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I. EXECUTIVE SUMMARY

Introduction

Despite a 43 percent global decline in the maternal mortality ratio (MMR; maternal deaths per 100,000 live
births) from 1990 to 2015, the number of annual maternal deaths remains unacceptably high, particularly in the
low- and middle-income countries where 99 percent of these deaths occur.! Postpartum hemorrhage (PPH), or
severe bleeding following childbirth, is the leading cause of maternal mortality in low-income countries and the
primary cause of nearly one quarter of all maternal deaths globally each year.

The vast majority of deaths due to PPH can be effectively prevented or treated with uterotonics such as
oxytocin and misoprostol, used to induce contractions or greater tonicity of the uterus.2 Oxytocin is the most
widely used uterotonic and is recommended by the World Health Organization (WHO) for use immediately
after childbirth to reduce the risk of bleeding. However, oxytocin requires both refrigeration and administration
via injection by a skilled provider, making it challenging to administer in resource-poor settings or in areas where
the majority of women deliver at home. In a region where more than 50 percent of births occur without
attendance by skilled health personnel, access to an alternative uterotonic or intervention for the prevention of
PPH is critical to accelerating maternal mortality reduction in Africa.3

Over the past decade, the use of misoprostol for PPH prevention has gained attention as an effective strategy in
settings where skilled birth attendance is low. The findings of numerous studies, reviews, and evaluations of the
distribution of misoprostol at the community level overwhelmingly support its use as safe, effective, and feasible
in the absence of a skilled birth attendant.#5 The intervention has since been included in various global clinical
guidelines and, in 2012, WHO released a recommendation for the administration of misoprostol for PPH
prevention by a lay health worker in the absence of a skilled birth attendant. Misoprostol is inexpensive, can be
administered as a tablet, and does not require cold chain storage, making it an important intervention for the
millions of women giving birth at home or in health facilities without reliable electricity, refrigeration, or qualified
health providers. Despite this body of evidence and growing global consensus of the benefits of using
misoprostol to prevent PPH, few countries in Africa have adopted national policies or service-delivery guidelines
for the scale-up of this intervention.6

In an effort to enhance understanding of the processes behind the development and adoption of policies and
subsequent implementation of guidelines around community-based distribution of misoprostol for PPH, the
United States Agency for International Development (USAID)’s Bureau for Africa and its African Strategies for
Health (ASH) project, implemented by Management Sciences for Health (MSH), conducted a review in three
African countries. The Review of National Policies for Community-Based Distribution of Misoprostol for Prevention of
Postpartum Hemorrhage and Subsequent Status of Scale-Up study explored the policy-making process and
subsequent roll-out of the intervention in three countries which have national policies in development or in
place: Madagascar, Mozambique, and Nigeria. This report details the study findings and recommendations from
Madagascar.

" WHO. Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2015: Estimates by WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank Group and the United Nations Population
Division. 2015.

2 WHO and UNICEF. Countdown to 2015: Maternal, Newborn, & Child Survival, Decade Report (2000 — 2010).

3 UNICEF. State of the World’s Children 2015.

* Smith, JM et al. “Misoprostol for Postpartum Hemorrhage Prevention at Home Birth: An Integrative Review of Global Implementation Experience to
Date.” BMC Pregnancy and Childbirth 13 (2013):44.

® Hundley V et al. “Should Oral Misoprostol Be Used to Prevent Postpartum Hemorrhage in Home-Birth Settings in Low-Resource Countries? A
Systematic Review of the Evidence.” BIOG 120 (2013):277-287.

¢ WHO. WHO Recommendations for the Prevention and Treatment of Postpartum Haemorrhage. Geneva (Switzerland): World Health Organization
(WHO); 2012.
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Study Approach

Study Goal

The overall goal of this study was to identify common factors which influenced and enabled policy development
for community-based distribution of misoprostol and to document the various successes and challenges related
to implementation in an effort to develop recommendations for establishing a favorable policy and
implementation environment in other African countries.

Methodology

Between April 2015 and August 2015, ASH conducted desk research and interviews with |5 key informants
engaged in the policy development and/or implementation processes in Madagascar. The document review
included policy documents, research and technical reports, program implementation reports, and training
curricula. Key informant interviews were conducted with stakeholders including the ministry of health (MOH),
professional bodies, donors, civil society organizations (CSOs), and community leaders. The study applied the
policy triangle framework? to analyze the key determinants of policy development and adoption, including policy
content, context, actors, and processes, and the interaction between these components. The status of
implementation and scale-up of community-based distribution of misoprostol was documented through key
benchmark indicators representing each of the six WHO Health Systems Building Blocks. Each indicator
addresses an issue(s) critical to achieving effective impact at scale in a sustainable manner.8

Key Findings and Recommendations

Policy Development

A national policy for community-based distribution of misoprostol is not currently in place in Madagascar-.
However, a 2014 ministerial note (Annex 2) details the government’s endorsement of this intervention, which is
also promoted through the Campaign for Accelerated Reduction of Maternal Mortality in Africa (CARMMA)
roadmap launched by the MOH in September 2014 (Annex 3). An initiative of the African Union Commission
(AUC), CARMMA was developed as a continental campaign to promote the adoption and implementation of the
AUC’s Maputo Plan of Action and to generate awareness, commitment, and resources for priority interventions
that will accelerate mortality reductions across African countries. The CARMMA roadmap in Madagascar
outlines the government’s commitment to the introduction and scale up of high-impact interventions at the
community level, and served as the foundation for the introduction of two evidence-based interventions for
maternal and newborn health: misoprostol for the prevention of PPH and chlorhexidine for the prevention of
newborn infection. The ministerial note, released by the MOH in December 2014, authorizes community-based
distribution of misoprostol for prevention of PPH when oxytocin is not available, and calls for the procurement
and distribution of misoprostol, training on its use, development of a monitoring and supervision system, and
implementation of the intervention in communities. A national Technical Working Group (TWG) was cited as
the most instrumental factor in the development and adoption of the CARMMA roadmap, and in facilitating
initial implementation of misoprostol pilot studies in Madagascar, both of which led to the release of the
ministerial note in 2014. The TWG includes representatives from various MOH departments, United Nations
agencies including the WHO and the United Nations Population Fund (UNFPA), donors such as USAID, and
project staff from international nongovernmental organizations (NGOs).

According to key informants, the policy environment in Madagascar was influenced by a study tour visit to Nepal
and the participation at a conference in Mozambique, where pilot projects from across Africa were presented
and discussed. The exchange visits allowed for a delegation comprised of TWG members to gain in-depth
exposure to ongoing lessons and experiences with community-based distribution of misoprostol for PPH
prevention. Respondents cited the study tours as particularly influential for motivating the MOH to introduce

7 Walt G and Gibson L. “Reforming the Health Sector in Developing Countries: The Central Role of Policy Analysis.” Health Policy Planning 9.4 (1994).
8 WHO. Everybody’s Business: Strengthening Health Systems to Improve Health Outcomes. 2007.
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the intervention and lead a district-level pilot project. With support from USAID/Madagascar and other
maternal health partners, the aim of the implementation project was to increase uterotonic coverage for both
facility and home births and to demonstrate the effectiveness of community-based distribution of misoprostol
when oxytocin is not available.

Initial resistance and opposition from influential stakeholders advising the MOH, grounded on the concern that
misoprostol can be used for termination of pregnancy, was cited as an important barrier to policy development.
This concern was addressed through targeted advocacy by members of the TWG, who relied on international
and local evidence to champion the need for a community-based solution to PPH. The TWG continues to
advocate for the scale-up of misoprostol as the MOH develops a national introduction and implementation plan
based on lessons learned from the pilot sites.

Implementation & Scale-Up

Respondents cite the status of implementation in Madagascar as largely delayed or stagnated, due in part to a
lack of government leadership and action. The study found that little has been done to ensure policy gains
translate into action, however, a national implementation plan was under development by the MOH at the
conclusion of this study. Lessons around the supply and distribution of misoprostol for national implementation
have emerged, in particular considerations around its packaging. Findings from the demonstration sites suggest
that the name and packaging of misoprostol influence community acceptance and uptake and helped address
concerns by stakeholders regarding the use of misoprostol for indications other than PPH prevention. By closely
engaging with the supplier, members of the TWG were able to address concerns in Madagascar’s culturally-
sensitive and religious environment. Furthermore, lessons from the demonstration sites highlight the need for
the supply chain to be considered in its totality, from the manufacturing and procurement, to the distribution of
misoprostol tablets by community agents to pregnant women. In the demonstration sites, close collaboration
with community health volunteers (CHVs) has enabled innovative approaches to address challenges in the supply
chain, and has also been effective in addressing concerns related to the use of misoprostol for indications other

than PPH prevention. Findings reinforce the importance of supportive supervision for CHVs in the effective

distribution of misoprostol.

Table I. Summary of Key Recommendations

Policy Development

=  Engage various types of stakeholders from the very
beginning of the process.

» A national level mechanism such as a TWG tasked
with leading and moving the process forward created
ownership, and ensured interests and concerns were
heard and addressed throughout the process.

=  Ensure evidence is used to inform policy development
and implementation processes.

» Local pilot project showed misoprostol as an
effective strategy to address PPH and provided gains
in government and community support by addressing
concerns related to community distribution.

=  Adopt integrated maternal and newborn approaches to
community-based care.

» Coupling misoprostol distribution with chlorhexidine
as a community package for maternal and newborn
care increased acceptance and can facilitate scale up
of two life-saving interventions.

Implementation and Scale-Up

Consider the supply chain in its totality, from the

manufacturing and procurement of misoprostol, to the

distribution of tablets by CHVs to pregnant women.

» Poor resourcing and gaps in the supply chain have
hindered progress in ensuring the procurement and
availability of misoprostol for PPH.

Define guidelines and standards for implementation at

community level.

» Support from the TWG in defining the correct use, side
effects, procedure for distribution, and mechanism to
assure proper use of misoprostol by the CHVs was
critical for addressing concerns and informing scale up.

Include a formal mechanism for monitoring and evaluation

which facilitates frequent and regular reviews of data.

» The proportion of women who deliver at home and
receive services for the prevention of PPH is included in
the CARMMA roadmap as an indicator in support of
community-based distribution of misoprostol.
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2. BACKGROUND

Under the Millennium Development Goals (MDGs) adopted by the international community in 2000, countries
committed to reducing maternal mortality by three quarters between 1990 and 2015. Despite tremendous
progress towards reducing maternal deaths, every day an estimated 830 women worldwide continue to die from
preventable causes related to pregnancy and childbirth. In 2015, the Sub-Saharan African region alone accounted
for 66 percent of all maternal deaths and had the highest regional MMR at 546. An estimated 34 percent of
maternal deaths in Sub-Saharan Africa are due to PPH.?

In settings where the administration of oxytocin is not feasible, misoprostol provides a safe and effective
alternative for the prevention and treatment of PPH. Misoprostol is included in the WHO Model List of
Essential Medicines for the prevention of PPH as well as in various global clinical guidelines including guidelines
from the International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), the International Confederation of
Midwives (ICM), the American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), and the Royal College of
Obstetricians-Gynecologists (RCOG). Furthermore, WHO'’s 2012 recommendations for the prevention and
treatment of PPH include the administration of misoprostol by a lay health worker in the absence of a skilled
birth attendant. '9 However, few countries in Africa have adopted national policies or service delivery guidelines
for the scale-up of this intervention.

In 2011 and 2012, A Global Survey on National Programs for the Prevention and Management of Postpartum
Hemorrhage and Pre-Eclampsia/Eclampsia found that, of 20 African countries surveyed, misoprostol was on the
essential medicines list for prevention of PPH in 16, || countries had conducted pilots on community-based
distribution, but only four were beginning to scale-up the use of misoprostol at home births through the
ratification of national policies.!!

While several studies identify the challenges of and barriers to the transition from evidence to policy
implementation for community-based distribution of misoprostol, there is presently no published literature
reviewing the policy success stories.

3. COUNTRY CONTEXT

Madagascar has a population of 24.2 million people (2015) and is growing at a rate of 2.8 percent.'2 Many of
Madagascar’s health indicators have improved in recent years, with notable declines in maternal mortality.
Between 1990 and 2015, the mortality rate of women during pregnancy and childbirth decreased by 55 percent.
However, a political crisis between 2009 and 2013 caused major disruptions in access to and quality of health
services within the country.'3 Madagascar’s MMR continues to be high at 353 deaths per 100,000 live births and
nearly 3,000 women die, mostly from preventable causes, every year.!4 A range of factors contribute to poor
maternal health conditions, including a high fertility rate (4.5 in 2013) and early childbearing.'* Although 82

? WHO. Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2015: estimates by WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank Group and the United Nations Population
Division. 2015.

1 WHO. WHO Recommendations for the Prevention and Treatment of Postpartum Haemorrhage. Geneva (Switzerland): World Health Organization
(WHO); 2012.

""" Smith J, Currie S, Perri }, Bluestone | and Cannon T. “A Global Survey on National Programs for the Prevention and Management of Postpartum
Hemorrhage and Pre-Eclampsia/Eclampsia.” Maternal and Child Health Integrated Program.
http://www.mchip.net/sites/default/files/2012%20Progress%20Report_Short%20Report.pdf

12 United Nations Population Division. World Population Prospects (WPP): The 2015 Revision. File POP/1-1: Total population (both sexes combined) by
major area, region and country, annually for 1950-2100 (thousands) http://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Standard/Population/

' WHO Country Cooperation Strategy At a Glance: Madagascar http://www.who.int/countryfocus/cooperation_strategy/ccsbrief_mdg_en.pdf

'* WHO. 2015. Levels and Trends for Maternal Mortality: 1990 to 2015. Geneva: World Health Organization.
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/monitoring/maternal-mortality-2015/en/

'* World Bank. 201 I. Madagascar - Reproductive health at a glance. Reproductive health at a glance ; Madagascar. Washington, DC: World Bank.
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percent of pregnant women receive at least one antenatal care (ANC) visit, only 44 percent of births are
attended by a skilled health provider, and 38 percent of deliveries take place in a health facility.'¢

More than 90 percent of the population in Madagascar lives under the poverty line, and 80 percent resides in
rural areas with limited access to primary health care facilities.!” Health coverage remains limited, and access to
care is particularly difficult in rural areas, where 65 percent of the population lives more than five kilometers
(km) from a health facility and 35 percent lives more than 10 km from a health facility. '8 Moreover, many health
facilities face stock-outs of essential medicines and materials and shortages of qualified skilled providers.!?

