 1 sage-femme pour 3 717 femmes en &ge de procréer

250. En comparaison avec les recommandations de I’ OMS en la matiére*, ces ratios semblent
particuliérement bons. Pour autant, |e systéme sanitaire requiére davantage de personnel pour
garantir un fonctionnement efficace des services de santé. Un document estimant les besoins en
personnel (catal ogue des besoins) est élaboré chague année par |la DRH. Classiquement, il

S appuie sur des normes de RHS par type d’ établissement. En 2008, cette méthode produisait les
estimations suivantes :

Tableau 16 : Besoins en RHS estimés en 2008

Source: DRH/DEPS Ministére Santé, 2008

251.

TOTAL GENERAL

Per sonnel médical Médecin 350 (dont 200 spécialistes)
Pharmaciens 30
Chirurgien Dentiste 20
[Swstotal | _______aw0 ||
Personnel paramédical | Infirmiers dipldmées d’ Etat 1475
Sage Femmes dipldmées d’ Etat 753
IDES/SFDES 258
Techniciens Supérieurs de la Santé 212
Soustotal 2 Personnel paramédical 2698
Autres personnels Secrétaires, comptables, assistants sociaux, etc. 354
Autres emplois 1307
Soustotal 3 Autres personnels 1661

En ce qui concerne le personnel paramédical (infirmier, sage femme et technicien

supérieur de santé), du fait de lafaible capacité d’ accueil des établissements de formation, les
recrutements restent difficiles, comme |’ atteste le tableau complémentaire ci aprés.

Tableau 17: Besoins et recrutements en per sonnel paramédical en 2008

Emploi

‘ Besoins Ressour ces

disponibles

Ecart

besoins/r essour ces disponibles

491 médecin pour 10 000 habitants, 1 infirmier pour 5 000 habitants et 1 sage-femme pour 5 000 femmes en &ge de procréer.
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IDE 1475 209 - 1266
SFDE 753 156 -597
TSS 212 64 - 148

I ——— |
Source: DRH/DEPS Ministére Santé, 2008

252. Autotal, les besoins exprimés sur |’ ensemble du territoire en 2008, toutes catégories
confondues s éévent a 4861 agents dont 3442 (71%) en zone gouvernementale et 1419 (29%) en
zone CNO. L’ effectif initial du personnel de santé dans cette derniére zone avant la crise était de
3500 agents. L’ effectif actuel étant de 1427 agents, |’ objectif du redéploiement des agents de
santé en zone CNO consiste dans un premier temps a remettre a niveau |’ effectif initial. La
stratégie adoptée est de privilégier |’ affectation dans cette zone des personnels issus des
recrutements nouveaux.

1.2. La distribution géographique

253. Lepersonnel de santé est trés concentré dans les grandes villes, particuliérement a
Abidjan et ses environs. Les évaluations des RHS ont confirmé cette situation. Elles ont fait
apparaitre une grande disparité dans la répartition géographique des RHS au profit de larégion
des Lagunes (Abidjan) et ses environs. En effet, cette région concentre a elle seule 60% des
RHS, mais seulement 24% de la population.

254. Pour les médecins, on observe que la densité (pour 10 000 habitants) varie de 1,31 a0,3
selon les régions, soit une dispersion (range) égale a 4,28. Les disparités de densité des médecins
sont en effet souvent plus fortes que pour |es autres catégories. La raison en est généralement

I’ exercice privé, plus facile et surtout bien plus rémunérateur pour les médecins en zone urbaine.

Figure 48: Densité des médecins par région (2008)

e
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Figure 49 : Densité desinfirmiéres par région (2008)
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Figure51 . Prévision d’insuffisance en personnel de santé pour lesservices VIH sur la période 2009-2013

Expected Shortfall of Health Worker Labor for HIV Programme: Scale-
Up' Scenario

Labor (FTE)
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Source : HAPSAT, 2009

258. Le graphique ci-desslidustre la prévision de I’ insuffisance en ressources humaines en
cas d' expansion des activités du programme VIH/SIDA sur |a période 2009-2013 faite a partir de
I’ outil HAPSAT. Sur latotalité du personnel de santé, I’ hypothése est que seuls 5 % sont
disponibles atravailler dans le domaine du VIH. Le modéle HAPSAT prévoit un nombre
suffisant de médecins pour entreprendre des servicesliésau VIH jusgu'en 2013. Toutefois,
I’inégal e répartition géographique des RHS entre le nord et le sud doit étre prise en considération
(60% du personnel de santé était regroupé en 2004 dans la région des Lagunes ; 64% des
médecins ; 48% des infirmiers et sages-femmes ; 74% des pharmaciens ; 48% des techniciens de
laboratoires et 67% des travailleurs sociaux)™ et il est donc fort probable que certaines pénuries
en personnel puissent serévéler plustét, ou peuvent déja se produire dans certaines régions.
Compte tenu des besoins importants déja au niveau national

en sages-femmes, il n'est pas surprenant que le manque de sages-femmes soit trés important pour
le programme de lutte contre le VIH/Sida. Enfin, s des insuffisances en techniciens de
laboratoire et en pharmaciens sont prévues, elles semblent étre relativement faibles jusgu'en
2013, date alaquelle le nombre requis commence a dépasser |e nombre prévu d’ agents de santé
rejoignant lafonction publigque dans chacun de ces domaines de compétence (HAPSAT, 2009).

1.3. La performance des personnels de santé : qualité

259. La performane des RHS peut étre analysée au travers de trois éléments :
- qualité technigque (i.e. compétence des personnels) ;
- qualité organisationnelle (i.e. attitudes des personnels al’ égard des patients) ;
- productivité (i.e. ratio entre les effectifs et leur activité).

1.3.1. Qualitétechnique

51 Butera D., Fieno JV., Diarra S., Kombe G., Decker C., Oulai S., july 2005, Assessment of human resources requirements to

deliver the PEPFAR and other basic health services in Cote d'Ivoire, Bethesda, MD: The partners for health reformPlus Project,
Abt Associates Inc. www.phrplus.org/Pubs/Tech072fr_fin.pdf
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260. On connait mal le niveau de compétence des per sonnels. En principe, és qualités
techniques (niveau de connaissances et savoirs faires) requises des agents de santé en Cote
d’lvoire sont définies dans I’ arrété n° 741 /M SP/CAB, qui fixe dans son annexe le paquet
minimum d’ activités (PMA) a chaque niveau de la pyramide sanitaire. Le personnel de santé est
normalement formé pour la mise en cauvre de ce PMA. Toutefois, il y a parfois inadéquation
entre laformation initiale dans les écoles et les réalités de terrain. Le personnel paramédical par
exemple formé pour assurer |e continuum de soins & la suite du personnel médical est confronté
sur leterrain ala gestion d' une aire de santé. C'est en cela qu’ un manuel des directives du PMA
a été édité pour habiliter les agents ala mise en ceuvre de celui ci. Dans |’ ensemble, il existe peu
ou pas de données permettant de juger de la compétence et de la qualité fournie par les
personnels de santé.

261. Une étude menée aupres de prestataires (médecins, infirmiers, sages-femmes) diplémés
depuis moins de cing ans exercant dans des structures publigques de santé indiquent plus de 91%
d’ entre eux se sentent compétents voire trés compétents et 80% d’ entre eux considerent avoir
acquis cette compétence au cours de leur formation initiale. Cependant 9 sur 10 d’ entre eux
souhaiteraient bénéficier d’ un renforcement de leurs capacités notamment sur des aspects
cliniques censés étre acquis pendant leur formation. En outre, 7,9% des prestataires interrogés
estiment ne pas étre compétents dans la prise en charge des pathol ogies | es plus fréguentes et

I’ expliquent non seulement par une formation initiale insuffisante mais auss par le mangue de
médicaments, de matériels, d’ équipements dans la plupart des établissements de santé dans
lesquelsils exercent. Cette étude montre également que les formations initiales s’ écartent des
réalités du terrain et que les stages ne permettent pas I’ acquisition des compétences espérées
notamment parce qu'’ils sont organisés dans les établissements de référence en termes de soins et
traitements et qui offrent donc une palette de matériel, d’ équipements, et de médicaments qui ne
se trouvent pas dans la grande majorité des établissements de santé publics du pays (ENSEA,
HS20/20, Mai 2010)%.

1.3.2. Qualité organisationnelle

262. Aucunedonnéen’est disponible sur les pratiques des personnelsal’ égard des
patients (politesse, attente, racket...). Le manuel des directives du PMA, présente

I’ organisation du travail comme lafagon d’ agencer les activités dans le temps, I’ espace et le lieu
en fonction des ressources disponibles, et d' attribuer les taches selon les compétences. L’ obj ectif
est de veiller a ce que les usagers et le personnel de I’ hdpital sachent clairement quand et ou se
font les activités et qui lesfait. On ne sait pas s ces dispositions sont appliquées.

263. EnI’absence de données récentes, on peut toutefois considérer que les conclusions des
travaux anthropol ogiques menés en 1999-2000 dans 5 capital es ouest-Africaines dont Abidjan
sont sans doute encore d actualité (Jaffré Y., de Sardan JPO, 2003) : I'ampleur des
dysfonctionnements dans les formations sanitaires et dégradation des relations entres soignants et
soignés sont illustrés dans ce qui suit : « Sil est vrai que la pénurie [en matériel, en équipement,
etc.] constitue I’ horizon quotidien des centres de santé, et gu’ elle est évoquée en permanence
pour justifier de la mauvaise qualité des soins, cette pénurie ne saurait expliquer tout. D’ autant
gue cette pénurie est pour une part (...) provoquée par les comportements de certains
professionnels (cf. détournements importants de médicaments et de matériels au sein de
structures publique)®. Les problémes entre soignants et soignés relévent de plusieurs registres :
éléments relationnels (non respects des normes de bienséance, impolitesse jusqu’ a non prise en

52 ENSEA, HS20/20, Caractérisation des compétences des prestataires de santé récemment dipldémés pour prendre en charge les
pathol ogies les plus fréquentes en Cte d’ Ivoire — Rapport d’ enquéte, document ronéotypé, Mai 2010, 57p + annexes.

53y, Jaffré et J. Olivier de Sardan, Un diagnostic socio-anthropologique des centres de santé malades ..., extrait de La médecine
inhospitaliere- les difficiles relations entre les soignants et les soignés dans cing capitales d’ Afrique de I' Ouest, sous la direction
de Jaffré et Olivier de Sardan, Karthala, 2003, p52.
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considération de I’intimité, de la pudeur, et humiliation ; violence verbal e et physique ; absence
d écoute, absence d'information donnée au malade), recherche de ressources personnelles
(cadeauix, ventes privées de médicaments, surfacturations privées, détournements de facturation,
de matériel, ventes de certificats, gombo, etc.); et manque de conscience professionnelle.

264. Lestravaux anthropologiques menés par |es équipes de Jaffré et Olivier de Sardan
soulignaient également la place importante occupée par le personnel bénévole et |e personnel
auxiliaire non rémunéré officiellement pour assurer des taches médicales et son impact sur la
gualité organisationnelle. Ils expliquaient lafaible productivité d’ un centre due a une division
des téches davantage basée sur une répartition bureaucratique que médicale, a une absence de
travail d' équipe, mais aussi a une impunité générale face aux fautes professionnelles commises.
En outre, la mauvaise gestion des ressources humaines contribuent a une faible productivité. Les
auteurs parlent de « ronde des affectations ». Ils notent que « S les cadres sont donc souvent en
guelque sorte en transit, ce sont les subalternes (parfois) et les bénévoles (souvent) qui sont
alors permanents, et constituent la mémoire du lieu, ceux qui reproduisent la

« culture professionnelle locale », avec ses routines et ses combines, sestours de main et ses
négligences »**.

265. Deplus, I’ étude menée aupreés des prestataires nouvellement dipldmés souligne I’ impact
gue lacrise militaire et politique aeu sur les relations hiérarchiques dans le secteur de la santé:
« Les médecins se comportaient comme des agrégés, les infirmiers comme des docteurs et les
aides soignants se prenaient pour des infirmiers donc les ramener a leur place initiale pose de
gros problémes ... »*. Elle note également que « les prestataires estiment que toute tache en
dehors des gestes habituels de soins, reléve d' un travail supplémentaire qu’il convient de
rémunérer a part. »°

1.4. La performance des personnels de santé : efficience

266. La performance du systéme de santé peut étre largement grevée par |’ absentéisme des
personnels qui est souvent de 40% ou plus. Mais|a aussi, les données sont inexistantes.

54y, Jeffré et J. Olivier de Sardan, Un diagnostic socio-anthropol ogique des centres de santé malades ..., extrait de La médecine
inhospitaliere- les difficiles relations entre les soignants et les soignés dans cing capitales d’ Afrique de I’ Ouest, sous la direction
de Jaffré et Olivier de Sardan, Karthala, 2003, p79.
55 ENSEA, HS20/20, Caractérisation des compétences des prestataires de santé récemment dipldmés pour prendre en charge les
Eathol ogies les plus fréquentes en Cote d’ Ivoire — Rapport d’ enquéte, p51 dernier 8.

® ENSEA, HS20/20, Caractérisation des compétences des prestataires de santé récemment diplémés pour prendre en charge les
pathologies les plus fréquentes en Cote d’ Ivoire — Rapport d’ enquéte, p50 §3.
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2. Explication de la disponibilité des RHS : analyse du marché du
travail des RHS

267. On peut explorer les raisons expliquant une faible disponibilité (au niveau national) des
RHS en utilisant un modéle de marché du travail. Dans ce cas, on analyse successi vement:

» lesentrées sur ce marché (production et recrutement de nouveaux diplémes) ;

» lessorties de ce méme marché du travail (décés prématurés et migrations).

2.1. La production

268. Laformation initiale des per sonnels médicaux est assurée au niveau des Unités de
Formation et de Recherche des sciences médicales d'Abidjan (UFR-SMA) et de Bouaké (UFR-
SMB), de I'UFR des sciences pharmaceutiques et biologiques d'Abidjan (UFR-SPB) et de 'UFR
d’ odontostomatol ogie (UFR-OS) d'Abidjan. Leur capacité de production moyenne annuelle est
de 322 médecins (avec, respectivement, 300 médecins formés par I'UFR-SMA et 22 par I’ UFR-
SMB), 60 pharmaciens et 22 chirurgiens-dentistes.

269. Laformation des personnels paramédicaux est réalisée par |’ Institut National de
Formation des Agents de Santé (INFAS) et ses antennes (Bouaké et Korhogo et celle toute
récente d’ Aboisso). Il a une capacité moyenne annuelle de formation de 200 infirmiers, 150
sages-femmes, 90 infirmiers spécialistes et 70 techniciens supérieurs de santé. Ainsi, toutes
filieres confondues, cette structure a une capacité moyenne annuelle de production de 510
agents. Cette capacité est toutefois jugée insuffisante au regard des déperditions et des besoins
additionnels en ressources humaines du secteur.

270. La faible capacité d'accueil de la filiére des Sciences Infirmiéres a I'Ingtitut National de
Formation des Agents de Santé (INFAS) est une des principaes causes de la pénurie des infirmiers et
sages femmes. 1l faudra donc dans les plus brefs délais, ouvrir d'autres antennes de I'INFAS dans les
autres régions de la Céte d’ Ivoire afin de décentraliser laformation.

271.  Pour rappel, indigquons que pour les 3 années a venir, les sortants de I’ INFAS sont
estimésains :

Tableau 18: Sortantsdel’Infas des 3 prochaines années a compter de 2009

Infirmiers diplémés d’ Etat 625 545 600 1790
Sage Femmes diplémées d’ Etat 370 331 395 1096
Techniciens supérieurs de santé 215 249 195 659

Source: rapport d activités de I’ Infas 2007-2008

2.2. Les recrutements dans la fonction publique

272. On peut constater néanmoins que la Cl continue derecruter du personnel de santé
danslafonction publique et de facon significative. Peu de pays de larégion ouest africaine
sont encor e dans cette situation. En dehors des médecins des promotions 2007 et 2008 dont le
recrutement s’ est fait de fagon exceptionnelle, tous les recrutements du personnel de santé
fonctionnaire s effectuent par voie de concours. Le recrutement se fait sur la base des besoins
exprimés par la DRH du Ministére de la Santé au Ministére de la Fonction Publique ; mais
surtout sur la base des postes budgétaires ouverts par le Ministere de I’ Economie et des Finances.
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Les contraintes actuelles pour le recrutement suffisant du pergarameédica tiennent
actuellement dans la faible capacité d’ accueil des structures de formation dudit personnel.

273. Letableau ci-aprés offre un apercu du niveau des recrutements de ce type de personnel

les trois derniéres années a compter de 2006. En dehors du personnel médical qui a bénéficié de
deux vagues de recrutement exceptionnel, la situation actuelle n’est pas différente.

Tableau 19: Comparaison de quelques besoins exprimés et des effectifs octr oyés

Personnel médical 274 164 -110 336 221 -115 340 215 -125
Infirmiers diplémés d'Etat 949 305 -644 1131 190 -941 1150 201 -949
Sages femmes 473 196 -277 640 126 -514 603 154 -449
Techniciens supérieurssanté | 211 187 -24 207 76 -131 182 35 -147
Total 1907 852 -1055 | 2314 613 -1701 2093 605 -1670

Source : DRH-Santé

2.3. Migration et déceés prématurés

274. L’ampleur du phénomeéne des migrations extérieures est probablement faible en
Céted’lvoire. Les RHS candidates a la migration internationale, utilisent abusivement les
procédures |égales pour sortir du systéme sans gque la tutelle ne soit saisie de leur véritable
intention. A cet effet, elles s appuient généralement sur : (i) les mises en disponibilité, (ii) les
mises en stage de formation al’ étranger et (iii) les congés administratifs al’ étranger. Ce sont
normalement des voies de sortie temporaire. Le Ministére de la Santé et de |’ Hygiene Publique
constate apres expiration des délais prescrits par les actes administratifs afférents que certains
agents n’ont toujours pas reprisle service et qu'il s agirait d’ abandon de postes selon la DRH.

275. Avec lacrise sociopolitique que vit la Céte d’ Ivoire depuis 2002 et les difficultés
économiques inhérentes, il est évident, que le phénomene de migration internationale
pratiquement inexistant au cours des années 80, a pu prendre de I’ampleur. Pour autant, les
seules données objectives disponibles (Clemens 2007) laissent penser qu’ en Cl, comme dans les
autres pays francophones, les migrations de personnel de santé sont trés faibles. Moins de 15%
des médecins ivoiriens auraient émigrés, comme le montre le graphique suivant :
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Figure 52: Compar aison des médecins ayant migrésal’ étranger
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276. A lafaveur de cette crise, un phénoméne nouveau, celui des déplacés de guerre est apparu
et a affecté les RHS. La crise socio palitique déclenchée en septembre 2002 a constitué un facteur
favorisant I’ exode massif des professionnels de la santé des zones centre, nord et ouest (CNO) vers le sud.
Ainsi, la DRH au 31 mai 2003 a enregistré a Abidjan, 2417 agents déplacés soit 69% des 3 500
personnels du secteur public en service initialement dans les zones CNO. Les évaluations ont montré que
59% de médecins et 75% des infirmiers ont quitté leur poste de travail du fait de la crise politique et

militaire.
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3. Explication de la distribution géographique des RHS

277. Endehorsdel’ effet « migration interne » provoqué par laguerrecivile, la situation
d’inégale répartition du personnel est largement tributaire del’inégale r épartition des
structur es sanitaires. En effet, 68% des établissements sanitaires publics sont situés au sud du
pays contre 32% au nord. La seule région des Lagunes abrite 14% des structures sanitaires
publiques dont 11 des 13 EPN de santé, alors que les autres régions ne représentent chacune que
2 a8%. Un EPN comme le CHU de Cocody a un effectif de plus de 1000 agents (1005 en 2005).

278. Par alleurs, une réalité s'impose depuis toujours en Céte d’ Ivoire : celledela
concentration a Abidjan de la majorité des instituts de formation, de la présence de certaines
commodités pour une éventuelle évolution dans sa carriéere professionnelle.

279. Aucune politique volontariste n’ est encore mise en cauvre pour corriger cette iniquité de
distribution.

4. Explication de la performance des RHS

280. On dispose de peu d’informations pour expliquer la probablement trés faible performance
des personnels de santé. On peut toutefoi s raisonnablement supposer que, comme dans d’ autres
pays, €le est notamment fortement liée aux niveaux de rémunérations et ala qualité des
formations, entre autres facteurs.