The government of Madagascar recognizes CHVs as an effective vehicle for reaching its predominantly rural
population. In 2009, the MOH published the National Community Health Policy to guide the promotion and
harmonization of community-based health services and to increase demand for health-related services, promote
their availability, and establish their local delivery.2® However, the subsequent political crisis, in addition to
funding limitations, has prevented implementation at the regional level. Implementation of the National
Community Health Policy has been insufficiently coordinated; as a result of the political crisis, agencies working
with communities directly and independently from each other have been increasingly operating in the country.
By 2013, it was estimated that Madagascar had more than 13,000 CHVs and more than 62 organizations were
supporting CHV programs across the country.2! Private, non-profit institutions, supported primarily by faith-
based organizations (FBOs), NGOs, and CSOs, are present but also lack effective coordination with the public
health sector. In rural areas, private, non-profit institutions such as private clinics and independent practitioners
have a considerable comparative advantage over the public health care system, as they provide immunization
services, antenatal check-ups, and deliveries.22

4. STUDY OBJECTIVES & METHODOLOGY

Study Objectives

The Review of National Policies for Community-Based Distribution of Misoprostol for Prevention of Postpartum
Hemorrhage and Subsequent Status of Scale-Up study explored the policy-making process and subsequent roll-out
of the intervention in three African countries which have national policies in place for the use of misoprostol at
home births for prevention of PPH: Madagascar, Mozambique, and Nigeria.

The goal of this study was to identify the key determinants contributing to the development and adoption of
policies, to determine the current status of implementation and scale-up of the intervention, and to identify
successes and challenges in the intervention’s subsequent national roll-out and scale-up. The study findings
provide practical recommendations for countries beginning policy development and adoption, and/or national
roll-out of community-based distribution of misoprostol for PPH. Specific study objectives were to:

I. Analyze the policy-making process for national policies on community-based distribution of misoprostol
for PPH prevention
2. ldentify key facilitators and enablers critical to policy development and adoption

' UNICEF. 2014. State of the World's Children 2015. Geneva: UNICEF http://www.data.unicef.org/resources/the-state-of-the-world-s-children-report-
2015-statistical-tables

'7 http://hdr.undp.org/en/composite/HDI

'8 WHO Country Cooperation Strategy At a Glance: Madagascar http://www.who.int/countryfocus/cooperation_strategy/ccsbrief_mdg_en.pdf

19 |bid.

2 Ministry of Health, Madagascar. National Community Health Policy, 2008

2l Wiskow C, Homsi FA, Smith S, Lanford E, Wauliji T, Crigler L. 2013. An Assessment of Community Health Volunteer Program Functionality in
Madagascar. Technical Report. Published by the USAID Health Care Improvement Project. Bethesda, MD: University Research Co., LLC (URC).

22 WHO Country Cooperation Strategy At a Glance: Madagascar http://www.who.int/countryfocus/cooperation_strategy/ccsbrief_mdg_en.pdf
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3. Ascertain progress towards scale-up of the intervention since policy adoption as measured by specific
benchmark indicators
4. Identify successes and challenges to policy development and implementation.

Conceptual Framework and Strategic Indicators

Policy Review

To analyze the policy-making process, the study applied the policy triangle conceptual framework (Figure |). The
framework theorizes that policy is influenced by a multitude of factors and the interactions between them. The
study reviewed various components in Madagascar, including the situational and structural contexts around the
policy, stakeholders’ interests and influence, the content of the policy, its objectives and design, as well as the
process by which the policy was developed.

Figure |. Policy Triangle Conceptual Framework

CONTEXT

- Simuational

- Structural
Culeural

- Exogenous

ACTORS

Suakehalders
(individuals/groups)

CONTENT ivence & power PROCESS

- Objectives = Stapes
- Policy design - S[I«l[?‘,gl&i
- Specific mechanisms - Dealing with actors

- Implementation plan

Source: Walt, G and Gibson, L. Reforming the health sector in developing countries: the central role of policy analysis. Health
Policy Plan. (1994) 9 (4): 353-370.

Status of Implementation and Scale-Up

The status of implementation and scale-up of community-based distribution of misoprostol was documented
based on indicators representing each of the WHO Health Systems Building Blocks (Table 2). Each indicator
addresses an issue(s) critical to achieving effective impact in a sustainable manner.
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Table 2. WHO Health Systems Building Blocks
Building Block Indicator

=  Is community-based distribution of misoprostol for the prevention of PPH

Governance® included in current national strategies and practice guidelines?

= Is community-based distribution of misoprostol for the prevention of PPH
included in both national and subnational implementation plans?

Finance * |s community-based distribution of misoprostol for the prevention of PPH
included in MOH budgets?

=  Does the MOH currently collect, report, and use appropriate
indicators/information on community-based distribution of misoprostol for
prevention of PPH?

Health Information

Commodities & Supplies | * Is misoprostol currently procured and distributed in sufficient quantities as part
of the national logistics system?

= Are the appropriate health worker cadres authorized to distribute misoprostol?
* Do the appropriate in-service and pre-service curricula include community-based
distribution of misoprostol for prevention of PPH?

Human Resources

= Is community-based distribution of misoprostol for prevention of PPH included in
MOH supervision schedules?

= |s misoprostol available for distribution at the community level?

*A national policy indicator is not included here given this is a criterion for inclusion in the study and thus all countries have a national policy in

place.

Service Delivery

Study Methodology

The study was conducted through the development of a qualitative retrospective case study developed through
use of two methods: document review and key informant interviews.

Document Review

A document review provided an initial overview of policy development and the current status of
implementation. Documents included national policies, strategies, clinical guidelines, TWG notes, training
curricula, etc. The document review also included a brief stakeholder analysis in an effort to identify initial key
informants, to understand their position/role with respect to the policy process, and to gain a clear
understanding of stakeholder interests (i.e. what are the perceived drivers/facilitators for policy implementation
success as it relates to each stakeholder).

Key Informant Interviews
Semi-structured interviews were conducted with |5 individuals from various stakeholders engaged in the policy

development and implementation processes in each country. These stakeholders included respondents from
government, multilateral organizations, donors, NGOs, and CSOs.
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5. POLICY DEVELOPMENT: KEY FINDINGS

Madagascar’s MOH approved the CARMMA roadmap and issued a ministerial note in 2014 authorizing the use
of misoprostol for the prevention of PPH when oxytocin is not available in health centers and at the community
level (Annexes 2 and 3). The following sub-sections present findings from informant interviews and document
reviews as they relate to each of the components associated with the policy development process: context,
actors, processes, and content. It is evident that the process is not driven by one factor in isolation; rather, the
relationship between the identified determinants is complex. Factors often interact with one another and
discussion of them may overlap in certain areas of the following sections.

5.1 Context

Until early 2009, the government of Madagascar and its health sector partners were working together to
address some of the most pressing priorities, guided by shared goals articulated in the Madagascar Action Plan
2007-2012, the National Health Sector Development Plan 2007-201 I, and the National Community Health
Policy. That year, political tensions erupted and led to a military-based extra-constitutional transfer of power
and subsequent establishment of an interim de facto government, which was not recognized by the international
community.2? Under restricted policies, support to the public sector was suspended, and donors and NGOs
instead increased strategic partnerships and support to local NGOs, professional associations, FBOs, and CSOs.
A lack of coordination, particularly for community health activities, resulted from agencies working with
communities directly and independently across the country.

With the return of democratic elections in December 2013, foreign assistance was re-established in Madagascar,
including USAID development assistance to the government and collaboration with the MOH. The impact of
this political unrest was cited as an important factor in the context of an enabling policy environment. Resulting
staffing changes within the MOH and key organizations also impacted the policy environment; key informants
reported that strong opposition to community-based use of misoprostol by key stakeholders, particularly from
the WHO country office and advisors to the MOH, shifted with new staff, enabling increased advocacy and
support for misoprostol’s use for PPH at the community level.

The cultural context in Madagascar (i.e., religion and ethnicity) was also perceived to play an important role in
the policy environment for the intervention. Key informants noted that religion has a strong influence on public
perception in Madagascar. They specifically cited religious opposition to misoprostol’s perceived alternative use
for terminating pregnancy as a predominant cultural factor influencing the policy development process.
Informants noted resistance from key stakeholders to the promotion of community-distribution of misoprostol
because of concerns of being associated with support for abortions, which is under restrictive laws in
Madagascar. Another challenge cited during the policy development process was managing concerns related to
adverse events following misoprostol’s use after induction of labor, specifically uterine rupture. Several key
informants noted these concerns were compounded by the personal story of an MOH official whose relative’s
death was caused by uterine rupture following complications after taking misoprostol.

5.2 Actors

A number of actors contributed to the policy development process in its various stages. Motivated by their
specific interests and prevailing concerns, these organizations and individuals played varying roles in shaping the
development and approval of Madagascar’s ministerial note and CARMMA commitment for community
distribution of misoprostol. Key actors included: the MOH; the Secretary General; the WHO Country
Representative; and members of the TWG, which included representatives from MOH departments, WHO,

2 WHO Country Cooperation Strategy At a Glance: Madagascar http://www.who.int/countryfocus/cooperation_strategy/ccsbrief_mdg_en.pdf
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UNFPA, donors, international NGOs (Marie Stopes International [MSI] and Population Services International
[PSI]), and international/external donor-funded projects (USAID Mikolo led by MSH, USAID Mahefa led by John
Snow Incorporated [JSI], and USAID Maternal and Child Health Integrated Program [MCHIP]). All respondents
cited the TWG as an instrumental factor in the development and adoption of the CARMMA roadmap and
ministerial note, and in facilitating initial implementation of pilot studies in the country.

The diversity in expertise (medicine, public health, pharmaceuticals, training, policy development, leadership,
management, and social and behavior change) of TWG members was notably helpful for generating ownership
and buy-in. The TWG meets regularly and draws on members’ broad experience and expertise to play a vital

role in pushing the maternal and newborn health agenda in Madagascar. The roles of key actors, and their
concerns and motivations, during the policy development process, are summarized in Table 3.

Table 3: Roles, Motivations, and Concerns of Stakeholders

Role(s) in Policy Development

Prevailing Concerns or Motivating Factors

In recognition of Madagascar’s maternal
health challenges, the MOH championed
community-based approaches and strategies
to strengthen CHV performance, enabling

Potential use of misoprostol for abortion by
young girls and women with unwanted
pregnancies were noted as prevailing concerns.

Concerns of increased adverse effects due to

MOH th.e environment for policy on the use of incorrect administration of misoprostol (i.e.,
misoprostol for PPH. uterine rupture).
Fears that incorrect or inappropriate use could
result in distrust and lead to an end of the
community distribution program.
Instrumental in shaping the content of the Motivated by the lessons and experiences from
CARMMA Roadmap and ministerial note in other countries with community-based
support of misoprostol’s role in PPH. distribution of misoprostol for PPH.
Key role in shepherding the process for Concerns by some TWG members that a
district level demonstration projects to program that supports community-based
TWG provide evidence on whether misoprostol distribution of misoprostol for prevention of
can increase uterotonic coverage for both PPH could be misunderstood as support for
facility and home births. abortion.
Developing implementation plan and The effectiveness and feasibility of an integrated
guidelines to support the correct use of maternal and newborn health approach was a
misoprostol for PPH. motivating factor for the adoption of the
community-based intervention.
Supported the implementation of pilot Concerned with appropriate administration by
demonstrations in Fénérive Est and Vohémar. CHYVs, partner organizations played a role in
NGOs and Supported advocacy efforts and the fjeveloplng g.U|deI|nes and standards for
donor-funded dissemination of research findings to garner implementation.
projects support for community distribution of
misoprostol for PPH.
Played a role in shaping content of the
CARMMA roadmap and ministerial note.
UN Played a role in ensuring procurement and Addressing concerns related to the drug’s

Organizations
and donors

distribution of misoprostol.

packaging and marketing were motivating factors
for advancing the adoption and implementation
of misoprostol for PPH.

Misoprostol Policy and Scale-Up for the Prevention of Postpartum Hemorrhage in Madagascar 15




5.3 Process

According to key informants, the policy development process in Madagascar was strongly influenced by the
building of a broad-based coalition of support (in the form of the TWG) for the use of misoprostol at the
community level. The development process can be described in three stages: (1) prioritization by the MOH to
address maternal and newborn deaths and preliminary advocacy efforts to garner high-level support, (2)
implementation of pilot projects, and (3) endorsement of community-based distribution of misoprostol for PPH
through the CARMMA roadmap and ministerial note.

Stage | — Preliminary advocacy efforts for the prioritization by the MOH and stakeholders to
address maternal and neonatal deaths: In recognition of Madagascar’s persistently high MMR, and the
context in which more than half of all women continued to deliver without a skilled birth attendant, the MOH
understood the limitations of current strategies to address PPH and identified misoprostol’s use in home births
and in rural communities as a key intervention to address the high burden of maternal deaths.2* According to
key informants, the prioritization by the MOH to address maternal deaths at community level was influenced by
the exposure to, and learning from, countries that were already implementing community-based distribution of
misoprostol for PPH. Specifically, a study tour visit to Nepal and the participation at a conference in
Mozambique, were cited as important preliminary efforts in the process. The exchange visits allowed for a
Malagasy MNCH practitioners and experts, including members of the TWG, to gain in-depth exposure to
ongoing lessons and experiences with community-based distribution of misoprostol for PPH prevention. The
study tour in Nepal, which took place in March 2012, was particularly influential for motivating the MOH to
introduce the intervention, as it allowed for first-hand understanding of the benefits of the approach and
distribution within existing health structures.2s The visits motivated the MOH to lead a district-level
demonstration project in order to inform the expansion of uterotonic coverage in Madagascar.

Challenges cited during the initial stages were related to strong opposition from influential persons, namely the
Secretary General at the MOH and the WHO Country Representative. Staffing changes within these
organizations were noted as critically important for achieving advocacy successes, as they enabled the policy
environment to shift and become supportive of community distribution.

Stage 2 - Implementation of pilot projects: A critical step in the policy development process was the
implementation of pilot projects in Madagascar. The aim of this research was to generate evidence on the
acceptability and feasibility of community-based distribution of misoprostol, and inform future policy on the
expansion of uterotonic coverage for PPH prevention to all women giving birth, using both facility-based and
community-based approaches. With support from MCHIP, USAID Madagascar, and MSI, the government
undertook a district level pilot project in Fénérive Est District in 2013. At the facility level, public providers were
given training and refresher courses in the active management of the third stage of labor using both oxytocin and
misoprostol for PPH prevention to demonstrate that misoprostol is a viable alternative when oxytocin is not
available. Under the community component, CHVs were trained to provide birth preparedness lessons,
encourage facility births, and provide misoprostol to women for use during home births when they were unable
to access care at a facility.2

With additional support from USAID Mahefa, the TWG expanded the pilot project to a second district
(Vohémar District) with an additional component of testing the acceptability of an integrated maternal and
newborn health intervention of PPH prevention using misoprostol and newborn infection prevention using
chlorhexidine 7.1% at the community level. Results showed that 96 percent of women who used misoprostol
were willing to recommend its use to other women in their community and 99 percent of women reported

24 UNICEF. 2014. State of the World's Children 2015. Geneva: UNICEF http://www.data.unicef.org/resources/the-state-of-the-world-s-children-report-
2015-statistical-tables

2 USAID. Ending Preventable Child and Maternal Deaths: 10 Innovation Highlights from Madagascar. 2014.

% |bid.
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wanting to use misoprostol for their next delivery.?? Particularly important was the finding that ANC visits,
skilled delivery rates, and postnatal care visits saw an increase during the time of study (2012-2014), which
helped to address concerns that providing misoprostol and chlorhexidine at the community level would
discourage women from seeking care at facilities during pregnancy and childbirth.28 The Fénérive and Vohémar
pilot projects provided critical evidence on the acceptability and feasibility of community-based distribution of
misoprostol for PPH as an essential intervention for ending preventable deaths in Madagascar.??

Stage 3 — Endorsement of community-based distribution of misoprostol for PPH through the
CARMMA roadmap and ministerial note: In September 2014, the government of Madagascar officially
endorsed the CARMMA roadmap, committing to provide essential, integrated, comprehensive services of high
quality during pregnancy and childbirth. The CARMMA roadmap was reported as important for the support of
misoprostol for the prevention of PPH. The roadmap includes a mandate to adopt strategies to strengthen the
competency of facility-level health workers, CHVs, and traditional birth attendants in basic emergency obstetric
care and maternal and newborn health. The proportion of women who deliver at home and receive services for
the prevention of PPH is included as an indicator in support of community-based distribution of misoprostol.30
Continued advocacy efforts from the TWG, coupled with the implementation of the district-level pilot studies
led to the release of the ministerial note that same year, authorizing community-based distribution of
misoprostol for prevention of PPH when oxytocin is not available.

5.4 Content

Dated | December 2014, the ministerial note from Madagascar’s MOH authorizes the use of misoprostol for
the prevention of PPH when oxytocin is not available in health centers and at the community level (Annex 2).
The note grants permission for the procurement and distribution of misoprostol, training on its use, and
development of a monitoring and supervision system. Despite the policy gains exhibited by the release of the
ministerial note, as noted in the following sections, operationalization has largely stagnated and virtually no
advancements have moved from policy to action.

The authorization for CHVs to distribute misoprostol is further specified as follows: (i) in health facilities where
oxytocin is not available, utilization of an injectable uterotonic or 600 micrograms of misoprostol is
recommended, and (ii) in areas where a skilled birth attendant is not present and oxytocin is not available, oral
administration of 600 micrograms of misoprostol by CHVs is recommended. This ministerial note authorizes the
use of three 200 microgram tablets of misoprostol for the prevention of PPH in health facilities and at home,
and stipulates the following necessary conditions:

= Uterotonics be available in every health facility for every woman after birth;

= Additional training of health workers in facilities and CHVs in the administration of misoprostol;

= Sufficient availability of misoprostol in all health facilities;

= Development of a mechanism to monitor and support health workers in prescribing misoprostol,
particularly for home births; and

=  Education and sensitization of all authorities, partners, CHVs and communities about the precautions to
take when using misoprostol and possibility of sanctions in case of misuse.

2 USAID Mahefa. Introduction of the Combined Prevention of Postpartum Hemorrhage and Newborn Infection in Madagascar: The process, results and
recommendations. http://pdf.usaid.gov/pdf docs/PAOOM6JM.pdf

% |bid.

2 MCHIP End-of-Project Report; Madagascar Country Brief. http://www.mchip.net/Madagascar.pdf

%0 Republic of Madagascar. Feuille de route pour I'accélération de la réduction de la mortalité maternelle et néonatale & Madagascar 2015-2019.
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6. STATUS OF SCALE-UP: KEY FINDINGS

The status of implementation and scale-up of community-based distribution of misoprostol in Madagascar was
assessed through indicators representing each of the WHO Health Systems Building Blocks: governance,
finance, health information, commodities and supplies, human resources, and service delivery. Each indicator
addresses an issue(s) critical to achieving effective impact in a sustainable manner-.

According to respondents, the implementation and roll-out of community-based distribution of misoprostol has
largely stagnated. While the Health Sector Development Plan for 2015-2019, released by the MOH in
September 2015, promotes the scale up of high-impact interventions to address maternal and neonatal mortality
and includes specific reference to scaling up the misoprostol pilot studies, a detailed implementation plan was
still under development at the conclusion of this study.3! Respondents cite a lack of local government leadership
and slow government action as a challenge to implementation and scale-up, however, continued efforts by the
TWG partners to support the development of training materials and tools are underway.

6.1 Governance

Key governance indicators

Is community-based distribution of misoprostol for the prevention of PPH included in current national

strategies and practice guidelines?

Is community-based distribution of misoprostol for the prevention of PPH included in both national and
subnational implementation plans?

Successful implementation and scale-up of evidence-based health interventions depends upon effective
stewardship, accountability, engaging stakeholders, and setting shared strategic direction.32 While the
government has recently approved the use of misoprostol at community level through the CARMMA roadmap
and ministerial note, much needs to be done to ensure continued ownership for implementation. Respondents
cited varying degrees of government support following the ministerial note, which have led to significant delays
in the implementation of the intervention. At the time of this study, technical partners, in particular USAID’s
Maternal and Child Survival Program (MCSP), were supporting the TWG to develop a strategy for the national
roll-out of misoprostol.

6.2 Finance

Key financing indicator

Is community-based distribution of misoprostol for the prevention of PPH included in MOH budgets?

According to the WHO, health financing is the “mobilization, accumulation, and allocation of money to cover
the health needs of the people, individually and collectively, in the health system... the purpose of health

3 Republic of Madagascar. Plan de Développement du Secteur Santé 2015-2019, September 2015.
http://www.sante.gov.mg/extranet/home/uploads/ folderforallfiles/pdss_2015.pdf
32Definition of governance from Leadership, Management and Governance project web site:
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financing is to make funding available, as well as to set the right financial incentives to providers, to ensure that
all individuals have access to effective public health and personal health care.”33

Respondents cite the lack of resource planning as a major constraint in the implementation and scale-up of the
intervention. Misoprostol is not included in the budgets of the MOH, and while the CARMMA roadmap outlines
a total national budget of US $178 million for 2015-2019, there is no disaggregated information highlighting how
much is allocated for individual interventions.3* Moreover, key informants did not know if a cost-recuperation
system would be put in place to charge clients for misoprostol and offset the cost of the medicine and
transportation. Some informants in MOH departments anticipated misoprostol might be free, while others said a
nominal fee will be charged. Financial sustainability is a challenge in Madagascar; the country is largely reliant on
donor support for reproductive and maternal health commodities (USAID, UNFPA, and the World Bank
providing the majority), which affects long-term sustainability.3>

6.3 Health Information

Key health information indicator

Does the MOH currently collect, report, and use appropriate indicators/information on
community-based distribution of misoprostol for prevention of PPH?

The collection, processing, and use of health information (including process and outcome indicators) is critical
for supporting evidence-based decision making and is a cornerstone for ensuring both individual and public
health outcomes.3¢ Based on respondents’ feedback, collection of data to monitor the availability and use of
misoprostol for PPH has been limited largely to the pilot area in Vohémar. According to informants, the MOH
does not currently collect, report, or use appropriate indicators/information on community-based distribution of
misoprostol for prevention of PPH.

6.4 Commodities & Supplies

Key commodities & supplies indicator

Is misoprostol currently procured and distributed in sufficient quantities as part of the national
logistics system?

Respondents indicate that while political commitment to the use of misoprostol for PPH in Madagascar is
relatively strong, the system for financing and procuring the drug through the public sector is still reliant on
donor funding. Most key informants described Madagascar’s health system as centralized and hierarchical,
despite an effort to decentralize it after the political crisis. Currently, many reproductive health commodities are
procured at the national level through UNFPA, though misoprostol for the two pilot studies was procured by
MSI. Misoprostol (misoclear, the product used by MSI), has received a marketing registration from the MOH,
Medicine Agency in Madagascar, a service attached to the Secretary General of the MOH, for its distribution in

33 WHO 2000 - need full citation. Definition found at the following link:
http://www.who.int/healthinfo/statistics/toolkit_hss/EN_PDF_Toolkit_HSS_Financing.pdf

34 Republic of Madagascar. Feuille de route pour I'accélération de la réduction de la mortalité maternelle et néonatale 3 Madagascar 2015-2019.

35 USAID | Health Policy Initiative, Task Order I, and USAID | DELIVER PROJECT, Task Order . 2010. Analysis of the Operational Policy Barriers to
Financing and Procuring Contraceptives in Madagascar. Washington, DC: Health Policy Initiative, Futures Group; and Arlington, VA: USAID | DELIVER
PROJECT, Task Order 1.

%Adapted from: http://www.phinnetwork.org/Resources/HIS.aspx
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private health facilities. Respondents noted, however, that misoprostol is not currently being procured and
distributed as part of the public logistics system because the pharmaceutical company has not yet obtained the
authorization to market (AMM) misoprostol for its PPH indication. While misoprostol has an AMM for its use in
the treatment of ulcers, a new request with all indications including ulcers, PPH, and its use for post-abortion
care would have to be submitted and approved for procurement to occur.3?

The public drug supply chain in Madagascar starts at the central level with SALAMA (the semi-autonomous
central drug procurement agency for the government of Madagascar), which supplies the district pharmacies,
which in turn provide medicines to the health centers. Once an AMM is approved, misoprostol can be procured
and included in SALAMA’s national distribution system and could also be distributed through PSI’s social
marketing supply chain. As is the case with other commodities, health workers from public health facilities need
to go to the districts or to PSI supply points to obtain misoprostol, because the SALAMA distribution system
stops at the district level.

Another important aspect associated with the procurement of misoprostol is related to its packaging.
Respondents noted that the name, packaging, and promotion of misoprostol were critical to community
acceptance and uptake in Madagascar’s culturally-sensitive and religious environment. Working in close
partnership with the supplier, concerns regarding language about termination of pregnancy were being carefully
addressed by UNFPA and the TWG. Key informants also cited that coupling misoprostol with the non-
controversial chlorhexidine for prevention of newborn infection, helped to de-stigmatize misoprostol and
garnered additional support from the MOH and other key stakeholders by shifting the focus to an integrated
community package for accelerating reductions in both maternal and newborn deaths.

6.5 Human Resources

Key human resources indicators

Are the appropriate health worker cadres authorized to distribute misoprostol?

Do the appropriate in-service and pre-service curriculum include community-based distribution of
misoprostol for prevention of PPH?

Malagasy CHVs encounter numerous challenges, including negative community perceptions regarding their
credibility as public health workers, stock-outs of essential medicines, and a lack of supplies and equipment to
facilitate diagnosis and treatment.38 Furthermore, they commonly lack formal education or training, which limits
opportunities to expand their scope of responsibilities. As of August 2015, the in-service and pre-service
curricula for CHVs did not include community-based distribution of misoprostol for the prevention of PPH. A
sub-committee of the national TWG has advocated for and mobilized to harmonize implementation guidelines
for the use of misoprostol at the community-level, to curb concerns related to the implementation of this
intervention by CHVs. The guidelines and training materials indicate that CHVs are to: (i) wait until the 36th
week of pregnancy to distribute the drug; (ii) document the woman’s name in their register as the recipient of
three misoprostol tablets; (iii) explain to the pregnant woman and her family members that misoprostol must be
taken immediately following delivery; and (iv) ask that the used or unused medicine package be returned to the
CHYVs after childbirth. Most key informants noted it was critical to have clear guidelines to prevent the potential

37 Ministere de la Sante Publique, Juin 2015. Relative 4 I'extension de I'utilisation du medicament Misoprostol 200mg pour le traitement des avortements
incomplets et le traitement des fausses couches.

38 Wiskow C, Homsi FA, Smith S, Lanford E, Wauliji T, Crigler L. 2013. An Assessment of Community Health Volunteer Program Functionality in
Madagascar. Technical Report. Published by the USAID Health Care Improvement Project. Bethesda, MD: University Research Co., LLC (URC).
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misuse of misoprostol, and that the mechanism described by the guidelines helped ensure that CHVs identify
pregnant women in their communities and engage in follow up visits post-delivery.

Several key informants recommended engaging CHVs and other community leaders at various stages during the
roll out of the intervention, because community-based distribution of misoprostol is a form of task shifting from
health facilities to the community level. A strong system of supportive supervision is therefore important to
effectively assist and motivate CHVs.

6.6 Service Delivery

Key service delivery indicators

Is community-based distribution of misoprostol for prevention of PPH included in MOH supervision

schedules?

Is misoprostol available for distribution at the community level?

The delivery of health services combines various inputs (money, staff, supplies, equipment and medicines) to
ensure that specific health interventions are available and can be effectively provided at the facility and
community level.3?

As of August 2015, community-based distribution of misoprostol for PPH prevention was not included in MOH
supervision schedules. In the public sector in Madagascar, the only community-based distribution of misoprostol
is taking place in the pilot areas using its own supply chain. A Memorandum of Understanding allowed JSI/Mahefa
to purchase a limited amount of misoprostol from MSI to continue with their pilot projects. Some informants,
however, noted the ease of obtaining misoprostol without a prescription in some pharmacies and also in the
capital city’s Ambohibo market. Informal discussions in the capital city with youth, taxi drivers, and unmarried
young adults in sexual relationships, revealed that people know they can purchase misoprostol without a
prescription at the Ambohibo market.

7. RECOMMENDATIONS AND CONCLUSION

This study identifies a number of facilitators, enablers, and challenges in Madagascar’s support for community
distribution of misoprostol for the prevention of PPH and its subsequent implementation. While no formal
policy has been established, gains in policy adoption are reflected in a ministerial note, which authorizes the
procurement and roll-out of misoprostol at the community level for the prevention of PPH. A strong facilitator
for policy adoption was the existence of a national level mechanism in the form of a TWG, which played a
critical role in generating broad-based support for community distribution of misoprostol and was instrumental
in facilitating initial implementation of pilot studies in Madagascar. The pilot studies were also regarded as
important for the adoption of the policy, as they provided local evidence of the efficacy and feasibility of the
intervention and helped to curb concerns regarding the administration of misoprostol at community level.
Important challenges for implementation are related to the procurement and supply of the drug, which has
largely been limited to the pilot studies. Lessons learned in terms of the product’s marketing and packaging
should inform subsequent scale up, as they underscore the importance of culturally-sensitive approaches to
service delivery. Further, implementation in the initial pilot areas indicates that the early involvement of
community leaders and CHVs contributes to the acceptance of misoprostol and highlights the critical role of a
functioning supply chain and the need for supportive supervision for the effective distribution of misoprostol.