4.1. Rémunérations

281. Dans! ensemble, lesrémunérations du secteur public sont trés élevées, par rapport
aux autres pays de la sous-région (tableau 20 et figure 53).a rémunération du personnel de la
santé essentiellement fonctionnaire se fait selon la grille salariale de la Fonction Publique dont la
derniére est en vigueur depuis 1999. La structure des rémunérations dans le secteur public est la
suivante :

Tableau 20: rémunérations dans le secteur public (2008)

I e T e o

PR . 50 000 25000
'\’é?g;‘i gt?gﬁﬁg;hgg‘@g” 189578 | 494940 | (100000en | 50000 (0u7 g%%o) zgo%gc)) (50 000 en
2009) 2009)
40 000 7000
Infirmier/sage femme 134 868 299 000 (50000en | 30000 5000
2009) (ou’5 000)
Infirmier spécialiste/sage femme 40 000 7000
P 173 038 417 327 (50000 en 30 000
spécidiste 2009) (ou 5 000)

Source : DRH 2008
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Figure 53: Salair es mensuels de base début dans 8 pays ouest-africains (en USD)
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282. Pour autant, si lesniveaux de rémunérations paraissent élevés, ils sont assez peu liés
alaperformanceréelle des personnels. A cet égard, il faut mentionner le lancement —en
Janvier 2009 - d'un projet pilote de motivation du personnel de santé basée sur la performance
dans un District sanitaire déshérité en RHS d’ une durée de 12 mois (cf. encadré ci-dessous). Les
objectifs spécifiques de ce projet sont de sédentariser le personnel de santé dans les
établissements sanitaires dans lesquelsils ont été affectés ; de rendre accessible I’ offre de
services liée au VIH/Sida et de dispenser des soins de qualité. Appuyé financiérement par

USAID et techniquement par Abt Associates, ce projet pilote prévoyait trois mécanismes de
paiement au cours de la premiére année de mise en cauvre : le versement mensuel d'une prime
individuelle a chaque fonctionnaire conditionnée ala présence a leur poste ; le remboursement
des activités réalisées selon une grille de tarif définie a priori (performance) ; le paiement de
bonus collectifs lorsque les cibles fixées a priori sont atteintes et ceci pour un certain nombre
d’indicateurs (qualité de la performance).

Encadré 7 : Projet de Motivation basée sur la Performance : Expérience pilote dansledistrict sanitaire de
Ferkessédougou — M SHP, Abt Associates-Health Systems 20/20, EGPAF, PEPFAR

Contexte : L’inégale répartition des ressources humaines du secteur de la santé sur le territoire national. Les
établissements publics de santé du Nord du pays perdaient en 2002 20% de leurs médecins et 25% de leurs
infirmiers.

Objectifs: 1- maintenir dans leur poste le personnel de santé affecté par les services de la fonction publique dans les
zones dépourvues en personnel et aux conditions de vie difficiles ; 2- améliorer la distribution des servicesliés au
VIH/Sida au niveau périphérique ; 3- améliorer laqualité des soins liés au VIH/Sida et des autres services.

M écanismes de motivation retenus: 1- Versement d’ une indemnité a chaque fonctionnaire déja en poste dans les
établissements et au district avant le démarrage du projet ; 2- Paiement des performances réalisées par les
établissements pour les activités de CD et de PTME selon une grille de montants unitaires connue de tous ; 3-
Paiement d’ un bonus collectif payé aux établissements lorsque |es performances réalisées atteignaient les cibles
fixées pour |e dépistage des cas index et le dépistage des femmes enceintes au début du projet.

Bilan & 12 mois pour les6 établissements (2HG ; 3 CSU ; 1 CSR), le district sanitaire et 50 personnels de santé
fonctionnaires:

Maintien a leur poste des professionnels de santé : Le taux de présence global des agents a leur poste de travail au
cours des 12 premiers mois est de 94% ; un seul IDE sur les 34 praticiens de la santé ayant bénéficié des primes
individuelles a quitté son poste au milieu du 12°°™ mois; 6 nouveaux agents de santé ont été affectés dans le district
alafin de lapremiére année, pour certains aleur demande explicite auprés delaDRH ; une mativation financiére a
été apportée a 78 agents non fonctionnaires sur les revenus obtenus des performances coll ectives.
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Disponibilité et amélioration la distribution des services liés au VIH/Sida au niveau périphérique : 76% des cibles
de CD fixées ont été atteintes ; 56% des cibles PTME (visites initiales) ; 65% des accouchements PTME ont été
atteints.

Améliorer la qualité des soins liés au VIH/Sida et des autres services: globalement les dépistages auprées des
adultes et des femmes enceintes sont faits et les résultats transmis, reste a améliorer le suivi des patients dépistés
séropositifs et le rapportage des activités effectivement réalisées.

Autresrésultats

Les établissements ont disposé de 26 725 770 Fcfa (non compris le montant des indemnités individuelles versé) et
ont rétrocédé 2 323 980 Fcfa au District (8% des revenus de chaque établissement) pour ses missions de supervision,
coordination des activités. Les ressources mobilisées ont €té utilisées pour motiver le personnel, mettre en cauvre des
formations auprés du personnel contractuel, sensibiliser la communauté, acheter du fonctionnement, des

équi pements.

L’ absence d’ autonomie de gestion des districts sanitaires, et le retard dans la signature des décrets d’ application de
laloi de décentralisation empéchant |le paiement direct des performances au district ont contraint Abt Associates a
rendre directement disponibles les commandes aux équipes.

L’ équipe du District sanitaire de Ferkessédougou et les équipes des établissements de santé ont bénéficié
régulierement d’ appuis techniques par des équipes d’ Abt Associates et d EGPAF (fixation des cibles, élaboration de
budgets priorisés, micro-planification, missions de suivi et de contrdle, renforcement des capacités des équipes de
santé pour le CD, laPTME, la prise en charge, le rapportage des données, etc.).

Conclusion : Leprojet permet derésoudre lesquestionsde:

1. Lamotivation du personnel a effectuer les activités et donc a étre présents aleur poste ;

2. Lerapportage des données;;

3. I"équipement, de laréhabilitation des établissements et du district sanitaire ;

4. Ladisponibilité de moyens pour le fonctionnement des établissements et du district et propose une méthode de
planification budgétaire basée sur les performances des établissements et des districts a partir des cibles a atteindre
chaque année ;

5. lastructuration et I'implication de I équipe du district et de I’ équipe cadre du district ;

6. L’ accessibilité de services en matiére de VIH/SIDA au niveau périphérique ;

Leprojet implique : du renforcement des capacités de tout |e personnel fonctionnaire et contractuel sur les aspects
cliniques, managériales, de gestion budgétaire, des priorités d' achat, de rapportage, secret médical et respect de
I’anonymat des patients, des modes de transmission du VIH/sida, etc. ; une plus grande autonomie de gestion pour
pouvoir intégrer davantage d’ établissements ; une plus grande implication du niveau centrale pour assurer la
coordination et la pérennisation du projet.

4.2. Formations

283. En | absence de profils de compétences et de profils de poste actualisés, il parait délicat
pour lesinstitutions de formation de réviser leurs différents curricula de formation initiale. Cela
se traduit présentement par la quasi-absence d’ éval uation des programmes de formation. En
dehors de I’ UFR des Sciences Médicales de Cocody et del’INFAS qui conduisent actuellement,
avec |"appui d’ Abt Associates, un processus visant la réforme de leur curricula de formation,
aucune institution n’a évalué ses programmes au cour s des dix der nieres années.

284. Demaniére générale, lamajorité des institutions de formation initiale sont confrontées
aux problémes d'insuffisance des équipements pédagogiques, de documentations et de Nouvelles
Technologies de I’ Information et de la Communication (NTIC). A cela s goutent les problémes
liés aux sites de stages pratiques, et en particulier al’ inexistence de bonnes conditions pour
effectuer des stages, qui se posent avec acuité aux UFR de méme que dans les institutions
comme I'INFAS et I'INFS. Pour I'INFAS, des problémes de locaux (Amphithéatres, salles de
cours, de T.D. et de TP) se posent avec acuité.
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285. |l faut par ailleurs noter que, les statutsde I’'INFAS et de I’ INFS vis-a-vis de

I’ enseignement supérieur posent un probléme de fond relativement au profil de carriere des
formateurs permanents. Le mode actuel de recrutement ne leur confére pas un statut d’ enseignant
du supérieur. Les ratios enseignants / étudiants sont devenus tres élevés. Ainsi, en 2008, le
nombre d enseignants permanents de I’ INFAS était de 108 agents pour un effectif total

d’ étudiants toutes filiéres confondue de 4232 ; ce qui donne un ratio de un (1) enseignant pour 40
étudiants.
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Encadré 8 : Principaux constats et recommandations Ressour ces humaines (Chapitre 5)

En matiére de disponibilité des RHS, la Cl bénéficie d’ une situation relativement favorable. On
peut toutefois s'inquiéter des insuffisances en effectifs paramédicaux. Plus grave, la
surproduction de médecins mériterait de faire |’ objet d’ un débat, dans la mesure ou les
ressources consacrées a cette activité pourrai ent étre avantageusement transférées pour la
formation desinfirmiers (éres), et surtout celle des sages-femmes. A cet effet, les efforts
devraient étre orientés davantage vers laformation de ces deux catégories d agents, qui
contribuent tout aussi bien que les médecins al’ atteinte des OMD.

Ladistribution des RHS est assez inéquitable, méme si ce phénomene n’est pas aussi fort que
dans d’ autres pays. De fagon surprenante, cette iniquité est a peu prés laméme pour les
différentes catégories de RHS. Autre particularité de la Cl, il faut noter qu’il n’existe pas de
politique pour corriger cette situation ce qui est assez rare dans la sous-région. La Cl ne s est
engagée que récemment dans des initiatives visant a corriger cette situation (déconcentration de
laformation, loi portant transfert de compétence aux Collectivités Locales, projet pilote de
motivation basée sur la performance pour le maintien du personnel de santé en zone déshéritée).
Par ailleurs, des réflexions sont en cours pour mettre en place certaines actions telles que la
régionalisation du recrutement et la budgétisation des postes de travail des zones d’ accés
difficiles.

Enfin, si I’on dispose de peu d’informations précises sur |a performance des personnels, on peut
apriori penser qu’ elle reste faible, tant en terme de compétence technique, de présence au travail
ou de respect des patients. Cette faible performance est renforcée par les difficiles conditions de
travail (mangue de médicaments, de matériels et d’ équipement) dans |es établissements de santé.

Principalesrecommandations

Réaliser une cartographie compléte des ressources humaines pour la santé sur toute |’ étendue du
territoire.

Il serait judicieux de former un peu moins de médecins et de transférer les crédits ains dégagés
vers laformation des personnel s paramédicaux, paradoxal ement inférieure a celle des médecins
et moins colteuse.

Mettre |’ accent sur laformation du personnel paramédical par le renforcement de la politique de
déconcentration et décentralisation des structures de formation.

Il serait également opportun de renforcer les stages pratiques aussi bien des médecins, des
infirmiers et des sages-femmes au cours de leur formation initiae.

Une stratégie pour attirer et fidéliser les personnels en zone rurale ou difficile devrait étre
développée et mise en cauvre.

La performance des personnels s améiorerait significativement avec une véritable
déconcentration du systéme de santé (y compris de la gestion des RHS) et lamise en cauvre d’un
dispositif de paiement basé sur les résultats, comme d’ autres pays |’ ont fait avec succes.

Enfin, la gestion des ressources humaines de la santé devrait s accompagner d’ une
décentralisation effective des financements vers les établissements de premier recours pour étre
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plus équitable vis-a-vis de la population qui en ale plus besoin et rendre un service de qualité
aux malades.
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CHAPITRE 6 :
CHAINES LOGISTIQUES
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1. Médicaments
1.1. Pilotage du secteur pharmaceutique

1.1.1. Stratégie phar maceutique

286. Une poalitiqgue pharmaceutique nationale a éé élaborée et validée en 2009. Ce document
précise les priorités du Gouvernement pour |e secteur pharmaceutique et identifie les stratégies principales
pour atteindre ces objectifs.

287. De plus, en 2008, un programme national de développement de I’ activité pharmaceutique a été
crée, en vue de contribuer al’amélioration de |’ éat sanitaire de la population par I'animation de I’ activité
pharmaceutique décrite dans la politique pharmaceutique nationde PNDAP (arrété N 308 MSHP/CAB du
11 décembre 2008). On note 4 objectifs dela PPN :

-améliorer ladisponibilité et |’ accessibilité aux médicaments essentidlles

-assurer I'innocuité, I’ efficacité et la qualité des médicaments

-promouvoir " usage rationnel des médicaments

- assurer lesuivi et I’ évaluation delaPPN.

288.  Un processus d'élaboration d’'un plan stratégique d’exécution de la PPN a été initié par le
PNDAP.

1.1.2. Capacité du Ministére pour larégulation

289. Pour mettre en cauvre ces principes stratégiques, il existe également une autorité nationale de
réglementation pharmaceutique, qui est une direction centrale du ministére rattachée a la Direction
Généraledela Santé.

290. L’arrété n° 297 MSP/ICAB/DGS/DPM du 13 décembre 2006 a ains fixé les attributions,
I’ organisation, et le fonctionnement de la Direction de la Pharmacie et du Médicament (DPM). Cette DPM
est un établissement public exercant sous |’ autorité de la Direction Généra e de la santé. Elle comprend 31
pharmaciens, 1 médecin et 7 personnels administratifs.

291. Le budget propre (moins de 10 millions de FCFA par an) et relativement faible par rapport aux
recettes générées par |’ enregistrement des médicaments (plus de 22 millions en 2008) et ala mise en
ceuvre des différentes missions et des activités de la DPM, ce qui pousse la DPM a réclamer une plus
grande autonomie financiére. Ce manque de ressources (technique, humaine, infrastructure, financiére)
empéche la DPM d assurer convenablement ses missions. Elle est confrontée a plusieurs difficultés
majeures: (i) mise ajour de la base de données des produits enregistrés et effectivement commercidisés,
(ii) absence d'un systéme formalisé de pharmacovigilance, (iii) peu de moyens et de pouvoir pour lutter
contre le médicament illicite et (iv) faible capacité a assurer la destruction des produits périmés.

292. Il faut noter auss que la DPM réalise I'inspection de tous les éablissements pharmaceutiques
(officine, industrie pharmaceutique etc.) mais que ces inspections sont en nombre insuffisant. Cependant
laDPM ne dispose pas d’ un corps d' inspecteurs assermentés.

1.2. Liste des médicaments essentiels

293. La République de la Céte d'lvoire dispose, depuis 1989, d'une Liste Nationale des
M édicaments Essentiels présentés en DCI (dénomination commune internationale). Cette liste est
révisée tous les deux (2) ans et la derniére édition a été effectuée en Décembre 2007. Le processus de
révision de laliste a débuté en septembre 2009.
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294. Cette liste comporte actuellement 5004 références (y compris les dispositifs médicaux), ce
qui parait tres élevée. Aucune donnée n’est disponible pour estimer le niveau de connaissance et de
sensibilisation de prescripteurs concernant cette liste.

1.3. Quantification

1.3.1. Méhodes d’ estimation des besoins

295. L’egtimation des besoins en médicaments se fait sans méthode nationale ou spécifique. Pour
le secteur public, la quantification de Phar macie de Santé Publique (PSP) se fait sur la base des
commandes des hdpitaux et centre de santé de I’ année antérieure (n-1). 1l existe également un comité de
quantification spécifique pour les ARV. L’ estimation des besoins sefait sur la base des données coll ectées
sur leterrain.

296. Au niveau périphérique, aucune méthode nationale ou spécifique pour I’ estimation des besoins
n'existe. Chague hépital et chague centre de santé utilise sa propre méthode d’ estimation des besoins, sur
la base de la liste nationale des médicaments essentiels et de la classification de I’ établissement sanitaire.
Pour certains programmes tels que les programmes de tuberculose et du paudisme, I’ estimation des
besoins sefait en fonction des données épi démiol ogi ques.

1.3.2. Circuit de passation des commandes

297.  Dans le secteur public et au niveau périphérique, les commandes sont visées par le pharmacien et
le directeur de la structure sanitaire. Elles sont ensuite acheminées a la PSP selon un chronogramme
préétabli de dépdts et de livraison de commandes, sauf en cas d’ urgence.

1.4. Acquisition et contrdle qualité

1.4.1. Structures chargees del’acquisition

298. Le marché pharmaceutique ivoirien est approvisionné par I'importation de médicaments
des divers continents (90%) et par la production locale (10%). Le marché pharmaceutique totd,
public et privé, areprésenté en 2007 un montant de 152.2 milliards de FCFA dont 145 milliards pour le
secteur privé, soit 91,65%.

299. Danslesecteur public, I'acquisition des médicaments est assuré par la PSP, qui est dans une
situation financiére difficile, sur la base de la liste des médicaments essentiels et des consommables
médicaux. La PSP, structure de type EP(Etablissement public a caractére industriel et commercial),
créée en 1984, est théoriquement le principal fournisseur des 1400 établissements sanitaire publicsen C.I.
Ceux-ci ont en effet obligation de s'y approvisionner a hauteur de 75 % pour les CHU et 100 % pour les
autres formations sanitaires. En théorie, elle a donc le monopole de la distribution des produits
pharmaceutiques dans ces établissements. Cette activité congtitue la totalité de son chiffre d’ affaires, en
I" absence d’ une collaboration avec le secteur privé deladistribution.

300. Le Chiffre d' Affaire de la PSP a été en 2008 de 11.2 milliards contre 12.1 milliards en 2007.
Parmi les produits commandés, 75% sont des médicaments, 22% du petit matériel, 1.2% des produits de
laboratoire, 1.1% des produits d’ hémodiayse et 0.1% de produits dentaires.

301. Les produits recouvrables sont financés sur les fonds propres de la PSP. Les produits non
recouvrables livrés (sans contrepartie financiére du client) sont financés par une subvention de I’ Etat.
Cette subvention est transcrite en avoir non liquide au niveau d'un compte au Trésor, ce qui rend
indisponible les fonds pour le paiement des fournisseurs.
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Encadré9: Lesdifficultésfinanciéresdela PSP

En septembre 2009, la PSP affichait une dette de 6.3 milliards FCFA a |’ égard de ses fournisseurs,
dont 4 milliards auprés des fournisseurs érangers.

Dans le méme temps, la PSP détenait une créance de 13 milliards de FCFA sur le Trésor Public.
Selon une étude de I' UE, cette créance provient en grande partie des CHU. Ceux-ci n’ont pu mobiliser
aupres du Trésor public les sommes dues au titre des médicaments servis. Cette situation met en évidence
I'effet en cascade produit par la question de la « liquéfaction » des créances publiques. Il faut noter aing
gue, les CHU ne pouvant payer la PSP, celle-ci a négocié avec eux qu’ une partie des dotations budgétaires
inscrites au budget de I'Etat soit «transférée» de leur poste budgétaire vers le sien (jeu d écriture
comptable). Pour autant, cette créance n’ est toujours pas encaissée.

D’ autres problémes expliquent la situation financiére difficilede laPSP :

(i) une prédominance d' activités non rémunérées assurées pour |e compte de programmes nationaux ;

(i) une politique tarifaire ne refléant plus laréalité économique du marché;

(iii) des pertes de stock supérieures a5 %, correspondant & des péremptions, des avariés et des coul ages.

Source : « Rapport de lamission d identification du projet d' appui au secteur de la santé dans le cadre du
10°™ FED » 20009.

Encadré 10 : Mesuresinitiées par le Ministére pour I’amélior ation des perfor mances de la PSP (2007 — 2010)

Les difficultés de la PSP sont essentiellement d’ origine financiére liées aux difficultés de
trésorerie du Trésor Public, auxquels s gjoutent (i) les difficultés de gestion ala périphérie, (ii) les
difficultés de disponibilité de la trésorerie de la PSP (iii) des difficultés de gestion et de
fonctionnement de la PSP.

Mesuresvisant a améliorer la gestion a la périphérie:

1- Lacréation de postes de superviseurs régionaux’’.

2- Laprised un arrété portant attributions du personnel de la pharmacie des
structures sanitaires non EPN.

3- Laprised’un arrété portant octroi delaristourne de 10 % sur laventedes
médicaments de la PSPCI aux structur es sanitair es des établissements non EPN.

4- Lamiseen placed’un systéme de dépét-vente par la signatur e de conventions avec
les EPN faisant du recouvrement sur le médicament :
La signature de cette convention permet (i) d'éviter la création de passifs, (ii) d’ éviter
I” accroissement des créances au niveau du compte budgétaire ACCT et (iii) d’améliorele
recouvrement au niveau des EPN (le taux de recouvrement est passé de 18% a 65% en moins
dun an.

5- Lamise en place de mandat pour I'achat de médicamentsentrela PSP et les
structur es bénéficiair es de médicaments non recouvr ables.

6- La PSP aentamé desnégociations avec la Direction Générale du Budget, pour le
réglement des passifs des EPN par compensation budgétaire.
L’ aboutissement de ces négoci ations permettra de recouvrer plus de 2 milliards de F CFA.

M esuresvisant a améliorer la disponibilité delatrésoreriedela PSP :
Ouvertured'un compte & laBCEAO® :

57 Arrété n°160 MSHP/CAB du 06 juin 2008.
58 Arrété n° 071 MSHP/CAB /PSPCI du 05 mars 2007.
59 Arrété interministériel n° 096 MSHP/MEF du 08 avril 2009.
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Ce compte recoit une partie des recouvrements réali sés aupres des structures sanitaires pour le
paiement des fournisseurs étrangers. La deuxiéme partie reste sur le compte ACCD pour le
paiement des fournisseurs locaux et pour le fonctionnement et reste donc soumis aux aléas des
difficultés de trésorerie du Trésor Public.

M esuresvisant a améliorer la gestion et le fonctionnement de la PSP :

Elaboration d’ un plan stratégique de renforcement de la chaine o approvisionnement®. Ce plan a
été validé en 2009.

Audit organisationndl, financier et comptable de la PSP des exercices 2005, 2006 et 2007, initié
en 2009 par le service de Controle de Gestion et la DAF du Ministére de la Santé et de
I"Hygiéne Publique.