39 Adapted from: http://www.who.int/topics/health_services/en/
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While an implementation plan was being drafted at the time of this study, continued advocacy efforts to increase
resources and strengthen government leadership is required in order to translate policy gains into action.

The following recommendations provide specific actions to support the effective scale-up and roll-out of
misoprostol for PPH at the community level:

*  The establishment of a national level mechanism such as a TWG tasked with leading and moving
the process forward creates ownership and buy-in, ensures interests and concerns are heard and
addressed throughout the process, and has proven effective in the provision of guidelines for the
correct administration of misoprostol for PPH.

= Local demonstration projects inform government and community support, and can address
concerns related to community distribution.

= Coupling misoprostol distribution with chlorhexidine as a community package for maternal and
newborn care increased acceptance at government and community levels, and can facilitate scale up of
two life-saving interventions.

=  For effective community-based implementation, the supply chain must be considered in its
totality, from the manufacturing and procurement to the distribution of tablets by CHVs to pregnant
women.

= Defining guidelines and standards for implementation at community-level can assist adoption
and address concerns related to the misuse of misoprostol.

= A formal mechanism for monitoring and evaluation including key indicators and targets is
necessary to facilitate implementation of the intervention.

In order to accelerate scale-up of community-based distribution of misoprostol and successfully address the
leading cause of maternal mortality in Madagascar, attention must be paid to the effective functioning and
capacity for advocacy and mobilization of resources by the TWG. The experience of Madagascar reveals an
often complex policy development process, influenced by a range of factors requiring sustained commitment and
action from various stakeholders. The findings from this study offer recommendations for countries looking to
adopt community-based distribution of misoprostol for PPH prevention, lessons for facilitating efficient and
effective policy change, and inform future development and implementation design.
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ANNEX |. KEY INFORMANT INTERVIEWS - CONSENT
FORMS AND GUIDANCE

CONSENT FORM

Key Informant

Consent Form

About this consent form

Please read this form carefully. This form provides important information about participating in this research study. If
you decide to participate in this study you will be asked to sign this form. A copy of the signed form will be provided to
you for your record.

Participation is voluntary

You are invited to take part in this research because you have been identified as an individual who is knowledgeable
about community-based distribution of misoprostol in your country. It is your choice whether or not to participate. If
you choose to participate, you may change your mind and terminate the interview at any time. There are no identified
risks or benefits to participating in this study.

What is the purpose of this research?

Specifically the study seeks to identify the key determinants contributing to the development and adoption of national
policy on community-based distribution of misoprostol for prevention of postpartum hemorrhage (PPH) at homebirths;
to determine current status of implementation and scale-up of the intervention; and to identify successes and challenges
in the subsequent national roll-out and scale-up of the intervention. The study findings will result in the development of
practical recommendations for countries beginning policy development and adoption, and/or national roll-out of
community-based distribution of misoprostol.

Statement of Consent

| have read the information in this consent form including risks and possible benefits. All my questions about the research
have been answered to my satisfaction. | understand that | am free to withdraw at any time without penalty or loss of
benefits to which | am otherwise entitled.

| consent to participate in the study.
SIGNATURE

Your signature below indicates your permission to take part in this study.

Name of Participant

Signature of Participant

Date
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KEY INFORMANT INTERVIEW GUIDE FOR KEY POLICY DEVELOPMENT
STAKEHOLDERS

Key Informant Interview Guide

Policy Development

I. Name and designation (Record interviewee’s Name, organization, designation, email address, telephone number, and
gender)

2. Kl for Duration of KlI

Key Reminders to the Facilitator/Interviewer:

The key is to facilitate and lead rather than direct.

I

2. Begin the interview with a minute or two of general conversation.

3. The purpose is to get the person(s) engaged in a conversation.

4. Maintain a non-judgmental approach to the interviewee and his/her viewpoints.

5. Questions requiring opinions and judgments should follow factual questions, after some level of trust has been
established and the atmosphere is more conducive to candid replies.

6. Questions should be simply worded, kept short, and phrased in the vernacular. Generally, they should be phrased

to elicit detailed information, not just a simple ‘yes’ or ‘no’ answer.

7. Although we will have interviewer questions lined up and in a certain order, do not be afraid to deviate if the
conversation takes you in a different order. It is entirely possible that a person may start talking and end up
answering any number of questions without specifically being asked. It is also likely that someone may introduce a
subject not included in the questions -- let him/her talk (within reason!). The whole point is to allow the person to
tell his/her story, including their particular knowledge, opinions, and experiences. Give them the space to say what
they need to say. If the person deviates completely from the topic, then do pull them back by referring to the
questions.

Welcome
Thank you for accepting the invitation to take part in this meeting. You have been asked to participate as your knowledge,
experience, and point of view are important. We realize you are busy and very much appreciate your time.

Introduction

My name is and | am a consultant working for the African Strategies for Health (ASH) project funded by
USAID’s Africa Bureau. The ASH project is conducting a study in four countries in sub-Saharan Africa which have national
policies in place for community-based distribution of misoprostol for prevention of postpartum hemorrhage. Specifically the
study seeks to identify the key determinants contributing to the development and adoption of national policy on
community-based distribution of misoprostol for prevention of postpartum hemorrhage (PPH) at homebirths; to determine
current status of implementation and scale-up of the intervention; and to identify successes and challenges in the
subsequent national roll-out and scale-up of the intervention. The study findings will result in the development of practical
recommendations for countries beginning policy development and adoption, and/or national roll-out of community-based
distribution of misoprostol.

You have been identified as a key informant who was engaged, in some manner, in the development or approval process of
the national misoprostol for prevention of postpartum hemorrhage policy. During this interview, you will be asked to
answer some questions regarding your role in this process as well as your opinions and insights on the policy-making
process. We are very interested in learning about your perception and experience in the policy development process. This
discussion will take approximately 45 minutes to | hour.

Do you have any questions or concerns?

Anonymity
We would like to record the interview, if you are willing, to better enable data analysis. We will record the interview only
with your consent, and will ask that no personal identifiers be used during the interview, to ensure your anonymity. Please
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feel free to say as much or as little as you want. You can decide not to answer any question, or to stop the interview any
time you want. The tapes and transcripts will become the property of project.

If you so choose, the recordings and recording-transcripts (or copy of notes taken) will be kept anonymous, without any
reference to your identity, and your identity will be concealed in any reports written from the interviews.

This interview was designed to be approximately 45 minutes to one hour in length. However, please feel free to expand on
the topic or talk about related ideas. Participation in this study will involve no costs or payments to you.

If you agree to participate in this study, please provide your written consent (hand consent form to interviewee).

Leading Questions

Introductory e What do you believe first initiated the national discussion on establishing a policy for community-based
distribution of misoprostol? (ask for as much detail as possible)

¢  When was that?

e  Who was involved from the outset?

Content e What is the content of the policy?

Process e How would you describe the various stages of policy development for this particular policy?
e How long did the overall process take from the very initial stage to final adoption?

Stakeholders ¢  Who was engaged in these stages and in what capacities?

Process e What were some of the key challenges throughout the policy-making process and how were they
addressed and overcome?
e  Who were the key players in addressing these challenges?

Stakeholders e How would you describe the government’s leadership of and advocacy for establishment of this policy?

e  Who were some of the key individuals or units engaged in this process from within the government?

e  Were there any particular bodies (such as a working group) that were specifically formed/tasked to
support the policy process?

Stakeholders e  Who were some of the key external parties involved? (UN agencies, donor governments, NGOs, etc.)
Stakeholders Do you believe that there was one national “champion” (could be individual or organization) who helped
to lead this process?
If so, who!?

Why do you believe they were critical in the process?

Context ¢ Do you believe the policy environment was conducive to the adoption of this policy at the start of the
process?
o If yes, why?

e If not, what changed and how did it change?

Context e In what ways did the structure/system of your national government influence the policy development
process? (probes: decentralization, legislature system, etc.)

Context e Describe some of the key contextual issues that you feel positively or negatively influenced the policy
process? (probes: cultural beliefs, financial issues, etc.)

Content e How important was the role of evidence-based data in the policy-making process?
e What kind of data was available, what was requested, and what was presented?
e To whom?

Content e From your perspective, what are the expected outcomes of the policy on national level health
outcomes, if implemented correctly/successfully?

Summary ® What do you believe were the key factors that lead to the adoption of the national misoprostol policy?
What do believe are the successes and failures of this particular policy?

If you had to make 2-3 key recommendations to a neighboring country seeking to develop and adopt a
national community-based distribution of misoprostol policy, what would they be?
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KEY INFORMANT INTERVIEW GUIDE FOR KEY IMPLEMENTATION & SCALE-UP
STAKEHOLDERS

Key Informant Interview Guide

Implementation & Scale -Up

I. Name and designation (Record interviewee’s Name, organization, designation, email address, telephone number, and
gender)

2. Kl for Duration of KlI

Key Reminders to the Facilitator/Interviewer:

The key is to facilitate and lead rather than direct.

Begin the interview with a minute or two of general conversation.

The purpose is to get the person(s) engaged in a conversation.

Maintain a non-judgmental approach to the interviewee and his/her viewpoints.

vuh wn -

Questions requiring opinions and judgments should follow factual questions, after some level of trust has been
established and the atmosphere is more conducive to candid replies.
6. Questions should be simply worded, kept short, and phrased in the vernacular. Generally, they should be phrased
to elicit detailed information, not just a simple ‘yes’ or ‘no’ answer-.
7. Although we will have interviewer questions lined up and in a certain order, do not be afraid to deviate if the
conversation takes you in a different order. It is entirely possible that a person may start talking and end up
answering any number of questions without specifically being asked. It is also likely that someone may introduce a
subject not included in the questions -- let him/her talk (within reason!). The whole point is to allow the person to
tell his/her story, including their particular knowledge, opinions, and experiences. Give them the space to say what
they need to say. If the person deviates completely from the topic, then do pull them back by referring to the
questions.

Welcome
Thank you for accepting the invitation to take part in this meeting. You have been asked to participate as your knowledge,
experience, and point of view are important. We realize you are busy and very much appreciate your time.

Introduction

My name is and | am a consultant working for the African Strategies for Health (ASH) project funded by
USAID’s Africa Bureau. The ASH project is conducting a study in four countries in sub-Saharan Africa which have national
policies in place for community-based distribution of misoprostol for prevention of postpartum hemorrhage. Specifically the
study seeks to identify the key determinants contributing to the development and adoption of national policy on
community-based distribution of misoprostol for prevention of postpartum hemorrhage (PPH) at homebirths; to determine
current status of implementation and scale-up of the intervention; and to identify successes and challenges in the
subsequent national roll-out and scale-up of the intervention. The study findings will result in the development of practical
recommendations for countries beginning policy development and adoption, and/or national roll-out of community-based
distribution of misoprostol.

You have been identified as a key informant who can provide insights into the implementation and scale-up of the national
misoprostol for prevention of postpartum hemorrhage policy following adoption. During this interview, you will be asked
to answer some questions regarding your role in this process as well as your opinions and insights on the policy-making
process. We are very interested in learning about your perception and experience in the policy development process. This
discussion will take approximately 30 minutes to | hour.

Do you have any questions or concerns?

Consent/Anonymity
We would like to record the interview, if you are willing, to better enable data analysis. We will record the interview only
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with your consent, and will ask that no personal identifiers be used during the interview, to ensure your anonymity. Please
feel free to say as much or as little as you want. You can decide not to answer any question, or to stop the interview any
time you want. The tapes and transcripts will become the property of project.

If you so choose, the recordings and recording-transcripts (or copy of notes taken) will be kept anonymous, without any
reference to your identity, and your identity will be concealed in any reports written from the interviews.

This interview was designed to be approximately 30 minutes to one hour in length. However, please feel free to expand on
the topic or talk about related ideas. Participation in this study will involve no costs or payments to you.

If you agree to participate in this study, please provide your written consent (hand consent form to interviewee).

Leading Questions
(Note: questions may be adapted/omitted dependent upon relevance to specific interviewee)

Introduction e |s community-based distribution of misoprostol for the prevention of post-
partum hemorrhage currently being implemented in your country?

e If yes, is it being implemented by the public health system?

e Please describe the national strategy for roll-out/scale-up of this
intervention?

e In how many districts is community-based distribution of misoprostol
currently being implemented?

e s implementation being supported by any external stakeholders (donors,
NGO:s, etc.)? If yes, who!

Governance e Is there are stand-alone implementation plan for community-based
distribution of misoprostol for the prevention of PPH?

e Is community-based distribution of misoprostol for the prevention of PPH
included in current relevant national strategies?

e |[f so, which ones?

e |s community-based distribution of misoprostol for the prevention of PPH
included in current relevant practice guidelines?

e What specifically changed in these strategies/practice guidelines following
the adoption of the national policy?

e How long after the national policy was adopted were these changes made in
national strategy and practice guideline documents?

e |s community-based distribution of misoprostol for the prevention of PPH
included in both national and subnational implementation plans?

e Please describe what specifically is included in the implementation plans.

e How long after the national policy was adopted were these changes made in
national and subnational implementation plans?

Finance e |Is community-based distribution of misoprostol for the prevention of PPH
included in the relevant MOH budgets at the national and subnational levels?

e If yes, do you believe this policy is adequately financed for effective
implementation? Explain.

¢ If no, what have been the barriers/challenges to inclusion in the relevant
budgets?

Health Information e Does the MOH currently collect, report, and use appropriate
indicators/information on community-based distribution of misoprostol for
prevention of PPH?

e If yes, at what levels?

e What information is collected?

e How is it currently being used and how is it intended to be used?

e Has the program been assessed/evaluated by any stakeholder?

e |If yes, please describe (who, when, where, how, etc.)

Commodities & e Is misoprostol currently procured and distributed as part of the national
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Supplies logistics system?

e s it procured in sufficient quantities?

e Explain the supply-chain process for getting the misoprostol to the cadre of
health worker distributing.

Human Resources e Are the appropriate health worker cadres authorized to distribute
misoprostol?

e Do the appropriate in-service and pre-service curriculum include
community-based distribution of misoprostol for prevention of PPH?

e  Please describe/explain.

e If yes, how long after the national policy was adopted were the curriculum
adapted?

Service Delivery e Is community-based distribution of misoprostol for prevention of PPH
included in MOH supervision schedules?

e If yes, who is responsible for conducting supervision?

e s supervision happening on a regular basis?

Community e Have local communities been engaged in the implementation/scale-up

Engagement process!?

e If so, how? (probes: community mobilization approaches, etc.)

e If not, why not?

e Do you think community engagement is helpful for effective implementation
and scale-up?

e Why or why not?

Summary e What do you believe have been the successes and challenges to effective
implementation of community-based distribution of misoprostol in your
country?

¢ Do you believe community-based distribution of misoprostol is currently
being implemented at scale?

e Ifyes, is this sustainable? Why or why not?

e If no, what do you believe it will take to achieve implementation at scale?

Conclusion

Thank you for participating. This has been a very useful discussion. Your opinions, knowledge, and insights will be a valuable
asset to this study. | would like to remind you that any comments featuring in this report will be anonymous.

Do you have any final questions or concerns?

Thank you again and we will be in touch soon to invite you to a Stakeholders Validation Workshop to take place in the
coming weeks.
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ANNEX 2. MINISTERIAL NOTE, 2014

MINISTERE DL LA SANTE PUBLIQUE
THiniatze
NECSUNISAND A nistre
NOTE :
refative a l wtthivanon de medreament « AMISOPROSTOL
porr fa prise en charge des Hemorvagies du Posi-Parnam
air mvean des Formarions sanianres

Depuis une vingtame danndes (1992 a 2012), le ratto de mormalite maternelle a ¢lé stagnant
passant de 396 a 478 pour 100 000 nassances vivantes (NV) Madagascar reste encore loin de
I"Objectif (n°3) des Millenaires pour le Développement avec une reduction de trois quart du taux de
mortalite matemelle en 2015, c'est-a-dire 112 pour 100 000 NV. Plus de 34% des deces sunvicnnent
parm les adolescentes de 15 a 19ans.

Ainst, le Minstére de la Sant¢ Publique. paralielement avee organisation de la Campagne pour
I"Accelération de la Reduction de Mortalité Maternelle en Afrique (CARMMA]. decide de renforeer
SCs INICM eNtions aus causes ¢yvitables liées aux décés materncls. notamment les Hémorragies du Post-
Partum (HPP)

En se réferant. d une part. a la déclaration de I'OMS en 2012, laquelle prévont le « Misoprostol
300pg » comme miédicaments vitaux prioriaires destinds aux femmes ct aux enfants. quand
I'ocytocine n'est pas disponible. et diawtre part au document de I"OMS/USAID/MCHIP. les
instructions suivantes sont & appliquer en cas d hémorragic du post-partum :

- Dans les Formations sanitaires ot 1'Ocyvtocine n'est pas dispomble. unlisation d'un utérotonique
nyectable ou du « misoprostol 600 ug » oral est recommandce

- Dans les zones ot une accoucheuse qualifiée nest pas présente ct I"Ocyvtocine n'est pas dispomble.
I"administration du « misoprostol 600 pg » oral par les agents communautaires ost recommandoee

Dans cctte optique, fc Ministere de la Sante Pubhque décide d'automser 'uuilisation de

« Misoprostol oral de 200png » pour la prise en charge de I'HPP au niveau des Formations sanitaires

¢t a domicile tout en respectant les mesures cl-apres

- Couverture & 100 % cn utero tonique des formations sanitaires pour chaque femme apres la
naissance de }enfant ;

Renforcement de capacités des agents de sante et des agents communautaires pour " admumistranion
du Nisoprostol :

Dispombilité suffisante de medicament « MNisoprostol » au niveau de toutes les Formanons
SAMTIITCS |

Mise en place d’un mecanisme de suivi et de soutien des agents de santé pour toute prescription de
Misoprostol notamment en cas d accouchement a domicile .

- Sensibtlisation des autorités. des partenaires. des agents communautanes et des communautcs sur
les précautions @ prendre voure les sanctions en eas de derapage

Destinataires : Anraanarivo o q
- Mule Dirceteur du Cabmet ot Mr le Scerctare General : 7
« POUE SHIN 3 ¢

- ‘Tous les Agents de samte rravadtlant au niveau des £S5 Docteur KOLO Christophe Roger
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ANNEX 3. CARMMA ROADMAP, 2014
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PREFACE

Madagascar a sul la dynamique mandiale d'accélération de latteinte des quatr @me et cindgu Bme abjectiis du
milkénalre poun ke développement, En 2017, notre pays & adhde 3 la Stratégie Globales du Secrétalre Gerdral des
Mations Unles pour la Santé de b Femme et de FEnfant. Recemment encone, [1a adopte ef lancd b Campagne
dAccekdration de la Réduction de la Mortallté Matarnelle et néonatale en Afrigue (CARMMA), Inifiative lancée
lors de la quatrisme Conférence des ministresda 3 sante de [Unicon Africaine en mal 2009 8 Addis-Abeba

Le Gouvernement Malagasy, avec Fappul de ses partenzires techniques et inanciers, a déckdé dintensifier les
efforts pour ameéliors [a santé de la mere et de fenfant, Le présent document de la feuille de route pour lacce-
leration de la rdduction de la mortalitd materrelle of ndonatale se prasente comme |a concratisation de cette
vobontd politique, Les ohjectifs v inscrits sont & la hauteur de nos ambitions et du contexte sanitalre malgache.
S ITSE 8 CeUyTE vise a fourmir des panguels de services &nsante maternelle et ndonatale, de qualits, camgiets
&1 4 oS ks niveay, &1 aussl & mette an place lfenvironnement £ as mscanismes qui ameliorsnt Putifisation
de ces sepvices par la population et particuligrement par les adolescents e les jeunes,

Co dacument constitue désormals la lerence pourn les actions de eduction de la maortalité matermelle et neo-
natale. En conséquence, je convie tous les acteurs du systéme de saneé et tous les partenaires techniques et
financiens a sy aligner pour ks interentions dans les cng prochaines annges

FELALLE B FOLTE POUH D CCELERACTICR DF Lo REOUCTIOM OF Ln MORTALITE MATESRELLE ET MECRATALE & it Darsaica H
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RESUME EXECUTIF

Cette « Feille de route pou FaccskEation de B reduction de la monalitg matermelle et nsonatale ARMMN) =
et un cocurmert ol traduit la vodonté de FErar Malagasy de redaubler deffons pourn assurer b santé & e bien-
étre de la mére et du nouveau-né a Madagascar. | sagit du fruit de la collaboration du Ministée de la Santé
Publique aver ses panenaires technlgues et inanciers. Cest un document de cadrage el de rélérence pour
tads les acteurs dans ke domaine de 1 sante de (3 mdre et du noavean-ns, et ce g 1ous |es niveans du systame
de santéd. Les interventions préconisées découlent de lanalyse approfondie de la situation sur a santé de |a
e el ol nouvesu-ne, des causes edes RBoteorns déterminants des déces matermels et néomatals el enfindes
legions apgarises des interentions antarieuras tant dans ke pays guiau niveau Interational,

Ceux probdemes makeurs concourent o Favenement des décas maternels ot neonatals, Le premier est a faibls
utilisation des services en santé maternelle et ndonatale avec ses différents déterminants liés aux prestataires,
liss 2 Vineividu et & la Communauté o ids & Fervironnament de mise en oeuvie desintersentions, Le second e
en rapport avec la défillance dans Fofire de services, natamment par insuffisance de couverture géographlioue
et de continuité dans le temps, par insuffisance de ressources of de plateaus technicues, par défaut de cadrage
1 faibake qualitd de réalsation of par stirmulation insuffisante de la demardes, B oes deos probdesmes sont parti-
culigrement Importants en matkére de santé des adolescents et des lsunes,

Les futures interventions ont pour but de réduie ke ratio de la mortalite marernalle de 478 3 300 pour 100 000
raissances vivantes et le tauy de mortalité ndonatale de 26 5 17 pour 1 000 naissances vivantes, dici 2019, Eles
sarticulent autour de guatre stratégies < (0 1 mise en place d'une gouvernance esponsabde, dun leadership
efficace et d'un cadre instivut ionnel fvorablbe, (0} 12 renforcement de fengagement et de la prise de responsab-
lités de la Communauté pour Faugmentation de Futiisation des services, (il) la fourmiture des senaces essentiels
intéarss el de qualité autow de la grossesse et de laccouchement et mettan [accent sur la Sante des Adoles-
cents et des leunes (W) Foptimisation du systéme de sulvi et dvaluation.

En e drattaindre kes obactifs, e pays mise sur la réalisation au nlveau opsrationne| de toates les intarventions
4 haut impact sur PAEMMN, dont 1a preuve diefficaciteé a 818 prouvée &0 documentés, Neanmoins, comple
tenu des aspects dpiddmiologiques de 3 martalitd matermnalle 8l ndonatale, ks attentions seront beaucoup
s Focaliséas vars toates [es intervent lons qui-concermeant la pariode autou de | nalssance pendant [aguelis
survient la majorité des déces maternels et néonatals, 1| <agil des Soins Thatdticaus e Méonataks d'Urgence
(ORI de Base &1 Complets, des Soins Essentiels aux Nouveau-nds (SENN), de Fassistance de Faccouchement
par un perscnnel quallfié et dans un centra de soins, ef des visitas post-natales, |25 activites préventives et pro
rmationnelles comme les soins prénatals of la planification familiale seront toujours mises en ceuve mals avec
un focus plus marcus vers les adolescents ot s jaunas,

Les différentes activitds au niveau stratégique concourent & &liming les obstacles empachant e systéme de
sante de fowmir des paguets de services en santd maternellz e néonatale, de qualitd, complets et  tous les
nivegi, et aussia mettie en place lenvironnement favorable et les mécanismes efficaces qui amdlicrent Futili-
saticn dis ces sapvices pan la population,

Le ot todal des intenentions S8levie & 428 192 896 A03 Adary au USE 178 413 707 dont les 3302 %
(144 276 514 700 Arlary ou LISDIG0 156 881} sont pour b prerine annse car Consacrdas au act Witss consklé
1ées comme |3 fondation de 3 mise en eovie de @ eaille de roote. Les 8448 % du budoest tatal sont constitugs
par ks cotns gndres par Famahioration e [Bquipsment des centres de santd (4227 %) e Fachat des intrants 1
outils de gestion nécessalras a la mise en ceuvie des programmes (4221 %)

La réussite de la mise en oeuvre de cette feuille de route requien lengagement effectil non seulement du
Gouvernement et des Partenaires Technigques et Financiess (PTF) mals aussl celil de la Communauté et de la
Sociétd civile. e sens de la mobilsation devia aller au-deli de [a simple déclaration dintéret ot se tradulre par
dies actions concrites, au nom du principe souvent ignaré de la redevabilitd.

FELALLE B FOLTE POUH D CCELERACTICR DF Lo REOUCTIOM OF Ln MORTALITE MATESRELLE ET MECRATALE & it Darsaica
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INTRODUCTION

[rars e cadie de 18 réalsation des abjectns du millénaie pour ke développermant, Madagascar S8t engags &
réduire de trols quarts ke ratio de maortalité maternelle, et de 243 ke taux de mortalité des enfants de moins de
5 ans d Mhogizen 2015 De nombrews efors ant &8 réalises deputs B souscription du pays 4 [a Déclaration du
milkenaire. Cepandant, Fevoduticn des Indicateurs laisse perphesse quant  Fattainte ches objectifs fvss, L ratio
ole rvartaline maternelle stagre aetour de 500 pour 100 000 nalssances vivantes depuis une vingtalne danndes
Le taux de mortalite infantile aprés avoir diminué progresshvement (10 points entre 2004-20068) nlarnive phas a
riainteni 4 vitesse nécessalie pour atteindre lobectif e 20015 {6 poinds entre 2008 — X002, Le taus de miorta-
i nedcnatale a tendance & augmsnter, mettant alnsd en pedl b diminution du o de mortalied infantile car ke
dces ndonatal comple presoue 3 maoitie des dices infantikes

(s prises de consclence sur la nécessité de consolider kes acquis et de renforcer les efforts dans les domaines
dintervention jugds non satisfaisants dmergent au niveau des décideurs et des différents partenaires, Cest alns
gue be pays a décidd roemment de faire sienne Rinitiative de FMlnion Africaine pour intensifier les efforms vers
la réduction de la mortalitd maternelle of ndonatale & travers la Campagne pour PAccélération de la Réduction
de la Mortalitg Maternell2 en Altique ou CARMMA, Paralli2lement, afin d'assurer une démarche cohérente et
g proaar Fattainne des objectifs fass, 11 808 aussl jugd peitinent de rdactealiser la fEulfle de oute naticnake
paan la réduction de b mortalitd maternelle et néonatale. Cette réactualisation traduit la volonté du Gouverne-
men el de ses partenaies & rechercher es meillears movens pour atteindre les ohjectifs foss, Cest ainsi que
la participation de tous les acteurs ckas dans e domaine de la santé maternelle of néonatale a &té effective,
efficace ot louable durant tous les processus,

La démarche a commeancsd par analyse situationnalla, suivie e rdflexions sur las ralsons qui pouralent expl
quer ka non-atteinte des abjectifs fixds malgré les effcrts fournis. Uidentification des solutions sest appuyée sur
5 exnpriences g1 |es waous de tous les intervenants dans k2 domaine de la santé mater nelle et néonatale. com-
plEtdas par la documentation des bonnes pratiguees au niveau iInternational et sur Fanalyse de la mise enoeuwe
de Fancienne teuille de route. Cette feuille de route réactualisde comprend ainsi la consalidation des acquis qui
ont fait preave dellicacite dans les interventions antégeuares, ke renforcement e Famélioration dans celains
domalnes Juags détalllants, et enfin [a mise en place dapproches innoyvantas e de nougvelles iInterventlons,
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CONTEXTE

1. La situation de la santé maternelle dans le monde et en Afrique

Aquelgues molsde 2015, date butolr de Faccomplissement des Objectifs du Millénaire pour le Développement
AN, 1 st ackmis opee de nombireus g ont 868 raalisés concermant es objectife 4 13 sants meme s
beaucoup reste 4 falre auss) dans de nombrec pays. Entra 1990 @1 2013, b rortalitg maternelle dans le monde
A réressé de prés de 50 % en passant de 523 000.en 1990 4 280 000 an 2013M Toatefos, k2 ivthme annuel
micyen de baissedu ratio de mortalitd materrelle est de 26 % seulement, encoe |oin des 5.5 % ndoessaine pour
attelndre le cinguidrms GMEE La martalite maternelle reste encore Inacceptabde car chagues jour 800 fermmes
erwiron meurent de causes vitables lidges 3 b grossesse et a laccouchement. Par allleurs, |e risque de déceés est
s Slevd chez bes adolescantes de maoing de 15 ans, [ est de 1160 dans les pays en dévaloppemeant coentre
1/3.700 dans ks pays devaloppxes™,