302. La PSP bénéficie d appui en médicaments d’ organismes tels que I'UE, le PEPFAR, le Fonds
Mondial, JSI, UNFPA, UNICEF. Les besoins nationaux sont quantifiés et planifiés par la PSP avant d’ étre
répartis entre ces différents bailleurs notamment pour les produits du VIH SIDA. La plupart de ces
organisations effectuent eux-mémes leurs achats (sauf I’ UE) sans impliquer la PSP selon leurs procédures
respectives. L'on assiste adors a des livraisons de produits non enregistrés en Cl pour lesquels des
autorisations d’'importation sont demandées ala DPM, a |’ achat d’ équipements de laboratoires divers et
variés ou tout ssimplement a des livraisons de produits ne respectant pas les conditions de réception de la
PSP (Plan stratégique national de la chaine d’ approvisionnement en produits pharmaceutiques 2010-2013
Draft). Conformément & une régle instituée fin 2009, la PSP doit faire contrdler tous ces médicaments par
le LNSP.

303. Pour lesecteur privé, troisgrossistesrépartiteursassurent I'approvisionnement des officines
privées de pharmacie et — accessoirement - les structures sanitaires privés ou publics qui détiennent les
autorisations spécifiques du MSHP. Ce sont: Laborex-Cl, DPCI et Copharmed. Tous les trois disposent
d’ agences régionales. Leurs chiffres d' affaires en 2007 sont respectivement de 49 milliards de FCFA (soit
51%), 26 milliards de FCFA (soit 27%) et 21 milliards de FCFA (22%).

304. Autotal, on peut constater que la part de la PSP dans |’ approvisionnement en médicaments
du pays est tres faible (surtout en comparaison avec les pays voisins). Moins de 20% des médicaments
achetés en Cl viennent de la PSP et donc du secteur public.

Figure 54: Parts du marché phar maceutique en Coéte d’ | voire, 2007

Parts du marché pharmaceutique en CI
(données 2007)

Copharmed

20%

Laborex-Cl
45%

Source : PPN

1.4.2. M éthodes de passation des mar chés

60 Autorisation du MEF.
®1Draft éaboré en atelier au mois de septembre 2009.
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305. Lorsque la PSP lance des appels d'offre pour s approvisionner, elle est confrontée a un
désintéressement des fournisseurs, dd aux impayés, ce qui conduit & des ruptures de stocks et une
augmentation des prix a I'achat. Deux modes d'acquisition sont utilisés par la PSP, pour son
approvisionnement dans | es conditions fixées par le code des marchés publics: les appels d’ offres ouverts
internationaux et les marchés de gré a gré. Le marché de gré a gré intervient dans des cas exceptionnels
pour les achats inférieurs a 40 000 000 FCFA. |l porte sur des produits spécifiques, des produits protégés
par un brevet et des rendus infructueux a |’ appel d’ offres.

306. Depuis 2007, dans le cadre de la mis en cauvre du systeme de management de la qualité, laPSP a
adopté un systéme de présélection de ces fournisseurs. Une fois sélectionnés, ceux-ci sont approuveés pour
trois ans. La PSP peut alors organiser des appels d offres restreints annuels et passer des marchés avec les
fournisseurs présé ectionnés. Le dossier de présélection des fournisseurs est calqué sur celui utilisé par la
majorité des centrales d’ achats africaines et suit les recommandations de I'OMS. Les fournisseurs sont
tenus de faire enregistrer les médicaments fournis auprés de la DPM pour la mise sur le marché nationa
delaCoéte d'Ivoire. (Manuel des procédures qudité PSP).

307.  Auniveau centra, le non paiement des fournisseurs a entrainé le désintéressement de ceux-ci des
appds d offres de la PSP, ce qui a entrainé des ruptures de produit au niveau central et au niveau
périphérique (taux de rupture de 17% en 2005 a 35 % en Janvier 2009) et une augmentation des prix a
I"achat des produits en moyenne par an. Cette augmentation s explique également par les achats directs
effectués par la PSP pour faire face aux ruptures de stock. (Plan stratégique national de la chaine
d’ approvisionnement en produits pharmaceutiques 2010-2013 Draft 00).

1.4.3. Enregistrement

308. L’enregistrement des médicaments, qu’ils soient fabriqués ou non en Céte d' Ivoire, a adopté une
procédure particuliére. La demande de visa est accompagnée d'un dossier technique et du paiement d'un
droit de 50.000 FCFA, par forme et par dosage. Le dossier fait I’ objet d’ une anadyse par la commission
nationde d’ enregistrement des médicaments. Le visa est accordé, s le fabricant justifie de |’ innocuité du
produit, de sa qualité (contrdle par le LNSP du respect des bonnes pratiques de fabrication, inspection sur
site de production), de son intérét thérapeutique ainsi que de son utilisation dans le pays d'origine. Un
critére économique est également pris en compte par la négociation du prix. En 2006, 8053 présentations
de spécidlités ont été enregistrées en Cote d’ Ivoire dont 5700 seulement font partie des ventes courantes,
soit 70,78%.

1.4.4. Contrdle qualité

309. Le contrdle qualité dans le secteur public est assuré par le Laboratoire National de Santé
Publique, qui contréle les produits phar maceutiques uniqguement avant leur distribution, avec des
moyens techniques insuffisants et dans des délais relativement longs. Tous les contrdles qualités des
produits de la PSP-CI se font au Laboratoire National de Santé Publique. Cependant tous les produits de la
PSP-CI ne peuvent étre analysés par le LNSP, qui ne dispose pas de tous les moyens techniques adéquats
(installations techniques, réactifs....). Les produits sont analysés uniquement a leur réception. Au cours du
stockage, aucun contrdle de qualité n’ est effectué. De plus, face & des produits importés dont I’ origine est
plus en plus diversifiée (Inde, Chine, Maroc, Tunisie...), le contréle de la qualité est trés insuffisant. Par
ailleurs, les délais observés pour le contréle qualité sont trés longs (21 jours minimum) ce qui conduit a
garder des produits longtemps en quarantaine et donc non disponibles pour la distribution quand bien
méme ces produits sont en rupture au niveau des structures sanitaires (Plan stratégique national de la
chaine d’ approvisionnement en produits pharmaceutiques 2010-2013 Draft 00). Il existe une collaboration
technique entre la DPM et le LNSP pour renforcer le suivi de la qualité du médicament aussi bien dansle
secteur privé que dans le secteur public. Cette collaboration reste encore faible et nécessite un
renforcement. Le LNSP connait des difficultés, malgré I’ acquisition récente d' équipements modernes et
performants. absence d’ autonomie financiére et d allocation budgétaire, et manque de formation continue
de son personnel.
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1.5. Production locale

310. La production pharmaceutique locale destinée a la consommation intérieure représente
moins de 10% de la consommation nationale. Ces producteurs locaux sont au nombre de 8, dont 5
fabriquenttoutes les formes, 2 les produits & usage externe et un reconditionneur. Toutes les formes sont
fabriquées : formes seches, formes molles, suspensions et solutés massifs pour perfusion sauf les vaccins

et les produits injectables. Une seule industrie locale sur les 8 fabrique des médicaments génériques sous
licence d'exploitation de brevets des industries pharmaceutiques étrangéres. L’industrie locae s est
contentée de limiter sa production aux molécules essentiell es reconnues non couvertes par des brevets.

1.6. Distribution et stockage

311.  Depuis 2006, lavaeur du stock dela PSP est d’ environ 4 milliards de FCFA, contre 8 milliards
les années précédentes. Cette situation est bien entendu liée ala marginalisation croissante de la PSP, en
raison de ses difficultés financiéeres.

1.6.1. Pertesdansle secteur public

312.  Lespertes sont constituées essentiellement des périmés, des avaries et des écarts d’ inventaires.

Tableau 21 : Répartition des pertes de 2005 & 2008 (valeur en francs CFA)

Année 2005 2006 2007 2008
Valeur des pertes 533,784,84 1,172,517,41 390,905,01 268,072,39
Valeur de stock 7,872,934,64 4,472,487,029 4,088,654,98 4,858,075,78
Taux de perte par rapport aux stocks en % 6% 26% 9% 5,5%

Source: Rapport d activités 2007 et 2008 de la PSP
313. Letableau ci-dessus montre les pertes sur quatre ans. Le montant des pertes diminuent au fil des
années. Ains on note une diminution de 31% des pertes de 2007 &2008. Cela peut s expliquer par une
amédioration du suivi des stocks et de contréle au sein des magasins.

314.  L'essentiel des pertes provient des périmeés, dont lavaeur sélevait & 248,479,546 FCFA en 2008.
Ces périmés se répartissaient comme suit:

Tableau 22: Récapitulatif des Périmés par rubrique (rapport d’activité 20008)

RUBRIQUES VALEUR ANALYSE
Médicaments 80,926,638 Produits en surstock et afaible rotation
Petit matériel 54,415,171 Essentiellement des spéculums en surstock
Les clients commandent les produits ARV des bailleurs qui
ARV 37,654,616 sont gratuits, au détriment des Produits ARV PSP qui sont
payants
Produits d'urgence déchets 37,369,899 Produits livrés dans |e cadre de |a crise des déchets toxiques
Dons canadiens 21,144,158 Produits livrés a péremption proche
Produits PDSSI 14,855,370 Produits livrés en péremption proche
Produits UNICEF 937,855 Présentation en vrac
TOTAL 247,303,707

315. Lesavaries Séleve a 18 497 077 fcfa Elles sont congtituées des produits qui résistent
difficilement aux conditions de conservation, des produits qui ont des défauts de fabrication, et des
produits cassés par des erreurs de manipul ation des gerbeurs.
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Tableau 23: Descriptif desavaries (rapport d’ activité 20008)

RUBRIQUES VALEUR ANALYSE
Thermométre électronique 12,960,358 Défaut de fabrication
Amoxicilline suspension 1,542,280 Grumeaux dans la poudre
Divers 3,994,439 Casses et avaries

1.6.2. Capacités de stockage (du secteur public)

316. Au niveau centrala PSP dispose de deux bétiments abritant les services administratifs et dix
magasins de stockage d’ environ 18.000 m? d espace de stockage. Deux chambres froides dont une de 50
m’ et une autre de 120 m?.

317. Au niveau des structures sanitaires, méme s la PSP dispose d’ une logistique adéquate pour
la distribution, lesinfrastructures en périphérie sont inadaptées pour le stockage des médicaments
La cause essentidlle de cette situation est I’ absence de normes national es standards pour la construction de
pharmacies publiques, avec pour corollaire la mauvai se conservation des produits.

1.6.3. D8aisdedistribution

Dansle secteur public

318. Dansleszonesrurales, la PSP livre unefois par mois. Or les structures de santé dans
les zonesrurales n’ont pas une grande capacité de stockage. Le systéme de distribution de la
PSP assure une livraison réguliére des structures de santé et une couverture globale du pays (4
livraisons par mois a Abidjan et 1 fois par moisal’intérieur du pays) Le délai delivraison
(I"intervalle de temps entre la date de dép6t de la commande et celle ou les produits sont livrés
effectivement aux clients) est de 7 jours. Or lamagjorité des structures n’ ont pas une grande
capacité de stockage. Pour se rapprocher de ses clients en vue d accroitre leur satisfaction et lever
certains goulot d’ étranglement liés au nombre élevé de commandes clients géré au niveau central,
la PSP envisage de mettre en place 6 antennes régionales, afin d’ accroitre, la fréguence des
livraison, I’ efficience de son systéme et aussi augmenter son chiffre d’ affaire.

Dansle secteur privé

319. Les 3 grossistegpartiteurs assurent des livraisons guotidiennes aux 689 officines du
pays (en 2009).
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1.7. Usage rationnel et accessibilité

320. Demaniéregénérale, on observe en Céted’lvoire unefaible usagerationnel des
médicaments. On peut mesurer les déficiences en matiére d’ utilisation des médicaments au
travers de la prise en charge de deux pathol ogies fréguentes chez les enfants : les infections
respiratoires (IRA) et le paludisme. Selon le MICS 2006, pour les IRA, moins de 20% des enfants
malades ont regu des antibiotiques. De méme, moins de 36% des enfants ayant eu une fiévre ont
recu un médicament approprié. Dans les deux cas, I’ accessibilité financiére parait jouer ici unréle
important, si I’on en juge sur I’'impact du niveau socio-économique des ménages :

Figure 55: Traitement des enfants souffrant d’IRA ou du paludisme, par quintile de richesse

B Enfants impaludés
et ayant recu un traitement
T | approprié

Source : MICS 2006

321. Cette faible consommation dewdicaments en général peut étre expliquée par différents
facteurs:
» |"accessibilité géographique (la répartition des centres de santé et des officines est-elle
cohérente avec cette de la population ?) ;
» ladisponibilité (les médicaments sont-ils disponibles sur le terrain ?) ;
» |"accessibilité financiére (lestarifs sont-ils respectés ?) ;
» laqualité des prescriptions (la sur prescription et la prescription de produits non
génériques sont-elles rares ?)
322. Ces4 facteurs sont analysés ci-dessous.

1.7.1. Accessibilité géographique

1.7.1.1.Répartition des centres de santé (public)

323. Glaobalement en 2007, la couverture en infrastructures sanitaires demeurait faible avec
seulement 44 % de la population qui vit & moins de 5 km d’un établissement sanitaire. En Cote
d’ lvoire on compte 1 ESPC (un établissement sanitaire de premier contact) pour 13 831 habitants dans les
régions, avec un déficit encore plus marqué pour les maternités en milieu rural. 27% de la population vit
entre 5 et 15 km d’ un centre de santé et 29 % aplusde 15 km.
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1.7.1.2 Répartition des officines de pharmacies privées (secteur privé)

324. Sans surprise, greut observer gque la concentration des officines privées reste trés importante
dans|a capitale (région des Lagunes) ol 61% des officines sont en effet installées.

Figure 56: Répartition des officines de phar macies privées (secteur privé)

Nombre d'officine pour 100,000 habitants
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Source : DPM

1.7.1.3.Accés aux services de vaccination

Figure 57: Couverture vaccinale des enfants entre 1 et 2 ans, comparaison Nor d/Sud® (2006)
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Source : MICS 2006

52 e Nord comprend les régions suivantes : Vallée du Bandama, Savanes, Zanzan, Bafing, Denguelé, Worodougou, Montagnes,
Moyen Cavally ; et le Sud : Lacs, N'zi Comoé, Moyen Comoé, Fromager, Haut Sassandra, Marahoué, Agnéby, Lagunes, Sud
Bandama, Sud Comoé et Bas Sassandra.
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1.7.2. Disponibilité

325. En raison des difficultés de la PSP, les médicaments essentiels sont souvent indisponibles
dans le secteur public, obligeant les populations a recourir au secteur privé bien approvisonné mais
plus onéreux et dont la couverture est relativement faible en zone rurale. L’ approvisionnement en
médicaments essentiels est principalement ala charge du secteur public mais les difficultés actuelles de la
PSP en termes de rupture de stock ont entrainé une indisponibilité de ces médicaments, contraignant les
populations a s approvisionner aupres du secteur privé. Ains dans le secteur privé, la disponibilité des
médicaments essentiels et génériques est relativement bonne mais leur accessibilité économique reste
faible.

326. En 2007, la non livraison de I'appel d' offres 2007 de la PSP en fin d’année a été la cause des
ruptures de stock de médicaments. Ains le taux de ruptures sur les médicaments a forte rotation a é&é
estimé a 33 %.

327.  Plus récemment, une enquéte sur un échantillon de 36 formations sanitaires et 15 médicaments
traceurs arelevé un taux moyen de rupture de 36% sur la période de supervision de janvier aavril 2009.

328. L’insuffisance de I'implication des comités de médicaments dans le suivi de la gestion des
pharmacies, participe a I’ utilisation irrationnelle des produits pharmaceutiques. Aussi, la PSP réalise des
supervisions au niveau des structures sanitaires afin d’en améiorer les résultats (Plan stratégique national
de la chaine d’ approvisionnement en produits pharmaceutiques de la PSP 2010-2013).

125



Tableau 24: Taux derupture des produitstraceursdans un échantillon de structur es sanitaires

périphériques (période du 12 janvier au 30 avril 2009)

STRUCTURES SANITAIRES O o PF PRODUITSEN | TAUX DERUPTURE
N® RUPTURE
1 DS Lakota 15 4 26,67
2 HG Lakota 15 3 20,00
3 DSTiassalé 15 3 20,00
4 |HGTiassalé 15 6 40,00
5 CSU N'Douci 15 6 40,00
6 HG Anyama 15 8 53,33
7 DS Anyama 15 14 93,33
8 HG Alépé 15 10 66,67
9 DS Alépé 15 9 60,00
10 | HPBingerville 15 4 26,67
11 | HGBingerville 15 3 20,00
12 | PMI Combes Bingerville 15 3 20,00
13 | HG Abobo Sud 15 7 46,67
14 | FSU Pont Houphouet B 15 3 20,00
15 | FSU Cocody Nord 15 4 26,67
16 | Disp. Akouédo 15 6 40,00
17 | FSU Com Port-Bouet 2 15 6 40,00
18 | DS Grand-Lahou 15 6 40,00
19 | HG Grand-Lahou 15 5 33,33
20 | DS Sassandra 15 1 6,67
21 | HG Sassandra 15 4 26,67
22 | HG Fresco 15 4 26,67
23 | CSU Méagui 15 8 53,33
24 | CSU Guéyo 15 3 20,00
25 | DS Soubré 15 6 40,00
26 | HG Soubré 15 2 13,33
27 | DSDivo 15 2 13,33
28 | CHRDivo 15 3 20,00
29 | HG Skensi 15 7 46,67
30 | HG Jacqueville 15 2 13,33
31 | HG Dabou 15 4 26,67
32 | DS Dabou 15 4 26,67
33 | FSU Com Abobo Akéikoi 15 7 46,67
34 | CSU Com Carrefour PK18 15 10 66,67
35 | CSU Com Andokoua 15 10 66,67
36 | CSU Com Abobo BC 15 9 60,00

Taux moyen derupture

36%

Source : rapports de contréle et supervision du sevice autonome du contréle et évaluation de la PSP
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1.7.3. Prix du médicament

Fixation des prix officiels

329.

médicaments sont homologués.

330.

D’une maniére générale, tant dans le secteur public que le secteur privé, les prix des

Les prix des médicaments dans le secteur Privé sont définis par Décret n094-667 du 21

Décembre 1994 fixant les conditions dacquisition des médicaments et régime des prix des

médicaments.

331. Lemécanisme de fixation des marges ne dépend que du secteur de distribution :
- 28% et 10% dans le public;
- 14% et 32.6% dansle privé.

Tableau 25: Margesde distribution danslesfiliéres publique et privée de Cote d'ivoir e (document PPN)

Filiére publique

Filiére privée

Produit importé Fabrication Produit importé Fabrication
locale locale

Prix FOB =PGHT=Prix
grossiste hors taxe -- DDU PGHT PGHT
France
Taux de passage FOB a . CAF (PGHT + frais
CIF (produit rendu DDUd,(;;LZ)appel -- Transport, transit France, --
Abidjan) assurance)
Prix derevient (DDU
ou CAF + droits de PR (DDU + frais (DDU) PR (CAF + frais de douanes (PGHT)
douanes douanes) + transit local)
+ PSP frais de transit)
Marge de distribution 28% o 14% o
Grossiste (PSP et Privés) (PR X 1.28) 2% | (PRx114) 14%
Taux de marge de
détaillants (Centre de 10% 10% 32.6% 326 %

santé périphériques +
officines privées)

DU: Deliver Duty Unpaid

D
CAEF: Cout Assurance Fret

FOB: Free On Board
PR : Prix de Revient

IF: Count Insurance Freight

Secteur privé:
M édicamentsimportés
Production locale

PGHT X 1,99 = Prix public
PGHT X 1.761 = Prix public

Taxe communautaire UEMOA sur lesimportations tous types

Taxe

1.5%
Taxe statistiqgues 1%

332.

On peut donc remarquer que, pour un méme prix d’acquisition grossiste, un
médicament dans le secteur privé coutera 42% plus cher que dansle public. Comme la PSP

obtient souvent des prix plus faibles, les écarts de prix entre public et privé sont encore plus
importants, comme le montre e graphique suivant :
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Figure 58: Comparaison des prix publics par secteur dedistribution

o O Secteur privé générique 0O Secteur public générique

Source : fichier Laborex et liste des prix PSP (rapport UE)
333. Enfin, I’endettement de la PSP I’ oblige de plus en plus a passer des marchés de gré agré.

Leur part est passée de 20% des commandes a 50% en 2008. Cela se traduit inévitablement par
des augmentations de prix d’ acquisition par la PSP.

Respect des prix officiels

334. Les prix officiels des produits phar maceutiques ne sont pas respectés et ont augmenté de
fagon importante ces derniéeres années. Comme chague année, au niveau de la PSP, un programme de
supervision est réalisé en début d année pour visiter toutes les structures sanitaires. Ainsi au terme de
I"année 2007, 119 structures reparties sur 62 localités, ont été visitées sur les 165 prévues. Il a été constaté
gu’ aucune de 119 structures approvisionnées et supervisées par la PSP ne respecte les prix homologués.
On note une augmentation des prix des produits de 8% a 370% (source : document d’ analyse des rapports
de contréle de 2007 du SACE de la PSP).

335. Lesformations effectuées en 2008 et les mesures de sensibilisation prises ont permis de réduire
I"ampleur des augmentations en 2009, sans pour autant enrayer le phénomene. A titre d’ exemple nous
avons fourni les tableaux de contréle des prix dans deux structures différentes: Abidjan (FSU-COM
Williams ville) et deI’intérieur du pays (CHR San Pedro), données recueillies en 2009.

Tableau 26: Différence entre prix de vente autorisée et prix appliqué des médicaments en 2009

Controle des prix des produits traceurs au CHR de San Pedro (juillet 2009)

Produitstraceurs prix appliqué prix devente Ecart Pour centage
autorise
Paracetamol 500mg 10 10 0 0%
Amoxicilline 500 mg gélule 38 50 -12 -24%
(Atésunate + Amodiaguine) cp adulte 1350 1002 348 35%
Quinine resorchine 400 mg inj 230 138 92 67%
Glucosé 5% 500 ml 550 508 42 8%
Amoxicilline 250 mg suspension 600 501 99 20%
(Fer + Folate) cp 13 10 3 30%
(Artésunate + Amodiquine) suspension 1300 789 511 65%
(Trimethoprime + sulfamethoxazole) 960 mg cp 50 50 0 0%
(Trimethoprime + sulfamethoxazole) suspension 750 704 46 7%
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Métronidazole 500 mg cp 35 31 4 13%

Ringer lactate 500 ml 550 508 42 8%
Albendazole / Mebendazole cp 100 68 32 47%
Benzathine Benzyl Penicilline 2,4 MUI 300 275 25 9%
(Arhésunate + Amodiaquine) cp enft 7-14 ans 750 507 243 48%

Source: rapport de contrdle du 13 au 24 juillet 2009 du SACE de PSP

Contréle des prix des produits traceurs au FSU de Williams ville (Abidjan) en juillet - ao(t 2009

Produitstraceurs prix appliqué prix devente Ecart Pour centage
autorisé
Paracetamol 500mg 10 10 0 0%
Amoxicilline 500 mg gélule 50 50 0 0%
(Atésunate + Amodiaquine) cp adulte 1500 1002 498 50%
Quinine resorchine 400 mg inj 200 138 62 45%
Glucosé 5% 500 ml 650 508 142 28%
Amoxicilline 250 mg suspension 600 501 99 20%
(Fer + Folate) cp 10 10 0 0%
(Artésunate + Amodiquine) suspension 1500 789 711 90%
(Trimethoprime + sulfamethoxazole) 960 mg cp 50 50 0 0%
(Trimethoprime + sulfamethoxazole) suspension 750 704 46 %
Métronidazole 500 mg cp 50 31 19 61%
Ringer lactate 500 ml 650 508 142 28%
Albendazole / Mebendazole cp 100 68 32 47%
Benzathine Benzyl Penicilline 2,4 MUI 300 275 25 9%
(Arhésunate + Amodiaguine) cp enft 7-14 ans 700 507 193 38%

Source: rapport de contréle du 27 juillet au 06 ao(t 2009 du SACE de PSP

Encadré 11 : Le marchéillicite de médicamentsen Cl

Selon une enquéte de ReMeD ( Réseau Médicaments et Développement) réalisée en Cl en 2004%%, le

mar ché illicite des médicaments a pris de I'ampleur en se structurant et s'organisant autour de

filieres nationales et étrangéres de grands commercants chargés de |'approvisonnement et du

recrutement de petitsrevendeurs.

Aujourd hui le marché paralléle s éae au grand jour dans les villes comme dans |es zones rurales.

Il existe peu de données accessibles sur le véritable volume de ce marché, estimé a 10% de la valeur du

marché par la profession. Cependant la majeure partie serait constituée d’importations illicites, d' achats

chez les grossistes, chez les producteurs locaux et dans les officines. Il faut ajouter |es détournements dans

les établissements publics et privés, les médicaments provenant de collectes de médicaments récupérés et

les échantillons médicaux.

La venteillégale de médicaments est évaluée a plus de 10 milliards FCFA. Elle a pour principale cible les

popul ations les plus pauvres et |es moins éduquées.

Cemarchéillicite apu se développer pour différentesraisons:

la disponihilité insuffisante des médicaments dans le systéme de la santé ;

I"inaccessibilité financiére des médicaments vendus dans le secteur privé, liée al’augmentation de la
pauvreté des populations depuislacrise;

83 http://www.remed.org/candice3.pdf
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la fecilité d'acces au marché illicite: les médicaments sont jugés moins chers, |'accés a ces
médicaments semble plus facile (proximité du lieu de travail, sans nécessité d’ ordonnances, vente a
I"unité et vente a crédit) ;

laculture du recoursal’informe ;

le manque d’information et d’ éducation ala santé

I"absence d'une réelle volonté politigue notamment marquée par la passivité des juridictions
compétentes aréprimer ce phénomeéne des médi caments vendus de facon illicite.

Un document de stratégie nationale de lutte contre e marché illicite des produits pharmaceutiques a éé

adopté par le gouvernement en 1997 avec la création d’ un comité national de lutte contre le Trafic illicite

et la contrefagon des médicaments mis en place en 1998 a I'issue d' une communication en Consell des

ministres. Des ateliers ont été organisés par le Ministere de la Santé visant la sensibilisation des agents de

la douane, des eaux et forets, de la police de la gendarmerie et de larépression des fraudes. Un service de

police sanitaire a éé créé en 2003, mais il n'est plus opérationnel, son personne se limitant & 10

personnes, sans véhicule.

Un document de projet budgétisé, prenant en compte tous les volets de prévention, de sensibilisation,

d’information et de répression a été produit. Ce projet a connu un échec dans son application en raison de

lanon participation effective de toutes les parties prenantes.

Ce phénomeéne constituant un grave probléme de Santé Publique, un nouveau plan de Iutte contre ce fléau

est en cours d' élaboration et d' adoption avec de multiples actions. L'éaboration des stratégies a fait

I’ objet d’un pré-atelier en Juin 2008.

1.7.4. Prescription et dispensation

336. Dans! ensemble, les génériques semblent peu prescrits. On ne dispose pas d'informations
réguliéres sur les prescriptions. Les seules données disponibles sont celles produites par la
MUGEFCI (laplus grosse mutuelle de la Cl), lorsqu’ elle rembourse ses adhérents. Aing, les
récentes données (2008) montrent que | es % des prescriptions portent sur des spécialités.

Tableau 27: Répartition des prescriptions de la M ugefci

Nombre de prescription % |
SPECIALITE 1876 74
GENERIQUES 656 26
TOTAL 2532 100

337. Cesdonnéestrés parcellaires tendent a confirmer un constat fait en 2000 qui montrait que
11% des prescriptions étaient en générique®”.

64 Badini M. Evaluation de la prescription et de la dispensation des médicaments en Cote d' Ivoire: & propos de 1000
ordonnances exécutées dans les officines privées d’ Abidjan. Thése de pharmacie, Abidjan 2000, 88 p. plus annexes.
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2. \Vaccins

2.1. Analyse situationnelle

338. Malgré les engagements pris en matiére de politique vaccinale et les appuis
inter nationaux, la couverture vaccinale en Céte d’lvoirerecule, victime de ruptures de stocks et
delacrise. LaCote d'lvoire sest engagée depuis 1992dans I'achat des vaccins et |le matérie selon les
procédures rigoureuses d'acquisition reconnues par I'OMS. Dans le PNDS, dle sest engagée a
renforcer le PEV en routine, pour atteindre une couverture vaccina88%ehez les enfants de
moins d’'un an, a éradiquer la poliomyélite, & éliminer le tétanos, & contrdler larougeole et les autres
maladies cibles du PEV.

339. Le financement des vaccins a bénéficié d'un appui régulier pour |'approvisionnement en
vaccins e consommables de GAVI (Global Alliance for Vaccine and Immunization) et pour les
éguipements et accessoires du projet KFW. Cependant la disponibilité des fonds sur le compte
d'achat des vaccins n'est pas assurée et avec la crise, les ruptures fréguentes en vaccins et matériels
ont provoqué une chute de la couverture vaccinale augmentant |e risque de réémergence de certaines
maladies endémo-épidémiques (poliomyélite, coqueluche, fiévre jaune, rougeole...). A titre
d'exemple la rupture en vaccins de la Fiévre jaune survenue en novembre 2007 a coincidé avec une
épidémie de cette affection. En 2009, le Gouvernement n’ assurait que 5% du co(t total des vaccins,
lereste étant fourni par GAVI et I’ UNICEF, ce qui apermisd’ éviter des ruptures de stocks.

2.2. Structure des activités de vaccination

340. Lavaccination en Cl comporte 2 types d’ activités :
les activités du Programme Elargi de Vaccination (PEV)
les activités de vaccination recouvrable.

2.2.1. Activitésvaccinalesdu PEV

341. Elles sont destinées aux enfants (0-11 mois), aux femmes enceintes et aux femmes en &ge
de procréer (15-49 ans). Elles sont réalisées atitre gracieux. L' INHP (Institut National de
I"Hygiéne Publique) assure I’ approvisionnement et la distribution des vaccins aux antennes
régional es dotées de chambres froides (d’ ot viennent se servir les directions départementales, les
formations sanitaires d’ Abidjan et des zones périphériques).

342. En 2008, lestaux de couvertures vaccinal es atteints étaient les suivants :

Figure 59 : Couverture vaccinale en 2008
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Par rapport a 2007, ces taux étaient en détérioration.

Figure 60: Couverture vaccinale en 2007 et 2008
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343. Entre 2008 et 2009, la couverture vaccinal e alégerement progressee comme 'illustre le
graphique ci-dessous (données du PEV). Toutefois, les populations des zones sanitaires du Nord
du pays connaissent des taux de couverture plus faibles que les populations du Sud.

Figure 61: Couverture vaccinale en 2009
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Figure 62: Comparaison Nord/ Sud® Cote d’ I voire couver tur e vaccinale 2009
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344. L’objectif de couverture vaccinale n’a pas été atteint en 2008 a cause :
& des ruptures de stock en vaccins : VPO, 9 mois de rupture, de décembre 2007 afévrier
2008 puisjuillet a décembre 2008. Et pour VAA, 6 mois de rupture, dejuillet a décembre
2008.
& delamise en cauvre insuffisante des stratégies avancée et mobile danslesDS
& des nombreuses activités de vaccination supplémentaires (février, mai, juillet et novembre
2008)

345. 1l est anoter quelesdonnéesissues de la derniere enquéte aupres des ménages
(MICS 2006) sont encor e plus alar mantes. Elles montrent en effet que moins de 60% des
enfants sont « complétement » vaccinés.

65 Le Nord comprend les régions suivantes : Vallée du Bandama, Savanes, Zanzan, Bafing, Denguelé, Worodougou, Montagnes,
Moyen Cavally ; et le Sud : Lacs, N'zi Comoé, Moyen Comoé, Fromager, Haut Sassandra, Marahoué, Agnéby, Lagunes, Sud
Bandama, Sud Comoé et Bas Sassandra.
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Figure 63: Pourcentage d’ enfants agés de 12 & 23 mois ayant regus les vaccins recommandés avant |’ age de 12
mois
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346. Sur I'ensemble desvaccins (PEV et hors PEV), les enfants des ménages les plus
pauvres sont particulierement pénalisés. En effet, environ 57% des enfants dhénages
pauvres sont vaccinés, contre 92% pour ceux des ménages les plus riches.

2.2.2. ActivitésvaccinalesHors PEV

347. Cesactivitéshors PEV sont destinées au grand public (adulte, voyageur, entreprise,
collectivité, enfant de plus de 15 ans). Ces activités de vaccination recouvrables représentent 80%
des ressources propres de I’INHP. On note une évolution ala hausse des doses de vaccins
administrées au cours de ces trois derniéres années.

Tableau 28: Evolution des doses par types de vaccins de 2006 & 2008

2006 2007 2008 2006/2007 2007/2008
Fiévrejaune 39637 39644 73757 0,0% 86,1%
Grippe 2486 3674 3844 47,8% 4,6%
Hépatite B 25973 11543 39797 -55,6% 244,8%
Méningite A+C 154785 74476 168305 -51,9% 126,0%
Méningite ACYW135 2102 2361 6487 12,3% 174,8%
Pneumonie 2338 1286 2850 -45,0% 121,6%
ROR 4 718 -100,0%
Typhoide 37295 42532 13986 14,0% -67,1%
VAT (Tétanos) 13776 22286 43267 61,8% 94,1%
Vaccin antirabique 7780 9650 1131 24,0% -88,3%
Total 27839% 197802 353011 -28,9% 78,5%

SourceRapport d’activité INHP 2008
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2.3. Stockage au niveau central

348. LaChambre Froide de I’'INHP assure laréception, le stockage, la conservation et la
distribution des vaccins et consommables d'injection aux districts sanitaires dans le pays pour le
PEV et aux antennes de I’ INHP dotées de chambre froide en ce qui concerne les activités de
vaccination Hors-PEV.

349. Leschambresfroides ont été équipées d enregistreurs de température électroniques
facilitant ainsi e monitorage pendant les week-end et jours fériés. L' INHP a signé un contrat
avec lasociété MFI (Maintenance Froid Industriel) pour I’ entretien des chambres froides INHP
sur toute I’ éendue du territoire national. 11 faut noter cependant I’ insuffisance de magasin de
stockage du matériel d’injection. Le stockage se fait sous les hangars occasionnant de nombreux
volsains que la détérioration du matériel.

2.4. Surveillance épidémiologique

350. Le service de surveillar@pidémiologique aassuré au cours de |I’année 2008 la
surveillance de cing maladies a potentiel épidémique élevé (laméningite purulente, larougeole,
le choléra, lafievre jaune, la grippe humaine d’ origine aviaire) et des manifestations post
vaccinalesindésirables (MAPI).

351. Lastratégie adoptée pour cette surveillance est celle d' un systeme d’ alerte précoce qui
repose sur une notification immédiate (fiévre jaune, choléra, grippe aviaire), hebdomadaire
(rougeole, méningite) et mensuelle (MAPI) des cas et déces. Les données collectées par les
établissements sanitaires sont acheminées au district qui aprés compilation les transmet au service
de surveillance al’INHP. Une retro-information hebdomadaire est faite al’ endroit des districts
apres analyse des données. Le service de pharmaco vigilance est trés peu développé, ce qui
entrave lasurveillance et surtout |a prévention des résistances en matiére d' ARV,

d’ antituberculeux et de traitement contre le paludisme. Il serait judicieux de renforcer les activités
de pharmacovigilance pour le meilleur suivi des malades.
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3. Moustiquaires

352. Lapossession par les ménages de moustiquairesimprégnéesest treésfaible (10%), ce
qui Sexplique alafoispar (i) une chuterécente de leur vente pour cause derupture de
stock et de mauvaise qualité et par (ii) desdistributions gratuitesinéquitables (bénéficiant
peu aux plus pauvres). L’ utilisation des moustiquaires imprégnées est |’ une des stratégies de
[utte contre le paludisme. Selon I’ enquéte MICS 2006, la possession par |es ménages de
moustiquai res imprégnées était de 10%, la proportion d’ enfants de moins de 5 ans qui ont dormi
sous moustiquaire imprégnée était de 3% et celle des enfants ayant dormi sous moustiquaire :
17%.

Tableau 29: Taux d'utilisation de la moustiquaire imprégnée (bilan d’ activité PNL P 2009)

Année Taux d'utilisation dela moustiquaireimprégnée
2006 3%
2008 14,8%

353. De 2006 a 2008, I’ utilisation des moustiquaires imprégnées alongue durée d'action
(MILDA) aconnu une progression significative (3% a 14,8%).

354. LesMILDA sont distribuées depuis 2006, avec des messages de sensibilisation pour le
changement de comportement de la population. Environ 1 500 000 MILDA disponibles durant
cette période ont été distribuées gratuitement.

355. Il existe deux circuits de distribution publics:
& le PNLP, qui distribue gratuitemeaix femmes enceintes en consultation prénatale (CPN) et aux
enfantsdemoinsde5 ansen PEV et
& laPSP, qui vend les moustiquaires imprégnées aux différents districts sanitaires et al’ INHP.

356. L’une des activités de I'INHP est en effet la lutte anti vectorielle. L'INHP est chargé de la
distribution des moustiquaires Le tableau ci dessous montre I'évolution des ventes de moustiquaires
imprégnées réaisées par I'INHP :

Tableau 30: Evolution dela vente de moustiquair es de 2007 a 2008 (rapport d’activité |NHP 2008)

Vente Vente Vente
I mpr égnation de M oustiquaires Moustiquaire Moustiquaire
. S P P L Total

Années moustiquaire Imprégnées 1 Imprégnée 2 Imprégnée 3

place places places
2008 343 332 443 539 1657
2007 252 176 1640 736 2804
Evolution 2007- 36,1% 88,6% -73% -26,8% -40,99
2008

357.  On peut observer une baisse récente de la vente des moustiquaires, baisse probablement due a une
rupture de stock. Les moustiquaires proposées a I'INHP par la PSP n' étaient pas des moustiquaires a
longue durée d'imprégnation. Elles nécessitaient donc lavage et rémprégnations, créant ainsi une charge
pour le personnel prévu pour cette activité. Les approvisonnements ont éé suspendus jusgu’ a ce que des
moustiquaires de bonne qualité soient disponibles.

358. Les données du MICS 2006 améne a sinterroger sur I'efficacité et I’équité du dispositif
actuel de digribution des MII. En 2006 en effetprés de 58% des ménages s approvisionnaient en
dehors du circuit ingtitutionnel (public et privé). La proportion est méme d' autant plus importante que le
revenu diminue. Avec seulement 2% de ménages ayant bénéficié d'une MII gratuite, on peut donc
|égitimement se demander si le dispositif actuel ne devrait pas étre revu.
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Figure 64: Sour ces d’ approvisionnement en M1l (2006)
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4. Produits sanguins
4.1. Pilotage et organisation de la transfusion sanguine
4.1.1. Le Centre National de Transfusion Sanguine

359. En Cl, le systéme de transfusion sanguine est piloté par le Centre National de Transfusion
Sanguine (CNTS). Cet établissement est plus particuliérement chargé des activités suivantes :
prélévement du sang en vue de la constitution de banques de sang,
analyse totale et contréle du sang prélevé,
transport du sang ou des succédanés du sang sur toute |'éendue du territoire,
approvisionnement en produits sanguins des différentes formations sanitaires,
fabrication des dérivés du sang.

4.1.2. LesPartenairesdu CNTS

360. En ce qui concerne |'apport des partenaires au développement, il provient de diverses
organisations ou Etats et se situe a plusieurs niveaux:

1) L'Union Nationale des Donneurs de Sang de Cote d'lvoire (UNADSCI) est une ONG créée en
juillet 1971 qui vise plusieurs objectifs entre autre, la vulgarisation du don de sang par la
sensibilisation et lafidéisation des donneurs

2) Le Fonds Européen de Développement (FED) En 1991, gréce a l'aide financiére du Fonds
Européen de Développement (FED) et le concours de |'assistance technique de la France, le
CNTS sest doté d'infrastructures modernes pour réduire les risques transfusionnds. Le FED a
permis la réalisation de deux Centres de Transfusion Sanguine (CTS): le CTS de Bouakeé et le
CTS de Korhogo.

3) LaFondation pour la Promotion de la Transfusion Sanguing(FPTS) est une ONG créée en 1992.
Elle apour mission d'aider le CNTS dans son fonctionnement.

4) La Banque Africaine pour le Développement (BAD) a permis, grace a un appui financier, la
construction du CTS de Daloa en 1998.

5) L'ATS de Yamoussoukro a vu le jour en 2004 gréce au soutien matérid de I'Organisation
Mondiae delaSanté (OMYS).

6) President's Emergency Plan For AIDS Relief (PEPFAR)

Le Plan Présidentiel américain pour la lutte contre le VIH/SIDA ou PEPFAR. Cette lutte
intéresse plusieurs axes stratégiques dont |a sécurité transfusionnelle.

7) Socid & Scientific Systems (SSS): Cabinet d'experts basé aux USA, mandaté par le CDC
d'Atlanta pour apporter une assistance technique alamise en cauvre du PRRSTS

8) Autres ONG et associations de donneurs: Cl Rhésus, Association des Donneurs de Sang de
I'Eglise Baptiste (Euvres et Missions (ADSOMIS); I'Organisation Internationa e des Donneurs de
Sang (OIDS)

4.1.3. Organisation du CNTS

361. Le CNTS dispose deQuatre (04) Centres de Transfusion Sanguine, deux (02) Antennes de
Prélévement et de Distribution (APD) et trois (03) Antennes de Prélevement (AP) qui sont actuellement
fonctionnels en Céte d'lvoire.
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4.2. Activités transfusionnelles
4.2.1. Prdevements

Tableau 31: Prélévements en 2008 (rapport d’activité CNTS 2008)
ABIDJAN | DALOA | YAKRO | GAGNOA | BOUAKE | KORHOGO| TOTAL

Poches
prélevées 61 901 15524 7988 4659 5550 3778 99400

4.2.2. Stockage

362. Trois structures de transfusion sanguine disposent de chambres froides (le CTS dAbidjan, le CTS
de Daloa et I'Antenne de Pré évement et de Distribution de Y amoussoukro). Les autres stockent le sang

dans des réfrigérateurs banque de sang.

363. Le CTS d'Abidjan dispose de deux chambres froides: une utilisée pour les poches prélevées en

attente de qualification biologique et I'autre pour les concentrés érythrocytaires en attente de distribution.

364. Lesplaguettes produites seulement au CTS d'Abidjan sont conservées sous agitation permanente a
température ambiante.

365. Le plasma et les cryoprécipités produits seulement a Abidjan sont stockés dans des congélateurs
(entre-20 et -80°C)

4.2.3. Contrdle qualité

366. Comme on peut |’ observer sur le tableau ci-dessous, la principale cause (41%) de rejet des poches
préevées est leur contamination infectieuse (hépatite en général), ce qui est probablement lié a
I'importance des pré é&vements mobiles.