Lews &0 96 cles dirds maternels surviennent dans les pays en développement ef plus de 15 maoit sendennent
en Afrique subsaharienne. Les dix pays aux ratios de mortalitd matermelle les plus dessds sont en Afrigue. Seule
la Guinée équatoriale a usguict atteint 'OMD 5 tandis gue 'Egypte et FErythrée sont considérds comme en
bonne waole de e realiden Vingt-huit pays (dont Madagascar) sont classés dans la catagorke des pays ol des
progrés onl &t enregistrés dans |a réalisation de [OMD 5™, Four répondre aux d8fis de la moetalitd mater nelle
en Afrigue, ks Commission de 'Unicn Africaine a initié en 2008 la CARMMA. Depuis, trenle-sept Erats membres
de Union Afficaine ont adopta cette stratégie A Schelle monciale, lors du sommet des OMD des Mations
Lnkes en septembre 2010, e Secrétaine Géndral de |'Organisation des Mations Unies (OMNU) 3 lancé une stratégie
mordiale pour les fermmes et la santé des endants, visant & sauver la vie de plus de 16 millions de fermimes et
denfants au cours des 4 peochaines années

La mortalitd maternelle est un indicatewr évélateur de la condition E&minine. en particulier de 'accés des
fermmes du soins desante ef de b eponse du systeme de santé a leurs bescins, En affer, e niveau de @ mos
talité maternelle permet de se ranseigner non seubarment sur bes risaues [ 3 ka grossesse of & lacoouchament
Imials aussi sur fa santé des femmes qui est en lenaves leor stuation sconomigue et sociake,

La phepart des décés maternels découlent des complications autow de laccouchement ef sont alnsl Svitables
car les mesures pour les prdvenin oo les gerer sont bien connues. || Saait essentiellement damalioner Faocds
des femmeas & des solns de qualitg et dliminer/redube dec abstackes qui ernpachent les fernmes d'accéder 4
des Intarventions de santé géndsique efficaces, Satisfaire les besalns non couverts en matigre de cantracepition
contrities & réduire de presgue 33 % B maortalitg maternelie, en Svitant ains chanue annge au moing 59 000
déces maternals en Afrlgue subsaharienna ef 750 en Afriguis du Mord =

2. La situation de la santé néonatale dans le monde et en Afrique

En 2012, prés de 18 000 enfants dans le monde mewent chagque jour. A ce rythme lobjectif mondial qui est de
reduire de deu tiers e taux de maralit® infantils sntre 1950 &1 2015 et loin dBie atteint Trente-sept pavs sur
les 194 Etats membres de ICaanisation Mondiale de la Sante (OMS) ont réaliss b dbke 44, 23 sont en bonne

1 OS5 Seatistioues sarstaires mondides- 2014
2 A Factshest sun b mortallte matemelle
3 W05 Factshast win by mortalibs rateirealls
& PHUD Evaluationdes proges sccorplis en Afigue dans L alisation des objectifa di Milingiepour e dévsloppement, 2013
L} crneniEskon o FUnon Afrcaine/LINF RS, Corfémence réqicnale africaine sur la popuiadion &t e dévelopoernent -
Acklis-Abeb (Ethiope) 30 sepiembes -4 cotobee 2013, Nete dipnentation NS - Rsduire la reoraind matemeds en
Afrique: pondre aux beeninsg non satisfalts en matére de planification farmilale etde solns aprés avortament
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yoie et 104 sont & mi-chermin ou au-dela™, Toujours en 2002, environ 44 % des décés denfants de moins de &
ans sonl intervenus dans les 28 premierns jours de 13 vie o la période néonatale contre 37 % en 1990, Cest la
période b plus vulndrable pour la survie de lenfant, Les trols quarts de ces décds ndonatals surlennent dans
l2 premiére sermaine de vief, Bt plus d'un milllon de nouveau-nés décédent tous les ans le premier jour de
[Eur vie ™ La grande majorité des décés néonatals surviennent dans kes pays endévaloppement o Faccss aux
scrs e sante et faible, La plupant de ces nouveau-ngs meurent 3 [ malson, sans soins gqualfiSs qui pounmaient
augmernter consikdérablement leurs chances de survie. Les principales causes de décés des nouveau-nds sont fa
prednaturite e ke faible poids & la naissance, les infections, Fanosie <Ule raumatisme de la naissance, Ces causes
représentent pros de 80 %des dicts dans ce groupe o bga®,

En 20011, 1,1 milliens de hébds afticalns niont pas wiou au-dels des 4 pramidnes semaines de vie — solt un plus
grand nombre de dicés parmi ks nouveau-nés que celul enragistrd en 1990, Cette augmentation est liée & la
parsistance de forts taux de natalité et aux progrés trop faibles dans B riduction de la monalité néonatalet®

[ est posaliale dEviter Jusqu'a deux thers des ddcds de nouveat- s s des professionnals de santé qualifiss
afffent dies mesures de santé efficaces & la naissance et s colrs de a premisie semaine de vie, Akars que les
avcoucharments & domicile sont tes frdquents dans les pays en développemsant, seutement 13 % des farmimes
dans cas pays regolvent des soins postnatals dans les premigres 24 heures, Beaucoup de méres qul accouchent
dans les Stablisserments de santd ne pedvent pas revenir pour des seins postnatals en raison dobstackes fnan-
Clhars, sociauy ou autres, Cest ainsd que TS et e Fonds des Nations Linies pour Fenfance (LUNCEF) recom-
mandent malntenant des visites & domicile par unagent de santé qualifid lors de fa premiére sernaine de la vie
dun bebé afin damelicrer la survie du nouveay-ns, M

3. La situation socioéconomique et sanitaire & Madagascar

3.1. Données géographiques, démographiques et administratives

WMadagascar ast, de par sa superficia (596 790 km2), [a quatime plus grands e du monde. Elie s8tend sur une
lengueur de 1500 kilométres entre le cap dAmbre & lestréme nord et e Cap Sainte-Marie au sud, et sur prés de
500 kllomatres dans sa plus grande brgeurn Elle possédes plus de 5000 kilomatres de cdtes.

Sebon MEnguéte Nationale de Suivi des OME (ENSOMD) en 2012098 |3 population de Madagascar est estimée a
i pe plus de 20 millicns d'habitants, domposse & 83 % par des muiaus et avec un rappolTds masculinité de
G E hormmas poue 100 ferames. La milleu urbain comple plus de emmes gue d hammes (93 hommes pour 100
fermmes) tandis quien milieu mral, lBs Bmmes sont seraiblemeant moins nombreuses que les hommes, Celle
pooukationest relativement [eans car 64 9% ant mobns de 25 ans et un pe mcins de & ot e %) ont moins
de 1hans Les adalescentes de 158 19 ans representant les 4, 78 % de [a population rotale, Un ménags compls
en moyenne 4.5 individus. La taille des ménages est en moyenne plus grande en milieu rral, 45 individus
contre 40 en milkeu drbain™, Undice synthetique de ffcondits (5F) demeirne slevd 50 enfants an movenne

GRG SEastigues saritaires mordiskes - 2014
OMS  Factsheet sur |2 mortalitd réonatals
&  Sayethe Children. Rzpport 201 2 "5tate of the Wadd's Mothers « Survying the First Dy
[Siruation chrg rmesees Sard i rmorchs  Surdivie B LB peermibne jourmée)”
OME  Factzheet sur la mortalitd réonatle
10 Uricn Africaine. Projet de note dorertation paur la Conféence internationze sur iz samteé matemeils,
nEaratale ot nfartike e Afique. Johareesbang (AfTque du Sud), 1er - 3 acdt 2013
11 OM5 Factsheet sur la mortalite reécnatzle
12 INSTAT Encpuéts rationale s ke suil des objectifs du millEnaie pour le déwaloppement & Madagascar, 2012 -2013
13  INSTAT Enguéte péricdigus auprés des rmerages (EPM) 2018

=
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par fernme et la fBoondité est précoce car 369 % des adolescentes de 15 & 19 ans ont e commencs leur vie
Fcondat™,

La Constitution de |a quatrieme République stipule que Madagascar est subdivisé, sur le plan administratit, en
i prowinces sutonoimes, 22 réglons, 118 disticts, 1 500 commiuineas &t 17 500 fokantany (FRT), Las idgions & les
communes sont des collacthvites territorales décentialisdes arganistes au sein des provinces autonomes. Les
FET canstituent la subdivision administrative de base de la commune. Clest linterface de provimité entre Tlat
et la population,

3.2. Données socioéconomiques

En 2013, Madagascar est classé au 155 rang sur 187 pays™ s a ocoupe | 1358 rang sur 169 pays au classe-
ment mondial selon Nndice de D8 loppement Humaln en 200009 L2 crises politlques subies paricdicue-
ment par e pays affectent négativernent ses résultats économigques et sociaux. En 2013, [3 ooissance écono-
rmicque st restée faible makard une ogére amélioration par rappaort a lannée précédente (26 % en 2013 contre
199 en 2012} Cette crolssance est faible par rappont 3 la crolssance dérographigue (2 8 %) 1 & la colssance
economique moyenne de Mfrigue subsaharbanne estimeéa 3 5,1 % par ke Fonds monétaire interational. Linfls-
Licin & progressa & 6,9 %, contre 5.8 %en 2002, Dand Mhypathése dune noomalisation poltogue consécutive aux
lections présidentialle et lagislatives de décembre F003, les pravisions de crolssance sont estimées 3,7 %en
20014 et 354 %en 2015, Cette croissance serd tirde essentiellement par lagriculture, [agro-industrie, les indus-
tries extractives, ke wurlsme et les batiments et ravau publics. 017

La pauvreté est flagrante. En effet, la proportion de la population vivant en dessous du seull national de pau-
wreld, (MGA S35 603500 un peu moins de IS0 268) et astimides 3 715 %, Plus des ok guart (76 %) de 18 popu-
lation mattekgnent pas le niveau minkmum dappaort calorique jourmalier (3 3Kcal par o, La propedtion de [a
popuiation oocoupde disposant de moins de 1,25 dollar par Parité de Pouvoir didehat (PPA) par jour est de 68 9%
Celaveut dire quil mangue clalrement de travall deécent poun prasoue 7 actlfs oooupSs sur 100%,

La faiblesse de |a crojssance o1 sa mauvaise épartition riont pas permis daméliores les conditions de vie de
grande majonta des Malgaches, comprometiant ainst Fatteinte des OMD an 201 5. Le taux de sous-amplol reste
particulisrement dlevd cher les jeunes ef ks emplois précaires se sont gensralisss avec ka orise, touchant prés
de 81 % des ravailleurs, netamement les frmimes en miliew roral™ La juse vers e secteur infonmel el g seul
tecondrs o fabee face au chdmages, Plus de 9 actifs acoupds sur 10 travaillent dans ke sectau informel, Ce sec-
tewr & comntr b Jusgua 24 oo Prodult inrsrieur bout (PIE oo pays en 200 2, soit 36 % du PIB ron marchand e
ron agricele Ce sont les commerces informels qui contribuent pour 69 % au chiffre daffaiees tetal, pour 45 %
o la production totale et pour 46 % a 3 valeur ajoutse totale du secteur informe]™ e,

Par ailkeurs, la comuption temit e paysage socicéconomigue, En 2012, Madagascar se situe au 1182 rang sur 174
patvs selon ke Rapport de Transparsncy Intzmational sur Vindice de Peception de la Conuption &Y,

14 [NSTAT Encpuéte rationale sur b sulvi des-obpectifs cu milenaire pour ke développenent 3 Madagasca, 2012 - 2013
15 PHLUC Rapport surle développement humaim 2014
18 PNUD Rappart surle développament humain 2310
17 BACWCCDE/PHUD, Perspectives économigues en Aligue [PEA) 2014
18 IMSTAT. Encpuite nationale sur e suivi des obectifs du millénalre pour ke développernent 3 Madagasca, 2012 - 2013
19 BADYOCCE/PUUD Peripactives Bcoromiques en afrigus PEA) 2014
20 INGTAT. Le Secteur inkarrne] & Madagascar £n 2012 - Poids Sconomigque etsodial
Irnprtant, ssctel en dsoonnesian ave = swstane el
21 Vice Primature chargée de Méconomie otdke indusirie =0 PNLID Shaation socinsconamigie
a Madagascar dag-n.'nsuc =t pista de solutiors. Aol 2013
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3.3. Contexte sanitaire global du pays
Politique de santé

Madagascar disposait d'upe Politigus Matlonak de Santd (PHS) en 2005, Cest e cadre de éférences pour les
activités dans ke domaine de a santé durant les ol anndes gqui ont sulvl 53 scatle GO06 3 2008), Cette Stape
primordiale a €16 suivie de [Saborationdun Plan de Développement du Sectaur Santd (POSS) prévue ooy
3 ek allant de X006 & 20011, Mals [ mise en ceuvie de ca plan a S8 compromise par [ orlse sociopall-
tigue débutant en 2006 Les deux documents PHS et PDSS arrivant & explration entre-temps, Le pays a élabos
ey plan intSimaie de 2017 & 2012 avec les PTE En jamvier 2004, [a nécessite de disposer dun documeant de
refdrence et diun document de travall pour le sectaur sanid a contralnt s Ministire de la santé pablioue et ses
partenaites & lancer le processus délaboration dun POAS por |a période de 20152019,

Organisation du systéme de santé
Organisation administrative
Le Minisiare de |3 santé publigue compofte trofs niveats dans sa structuration acministrat ive aotie (ke

B e nlvead central cormprand les directions e sirscturas centiales organisaes autodr oo calynet dis
Ministre 21 du Secrétariat aermnl

B e nlveal infermadaire sof epresents par ey 22 directions regkonales de B sants pubdious |

B e nlvieal periphéninue est conslited pat les 112 districts sanitaies qul constiiuent i chevilk auyriéne au
Milvesu ddcentialisg du systama national de sama

Le niveau central est charges de a coordination generale du secteur santd, des celentations politiguas &1 siats-
giques, et de la définition des normes et stardands. Le nivead Intermédialre ou régicnal coordonne les activités
au niveau des districts et leur apporte lappui technique nécessaire. Le niveau pérphénique ou district est be
nivean opdrationnel ayant pour mission de coordanner et dappuyer les activitds au nivean des formations
sanitaires de basa,

[repals 2009, date de sortle de [ Politigue Nationale de Sant Cormmunataire (PNSC), e systeme de santé ast
prolongs au nlvesu communautaire a travers [a mise en place des Comités de Sants (CO5AN), stiuctires com-
P FAUTEINES redqroupant les Jogents communsetaes (AT Slus dans les FET Ces AT aident les agents de sanie
dlans la réalisation des activitgs o base communautabe (prévent ives, curatives 1 promot nneailes)

Organisation de |'offre de soins

Les structures de soins sont crganisées en trois niveaus

W e premiern niveau se tiouve s distiet sanilare et comprend Tioks &chelons:

B e premics dchelon de soins se trouve U niveau cormmunautaire pour kes programmes ayant diéini des
paguets dactivitds de soinsd ce nlveau ;

B o second échielon desoins st dispensé dans les Cantres de santé die base (C58) niveau 1 {sans
recdecing el niveau 2 favec midecing qui oflient le pagquet minimum dactivites & avers des aclivités
prEsant ves, curatives et promationnelles;

B e froseane dchelon est ke Centre Hospitalier de Béférence du District de niveaw 1 sans chinrgie
{CHADT) qui dispenise b Paguet Complémesntain dbctivinds,

B | = deuxidme niveau est constitud par kes CHRED (avec chinngie) ef les Centres Hospitaliers de Référence
Hecginal EZHRH) © ee sont des hipitaux de premies recours ou premier niveat de iélérende
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W Les Centres Hospitako-universitaires (CHUY canstituent le troisime niveau de soins, Stant des
alablissements spécialsts, rattaches i une Facuits de Médecine, et se présentant comme des hopitaus
de dendame reconrs ou de deuxiemes refdrence

En 2004, 1l exdsta 056 CSB1. 1 632 C5B2, 56 CHRDN, 31 CHRDZ, 18 CHRR, 22 CHU mpartls dans 11 groupements
de CHUE, En debors des structures sanitaires du Ministéte de la samé, ilexiste d'autres structures publiques de
scirts Lelles que les Services de santé dies armees, les services médioa-sanitaires cans ks différentes Institations
et Minlstéges publiques, Far atlleurs, 676 structures privees, concentrses principalement dans ks grandes villes,
ont &1 dénombeées en 201424,

Enfin, au niveau communautaire, toates les Communes dispesent de COSAN. Lapplication des directives de |a
PHSC est encore |oin détre satisfaisante. Les modalités dinterventions au niveau communaulaire restent dis-
parates & non harmenisges, Le prooramme 21 les diférents partenaires euviant dans le desmaine de 3 sanig
de la mére et de lenfant adoptent souvent b recours 3 2 AC par FKT - un AC pour B santé de la mére ef un AC
proar [a samé de lenfant. Cest ainsi par exermple que 35 213 AC ont @1e identifiés et foomess dans e cadre de-fa
PCMEC™*,

Les principaux défis et enjeux du systéme de santé malgache

Ces défis et enjeur ont &8 tirds du dizgnostic stratégique posé a lissue de Fanalyse situatiormelle réalisée au
début du procassus délabaoration du POSS 200 5-201078 ks concernant les six pillers di systéme de sante 1als
que définis par OS5 & savoir  la gouvernarce et e leadership, bes prestations de service, le systéme dinforma-
Licns sanitaires, s rassources humainges, s intrants de santé, inflastractiores, matérizls et squipements, & ke
financement ch systéeme de santd,

En matire de eadership et gouvernance, la capacite intra sectonelle et intersectoriels de diriger, dorienter,
de planifier, de matire en ceuvre |e dédweloppement sanitaire reste a améliorer, En wue de melllaures presta-
tions de service, le systéme de santé devra trouver bes moyens pour assurer Faceessibilitd tant géographique
gue financiére de la population 4 des soins de qualitd, restaurer la conliance des bénéhciaires aux formations
saniialres at aptimissr lefficachs du systémea de iélérence conire raférence, Pour garantin la perfemance dans
les interventions, I est crucial de mettre @n place un systéme dinformation sanitaire fable, intégré, utilss et
exploitable a tous les nbeesay du spstéme, Les donndes collectées etexploitées devrant guidsr non seularment
Famélioration de la mise en ceuvie mals ausst akder & comprendre et & @limingr les chstacles emaronnemerntaus
et comportementaux détavorables i la santé.

L& systérne de santé davra trouver rapldemeant aussi les solutions a linsuffisance qualitative et quantitative des
professicnnals de santd, & leur mauvalse iépartition et surtout & rechercher les mallleurs moyens paur las meat)-
ver el les développer dans keur travall, La définition dune pafitique claire de gastion des ressources humaings
11 5anta savare atnsi primondiale,

Ciffrir des prestations de gualite reguisrt la disponibiiing de plateaus technigues acaaguats et dans kes pormes
combinant ka présence de compéatences, dinfrastructurss, déguipements et dintrants stpondant aux besoins
de la populstion. Lintégration de Papprovisionnement des intrants de santé demeure un grand el a relewer
SEds pelne de wolr seffondres kes rsuliats des effors abtenus jusous -1,

Sepvice des Sratistiues Sanitares Ligte ced formationd @nitalnes pubdicquies 3 Madagascar. Octale 3014

Service de la Médeane Libsrale et des Digpensaines Prives. Lise des formatons sanitaires privées 3 Madaggscar 2074
Sarvice de s Sante Cormrmunautaire. Donrées 2004

Mimistere de |3 Sante Publique. Analyse sthugbionrelle dans le cadre delBlaboration duPDIES 201 5-20149.

REEN
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Enfin, en termes de financement de ka santé, Madagascar st contraint de définir une bonne politique et des
stratégies de financement de fa santé, d'assurer Fellicience du budget de (Bl par rappont ausx pricnités el aux
besoins réels de la population 1 de rechercher les meillzurs moyens de mobilisation des ressources locales,
naticnales at internationales.

3.4. Apercu général et évolution de la santé maternelle et néonatale a Madagascar

Les résultats de 'Enquéte Nationale de Démographie et de Santé en 1982, M'Enquéte Démographique et de
Sante en 1957 (EDAMOHD, de FECSMOHI en 2003, de [ECSME-Y en 2008-2005 £t da FEMSOMD 2012-2013
prearmettent diaucurer sur ks impacts des affons accomplis £n sants matemelle et néonatals

Tableau | : Evolution de quelques indicateurs sur la santé maternelle entre 1992 a1 2013

INDICATEURS ENDS EDSMDI  EDSMDINI  EDSMDIV  ENSOMD

Hatio de mortalité maternells poar 100000

L o
Waissances Vivantas o e ik " ek

| Propostion des fermmes ayant e au

. i iy B30, Y A HLG 96 254 % B6,7 W
| moins une corsultation prénatale

Propostion de femmes encaintas

20% 7 389% 493 % i
qui ont elfectud au mains 4 TP e =2l e : el %

Propoation daccouchements assises

L A 513% 41,9 % 3%
| par un personnel de sants gualifs ko i ! A o

| Proportion d'accouchaments qui ont su

i 2 ; .
liestl clars un Etabisement de santé s 2 i S| e

Propostion des femmes mayant

ML 566% 359 | 3, B
Fexl alicun soln postnatal Hia E 3 i IRl

| Propostion des fermmes ayant recu
| soin postnatal dans les 48 heares ML M 321% 463 % 574 %
aprds laccaus e ment

Proportion des Termimes ayant regu s mns
| detn doses de vaccination antitétanigue M ML 37 9% 474 % 416 %
| au cours de leur derniére grossesse

Propostion des nalssances prolsgees contie
[ le tétanos néonatal par des vaccinations

recues pendant de |a Qrossesss en cours 44,3 % 153 % S 19 J03 538 %
| oudes vaccinalions reques avant celle
| grssesse

Prapoation des fermmes quil ant sulyvi
I3 recommandation internationale de

a5 L
prendie plus de 58 comprimeés de ler acide ND W 2% Ao il
| Faliue lors de leun dermiéne grossesse
Proportion des karmmes ND ND ND 1049 E05%
| enceirites déparasitées
| Préwabence de (3 fistule obstétricale [ M M M MO | 5 3%

L& tableau sulvant offre un apargu sur FSeolution des indicateurs relatifs 4 1a sante sexueli et de eproduction,
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Tableau Il : Evolution de quelques indicateurs sur la santé sexuelle
et de reproduction entre 1992 et 2013
EDSMD EDSMD

INDICATEURS ENDS EDSMD NI i = ENSOMD

Age madian dentige en premige union

. |82ans | 1BSans | 19lans| 189ans | 191ans
des fermmes dgees de 2549 ans o

Age median aux premers rapports sexuels
e femimies agdes de 25-4% ans

167ans | 169ans | 175ans | 173.ans 7.1 ans

Age madian aux PrEmer s rappots sexuely

: MO M 18 an 181ans | 176ans
dles hommes agés de 25-59 ans v ) i A e

Proporticn des femmes &gées de 25-40
ansayant déia eu leurs pramiars rappots 22,7 % 19.6 % 14.5 % 14 % 14 %
ey avant darteindre 15 ans exacts

ProgoosTicsn dhes harmimes agés de 25-59

ans ayant déia eu leurs promiars rapports MO MO B % 6% 7 %
sewuels avant dianteindre 15 ans Sxacts
[ bt de natalits 43 3%0 42 3% 35,3 %0 33.4%0 3450

[t ce natalitd parmi o adokesentes (Tau

5790 iz 5009 481 30
\F"-r". |||'.1IE' de fEcond itd de 15-14 ﬂr'l'll: 15/ %% 1H 0 | 51 145 ¥ 163%0

Indice Synthatigque de Foondits .1 5487 5,4 4.8 3

Proportion dadolescentes de 15-19 ans

P : 20,0 % 357 % 34 % 317 % 16,5 0
avant dejd commence kaur vie [Boonds

Bescing ron satisfEins en matisyes

e AR 236 TES % 7
de planification farmiliale T sl e I

PFrévalence contraceptivwe 5,1 % 97 % 18,3 % 292 % 13.3 %

Enhn, Féwobution des indicateurs-sur [a sante infantile et néonatale est retracée dans le tableau suivant.

Tableau lll : Evolution des indicateurs sur la santé des enfants et du nouveau-né ainsi que sur
I'enregistrement des naissances entre 1992 et 2013

INDICATEURS ENDS EDSMD Il  EDSMO I EDSMDIV  ENSOMD
Taiie cle mcrtalitd des anfant 2 ;
€ ’ i p rl el \ |'f.\:-'_l"l?1.i.m |.':-'c:".z"'}|’.ul £l ':_'J"'i'.. £ %0 -!"l.'""ﬂm
de mains de 5 ans
lau de mortalité des enfants
ER Z S 0 3% 5/ B 5% 42%
e rnains d'un an e i i
Tawe e mortaliis des enfants Fr LY : ) s :
i 38, e 40 4 %0 41 6% P SO0
de molns d'un mols
Pourcentage denfants soufliant
St t T4 £ % 4.6 % 2759 1149
dinsuffisance ponddrale o la nalssance % 4.6 6 12,7 % 14%
Pourcentace des enfants mis auy seins . - st e
S wil i et 6,7 % 34,1 % fik 4 9% 724 % A5,5 5
dlans Mheure apeds lewr naissance
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INDICATEURS ENDS EDSMDII EDSMD I EDSMD IV ENSOMD

Poicentage denfants dont &

= < — _—
| naissance a dné déclarée uk L HE i SR

Lanalyse de Févolution des différents indicateurs a travers les cing enguétes réalisess depuis 1992 (olt presguiun
quart de siecle} montre kes quatre aspects suivants.

W [Jes prooras ont ShE angedlstrds dans la récha 3 L e talins infanto- jusemik et de o meetalins
s prenatals, de planification familkale, de déparasitage

e fermimes ercaintes o oSiat nastritionneal du nowveau-ns, Une dvalutl A prosibive 2l aussi notes en

Infarit ke, I onest de mamseen matiére de sain

constatant e recul de plus en plus tardif de Fhge dentrdeen union et au premisr rapport sexuel ains|

que-la |l~;1l-.'\.-.|-..-|'--'i= S TApEOrts sexuels pricoces

B | Fvolution &4 ..-|-:-i PN Satlsiasartie -l Mal e O S ooUHC Nl I'-'\I‘-\.l--|'.ll LN personnal E|LI'|II||-'=i I
daceoucharment dans un tablissemeant de sant2. Eneffet, malkays los proagres enregistres, kes chiffres
sot encore tras boin de la situation en 199

B [Durecul aete constatd pour [a consultation et seins postnatals, en matiére de prévention du tétanos
niscnatal et dallatemaent précoce des nouveau-nos. L3 tendance J la hausse dela rortalite necnatak
ant pEul £ une relatkon avec e constats. La halssa de [T5F a5 alssl nguistante mabkans e avans e
dars Fufilisation de la contraception. Une des ralsons de ce paradoxe st peut-dtre Fevolation 3 |a
hausse du e oe natalind des adolescentes.