Tableau 32: Causesdereet des poches de sang prélevées (rapport d’activité CNTS 2008)

CAUSES DE REJET TOTAL| %

AgHBs Positif 6545 | 15,87

HCV Positif 6898 | 16,72 Contamination
infectieuse

VDRL Positif 2152 | 5,22

HIV Positif 1653 | 4,01

Délai de séparation dépassé (probléme de stockage du plasma)| 15789 | 38,27

Volume insuffisant 2103 | 5,10
* Autres 6108 | 14,81
TOTAL 41248 100,00

367. Les autres causes de rejets des poches de sang sont les suivantes :

38,27% des rgets sexpliquent par un délai de séparation (plasma) dépassé et donc par un
probleme de stockage. Cela sexplique par le fractionnement systématique a Abidjan des poches
de sang et le rgjet plasma non réservé ala quarantaine.

2103 poches sont rejetées pour volume insuffisant au décours du préévement. Des efforts
devraient érefaits pour former les préleveuses.

14,81 % des causes de rejets regroupés en autres sont: plasma volume insuffisant, donneur exclus,
plasma hématique, plasma donneur féminin, plasma nouveau donneur, discordance de groupes
sanguins, poche percée, présence de caillots et plasma sans plaquettes.
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368. On peut noter aussi gigevolumeregeté est a peu prés égal au volume importé, ce qui montre
I'importance d’améiorer leciblage dela collecte.

Figure 65: Volume des poches pr élevées, en stock et cédés
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4.2.4. Distribution

369. La cession des prdthisanguins sefait soit de fagon nominative, soit a un dépdt de sang.
Le CTS dAbidjan en dehors de sa zone de couverture, dessert les Antennes de
Y amoussoukro, Bouaké, Korhogo et Gagnoa qui a leur tour distribue aux dép6ts de sang de
leur zone ou de fagon nominative.
@ Le CTS de Daloa dessert sa zone de couverture et distribue aussi bien de fagon nominative
gu'a ses dépdts de sang.

370.  Auniveau nationd, il existe deux plateaux techniques. Abidjan et Daloa.

@ Les poches de sang prélevées a Yamoussoukro, Gagnoa, Bouaké et Korhogo sont
acheminées a Abidjan pour la qualification biologique, la préparation, la mise en stock
pour étre distribuées ensuite vers ces CTS apartir du CTS d'Abidjan.

Le CTS de Daoa congtitue le second plateau technique. Aprés ses prélévements, il
quaifie, prépare et distribue ses produits sanguins.

371. LeCTSdAbidjan digtribue 72,65 % de la production nationale. Il constitue aujourd’hui le premier
plateau technique. Le CTS de Daloa, le second plateau technique distribue 13,08 %. L'antenne de
Y amoussoukro ouvert depuis 2004 en 3éme position avec 6,27% devant Bouaké, Korhogo et Gagnoa qui
ont ouverts plus récemment tous autour de 2% environ.
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Encadré 12 : Principaux constats et recommandations Chaines logistiques (Chapitre 6)

L’ accés aux médicaments est encore difficile dans le pay®me s paradoxalement 75% des
dépenses faites par les ménages sont faites pour des médicaments. Par exemple, le taux moyen de
rupture des produits traceurs dans les structures sanitaires est de 36% en 2009 et moins de 20%
des enfants avec IRA ont pu bénéficier d’ un antibiotique. Ces difficultés sont largement liéesala
faiblesse de la PSP, la centrale d'achat ivoirienne. Si cette central e propose des prix raisonnables
(gréce a un dispositif performant d' appels d’ offre), elle est malheureusement handicapée par une
importante créance au niveau du trésor public et une dette al’ égard de ses fournisseurs (6
milliards de FCFA en septembre 2009). Cette dette pourrait étre facilement apurée si le trésor
pouvait décaisser leurs paiements, ce qui est difficile étant donné les problémes de trésorerie du
Trésor Public. La PSP n’adonc plus la confiance de ses fournisseurs, ce qui se traduit par un
nombre croissant d’ appels d’ offre infructueux et donc des ruptures de stocks. Les établissements
de santé se sont détournés de la PSP, qui ne représente plus que 11% du marché du médicament.
L e secteur privé ne souffre pas de ses difficultés, mais, avec des prix 2 a 4 fois supérieurs aux
prix PSP, il reste inaccessible a une bonne partie de la population.

La DPM rencontre des difficultés dans I’ accomplissement de ses missions par insuffisance de
ressources techniques, humaines, infrastructurelles et financiéres.

Le contréle qualité des médicaments effectué par le LNSP reste peu efficient du fait de difficultés
matérielles, humaines et financieres malgré des efforts d’ équipement et de formation des
ressources humaines.

La couverture vaccinale est retombée a 59% (MICS 2006). La aussi, les ruptures de stock de la
PSP ont unimpact mgjeur. |l faut gjouter aussi I’ insuffisance des financements des programmes
de vaccination.

Enfin, concernant les moustiquair esimpr égnées, leur disponibilité sur le terrain reste faible
puisque pres de 60% des moustiquaires sont achetées en dehors de ce circuit, au prix d’ une
grande iniquité. Le circuit national de distribution gratuit a toutefois été revu a lafaveur des
appuis du Fonds Mondial de Lutte contre le Paludisme, le VIH et la Tuberculose (Environ

1 500 000 MILDA disponibles durant cette période ont été distribuées gratuitement

Principales recommandations

Face aux difficultés que connait la PSP, il est urgent qu’ elle dispose d’ une autonomie financiére
effective et d’'un renforcement de son implication dans les performances de gestion des
médicaments par les structures sanitaires.

Pour la quantification, il est nécessaire d’ élaborer et de mettre en cauvre une méthode nationale
standard d’ estimation des besoins en médicaments au niveau central et périphérique.

Pour le secteur du médicament, il est nécessaire de revoir le statut de la DPM et de lui octroyer
une véritable autonomie financiére afin de garantir un meilleur contréle de la qualité des
médicaments et également de renforcer la régulation du secteur (notamment privé) pour assurer la
disponibilité de médicaments de qualité. (étude de |’ UE prévue en 2010 sur ce sujet).

La DPM doit avoir accés a un laboratoire de contréle de la qualité capable de contribuer
efficacement au processus d’ homol ogation et a la surveillance de la qualité des produits
commercialisés
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Pour le contréle qualité du médicament, il est nécessaire de renforcer les capacités d’ analyse du
LNSP afin de garantir une meilleure qualité des médicaments.

L es financements destinés & I’ approvisionnement en vaccins, matériels de la chaine du froid et en
produits sanguins mériteraient d’ étre augmentés.

Enfin, le pays doit promouvoir |’ accés et I’ utilisation des moustiquaires, en privilégiant un
ciblage des plus pauvres, et en s assurant de la qualité des produits distribués.
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CHAPITRE 7 :
SERVICES DE SOINS
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1. Les services de soins

372. On peut distinguer 4 secteui$férents en matiére de soins de santé :
- le secteur public;
- le secteur privé lucratif ;
- le secteur privé abut non lucratif ;
- lamédecine traditionnelle.

373. A noter quelesdonnées concer nant le secteur privélucratif sont tréslimitées et ne
per mettent pas par conséquent d’avoir une vision globale de I’ensemble du secteur de soins
de santéen Céted’lvoire.

1.1. Le secteur public

374. En 2007, laCébte d'Ivoire compte pour e secteur public 1 591 Etablissements Sanitaires
de Premiers Contacts dont 1 119 CSR, 317 CSU (y compris ceux a base communautaire), 122
CSUS, 31 FSU (y compris ceux a base communautaire), 77 établissements sanitaires de premiére
référence dont 58 HG, 17 CHR et 2 CHS et 9 établissements sanitaires de deuxieme référence
dont 4 CHU et 5INS.

375. Concernant spécifiqguement le systeme de laboratoire public, la Céte d’ Ivoire présente
trois niveaux : le niveau de référence avec les laboratoires des 4 CHU et 5 instituts spécialisés (y
compris le Laboratoire National de Santé Publique, le Centre National de Transfusion Sanguine
(CNTYS) et des centres de recherches ; le niveau secondaire avec les |aboratoires des 17 hopitaux
régionaux et des 58 hdpitaux généraux.

376. Pour le niveau primaire, le PMA prévoit que les centres de santé offrent quelques
prestations de laboratoire (NFS, test rapide de paludisme, test rapide de dépistage de Vih,
dépistage de diabéte a |’ aide d’ un glucomeétre, examen parasitol ogique des selles, GE-frottis
sanguin, recherche d’albumines et sucres dans les urines al’ aide de bandel ette, test d’ Emel).
Cependant trés peu de structures offrent ces prestations.

377. D’une maniére générale, I’ état desinfrastructures et des équipements sanitaires se
caractérise par une insuffisance atous les niveaux : une dégradation de la plupart des
infrastructures (toitures ; appareillages électriques et sanitaires ; problémes d’ étanchéité ;
défaillances au niveau des installations de climatisation, etc.).et une inadaptation et une

obsol escence des équipements médicaux. Les conditions de travail des personnels de santé sont
donc rendues difficiles. Les besoins en réhabilitation et équipement au niveau des infrastructures
sanitaires publics se dessineraient comme suit :
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Tableau 33: Recensement et état des établissements publics

N° | TYPE ETABLISSEMENT /DIRECTION | NOMBRE NOMBRE A %
REHABILITER ET
A EQUIPER
1 DISPENSAIRES 719 575 80%
2 MATERNITES 28 22 80%
3 CENTRES DE SANTE RURAL 428 342 80%
4 CENTRES DE SANTE URBAINS 265 212 80%
5 CENTRES DE SANTE URBAINS 121 97 80%
SPECIALISES
6 FORMATIONS SANITAIRES 30 24 80%
URBAINES
7 HOPITAL GENERAL 58 46 80%
1.2. Le
8 CENTRE HOSPITALIER SPECIALISE 1 1 100%
9 CENTRE HOSPITALIER REGIONAL 17 14 80%
10 | CENTREHOPITALIERET 4 3 80%
UNIVERSITAIRE
11 | DIRECTION DEPARTEMENTALE 83 66 80%
12 | DIRECTION REGIONALE 19 15 80%
1773 1417

secteur priv € a but lucratif

378. Ce secteus est principalement développé dans les grandes villes et on dénombrait en
2007, 813 infirmeries, 175 cabinets médicaux, 113 cabinets dentaires, 21 laboratoires, 653
offici réeés de pharmacie, 75 cliniques, 11 Polycliniques, soit un total de 1212 Etablissements
privés™.

379. Sur ces 1212 établissements privés, plus de 800 fonctionnent sans autorisation. Selon des
données de 2005, une grande partie de ces centres de santé privés éaient en effet illégaux.

L’ existence de ces centres de santé illicites présente des risques en matiére de qualité des soins
dispensés aux patients, et de non respect des regles d’ exercice médical et de la déontologie. Par
ailleurs, si des données sont disponibles concernant le nombre d’ établissements dans le Sud du
pays, pour le Nord, elles sont manquantes.

380. Lasituation du secteur privé s est dégradée a plusieurs niveaux au cours de la derniére
décennie selon les conclusions du Colloque sur les établissements sanitaires privés de Cote
d Ivoire (2007)%" : (i) baisse des performances des établissements, (ii) tarifications non respectées

%8 Enregistrés en 2006 par le Ministére de la Santé et de I Hygiéne Publique
57 " Actes du Colloque: les établissements sanitaires privés de Cote d'lvoire face aux enjeux de I'accés aux soins', Abidjan, 7-9
novembre 2007, publié par I’ Association des Cliniques Privées de Cote d'lvoire
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(celles homologuées par le Ministere du Commerce et les syndicats) et dumping, (iii)
implantation anarchique des structures de santé, (iv) difficultés de trésorerie (d'ou délais
prolongés dans restitution des honoraires aux médecins), et (v) comportements professionnels
problématiques (absentéisme, écarts avec la déontologie, exerciceillégal, démotivation,
racket...).

Tableau 34 : Nombre et |égalité des structures de santé privées en 2005
Types d'établissements Nombre % des.m’)n
autorisés

Total 1254 67,46%
Cabinet de soins pré et post
natals 19 57,89%
Cabinets d'Opticien
Optométriste 32 34,38%
Cabinet Médical 33 42,42%
Centre Médical 75 58,67%
Clinique 66 56,06%
Polyclinique 9 33,33%
Centre de soins infirmiers 854 69,20%
Centre de médecine
traditionnelle 36 94,44%
Clinique Chinoise 98 82,65%
Autres 32 62,50%

Source extrait de « Mise en place d’ un Forum national pour I’améioration de I’ environnement des affaires dansle
secteur privé delasanté en C.I. », juin 2008, Pierre Jauffret et Jean-Sylvain Bonny.

1.3. Le secteur privé a but non lucratif®®

381. |l offre, presque exclusivement, des soins de niveau primaire et il est représenté :
a. d'une part par le secteur confessionnel (dont on estime le nombre a environ 50
Etablissements) et
b. d'autre part, par les Etablissements sanitaires a base communautaire (ESCOM).

382. Concernant les Etablissements Confessionnels*®, évalués & environ 50 établissements.
Cependant ils sont généralement reconnus comme prestant des soins de qualité et ayant une
accessihilité financiere acceptable. |ls disposent souvent de médicaments et ils sont souvent
appuyés et soutenus par des ONG internationales.

383. Concernant les Etablissements Sanitaires Communautair es (ESCOM), on peut
identifier trois modéles: (i) le modéle des Formations Sanitaires Urbaines Communautaires (37
FSUCOM), initié par I’ Etat avec le soutien des partenaires ; (ii) le modéle initié par les ONG
comme Association de soutien a |’ autopromotion sanitaire et urbaine (ASAPSU) ; (iii) le modéle
Association pour la Gestion de la Maternité du Bardot (AGEMAB) en collaboration avec

I’ Association de promotion des soins de santé maternelle (APROSAM), initié par des
associations professionnelles avec e soutien des partenaires. Ces ESCOM, intégrés dans la carte
sanitaire, présentent les avantages d’ étre globalement plus fréquentés par la population que les
structures publiques, de respecter mieux les prix et d offrir un meilleur accueil. Une étude,

68 Rapport final d’ analyse sectorielle du projet sante 10eme FED, Décembre 2009
69 L’ un des centres confessionnels les plus connus est celui du Centre de Santé Urbain notre Dame des Apétres de Dimbokro
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financée par I’ Union Européenne, est en cours de lancement, afin de contribuer alaformulation
d’ une intervention en faveur des structures de santé communautaires dans le cadre du 10°™ FED.

Tableau 35: Nombre des ESCOM en fonction du modéle

Etablissements Nombre
FSUCOM 37
ASAPSU 7
AGEMAB 1

384. LesESCOM sont des prestatairesimportants du systéme sanitaireivoirien car ils
fournissaént une grande part des services de santé : 46,2% des consultations de médecine
générale délivrées, 43,9% des consultations pédiatriques fournies aux enfants de moins de 5 ans,
53,1% du nombre de CPN1 et 45,3% du nombre d’ accouchements de I’ ensemble des actes
répertoriés dans |es établissements de méme niveau (les ESPC) "® en 2003.

385. Cependant, force est de reconnaitre que les contraintes de fonctionnement sont notoires :
(i) les recettes couvrent difficilement les dépenses; (ii) le renouvellement du plateau technique ne
se fait pas faute d’amortissement et le gros ceuvre qui vieilli est difficilement réparable ; (iii)

I’ exonération des taxes douaniéres et dela TVA n'est pas effective il faut méme parfois
dédouaner les dons; (iv) les collectivités locales ne se sentent pas engagées alors que

I établissement rend service ala population ; (v) la présence des médicaments achetés ala PSP
est aléatoire ; (vi) lagestion parfois trop personnalisée du Président du Conseil d’ Administration
de I’ Etablissement peut entrainer des sources de conflit avec les personnels soignants.

Encadré 13: LesESCOM en Céted’lvoire

Le modéle FSUCOM aété initié par la mobilisation d associations communautaires de quartiers pauvres d’ Abidjan
dans le cadre de I’ appui du Projet Santé Abidjan (PSA) de la Coopération Francgaise des 1992, sous la responsabilité
technique des Directions Régionales de la Santé Publique (DRSP) "Lagune 1" et "Lagune 2". Les 37 FSUCOM ont
été définies comme des « structures privées a but non lucratif, gérées par une association d’ usagers de quartier et
liées al’ Etat par une Convention de Service Public ». Lafréquentation de ces formations sanitaires s est
progressivement élevée.”. Ce n’ est qu’ en 2007, que ces formations ont regu un début de consécration institutionnelle
au travers de la circulaire n°3696'2 précisant que ce sont des : « structures propriétés de I’ Etat, dont la gestion privée
abut non lucratif est confiée a une association gestionnaire liée al’ Etat et la collectivité territoriale par une
convention de service publique sanitaire ayant pour finalité d’ offrir aux populations bénéficiaires des soins de qualité
amoindre colt. ». Au dela de la prestation de nombreuses consultations curatives, la plupart des FSUCOM font des
activités de prévention (dépistage du VIH/SIDA, du diabéte de I’ insuffisance rénale, etc.), des médecins spécialistes
vont y faire des vacations. Le MSHP y affecte du personnel, les rapports mensuels d’ activités sont adressés avx
Directions Départementales de la Santé (DDS). En 1998, afin de rendre le secteur mieux structuré et plus cohérent
les FSUCOM se sont regroupées en une fédération, la Fédération des Associations des Centres de Santé
Communautaires ou FASCOM. Par la suite, des divergences sont apparues et la FASCOM s est scindée en 2
fédérations, la FASCOM-Ci et laRENASCOM-CI. Apres 15 années de fonctionnement et sans aucun subside
externe, les FSUCOM sont toujours fonctionnelles et appréciées des populations.

Le modéle ASAPSU est celui d une ONG ivoirienne qui travaille selon 5 volets : santé curative, santé préventive,
PVVIH, orphelins et enfants rendus vulnérables du fait du SIDA (OEV). Concernant plus précisément les volets
santé, I’ ASAPSU dispose de 7 centres de santé communautaires principalement sur Abidjan. Ces derniers prestent
des consultations médicales, paramédicales, prénatales, des soinsinfirmiers et des examens de laboratoire de base,
des vaccinations et pesées avec des démonstrations nutritionnelles et enfin de la vente de médicaments. Le

0 Juillet A., (2003), L’ impact des événements politiques et militaires sur |e fonctionnement des établissements sanitaires urbains &
Abidjan, PASSI/DRAL, rapport ronéotypé, 69p.

™ Juillet A., (2003), L’ impact des événements politiques et militaires sur le fonctionnement des établissements sanitaires urbains &
Abidjan, PASSI/DRAL, rapport ronéotypé, 69p.

2L acirculaire précise le cadre gestionnaire avec: (i) un conseil d' administration (1 président, 1 Secrétaire général, 1 trésorier +
3jusqu'a?7), (ii) un comité de cogestion (3 personnesdu CA + 3 du personnel travaillant dans I’ établissement : le médecin, le
gestionnaire et le délégué du personnel) ; (ii) le conseil d’ établissement ; (iii) le commissariat aux comptes ; (iv) les mouvements
financiers sont cosignés par le PCA et le Médecin-chef (Directeur).
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fonctionnement des centres 24 h sur 24 et 7 jours sur 7, est proche de celui des FSUCO3jpheatton de la
circulaire 36/96, un conseil d’ administration. Ils pratiquent des journées portes ouvertes de consultations gratuites de
spécialités (cardiologie, VIH, diabéte, etc.).

Concer nant le modéle de la maternité du Bardot a San Pedro, il aétémis en place apartir de 1996, dans le cadre
de deux programmes appuyés par |’ UE : I’ appui santé 7°™ FED dans la région de San Pedro et Daloa et I’ appui au
développement des communes cotieres. Ce modéle repose d' une part sur le princi pe de séparation des fonctions de
prestations et d' autre part sur laméthodologie d’ approche contractuelle. Une association de sages femmes
(AGEMAB) preste les soins obstétricaux et gere la maternité tandis que, en vertu de la séparation des fonctions, de
son c6té, I' APROSAM assure |es prestations promotionnel les dirigées vers les populations. Enfin la Mairie de San
Pedro et le MSPH jouent leur rle normatif et régulateur. Cette maternité est aujourd’ hui connue sur I’ ensemble du
territoire et des expériences de création de nouveaux établissements cal qués sur ce modéle sont en cours.

1.4. La médecine traditionnelle

386. Environ 8500 tradpraticiens de santé étaient recensés en 2007 (en 2010 leur nombre est
estimé & 12000 selon e Programme National de Médecine Traditionnelle). Le MSHP a éaboré
un programme de promotion de cette médecine.

2. La performance des services de soins

387. Enprincipe, on analyse la performance d’ un systéme de soins au travers de quatre (4)
dimensions:

» son efficacité (¢’ est-a-dire sa capacité a améliorer les indicateurs de santé),

» son efficience (i.e. le rapport entre les moyens utilises et les résultats atteints),

e son équité (i.e. est-il orienté en priorité pour ceux qui en ont le plus besoin, a savoir les
plus pauvres, qui sont généralement ceux dont les indicateurs de santé sont les plus
dégradés ?) et

» laprotection financiére que ce systeme offre (i.e. indépendamment du niveau de revenus
des patients, le financement du systéme de soins est-il congu de fagon aréduire les colits
finaux supportés par ces patients ?).

388. Etant donné larareté des données, I’ analyse ci-dessous se limite aux dimensions

« efficacité » et « équité ». De plus, elle traite essentiellement du secteur public (sauf pour les
soins liés aux IRA chez les enfants, pour lesquelles des données issues du secteur privé étaient
disponibles, grace au MICS 2006).

1.1. Efficacité du systéme de soins

389. Pour mesurer I’ efficacité du systéme de soins, hous avons retenu, comme cela se fait de
maniére classique, les deux proxys suivantes: (i) le niveau d’ utilisation du systeme par la
population (i.e. le taux de fréguentation et le taux d’ hospitalisation) et (ii) le niveau de qualité
(technique et organisationnelle) des soins proposés.

Activité ambulatoire

Consultations cur atives

390. Letaux de fréquentation tous &ges confondus pour les consultations curatives dansles
établissements sanitaires publics reste faible. Il stagne d’ une année a une autre et demeure trés
variable d’ une région a une autre. Entre 2001 et 2008, il avarié de 16,47 % a 20,59%, alors que
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I’OM S recommande un taux de 100% (i.e. un contact par an avec le systéme de santé par
habitant). Entre régions, ce taux de fréguentation variait de 0,63 % (région des Montagnes en
2001) 457,91 % (région du N’ Zi Comoé 2003). Ce taux de fréquentation est I’ un des plus faibles
de lasousrégion : par exemple au Bénin ce taux est de 47%.

Figure 66 : Taux de Consultations Cur atives (2001-2006)

TAUXDE FREQUENTATION
(Consultations curatives)

20,00% -
71% 67%
18,04% 17,48%

,68% 16,47%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Source ; DIPE/MSHP : annuaire statistique 2001-2006

Consultations infantiles
391. Comparée ad’ autres pays africains, la Cote d’ Ivoire affiche des taux de recours aux soins

pour les infections respiratoires aigues (35,1%), et pour la diarrhée (25%) qui sont parmi les plus
faibles de la sous-région.
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Tableau 36 : Taux derecoursaux soinspour lesenfantsde 1 a 5 ans ayant des symptémesd’|RA ou une
diarrhée

% des enfants (1-5 ans)
avec des symptémesd’' | RA
et emmenés dansun service de
santé
Liberia 2007 ** 62.2
Niger 2006** 47.2
Sénégal 2005** 47.2
Guinée 2005 ** 42.0
Mali 2006** 38.1
Bénin 2006* * 35.7
Coted'lvoire
2006* 35.1

*Source; MICS
**Source: enquétes EDS

% des enfants (1-5 ans)
avec diarrhée
et emmenés dansun service de

santé

Liberia 2007 ** 49.3
Guinée 2005 ** 26.9
Cote d' | voire 2006* 25.0
Bénin 2006* * 20.8
Sénégal 2005** 20.2
Niger 2006** 17.2
Mali 2006** 17.8

*Source; MICS
**Source : enquétes EDS

392. Leniveau de bien-étre économique influe trésfortement sur lerecoursau systéme de
soins, notamment pour les | RA. Les enfants des ménages les plus pauvres ont plus de 3 fois
moins de chance de bénéficier des conseils d’ un professionnel de santé que les enfants des
ménages les plus riches. || faut noter que cette inégalité est essentiellement liée aux insuffisances
d’ accessibilité géographique et financiére du systéme de soins et non a des différences culturelles
ou d'éducation. Ainsi, seulement 7% des méres connaissent les signes de danger de I’ |RA, mais
ce taux est presqu’ identique selon les quintiles soci 0-économiques.

Figure 67: Taux derecoursaux soinspour lesenfants avec IRA
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Source : MICS 2006

Consultations prénatales

393. SelonI’EIS 2005 le recours aux soins prénataux par les femmes enceintes est de 87%.Ce
taux pourrait faire croire que la couverture en CPN est bonne ; cependant le taux de couverture
en CPN4 est de 45%, témoignant d’une faible couvertur e globale en soins prénataux et dont
latendance s est maintenue au méme niveau entr e 2001 et 2006.

Tableau 37: Taux de Couverture en Consultations Prénatales dans diver s pays d’ Afrique (au moinsune
visite)

2006

Bénin 88.0
Sénégal 87.4**

Cote d'Ivoire 87 (*)
Congo (Brazzaville) 86.8**
Guinée 82.2%*

Niger 46.1

Mali 37.2

* : source PNDS 2009-2013
** : année 2005
Source : enquétes EDS

Activité hospitaliere
394. Concernant I’ activité hospitaliére des CHU et de I’ | CA (cf tableau ci-dessous), on

constate une sous-occupation des lits avec un taux moyen d’ occupation de 47% pour I’ ensemble
de ces structures.
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Tableau 38: Activités des services d’ hospitalisation des CHU et del'| CA en 2008

ANNEE 2008
Nombre de
journées Durée Taux
Nombre de Nombre d'hospitalisat  Moyenne de d'occupati  Nombre % Nombre de
EPN lits ouverts d'admissions ion Séjour on des lits de décés décés décés Maternels

CHU Cocody 377 13010 66603 5 48,48 1121 8,62 15

CHU

Treichville 577 22268 95845 4 45,51 3229 14,5 74

CHU

Yopougon 408 11072 77437 7 52 1309 11,82 119

CHU

Bouaké 211 11967 32850 3 42,54 1182 9,88 155

ICA 56 1519 6795 4 33,24 211 13,89 -
Total 1629 59836 279530 5 47,01 7052 11,79 363

Données : Annuaire Statistique Sanitaire 2007-2008

395. Lesdonnées concernant |’ activité hospitaliére des hépitaux généraux des districts
sanitaires de Céte d’ Ivoire sont incomplétes (disponibles pour moins de la moitié des districts
sanitaires dans I’ annuaire statistique sanitaire 2007-2008) et ne permettent donc pas de disposer
d'une vision globale de I’ activité de ces services d' hospitalisation périphériques. A titre indicatif,
les données des HG des 36 DS pour lesguel les des chiffres sont disponibles, montrent qu’ au total
ils ont une capacité de 3 776 lits en 2008, que les admissions dans les services d' hospitalisation
étaient de 79 879 et que le taux moyen d’ occupation des lits n’est que de 18% (Annuaire
Statistique Sanitaire 2007-2008). Ce taux d’ occupation des lits est trés faible et traduit une sous-
utilisation certaine des services, d' autant que dans certains DS ce taux est inférieur a’5% : 4,64%
de taux d’ occupation des lits a Ferke (Savanes) et 3,48% a Toumodi (Lacs) par exemple.

1.2. Equité du systeme de soins

396. Pour juger de I’ équité du systéme de soins, une Benefit Incidence Analysis (BIA) serait
nécessaire. En |’ absence des données permettant de réaliser une telle étude, on peut selimiter a
I” analyse des modes de recours aux soins par quintile socio-économique. Le graphique ci-dessous
montre ainsi une nette distinction dans les recours aux soins selon le niveau de richesse:
- lesplus pauvres, qui ont davantage recours aux tradithérapeutes et aux centres de
santé publics de 1°" niveau;
- lesplusriches, qui fréquentent essentiellement I’ hdpital et les cliniques et centres de
santé privés.
397. Autotal — et sans surprise -, ces résultats suggerent que le systéme de soins est
aujourd’hui peu favorable aux plus pauvres.
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Figure 68: M ode derecours aux soins, par quintile socio-économique
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3. Facteurs de la performance des services de soins

398. Lesrésultats atteints par un systeme de santé sur les indicateurs décrits précédemment
peuvent étre expliques par plusieurs facteurs :
» Lagamme des prestations de soins proposées est-elle en adéquation avec la demande
de soins ? Question qui se décline de lafagon suivante :
0 Les prestations offertes sont-elles en cohérence avec les besoins sanitaires ?
0 Lesrelationsentre les niveaux de soins (du primaire au tertiaire) sont-elles
opérationnelles (i.e. systéme de référence et de contre-référence) ?
* Lesmoyensdu systéme sont-ils adéquats, tant en terme de bétiments et d’ équipements
gue de ressources humaines et de médicaments ?
» Lemécanisme de régulation en place favorise-t-il la performance ? Ce qui se décline
aussi en 3 points:
0 Lesobjectifsassignés aux structures de soins sont-ils clairs et les progres sont-ils
contrélés ?
0 L’autonomie de décision de ces structures est-elle suffisante et est-elle
correctement alignée avec les objectifs ?
0 Les capacités en management de ces structures sont-elles adéquates ?

399. Cesdifférents facteurs évoqués sont analyses ci-apres.

3.1. La gamme des prestations de soins proposées correspond-t-elle a la
demande de soins ?

Mix de prestations

400. Un desfacteurs de performance d’ un systeme de soins est I’ adéquation de |’ offre de
services proposes avec la demande. Un systeme peut étre peu efficace s certains services ne sont
pas offerts (ce qui implique une demande de soins non satisfaite et/ou le transfert, trés couteux,
des patients a |’ étranger). Inversement, certains services de soins (par exemple, la prise en charge
de I’ accouchement eutocique) peuvent étre offerts par plusieurs niveaux de soins dans la méme
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région (« overlap »), ce qui aboutit & des gaspillages et & une baisse de la qualité des soins>.
Qu'en est-il en Coted’Ivoire?

401. Magré | apparente cohérence administrative du systéme, certaines prestations de pointe
ne sont pas offertes en Céte d’ Ivoire, tandis que d’ autres prestations de base donnent lieu aun
chevauchement entre différentes catégories d’ établissements.

402. En dépit desmoyens matériels et financiers mis ala disposition des établissements
sanitaires publics de niveau tertiaire (Centres Hospitalo-Univer sitaires et | nstituts
spécialisés), ceux-ci n’offrent pas|’ensemble des prestations que I’ on peut nor malement
attendre d’eux. A titre d exemple, il n’est pas possible de prendre en charge les cas de greffe

d’ organe en néphrologie, ni les radiothérapies. Plus grave, les activités d’ hémodialyse rénale ne
peuvent étre faites qu’ a Abidjan. Cela explique le plus souvent les « évacuations sanitaires » vers
les pays magrébins. De plus, la mauvai se maintenance de certains appareils entraine également le
transfert de la demande du secteur public au secteur privé. Ainsi, le CHU de Treichvilleest le
seul centre hospitalier public disposant d’un IRM mais ne peut réaliser en moyenne que 9 tests
par jour, pour cause de pannes variées. Alors qu’un test colterait 100 000 FCFA dans le secteur
public, les patients doivent se rendre dans le privé pour réaliser cet examen qui est facturé alors
entre 200 000 et 250 000 FCFA ™,

403. Encequi concerne le niveau secondaire, |’ érection d’ un établissement sanitaire en
Hopital Général (HG) ou Centre Hospitalier Régional (CHR) est une décision d’ abord
administrative qui provient de I’ érection de lalocalité en préfecture ou en chef lieu de région.
Cette décision administrative n’a pas toujours été accompagnée par les investissements tant en
infrastructures, en équipement ou en formation de personnel de santé, conformément aLx normes
et standards des services médicaux techniques classés par le décret de classification des
établissements sanitaires publics.

Relations entre les niveaux (systeme de r éférence)

404. Leseffetsdel’insuffisante cohérence de la pyramide sanitair e sont accentués par les
faiblesses du systeme der éférence. Bien que la notion de pyramide sanitaire apparaisse dans la
plupart des documents et rapports sur la santé, le systéme de référence et de contre référence est
insuffisamment mis en oauvre. Ceci s explique par lafaiblesse de I’ organisation de la
référence/contre référence. En effet, lesformations aidant aidentifier les cas aréférer sont rares,
les véhicules (ambulances) pour assurer les transferts ne sont pas toujours disponibles ou
fonctionnels, et la prise en charge des malades référés ne différe pas de celle des malades non
référés. La prise en charge des cas urgents ne se fait pas toujours avec promptitude. Il existe
pourtant des directives pour |’ organisation et la mise en cauvre de la référence, contre-référence et
des urgences mais qui sont insuffisamment utilisées par faute de moyens (formation, appui
logistique, colt opérationnel).

" Si un méme volume d'activité est dispersé entre plusieurs prestataires, ceux-ci ne peuvent bénéficier de Ieffet “courbe
d'expérience’. C'est particulierement le cas pour les actes médicaux invasifs.

7 On peut d'ailleurs se demander si ces pannes ne sont pas provogquées sciemment, afin de rentabiliser I’activité privée de
nombreux médecins fonctionnaires.
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3.2. Les moyens des services de santé sont-ils adéquats ?

a. Equipements et batiments

405. Beaucoup de batiments sont peu fonctionnels. Si on seréfére al’ histoire récente de la
Cote d'Ivoire, on se rend compte que certains Hopitaux Généraux publics ont été construits avant
les indépendances et d autres au lendemain de celles-ci. La plupart de ces établissements ont
évolué a partir d'infrastructures sanitaires de premier contact par lajuxtaposition de bétiments
gui ne tiennent pas compte des principes de fonctionnalité, de complémentarité et de cohérence
dans le circuit du malade. Ces béatiments et leurs installations techniques (électricité, plomberie
sanitaire, groupe de froid) sont vétustes et inadaptés. En revanche, la plupart des établissements
sanitaires de premier contact (ESPC) sont de construction récente et sont davantage fonctionnels.

406. Lacouverturedela population en établissements de soinsreste faible. Comme le
montre le tableau alessous, la Cl est retombée au niveau de 1998 en termes de densité des
établissements de premier contact. Concernant les hdpitaux, cette densité s est carrément
détériorée. Au total, on estime que seulement 48% de la population se trouve a moinsde 5 km
d’un établissement de soins. Ce chiffre est un des plus bas de la sous-région (Par exemple,
85% au Bénin).

Tableau 39 : Couverture Sanitaire Public par Habitant

1998 1999 2000 2006 2009

Couverture en Etablissements Sanitaires Primaires | 13,516 12,112 12,257 11,714 13,195
nombre d’ habitants pour 1 ESPC

Couverture Hospitaliére : 225,979 | 227,185 | 230,983 | 290,603 | 308,752
nombre d’ habitants pour 1 hopital public

Source: Annuaire statistique 2008 DIPE/MSHP

407. Ladensiténationale en établissements de soins est faible. De pluselle est de plustrés
inégale selon lesrégions. Le graphique ci-dessous montre que les ratios population /
établissements peuvent varier de 1 établissement pour 5000 a 1 pour 35,000.

Figure 69: Ratio population par centre de santé, par région 2008

156



40000

35000

30000

25000

20000

15000

10000

5000

RATIO POPULATION -CENTRE DE SANTE PAR REGION

BT R EE
D ESZO0OS5ITZ20Z2F S z 2
ZI?("ZDQ:Z_'DI(D; 2 g <=
[G] <(D§< [ O 0 >0 o0
- I & < ESOO0g =20
B w o3 I =z U — B <
o < < Z N [a)
<< T < s Qg uE 2 a5
B \ EEB A »
1%
< 5 Q s 3
o ; S

VALLEE DU BANDAMA

WORODOUGOU

ZANZAN

Source: Annuaire statistique 2008 DIPE/MSHP

b. Ressour ces humaines

Cf. chapitre sur les RH.

c. Médicaments

Cf. chapitre sur les chaines logistiques.
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3.3. Le systéme institutionnel favorise-t-il la performance ?

3.3.1. Des mécanismes derégulation trés faibles

408. |l n’existe pas de dispositifs (i.e. contractualisation) per mettant a un établissement
(public ou privé) de se voir fixé des objectifsclairs par latutelle. L’ organisation
opérationnelle du systéme de santé est basée sur |es districts sanitaires mis en place depuis 1994.
Cette organisation est encore peu opérationnelle du fait de I’ insuffisance de la capacité
gestionnaire des médecins chefs de districts et de la faible mobilisation des ressources pour la
mise en cauvre des plans de développement de ces digtricts. L’ insuffisance de coordination des
interventions et lafaible intégration des programmes de santé verticaux en sont aussi une des
causes.

409. De plus, lacontractualisation qui devait régir les rapports entre le secteur public et le
secteur privé n’ est pas encore bien réglementée. Le secteur privé de la santé n’ est notamment pas
intégré dans la définition actuelle de la stratégie nationale conduite par le Ministére de la Santé :
le partenariat public-privé n’est pas abordé dans le Plan National de Développement Sanitaire
2009-2013.

3.3.2. Une autonomie de décision tresfaible

Encadré 14 : Principes d’autonomisation

L’ expérience de nombreux pays a montré clairement que I’ amélioration de la performance des
services de soins passe par leur autonomisation. Maisil est clair aussi que cette autonomisation
ne peut réussir qu’a deux conditions :

e L’autonomisation est accompagnée d’ un renforcement de la régulation par I’ Etat ou par le
marché du systéme de soins;

e L’autonomisation est cohérente entre les différents domaines de gestion des services de
soins

Plus particuliérement, on peut distinguer quatre grands domaines d’ autonomisation, qui doivent
tous progresser au méme rythme si I’on veut éviter de placer les établissements dans des
situationsinsolubles :

e L’autonomie logistique: il S'agit ici de permettre aux établissements d’ acheter les
médicaments et |es consommables pour la quantité de leur choix et aupres des prestataires de leur
choix ; il sagit auss deleslaisser libre d’'investir selon leurs souhaits ou plutét leur stratégie ;

* L’autonomie de gestion des ressources humaines : elle consiste a avoir des établissements
libres de décider des profils a embaucher, de sanctionner |es agents non performants et de
rémunérer les agents performants en déterminant par exemple le niveau des primes ;

* L’autonomie de la gouvernance : elle suppose de créer des conseils d’ administration
essentiellement éus et disposant d’ un pouvoir de définir les stratégies de I’ établissement pour
atteindre les objectifs fixés et de contrdler son exécution

* L’autonomie financiere : elle existe lorsque les établissements recoivent de I’ Etat ou des
patients, des recettes basées sur I’ activité réelle et lorsque ces établissements peuvent fixer leurs
prix et gérer leurs dépenses commeils|’ entendent.

On observe tout de suite gu’ une autonomisation ne peut aboutir qu’au chaos si elle N’ est pas
accompagnée par un renforcement des mécanismes de régulation.

410. En Céted’'lvoire, I'autonomie des établissements sanitaires publics est faible. En
matiére de gestion des ressources logistiques, humaines et financiéres les établissements
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sanitaires dépendent de I’ Etat selon les allocations budgétaires qui leur sont accordées. Pour une
partie des ressources financiéeres soit |es ressources propres, ils ont une relative autonomie de
gestion. En ce sens que s cette autonomie est perceptible sur le plan de lalogistique (notamment
pour la commande de médicaments et de consommables bien que les établissements publics
devraient s adresser d’' abord ala centrale d’ achat nationale, la PSP), elle reste faible, voire
inexistante en matiere de gestion des ressources humaines et financiéres. Cela est bien sir lié au
fait que la majeure partie des personnels de santé diplémés sont fonctionnaires ; ce qui implique
que leur carriére est entierement gérée au niveau central ; mais méme pour les personnels
contractuels, les embauches doivent étre contrdlées par le Ministére de I’ Economie et des
Finances.

411. Sur le plan de la gouvernance, la majorité des décisions proviennent du district de santé.
Sur le plan local, ils travaillent en collaboration avec le COGES. L’ autonomie a progressé un tant
soit peu avec la création des Comité de Gestion urbains ou ruraux (COGES). Ces COGES sont
des organes chargés de contréler la bonne exécution de |a politique de recouvrement des colts
des actes de santé et du consommable médical. Ces instances ne sont toutefois pas élues et sont
donc faiblement représentatives. En outre, comme précisé plus haut, leur implication dans la
gestion des activités des établissements de santé est faible.

412. Enfinsur le plan financier, on constate que les crédits alloués ne tiennent pas compte
vraiment des besoins réels exprimés par les établissements. En ce qui concerne les tarifications
des actes de santé, celles-ci sont décidées par le niveau central. Au total, les établissements de
soins, quelle que soit leur position dans la pyramide sanitaire, sont trés peu autonomes. Cela
contribue a expliquer leur faible performance.

3.3.3. Des capacités de management encor e insuffisantes

413. Lesressources humaines gestionnaires des services de soins sont formées dans des écoles
de renommeée nationale ou internationale ; mais I’ adéguation entre les connai ssances académiques
et la gestion managériale sur le terrain n’est toujours pas évidente dans les établissements
sanitaires publics de soins. Des insuffisances et des faiblesses sont constatées dans |es résultats de
gestion de certains directeurs des services de soins. Ce qui suppose que les capacités de
management de ces directeurs restent encore en deca des attentes. Celaexplique d'ailleurs la
politique actuelle du Ministére de la Santé et de I’ Hygiéne publique qui vise le renforcement des
capacités des ressources humaines en management par la qualité dans les éablissements
sanitaires publics de soins. Cette politique a d§a commencé dans certains établissements et elle
Suit son cours.
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Encadré 15 : Principaux constats et recommandations Services de soins (Chapitre 7)

Principaux constats

Comme dans les pays viis, le systéme de soins en Cl comporte plusieurs secteurs : public,
privé lucratif et médecine traditionnelle. Le privé confessionnel a une place trés limitée.

La principale caractéristique du systeme de soins public (le seul pour lequel des données soient
disponibles) est d’ étre trés peu utilisé, notamment par les plus pauvres Le taux d' utilisation
stagne autour de 18%, alors que |’ idéal est de 100% (i.e. au moins un contact par an et par
habitant) et que la plupart des autres pays affichent des taux clairement plus élevés (Bénin 47%).
Lacrise militaire et politique a probablement eu un impact sur lafonctionnalité des services de
soins, mais le probléme parait plus ancien. Les services de soins (publics) sont en effet trés
inégalement répartis sur le territoire. Moins de 45% des habitants vivent amoins de 5 km d’un
centre de sante (Bénin : 85%). Cette situation est largement liée aux choix gouvernementaux de
consacrer |’ essentiel du financement de la santé aux structures de niveaux tertiaires, notamment
cellesd’ Abidjan. On aboutit ains a un systéme de soins particuliérement défavor able aux
plus pauvres.

Par ailleurs, le pilotage des services de soins reste faible, en particulier parce que la
déconcentration de latutelle s est faite tardivement. Les autorités sanitaires de districts sont
souvent non opérationnelles et ne peuvent donc pas contrdler les activités des services de soins. |l
n'y a pas non plus de document de planification de |’ offre de soins.

Enfin, les structures de soins sont peu autonomes en termes de gestion. La participation
communautaire est restée limitée a quel ques structures urbaines (& Abidjan).

Principales recommandations
Evaluer en profondeur |a situation des différentes structures de soins dans le pays ;

Réaliser une enquéte sur le recours aux soins (notamment privé) ;
Elaborer une carte sanitaire ;

Donner priorité au financement des constructions/réhabilitations de centres de santé dans les
zones rurales conformément aux normes dictées par |a carte sanitaire;

Donner aussi priorité au financement des rééquipements et misesa niveau ;

Revoir le dispositif de pilotage du systéme de soins (avec une politique de contractualisation) et
accroitre I’ autonomie des établissements de soins.

Continuer le renforcement des capacités techniques en management (Gestion des ESPC, des
Hopitaux) ;

Elaborer une charte de collaboration entre MSHP et les tradithérapeutes ;

Mettre a disposition les moyens pour la mise en cauvre des directives pour I’ organisation de la
référence, contre-référence et des urgences.

160




CHAPITRE 8
FINANCEMENT
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1. Généralités sur le financement de la santé

414.

415.
au moment ou ce rapport est rédigé. Pour déterminer la structure des dépenses de santé, les
estimations de I’OM S seront utilisées en comparaison avec les premiers résultats des Comptes
Nationaux de la Santé chaque fois que cela sera possible.

416.
une trés forte implication des ménages dans |les dépenses de santé en Céte d' Ivoire (71,5% en ne
tenant compte que des paiements directs des ménages).

Le financement du systéme de santé dépend de trois fonctions essentielles:
L a mobilisation des ressour cesfinanciéres. Il s agit du moyen par lequel le systeme de
santé collecte des fonds pour financer les services de soins. Les instruments utilisés sont
lesimpbts ou les taxes, |es cotisations facultatives a une caisse maladie privée ou publique
et les paiements directs aux prestations.
L a mise en commun des ressour ces publiques ou privées fonctionne sur une logique
d’ assurance ou de partage des risgues.
L achat de prestations des soins est fait par des organismes, des individus ou des
établissements sanitaires qui reversent les ressources collectées a des prestataires pour que
ces derniers fournissent des soins, des prestations déterminés ou non au préalable. En
Cote d'Ivoire cette fonction est assurée par :

0 L’Etat atraversle Ministére de la Santé et de I’ Hygiéne Publique et les autres
Ministéres qui interviennent dans le systéme,
Les Organismes de sécurité sociale,
L es groupes communautaires a travers les mutuelles de santé,
L es assurances maladies,
Les ménages,
L es partenaires au développement.

O O O0OO0OOo

Le premier exercice des Comptes Nationaux de la Santé en Cl est en cours de réalisation

Les estimations faites par I'OMS pour la décennie 1996-2005 (voir tableau 40) indiquent

Tableau 40: Structure des dépenses de santé (en proportion)

Structure des dépensesde santé

100.0 —

Royresntage,
00000000
Do0DDODOOH!

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Dépenses des ménages en

prépaiement 6.3 6.0 5.5 6.3 7.4 8.8 7.8 8.3 8.6 9.1

B Dépenses des ménages en

734 | 755 | 771 | 76.2 | 726 | 729 | 611 649 | 676 | 71.5
versement direct

B Dépenses des administrations

publiques 203 | 185 | 174 | 175 | 200 | 183 | 31.1 | 26.8 | 23.8 | 194

Source : www.who.int/nha/country/CIV
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417. Lesrésultats des Comptes nationaux de la santé pour les années 2007 et 2008 confirment
cette tendance relative alatrés forte contribution des ménages. Le tableau 41 montre que le
secteur privé (comprenant les ménages) contribue pour 74% et pour 70% de |a dépense totale de
santé respectivement égale a 557,969 et 613,407 milliards de Fcfaen 2007 et 2008. La part de

I Etat est quant aelle égale a 16% et 17% respectivement en 2007 et en 2008. Enfin la

contribution du reste du monde (bailleurs, etc.) représente 9% en 2007 et 13% en 2008. Entre
2007 et 2008, les évolutions des contributions de chaque secteur indiquent que I’ Etat a augmenté
sa contribution au secteur de la santé de 11,2% ; que le secteur privé a augmenté la sienne de
4,5% ; et que le reste du monde a quant a lui augmenté sa contribution de 50,7%. On aainsi
assisté a une augmentation globale de la dépense totale de santé entre 2007 et 2008 de 9,9%.

Tableau 41: Indicateurs des Comptes Nationaux de la Santé 2007, 2008

en % dela en % de
Indicateurs CNS Compte général 2007 (en F CFA) DTS 2008 (en F CFA) laDTS
Dépense Nationale de Santé (DNS) 565 196 529 528 620 609 324 257
Dépense Totales de Santé (DTS) 557 969 265 654 613 406 905 504
Sour ces de Financement
Public 91 625 772 952 16% 101 856 743 898 17%
Privé 413 769 260 837 74% 432 348 219 675 70%
Reste du monde 52 509 439 319 9% 79 157 120 351 13%
Agents de financement
Public 109 177 948 107 20% 122 054 931112 20%
Privé 409 050 878 692 73% 427 041 533 389 70%
Reste du monde 39 740 438 855 7% 64 310 441 004 10%
Dépenses des ménages
Dépense totale des ménages 402 987 760 684 72% 422 717 260 458 69%
Versements directs des ménages 388559 276 274 70% 406 751 950 059 66%

Source : données préliminaires des CNS 2007, 2008 (Abt Associates, MSHP, 2010)

418. Les ménages apparaissent également comme les principaux agents de financements du
secteur (respectivement 73% et 70% des dépenses sont gérés directement par le secteur privé,
principalement les ménages). Ces dépenses représentent principalement les paiements
directement faits par les ménages pour payer leurs soins (environ 95,% en 2007 et en 2008 des
dépenses gérées par |e secteur privé), soulignant le caractére tresinégalitaire de |’ accés aux soins
en Cote d'lvoire.

419. Ladépense totale de santé destinée en particulier aux activités de VIH/Sida est évaluée &
64.7 milliards de Fcfa. Les agents du Reste du Monde constituent les principal es sources de
financement (88%) mais aussi |es principaux agents de financements (72%). L e secteur privé
contribue a 4% et le secteur public a 7% de cette dépense totale de santé du VIH (tableau 42, ci-
dessous). Un aspect méthodol ogique permet d’ expliquer lafaible contribution, en apparence, des
ménages a ses activités de VIH/Sida. Les données de I’ enquéte sur le niveau de vie des ménages a
servi de base dans sa section « dépenses de santé » pour |’ élaborations des CNS 2007, 2008. Ce
type d’ enquétes est réputé ne pas permettre une collecte de données fiables et précises pour les
pathol ogies stigmatisantes (tel le VIH/Sida) car non mené par des enquéteurs issus du corps
médical. Donc méme si |les ménages ont déclaré I’ intégralité de leurs dépenses de santé, ils n’ont
pas di préciser lorsgu’il S agissait de dépenses faites pour un malade séropositif. La conséquence
est que la part des dépenses faites pour le VIH/Sida par |les ménages est trés probablement tres
sous-estimée.
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Tableau 42: Dépenses de santé sous compte VIH-Sida

en % dela en % dela
VIH/SIDA 2007 (en Fcfa) | DTS(VIH) 2008 (en FCFA) | DTS(VIH)
Dépense Totale de Santé - DTS (VIH) 46 824 258 094 64 738 214 317
Dépense Nationale de Santé -
DNS(VIH) 46 938 627 353 64 752 846 952
Dépense Totale VIH/SIDA 50 803 664 314 70 698 271 156
Sour ces de Financement (DTS- VIH) 2008 (F CFA)
Public 3680 709 503 8% 4 766 305 964 7%
Privé 3209 664 210 7% 2 825 939 465 4%
Reste du monde 39933 884 381 85% 57 145 968 888 88%
Agents de financement (DTS-VIH)
Public 8 407 912 496 18% 9577 779 338 15%
Privé 8 546 167 372 18% 8 468 630 705 13%
Reste du monde 29870178 226 64% 46 691 804 274 72%

Source: Données préliminaires des CNS 2007, 2008 (Abt Associates, DAF du MSHP, 2010)

420. On analysera successivement :
- lefinancement par I’ Etat ;
- lefinancement par les ménages (direct et indirect) ;
- lefinancement par les partenaires extérieurs.

2. Financement par |I'Etat

2.1 Le financement de I'offre par I'Etat est-il suffisant ?

421. Laparticipation del’Etat au financement de la santé serépartit entre lesinstitutions
de la République (présidence, primature, etc.) et plusieurs départements ministériels
autonomes ayant des compétences en matiére de santé. 1l s’ agit notamment des ministéres en
charge de:

* laSanté et de |’ Hygiéne Publique,

* laLuttecontrele Sida;

* lesAffaires sociales (PNOEV, CNPS, CGRAE, MUGEF-CI) ;

» |’Education Nationale (La Direction de la mutualité et des oauvres sociales scolaires);

» |I"Enseignement Supérieur et de la Recherche (les services de santé des centres
universitaires, IPCI) ;

* laDéfense (les services de santé des armées) ;

* laSécurité (les services de santé de lapolice) ;

» |’Economie et des Finances (les services de santé des régies financiéres) ;

» laFonction Publique (hépital des fonctionnaires, médecine du travail) ;

422. Lapart du budget du Ministéere dela Santédansle PIB restetresfaible. Les
statistiques du tableau 43dgssous, montrent que le poids du budget dans le PIB est passé de
1,11% en 2005 a 1,03% en 2007. Le budget du Ministére de la Santé représente en moyenne 1,06
% du produit intérieur brut (PIB) sur la période 2005-2007.

Tableau 43: La part du budget dansle PIB

Libellés 2005 | 2006 | 2007

Poids du budget du MSHP dansle RIB 1,11% 1,04% 1,03%
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Source : PNDS 2009-2013

423. Deméme, lapart du budget santé dans le budget total del’Etat est trésréduite.
Selon les statistiques de la DAF du MSHP (Figurg [7évolution du budget public de la santé
par rapport au budget total de I’ Etat est passée de 5,41% en 2003 a 4,48% en 2008. Cette part du
budget national affectée ala santé de la population ivoirienne par rapport au budget global de

I Etat a baissé en moyenne de 3,7 % sur la période 2003-2008.

Figure 70: Evolution dela dépense de santé par rapport ala dépense totale del’Etat
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424. Lessourcesdefinancement recues par lesdifférentesinstitutionsde |’ Etat se
répartissent de la facon suivante:

* Le MSHP arecu 80.463.277.623 F CFA en 2007 et 91.647.639.799 F CFA en 2008. En 2008,
93% de ces fonds provenaient du Ministére de I’Economie et des Finances (MEF), le reste
provenait de la coopération bilatérale (3%) et de la coopération multilatérale (4%).

 LeMLSaregu 3.985.860.984 F CFA en 2007 et 4.851.297.213 en 2008. En 2008, 89% de ces
fonds provenaient du MEF, le reste de la coopération bilatérale (6%) et de la coopération
multilatérale (5%).

* LesautresMinistéreset institutions del’ Etat confondus ont regu 7.295.176.286 F CFA en 2007
et 7.316.448.442 en 2008. En 2008, 88% de ces fonds provenaient du MEF, le reste de la
coopération bilatérale (12%).

2.2 Le financement par I'Etat est-il favorable aux pauvres ?

425. EnCoted'lvaire, il existe trois niveaux de structures de soins. Les établissements
sanitaires de premiers contacts (ESPC), les structures de soins de deuxieme niveau (HG, CHR) et
les structures de soins du troisiéme niveau (CHU, les établissements spécialisés) regroupées pour
I’ essentiel a Abidjan.

426. Etant donné que, pour la population pauvre, laprincipale porte d’ entrée dans e systeme
de santéivoirien est le premier niveau, c'est-a-dire les ESPC, quelle est la part du budget réservee
a ces structures de soins de premiers contact ? Au regard des données disponibles dans le PNDS
2009-2013, le budget alloué par |’ Etat atravers le MSHP est inégalement réparti par niveau de
soins. Leniveau tertiaire est largement privilégié au détriment du niveau primaire, zone

d’ entrée de la population pauvre dans e systeme de santé : de 2000 a 2009, plus de 69% du
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budget de laanté de I’ Etat a été affecté aux seuls soins tertiaires (4 CHU) et 24 % aux
établissements secondaires. En ce qui concerne les soins primaires, |’ allocation est restée faible,
avec seulement 7%.

427. L’analyse partielle des chiffres recueillis dans le cadre des comptes nationaux de la santé
pour les années 2007 et 2008 montre que prés de la moitié des dépenses de santé faite par le
MSHP est destinée a |’ administration (comprenant les salaires des agents). Les CHU et autres
établissements spécialisés du niveau tertiaire percoivent plus d’ un quart de la dépense faite par le
MSHP aors que les hépitaux du niveau secondaire et du niveau primaire ne pergoivent que 7%
de la dépense faite par le Ministére de la Santé (Abt Associates, DAF du MSHP, 2010). La part
des programmes de santé publique (qui intégrent les dépenses de tous |les programmes verticaux
mais aussi toutes les activités de santé publique) correspond respectivement a 12% et a 10% de la
dépense de santé faite par le MSHP en 2007 et en 2008 (figure 71 ci-dessous).

Figure 71: Répartition des dépenses de santé du M SHP par prestataire
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Source: données préliminaires des CNS 2007, 2008 (Abt Associates, DAF du MSHP, 2010)

2.3 Les ressources de I'Etat sont-elles allouées en fonction des priorités de
santé?

428. Lesdonnées préliminairesdes CNSindiquent que I’ essentiel desfonds sont utilisés
par I’administration publique de santé pour les char ges administratives, notamment les
salaires (respectivement 55% et 52% en 2007 et 280fure 72 ci-dessous).
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Figure 72: Fonctions couvertes par lesfinancements du M SHP
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Source: Données préliminaires des CNS 2007, 2008 (Abt Associates, DAF du MSHP, 2010)

429. Lebudget del’ Etat est réparti en investissement (infrastructures et équipements, études et
recherches, assi stance technique, matériel de communication et autres investissements) et en
fonctionnement (frais de personnel, médicaments, vaccins et intrants stratégiques, mai ntenance,
suivi-évaluation, et autres charges). L’ Etat a consenti, de 2000 & 2008, plus de moyens au
fonctionnement qu’al’ investissement. Sur laméme période, |a part consacrée aux
investissements a diminué de 40% a 14%. Les données préliminaires des CNS ont confirmé cette
analyse de la répartition du budget de la santé (tableau ci-dessous). La part des salaires dans le
fonctionnement représente environ 40% (PNDS 2009-2013).

Figure 73: Répartition du budget de la santé en fonction des allocations : investissement et fonctionnement
2000 a 2008
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3. Financement par les ménages
430. Lacontribution des ménages se fait au travers de deux circuits:
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- les paiements directs, dans le cadre du recouvremeaotiitesles actes de santé
et des médicaments;
- le pailement des primes aux assurances privées et aux mutuelles de santé.

3.1 Financement par les dépenses directes des ménages

431. Auseindelarégion UEMOA, laCéted’lvoire était en 2005 le pays ou la
contribution des ménages aux dépenses de santé était la plus élevée (cf figure 74). Cette part
approchait les 70%.

Figure 74: Part des dépenses de santé financées par les ménages
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432. D’apres|’ENV de 2008, 62,52% des 12 094 ménages de I’ échantillon ont eu des dépenses
de santé au cours des trois mois précédant |’ entretien. Parmi les ménages les plus pauvres, cette
proportion N’ est que de 56,48%, aors que 69,24% des ménages les plus riches ont réalisés des
dépenses de santé. Comme I'illustre le graphique ci-dessous, ces dépenses de santé sont
également plus éevées pour |es ménages appartenant au quintile le plus riche de la population.
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Figure 75: Dépenses de santé moyennes des ménages par quintile derichesse (pour 3 mois, en FCFA)
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433. Par ailleurs, sur I’ensemble de ces dépenses, seulement un peu moins de 8% des ménages
ont bénéficié d’ une prise en charge partielle ou intégrale de leurs frais, soit par des parents, une
assurance, |I’Etat , une ONG ou autre (ENV 2008). Cette prise en charge ne concerne que 5,2%
des ménages appartenant au quintile le plus pauvre et 13,5% des ménages du plus riche quintile.

434. Lesdépenses de santé des ménages sont en grande partie consacrées a |’ achat de
médicaments (70% pour les médicaments pharmaceutique auxquels s gjoute 13% pour les
médicaments traditionnels). La part accordée par les ménages aux différentes catégories de
dépenses de santé varie également selon leur niveau de richesse : les ménages |es plus pauvres
dépensent en moyenne une proportion plus importante que les autres ménages en faveur des
médicaments traditionnels et des frais de transport et de s§our pour I’ accompagnement du
malade (cf graphigue ci-dessous).
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Figure 76: Part des différentstypes de dépenses de santé des ménages par quintile de richesse
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Protection financiér e et dépenses de santé catastr ophigues

435. A partir des données de I’ enquéte ménage ENV 2008, |a proportion des ménages
confrontés a des dépenses de santé catastrophiques a pu étre calculée. La méthode utilisée est
celle de lamesure du fardeau financier proposée par I' OMS (Xu et dii, 2003). Les dépenses de
santé dites catastrophiques sont les dépenses de santé qui sont égales ou excedent un certain seuil
de la capacité a payer des ménages (ou des dépenses autres que celles de subsistance).

436. Selon lesrésultats de notre analyse, 18% des ménagesivoiriens (sur un échantillon
de 12 088 ménages) auraient subides dépenses de santé catastr ophiques. Cette proportion
tres élevée témoigne d' une quas absence de protection financiére en cas de maladie pour les
ménages et du risque important de basculer dans la pauvreté suite a des dépenses de santé.

437. Treslogiquement, car leurs revenus sont plus faibles et que les dépenses de santé sont des
évenements la plupart du temps inattendus, la proportion des ménages confrontés a des
dépenses de santé catastr ophiques est beaucoup plus élevée pour les ménages les plus
pauvres (figure 77 ci-dessousiNéanmoins, preuve que la protection financiere en matiere de
santé est trés faible, une part non négligeable (7,4%) des ménages les plus riches subit également
des dépenses de santé qui excédent |e seuil des 40% de leur capacité a payer.
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Figure 77: Part des ménages confrontés a des dépenses de santé catastr ophiques en fonction du quintile de
richesse
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438. De plus, d'importantes disparités s observent entre les régions concernant la part des
ménages confrontés a des dépenses de santé catastrophiques. Ces disparités sont liées entre autres
aux différences existantes de richesse et d’ utilisation des services de santé entre régions.

439. En fonction de la composition et des car actéristiques des ménages, la proportion de
ceux subissant des dépenses de santé dites catastr ophiques différe. En effet, &s ménages
comprenant au moins une personne agée, sont plus vulnérables et la part des dépenses
catastrophiques de santé y est plus fréguente (28.75% des ménages). De plus, lorsque le chef de
ménage est une femme, |es ménages sont beaucoup plus vulnérables : 35% d’ entre eux affectés
par des dépenses de santé catastrophiques contre 14% lorsque le chef de ménage est un homme.
Enfin, les ménages mariés sont moins confrontés a ces dépenses catastrophiques (14.6% d’ entre
eux) que ceux dont le chef de ménage est divorcé, séparé ou veuf/ve (34.8% ont connu des
dépenses de santé catastrophiques).

Figure 78: Part des ménages confrontés a des dépenses de santé catastr ophiques en fonction de larégion de
résidence (exemples de 8 régions sur 19)
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Encadré 16 : Détail dela méthodologie utilisée pour calculer les dépenses de santé catastr ophiques des
ménages

- Tout d'abord, on calcule une ligne de pauvreté en se basant sur la consommation alimentair
ménages. Cette ligne de pauvreté est définie comme les dépenses d' alimentation dont la part, dans les
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dépenses totaes du ménage, appartient au 50eme centile. Afin d' éviter les erreurs de mesure, cette
ligne de pauvreté sera éga e a la moyenne pondérée des dépenses d’ alimentation des ménages dont la
part de ces dépenses d'alimentation est comprise entre le 45éme et le 55éme centile. A noter
également qu’'une échelle d' équivalence ménage est utilisée plutét que la taille réelle des ménages.
Cette équivdence ménage (= taille ménage™0,56) permet de prendre en compte les économies
d’ échelle au sein d'un ménage.

- A partir de cette ligne de pauvreté, on obtient les dépenses de subsistance de chague ménage qui
sont égd es au montant de laligne de pauvreté * équivalence ménage.

- Ainsi, on peut considérer qu'un ménage est confronté a des dépenses de santé catastrophique,
lorsque, pour une période donnée, la part des dépenses de santé (nettes des rembour sements
d’assurance-maladie) est supérieure & 40% de sa capacité a payer (la capacité a payer éant le
revenu du ménage soustrait de ses dépenses de subsistance).

3.2 Financement d es dépenses indirectes des ménages au profit des
assurances sociales, mutuelles et assurances privees

440. En Coted lvoire, le systéme de sécurité sociale repose sur quatre volets essentiels : les
assurances sociales, les assurances fournies par les employeurs, les mutuelles et |es assurances
priveées.
441. Cesquatre secteursde couverture sociale sont financés principalement par les
cotisations d’une frange trés étroite des salariés des entreprises du secteur privé, les
fonctionnaires civils et militaires. Toutefois, ce systeme de couverture bénéficie d' une
contribution de I’ Etat au titre de la part patronale et au titre des subventions. Cette couverture
exclut une grande partie de la population qui n’a pas une source de revenu stable. Pourtant elle
demeure la plus exposée au risque social.
442. Les organisations mutualistes les plus importantes sont entre autre :
- la Mutuelle Générale des Fonctionnaires et Agents de I'Etat de Coéte d'lvoire
(MUGEFCI),
- la Caisse National e de Prévoyance Sociale (CNPS) pour le secteur privé;
- le Fonds de Prévoyance Militaire,
- le Fonds de Prévoyance de la police National e,
- les Formations Sanitaires Urbaines a base Communautaire
- les Mutuelles d’ entreprises privées
- et les mutuelles de certaines structures et ingtitutions de I'Etat (BNETD, régies
financiéres, etc).
443.  Ces organismes fournissent aux bénéficiaires toute une gamme de prestations allant de la
préparation de laretraite des agents a la couverture partielle en soins de santé.
444. Le Rapport sur I’Inventaire des systémes d’ assurance maladie en Afrique 2003 montre
gue le nombre d’ organisations mutualistes en Cote d’ Ivoire est passé de 64 a 40 entre 2000 et
2003. Elles peuvent étre regroupées comme suit :
* Les Associations de Gestion communautaire (20);
e LesONG (5);
» LesAssociations de santé (6) ;
e Lesmutudlesd entreprises en auto assurances (5);
e LesMutuelles de Santé ayant concédé la gestion a un operateur privé(4).
445.  Les statistiques disponibles indiquent gue le systéme de Sécurité sociale, ne couvre que 5
a10% de la population globale, en excluant de toute forme de couverture sou ae, les populations
des secteurs agricole et informel, les professions libérales et lesindigents’.
446. L’Etat fait obligation a chaque employeur de fournir une couverture du risque
professionnel aux travailleurs et leur famille. Dans la pratique, cette disposition réglementaire
réaffirmée par le code du travail n’est pas suivie. Bon nombre de travailleurs évoluent dans des
conditions de non droit et de précarité.

S MFFAS : Eléments du document de stratégie pays dans le cadre du 105™ FED, juillet 2006
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447. Dansle monde agricole, aucune protection sociale n’existe malgré la floraison

d’ organismes autonomes de gestion des filieres.

448. Pour palier cette insuffisance, deslois organiques relatives al’ Assurance Maladie
Universelle (AMU) ont été votées par |e Parlement, depuis le 9 octobre 2001. Cependant, jusqu’ a
cejour, ce projet n’est pas entré dans sa phase d' opérationnalisation.

449. Les prestations de santé des assurances sociales, mutuelles et assurances privées varient
de 20 milliards a 28 milliards de FCFA entre 1996 et 2005. Cette contribution comparée a celle
des ménages reste marginale.

4. Financement extérieur

4.1 Le financement extérieur est-il suffisant ?

450. De 2000 a 2008, a partir des financements répertoriés par laDAF du MSHP, il était
possible de connaitre la contribution des partenaires au dével oppement au budget du Ministére de
la Santé : 59 milliards CFA, ce qui représente une moyenne de 6 milliards par an.

451. Cefinancement est trés volatile, comme le montre e graphique ci-dessous ainsi que
I” Aide Publique au Développement en faveur de la Céte d’ Ivoire tous secteurs confondus.

Figure 79 : Evolution des dépenses de santé par les bailleurs
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Figure 80: Evolution de I’ APD (tous donneurs, tous secteurs)
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452. Lesdonnées extraites des CNS 2007, 2008 permettent de répertorier de fagon plus
exhaustive les financements provenant du reste du monde. Elles indiquent que les bailleurs ont
contribué au secteur de la santé ivoirien pour un montant de 52.509.439.319 F CFA en 2007 et de
79.157.120.351 F CFA en 2008, soit une augmentation d’ environ 51% entre ces deux années
consécutives (données préliminaires des CNS 2007, 2008). Cette contribution est répartie entre la
coopération bilatérale, la coopération multilatérale et les ONG internationales comme indiqué
dans lafigure 81 ci-dessous.

Figure 81: Répartition desfonds du reste du monde entre les sour ces de financements
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453. Respectivement en 2007 et en 2008, 76% et 72% de ces sour ces ont été utilisés pour
des dépenses dans le domaine du VIH/SIDA. En particulier, en 2008, 100% des fonds
provenant de la coopération bilatérale étaient destinées aux activités de VIH/Sida ; 24% des fonds
de la coopération multilatérale étaient destinés au VIH/SIDA, et 37% des fonds des ONG
international es étaient orientées pour des activités liées au VIH/Sida

454. En 2007 et 2008 ce sont respectivement 75% et 81% des fonds des bailleurs qui ont été
gérés par les partenaires extérieurs (coopérations bi-multilatérales, ONG et firmes
internationales) alors que les ingtitutions publiquesivoiriennes et les ONG nationales n’ont eu a
gérer chacune qu’ environ 10% des fonds des bailleurs (graphique ci-dessus, données
préliminaires des CNS 2007, 2008).
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Figure 82: Les Agentsfinancés par lesbailleur s de fonds
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4.2 Le financement extérieur est-il favorable aux pauvres ?

455. Le financemenextérieur est favorable aux pauvres s'il est orienté vers le premier niveau
de la pyramide sanitaire, qui constitue la porte d’ entrée des pauvres dans e systéme de santé.
Faute de détails relatifs a cet aspect, I hypothése formulée dans les CNS est que les appuis des
bailleurs que ce soit pour le compte général de la santé ou pour le sous compte VIH/Sida (PTME,
prise en charge, etc.) ont été attribués au niveau des CHR et des HG ce qui peut expliquer
I"importance de la part des CHR, HG et hdpitaux confessionnels parmi les prestataires financés
par les bailleurs pour mener les activités (données préliminaires des CNS 2007, 2008).

Figure 83: Lesprestatairesfinancés par lesbailleursde fonds (compte général)
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Source: Données préliminaires des CNS 2007, 2008 (Abt Associates, DAF du MSHP, 2010)

456. Lesfinancements des bailleurs de fonds sont orientés globalement vers les programmes de
santé publique qui comprennent ici non seulement les programmes verticaux (PEV, Programme
de lasanté de la reproduction, Santé scolaire, Programme National de prise en charge des
personnes vivant avec le VIH, Programme de Iutte contre le paludisme, programme de lutte
contre latuberculose, etc.) maisaussi toutes les activités de santé publiques menées par les
acteurs du secteur privé ou par les ONG (exemple des financements fournisal’ AIBEF),
respectivement 40% et 38% en 2007 et en 2008. Faute de clé de répartition adaptée pour les
années 2007, et 2008, les financements destinés aux ARV n’ont pu étre répartis de fagon précise
entre les prestataires. L’ hypothése faite dans cet exercice a été de les considérer au niveau de la
centrale d’ achat de médicaments nationale (PSP).

4.3 Le financement extérieur est-il en cohérence avec les priorités de
santé?

457. Larépartition desfinancements des bailleurs selon lesfonctionsindique qu’une forte
proportion est destinée aux maladies transmissibles, aux médicaments, aux consultations en
ambulatoir e et aux services de santé maternelle et infantile (graphique ci-dessoudonnées
préliminaires des CNS 2007, 2008).

Figure 84: Les Fonctions financées par lesbailleurs de fonds

40% 36%37%
35%

0,
200; 18% 199
15% 12% 13%, 5, 11%

7%

10% 2%0, 170 4%

5% | 1%1% 0%0% 0%0% 1% 0% 0%

0%

H 2007 m2008

Source: Données préliminaires des CNS 2007, 2008 (Abt Associates, DAF du MSHP, 2010)

458. En 2007 et en 2008 respectivement 76,0% et 72,2% des financements des bailé&érs
consacrés aux activités liéesau VIH/Sida. Lesfonds fournis par les bailleurs pour le VIH/SIDA
(dépenses sanitaires seulement, sont exclues les fonctions connexes ou faites en dehors du secteur
de la santé telles que les dépenses juridiques, les dépenses de scolarité pour les OEV) ont été de
39.933.884.381 F CFA et de 57.145.968.888 F CFA respectivement en 2007 et 2008, soit une
augmentation de 43% en une année. Cette contribution provient principa ement de la coopération
bilatérale (87%) et plus modestement la coopération multilatérale (12%) (Figure 85 ci-dessous).
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Figure 85: Contributeurs aux financements des activités VIH/Sida en Céted’lvoire en 2008
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Source : Dnnées préliminaires des CNS 2007, 2008 (Abt Associates, DAF du MSHP, 2010)

459. Lesagentsfinancés par les bailleurs de fonds pour mener les activités de lutte contre le
VIH/Sida en Cote d’ Ivoire sont principalement les ONG internationales et les compagnies
privées. Notons en particulier que la part de cette seconde catégorie a augmenté entre 2007 et
2008 en passant de 27 a 35% alors que celle des ONG internationales a diminué en passant de 33
a28%. La part attribuée aux agents de financement publicsivoiriens est passée quant aelle de
10% en 2007 a 8% en 2008 (figure 87, données préliminaires des CNS 2007, 2008).

Figure 86: Les Agentsfinancés par lesbailleurs de fonds pour les activitésde VIH/Sida
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Source: Données préliminaires des CNS 2007, 2008 (Abt Associates, DAF du MSHP, 2010)

460. Lesdépensesd’ Antirétroviraux sont localisées ala PSP. Elles ne sont donc pas ventilées
entre hopitaux et établissements de santé ambulatoires, ce qui explique la part de la PSP parmi les
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prestdaires financés par les bailleurs de fonds pour les activités liées au VIH/Sida (graphique ci-
dessous, données préliminaires des CNS 2007, 2008).

Figure 87: Les Prestatairesfinancés par lesbailleursde fonds pour les activités VIH/Sida
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Source: Données préliminaires des CNS 2007, 2008 (Abt Associates, DAF du MSHP, 2010)

461.

(Tableau 44 ci-dessous, données préliminaires des CNS 2007, 2008).

Tableau 44: Les Fonctions financées par lesbailleurs pour desactivités VIH/Sida

Les financementsonsacrés aux ARV constituent |a part la plus importante des fonds des
bailleurs pour les activités de VIH/Sida respectivement 41% pour 2007 et 36% pour 2008

Fonctions 2007 % 2008 %
hospitalisation 284.067.308 1% 369.729.647 1%
hospitalisation de jour 4.942.045 0% 34.683.627 0%
prise en charge IST 95.860.000 0% 0%
prise en charge 10 (TB) 1.914.803.500 5% 1.745.984.933 3%
ARV en ambulatoire 7.460.615.086 19% 7.593.070.600 13%
CDV en ambulatoire 10.831.744 0% 0%
analyses 1.093.070.012 3% 4.924.320.052 9%
ARV (PSP) 8.682.864.341 22% 13.358.088.684 23%
médicaments pour les |0 20.830.737 0% 0%
autres biens médicaux 792.700.850 2% 148.592.804 0%
PTME 2.417.190.503 6% 2.541.827.224 4%
Soins palliatifs 1.320.354.957 3% 2.884.611.311 5%
Cbv 3.296.563.004 8% 1.911.304.650 3%
sécurité transfusionnelle 1.539.990.900 4% 3.313.231.228 6%
prophylaxie post exposition 0% 40.330.394 0%
Programme IEC/CCC 5.441.484.873 14% 8.118.668.709 14%
Distribution de préservatifs 1.441.438.295 4% 1.555.732.191 3%
suivi et évaluation du VIH 1.020.211.398 3% 2.225.813.294 4%
programmes de prévention

non spécifiés 87.740.179 0% 670.428.630 1%
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administration publique de
santé 2.694.360.774 7% 2.987.666.350 5%
formation de capital 313.963.876 1% 2.721.884.560 5%

39.933.884.381 100% 57.145.968.888 100%
Source: Données préliminaires des CNS 2007, 2008 (Abt Associates, DAF du MSHP, 2010)

462. Pour lapériode 2010-2012, il apparait que lesfinancements des principaux bailleurs
sont trés largement ciblés sur desinterventions verticales, ¢ est-a-dire centrées sur une
pathologie. Comme I’illustrent les graphiques ci-dessous, |a part des financements extérieurs des
plus importants donneurs pour le renforcement du systéme de santé ne représente qu’ environ 8%
des montants totaux (détail des financements par donneur et par intervention en annexe).
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Figure 88 : Nature du financement des principaux donneurs dansle secteur de la santé en millionsd’ US$
our 2009-2012 (2010 pour USAID et montant estimatif pour I’ UE).
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Figure 89 : Part du financement des principaux donneurspar type d’intervention dansle secteur dela santé
pour 2010-2012 (2010 pour USAID et montant estimatif pour I'UE)
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Données pour la Banque Mondiale, I' Union Européenne, USAID/PEPFAR, UNICEF, UNFPA, GAVI, Fonds
Mondia, OMS.

4.4 La gestion du fina ncement extérieur est-elle performante ?

463. Lacréation de lacellule de gestion fiduciaire (instaurée pour le financement PEPFAR) au
niveau du Cabinet du Ministre de la Santé et de I’ Hygiéne publique pourra permettre d’ assurer
une tragabilité de la contribution des partenaires au dével oppement dans le secteur de la santé. A
cejour, lesinformations sur le circuit du flux financier ne sont pas disponibles.

5. Estimation des besoins de financement (MBB)

464. 1l est indispensable d accroitre les ressources du systeme de santé, si I’ on souhaite
atteindre les OMD santé. Cette partie présente les résultats préliminaires d’ une estimation de ces
moyens supplémentaires. Elle a été réalisée par I’ UNICEF avec la méthode de référence en la
matiere : le Marginal Budgeting for Bottlenecks (MBB). 1l est néanmoinstout aussi clair que le
simple gjout de ressources sera soit insuffisant soit tres inefficient.

Encadré 17 : La méthode du Marginal Budgeting for Bottlenecks (M BB)

Développé par I’ UNICEF et la Bangue Mondiale, le MBB est une démarche particuliérement
rigoureuse de priorisation et de budgétisation des actions a mener pour améliorer la santé
maternelle et infantile.

Cette logique est composée des étapes suivantes :

1. identifier les différentes causes de mortalité infantile et maternelle ;
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2. sélectionner les interventions sanitaires (communautaires, préventives et curatives)

susceptibles o avoir un fort impact sur ces causes de mortaljté”® N
3. déterminer le niveau optimal de couverture de cesinterventions, de fagon & maximiser leur

impact tout en restant réaliste ;
4. pour chacune de ces interventions, identifier et mesurer les goulots d’ étranglement qui
doivent étre surmontés pour atteindre les taux de couverture souhaités ;
5. budgétiser les différents colts liés a cette levée des goul ots d’ étranglement.
Le MBB aété utilisé dans une vingtaine de pays africains. |l est a cejour I'outil le plus précis
pour (i) prioriser lesinterventions a financer en matiére de santé infantile et maternelle et (ii)
estimer le colt de cet effort.

465. |l faut garder al’ esprit que lasimulation MBB présentée ci-aprés est encore provisoire.

466. Danssaversion actuelle, lasimulation MBB de la Cote d’ Ivoire prévoit, entre 2011 et
2013, de réduire la mortalité néonatale de 23.7%, la mortalité post-néonatale et juvénile de
32.6% et lamortalité maternelle de 23.2% (scénario 2 des MBB Unicef version juin 2010). Le
tableau ci-dessous décrit I'impact prévu pour chaque composante du systéme de santé, ainsi que
le co(t additionnel associé.

Tableau 45 : Impact et colts (estimés par les M BB) desinterventions a haut impact sur la mortalitéinfantile
et maternelle (2011-2013)

. . Cout
Mode de délivrance des services Cote d'lvoire Scénario 2 additionnel
Impact sur la réduction de la par hab par
mortalité an US$
Moins de
Néonatale |5 Maternelle
1.Services communautaires 7,7% 17,1% 0,3% 2,16
1.1 Prévention familiale/lavage 1,5% 10,9% 0,3%
1.2 Soins néonataux familiaux 6,4% 4,3% 0,0%
1.3 Nutrition enfant 0,1% 0,5% 0,0%
1.4 Gestion communautaire de la maladie 0,0% 3,5% 0,0%
2. Services préventifs pour la population 5,1% 9,4% 2,7% 1,21
2.1 Prévention pour adolescents et adultes 0,0% 0,0% 0,3%
2.2 Prévention grossesse 4,3% 1,5% 1,2%
2.3 Prévention et soins VIH/Sida 0,0% 3,0% 1,2%
2.4 Prévention soins enfants 0,8% 5,2% 0,0%
3. Services individuels curatifs 13,5% 11,5% 20,6% 1,16
3.1 Soins maternels et néonataux ler niveau 0,0% 0,0% 8,9%
3.2 Gestion des maladies au ler niveau 0,8% 6,8% 1,4%
3.3 1ére référence pour soins cliniqgues 7,0% 2,5% 1,9%
3.4 2éme référence pour soins cliniqgue 6,2% 2,9% 10,9%
Total Famille & comm. sensibilisation & soins curatifs 23,7% 32,6% 23,2% 4,53
Appui technigue et gestion 0,86
3 modes de délivrance des services + appui technigue et gestion 5,38

Source : MBB Unicef (version 18 juin 2010)

467. A partir de ces estimations MBB, il faudrait donc un budget additionnel de 125 millions
$US par arpour atteindre ces objectifs.

76 Cette sélection s appuie sur une base (mise & jour trés réguliérement) de la littérature scientifique internationale sur I'impact
sanitaire de ces différentes interventions.
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Encadré 18 : Principaux constats et recommandations Financement (Chapitre 8)

Lesinformations sur les dépenses de santé, y compris au niveau du gouver nement, ont
pendant longtemps été tr ésinsuffisantes. La Cl n’avait jusqu’ a récemment jamais élaboré de
Comptes Nationaux de la Santé. Leur préparation en cours permet de disposer de premiers
éléments et est uneinitiative qui abénéficié de |’ appui du PEPFAR. IIs contribuent & disposer de
davantage d’information sur I’ ensemble des sources de financements : 17% proviennent du
secteur public, 70% du secteur priveé (69% des dépenses totales de santé provenant des ménages
et 66% correspondent aleurs paiements directs), 13% proviennent des financements extérieurs.

L e financement public provenant du Ministére del’Economie et des Finances pour la santé
est dispersé entre de nombreux Ministéres et institutions de la République Outre le
Ministére de la Santé, d’ autres ministéres contribuent significativement ala santé, notamment le
Ministére de la Lutte contre le Sida et le Ministére de la Défense. Une revue des dépenses
publiques de santé permettrait d'y voir plus clair.

Avec moins de 5% du budget total, le budget alloué a la Santé parait particuliérement
faible. Cela explique aussi pourquoi la part des dépenses de santé financée par les ménages
(présde 70%) est la plus élevée de la sous-région. Une analyse de typdarginal Budgeting for
Bottlenecks (MBB) apparait indispensable, afin de mesurer le gap budgétaire et de fournir des
informations permettant de convaincre le gouvernement d' accroitre le budget de la santé. 1l est
nécessaire aussi d’ envisager lamise en oauvre de dispositifs de couverture sociale, notamment
pour les plus pauvres. Ce qui pourrait étre un dispositif national d’ assurance maladie (qui existe
|également, mais n’ajamais été mis en cauvre), ou un appui aux mutuelles de santé ou encore la
création d'un filet de sécurité pour les plus pauvres (i.e. Fonds d’ Equité Sanitaire ou gratuité de
certains soins).

L e peu deressour ces dont dispose le Ministére de la Santé est essentiellement (60%)

consacr é au financement des hépitaux de niveau tertiaire. Cette situation accentue encore p

le caractére « anti-pauvre » des dépenses publiques de santé. Le PNDS 2009-2013 prévoit un
rééquilibrage au profit des soins primaires. Cette intention doit se traduire concrétement et
financiérement dans les plans de mise en oauvre du PNDS.

La dépensetotale de santé liée au VIH équivaut a environ 65 milliar ds de Fcfa. Les
financements extérieur s constituent la principale sour ce de financement (88%) et
proviennent en grande partie de la coopération bilatérale Le secteur public contribue pour
7% a ses activités et le secteur privé (essentiellement les ménages) pour 4%.
Principalesrecommandations:

Finaliser et institutionnaliser |es Comptes Nationaux de la Santé ;

Réaliser une Revue des Dépenses Publiques de Santé et une analyse de Suivi des Dépenses
(PETS) ;

Finaliser les MBB et lesinsérer dans |es plans de mise en cauvre du PNDS afin de réduire la part
des dépenses consacrées au hiveau tertiaire ;

Accroitre le budget du Ministére de la Santé, laaussi sur labase de |’ exercice MBB ;

lus
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Orienter les financements davantage sur les établissements du premier niveau de la pyramide
sanitaire en adéquations avec les priorités du PNDS et favorable a davantage d’ équité dans
I’ accés aux soins.

Elaborer une politique de couverture maladie de la population ;

Réviser et rendre opérationnelle la palitique de couverture maladie de la population (en parlant de
I’AMU).
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