B Beaucoup restia a falre dans Is prévention de hémormagie du postparium par 13 prise de fer acide
Iolique tout comme dans la prise encharge de b hstule obstétricale
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ANALYSE DE LA SITUATION

Lanalysa de |3 situation sera axée disectameant sur Fanalyse cies checss maternels of néonatals & Madagascar

1. Aspects épidémiologiques des décés maternels et néonatals

Le rati de martalitd maternelie reste stationnalre 3 un nivead slevs depuls deus déconnies. Plus de 43 % des
déces surviennent chez las molns de 29 ans o pluscu tiers (34 %) ast enregistrs parmi s adodescentssda 15 a
1% ans™. Cos adalescentes sexposent, e effel, al risques 85 aux grossesses prdonces car 284 % sont actie]

lement en union et 11,6 % entrent en premigre union avant Fage de 15 ans. Leur taux de Becondind avoisine ey
37 % De plus, 406 % des adolascentes niont accés a aucun madia méms au malns une fols par sermaina@™

Le morment de s survenas du dicés est principalemeant pendant la péiode du post-partuim (61,1 %), ensuite
vienl [a pénode du post-abortum {1359 %P8 |es déces maternels aprés la césanenne sont dans 86 % des cas
accompagnes de dicss nionatalia®

La mortalité néonatale reste encore préoccupante car elle présente une tendance 4 la havsse passamt de 24 %03
TELSMD IV & 26 % 0-d FENSOMD 2012 2003, Catte hausse pourralt #tre due: aux relachemeants dans kes pratlaques
dallaiterment &t de la vacdnation au cours de |a grossesse alnst qu'au contexta sooopaitique gue be pays a trave s
Plus de s mmaitlé des décds neonatals suriennent dais les 48 heures qui subvent Facoouchemeant B9 e (bl
poids 3 la naissance, la résidence en millew raral, ke bas niveau dinstruction de fa méra, les mauvalses conditions
soCiceConomiques du ménage (pauyEe) constitusnt [es principauy fEoteurs de risque comélés 3 lavenement
dles deces infantiles 1 done néonatals, Des dispanités rdgionales sant aussi constatées pour [es décds infantiles.
La figure suivants, adaplée des prscedents Lableaux, montre une vue densemble de Fevolution des différents
indicateurs de mirtalivg,

o
4a5
] 478
‘i
3
*
* e
il
53 ks 33 i
e .
- a0 13 &

sttt I

(s 1957 Hid JO0E 213

Figure 1 : Svoition des indicateurs de mortalité metermelle, imfantile el néonatale entre 1992 gt 2002
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a7  INSTAT.Enguéie rationa
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FELALLE Bf BOUTE POUH DaCCE LERGTIGR DF Lo OO OF Ln ORTAUTE maTESRELLE ET MEC AT RLE & pn Darlnticmi m

Misoprostol Policy and Scale-Up for the Prevention of Postpartum Hemorrhage in Madagascar

45



2. Causes des décés maternels et néonatals

Erwiran 80 % des décés maternels sont dus i des complications obstétricales directes - hémaorragie, septicémie,
cornplications de avortermsant, pré-aclampsie o éclampsie, ef accouchemsent prodongs Les 20 96 restants re-
[Bvent des causes Indirectss, géndralament des Stats madicaus préexistants quil sont aggravés par [ grossesss
ou laccouchement comme anémie, fe paludisme 'hépatite et ke sida!™ Cest aussi le cas du cancer du cal qui
fepresants les 23 96 de tous les cas de cances repertonlds au niveall des hbpiauy spécialises i,

Er 20712, lenquéte confidentiells sur les décss matemels @i essontie ks cing premiées causas de dacés mater-
Fiels sulantas | septicdmie (36 %), hamoragie (194 %), iptuie uténine (15,3 %), complications davormament
(11,8 %) et Sclampsia/pré-Sclampsie (B3 e,

Enfin, ence qul comcerne ks décss ndonatals, s sont surmout ous & 1a prématunts (35 99, a Fasphysie ef Trau-
matisme 3 la naissance (29 %), et a linfection (17 %604,

3. Facteurs déterminants des décés maternels et néonatals

[ fagon générale, les facteurs diterminants des didcés maternels 81 reonatals sont représentés par les tois
retards af keurs causes, les facteurs s a lofire de services et los facteurs les & Mutllisation des services,

3.1. Les trois retards et leurs facteurs causals

La survenue des causes des déeds maternels el rdonatals citées précédemment releve dautres facteurs quicn
represente géndralement sous ka notlon des « tros retands »»

B e retard dans ta prise decskon pour la recherche de sairs,
W e retard dans b transfart pour aller au centre de sants, of
® | retard dans adminstration de soins

Le premier retard

La prise de décision pour la echerche de soins peut etre etasdée par 3 non-reconnaissance des sigres de
dangger o la minimisation des risgques, Cela peat sexpliguen par Rnsuffisances dinformations panseness 3 la
Communati. Mals méme en possession de ces Informations, certalnes pratlques coutumiéres, pressions com-
AU laires, percentions sociakes, tabaus el comdotions relinkeuses ne permeliant pas aux femmes dadhérer
plenemeant sy messaces de santé of au dispositions [Bgales prescritas, Le recouns auy matronas constines
une habitude des femimes enceintes notarnrent en millieu iueal tant pour B survelllance de la grossesse qus
pea Faccouchemenl, La popualation, surout en miliew mral, leor fair confiance De plus kaurs prestations sent
s cndrauses st roccaskonnent nl un kng déplacemeant aved ses Inhérents mpératifs loglstigues, m uns
lengue pérode dinactiviteé pour la familke. Cela justifie B faible proportion daccouchements qul ont eu leu
dans un Eablisserment de santé G8 %en 2012},

Le faible statut de la fermme auprés de la famille et de la communauts aggrave encore ta situation. La fmme
ra pas dautoncmie poul dédider de ce quielle jugs bon pour elle La pression du mear, de la belle-mere ou de
& FarmilE ont Eeujours raisan sur sa propee volonté, Ce phénoméne et dpandu en milieu noal, A titre dithostra-

31 Unioo Africalne. Rapgorm anmee sur la situasion de la-sanié maternelle, ndoratale st infanitle ercAfrigue. 2013
B2 Service e Luime conre [es Maiackes ||iBes aux Mocks ce Vie Aralyse sruanonnells sur e cancers, 2012
33 Menistdre de la Santé Publicpes, Enguése confdentiells s e ciods matemels. Rapport 2012
34 CHERGWHIVLINICER Dastribition of canses of recnatal and uncker-five deaths (puldished in
Liu =tal, Lancet 2012} cité dans e document " Depariment of Materral, Mewoorr, Child and
Adolezcent Health [MCAAWHD), Madagascar Meanatal and Child Health Profile®
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tion, lors de FEDSMD IV, il a été constate que seules 30,2 % des fernmes rales peuvent décider de Futilisation
de Fargent quelle a gagné elle-meme™, Les 15 % des fermmes niont pas b permission de se faire soigner et
2 % disent ne pas vouloir aller seules dans bes cantres de soins. Par ailleurs, la proportion des femmes victimes
deviolence sexuelle est de 7.2 %38 Flles sont exposées aux risques liées aux grossesses non désindes, aux gros-
senses PHECOCes, aux infections seslallement ransmissibles £ au VIH et aus avoriements,

Ces raiscns dordre financier et culturel pésent aussi dans 3 prise de décision sur le cholx du type de soins
tECoUrs Al centre de santd versis matrone Chasitation prosdent de b comstdération de cerains critdres comms
I qualité de 'accusil 1 des services dispensés dans ks formatlons sanitaires, les colts inhdrents aux salns, la
marnquede confiance envers les prestataires, lacceprabilivé culturelle des services de santé. Sur ce dernier point,
les 189% des farmimes enqustées lors de FENSOMD 200122013 aalgnent de e falke examinar par un prestatalre
rnasculint® . O, Il est déploable de constater que seuls 31 38 % des C5 publics disposent de sage-femmea B8,

Enifin, l'absences de disposition Bogale autanisant o planification famillake (PR cher les adokescents lmite e dé-
cision de rechercher b contraception adéquate pour e Dans dautre domaine, e texte réglementaile eibste
s el son appdication qui fait deéfaut pan insulMsance de communication au de volgarisation dudit tesre (Lol
M® 200700 chu 20 &0 2007 relative au maniage et aud Egimes matrimaoniadd,

Le rapport de Fenguéte confidentielle sur kes déoés maternels &n 2012 a montré que le retard dans ba prise de
décision de rejoindre b formation sanitaine 2 et absened autour des 471 % ches cas ; tandis que e retard de éfe-
rence par la matrone a triphé en troks ans (6,7 % en 2010, 13 %en 2001 ot 18,0 % an 20712)8,

Le deuxiéme retard

L e retand découle géndéalement des problémes de sécunitd e darmassibilitg geographigue des
structures dee soins ot rerpoie au fonctionnement du systéme de référence dont 3 disponibilind de moyens de
transpory, el aux movens de communication,

Les 80 % de la population habitent & moins de 5 km d'un C5B, et 20 % des zones 3 Madagascar sont trés
enclavies alors que la population ne dispose pas des moyens de tansports adéquats™® Seuls, 5352 % des
formatlons sanitaires publigues sont accessibles toute Fannde en partant du chef lew de district, Dans 20 dis-
trlcts sanitaires, moins de 25 % des formations sanitaires sont accessibles 12 mois sur 12 par woiture. Cans
e conlexte de difficulte daccss géoqraphigue, las princigaus moyens de Tansports poun 1a ience des ur-
gences abstéiricales et neécnatales sont lambulance (15959 %), les voitures (14,63 %), ks brancards ou filanjana
(34,01 %) o1 la charrente (168 %" I Enguéte sur 'Etat des Formations Sanitaires (EEFS) réalisée par la Banque
Mondiale en 2012 a rouvé que 63 % des centres de santé nionl pas de meayens de tansport (voitures, amks-
lances, motos, blovelettes, charkots), Seuls 32 % des centres possédont un systéme an place pour emmener les
patients i 'hdpital de référence e plos proche, qui, 2n moyenne est 5 una distance de 25 km ™ Le contaxtes
denclaverment geogaphigue a trols impacts majeurs : s fible accessibilite de la popukation aux omatkons
sanitaires, la difficults dacheminement des intrants de santé 21 le retard de référence en cas durgence.

INSTAT Endiudie Démmodraphique et de Santé & Madadatcat J008-2009 (EDTSMDN IV 2008-2005)
[NETAT, Ercquéte rationale sur ke suivi ces obiectifs da millenaire pour ke développerent 3 Madagasear, 2012 - 2013
INETAT. Encpdte naticnale =ur e suivi des objsctifz da millénaire pour ke développement § Madagascan 2312 - 2013
Ministére de |3 Sant= Publique £ BCA / Groupe Had+, Aralyse des gaps des intsrventions
ey sanie materrelle, nisonatale s infnile & Macagascar, 3013
Mimister= de la Sante Publique. Enguéte comfidentielle sur |les décés materrels. Rapport 2011
Carection des Dhistricts Sanitadres du Mirdstere dedla Sants Publigee - EEtdes e 2014
Werastire de 3 Sants Publique £ HCA Groope Ha+, Anabyse des gaps des intenentions
= zante materrelle, néonatale et nfntle 5 Madagascar. 2013
AX Fvaluation de= besoin: enmmatiéns de spins obstércau et ndonatals d'urgence § Madagascar Rappart finsl Mass 2000
43 Banque Mondizle Enquéte sur I'Etat des Formations Sanitaines (EEFSL 2012

288 BuYRE
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Linsuffisance de connaissance des services existants, [absence fréquente du personnel de santé au poste, k2
fatble powvol d'achat pour couvrir tant ks (rais du transfert que les fiais des prises en charge ultérieures jouent
aussi pour beaucoup dans favenement de ce retard. s seront détaillés dans les chapitres sur Foffre et Futllisa-
thon dies services.

Le troisieme retard

L& troisigme retad est & mettre en relation avee divers problémes au centre dalguillage : disponibilits des
services de qualité (insuffisance dintrant et déquipement, manque de personnel gualifie, inexistence de kit
durgence, réserve de sang), Il relve ausside [organisation et de la disponibilitd du plateau technigue dans les
strucCtures sanitairas mais aussi de linsuffisance de moyens financiers de la famille. Tous ces aspacts seront aussi
présentés dans hes chapitres sur Foffre et Iutilisation des services.

3.2. Les facteurs ligs a l'offre et a l'utilisation des services
Disponibilité et capacité opérationnelle d'offre de service

Les principales interventions essentielles dans le continuurn des soins en santé maternelle et néonatale sont of-
fertes cans ks C5B 4 Madagascar depuils la période avant 13 conception jusau'a la parods posi-natals o s
[ planification familake, b consultation et ks solns prénatals, Facocuchement normal assisté par un pegsannel
qualifié, les STNUIB, las SONUL, ks soins essentiels au nouveau-né (SENN), la Consultation post-natake (CPal),
la prévention, dépistage et prise en charge des ISTAIHS, la prévention de ka tansimission Mére-Enfants de
la syphills 21 du WIH, ke déplstage précoce du cancer du ool de Futdius, of la revaadaudit des décis matarnals
[Fautres comme kes SONUC et la prise en charge des fistules obstétricales sont rdalisées dans les centres miewe
Sulpuss,

Crune facon génerale, cette offte soufire (i) d'insullisance de couver ture géographique 8l de continuité dans ke
Termps pout ceftainges intervantions, (i dinsufisancs de ressources 1 de plateaus tachrgques, Qi) de defaur de
cadracge of diorganisation, (W3 de ible gualité de réalisation et (v de stimulaticen inscaffisante de b demande,

Couverture

Cartaines interventions ne couvrent pas la totalitd du territoie. En effen, 47 districts sanitaires sont ancore en-
dessous de la norme minimale de 4 Formations Sanitaires SONUE pour 00000 habiiants™8 En o2, 72 fiches
draudits des ditcés maternels provenant de 12 formations sanitaiies de 17 régions ont &0 recues au niveau cen-
fral, comtre 30 en 20701 1719 en 200 1. L2 9485 %6 des dishie s sanitaires ne disposent pas du plateau technigue
addquat pour le dépistage du cancer du col, Presque la mcitk des districts sanitaires (48,45 %) r'a pas misen
ceuvie lintervention de prévention de la grossesse précoce chez ks jeunes et adolescents. Cailleurs, seuls 42
CAB affrer des senvices pour jeunss, Bnfin des inferventions commime humanisation des soims ne sont encos
gua dans o phase diessal dans quelgquas centres hospitalizes,

MNormes et qualité de prestation de services

Il est & remarguer que certains cadres rormatifs actuels ainsi que les documents sur les noames el procédures
des interventions sont quekque pau dépasses par ks innovations methodologigues et tachnigiies ultérsues
i beur publication. Certains dispositifs dans les normes et procédures en santé de |a reproduction en sont des
illustraticns concréles el merilent des réactualisalions,

En 2012, lenquéte confidentielle des décés maternels a mis en exergue qie ks Boteurs s au prestatale preé-
dominent dans [@venement des décés maternals (61,1 % contre 86,6 % an 20000 Las principates défllances

A4 Minlsiére de la Sante Publices & BCA /Gioupe Hid+, Analyse des gapsdes inferventions
ensanité materrelle, néoratale et iInfantle & Madagascar. 2013
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relevées sont Nncomplétude de lSvaluation initiale (26,9 %3, la réanimation insuffisantes (212 %) et e traitemeit
inappropnis (11,5 %),

Ces résultats confortent bes résultats de fétde sur ['dvaluation de la qualité des soins dans |a prévention et la
prise en chaige des complications courantes chez la mee ot le notvesu-md dans les formations sanitalies de
Madagascar en 2071180, | ag rasiltars de cetle Sude ont montrd que meme sy a des domaines o les perior-
rmances sont particuligrement bannes, il reste des lacunes i toutes os étapas des soins de |3 femme enceinte st
du nouvean-ng, Peu de prastatalies connaissaient les actions e e tests i faire encas daonie e Futsms (39 9495,
devant un cas dobstructicn du travall (37 %), encas de malalse dans les 72 heures du post-partum (34 % et les
étapes de stabilisation de fa mére avec du sulfate de magnésie ot d'anti-hypertensits (33 %). Le partogramms
a &t utilisd dans seulement le quart des cas abservéds (28 %), of son utilisation a &hé débatée au bon moment
sedbernent dans 19 % dos nalssances obserséos. En mat iére de Gestion Adtive de |a Trolsléme Phase de [Aooou-
chemant [GATEAY ['ooytocine a éié administrée cofrectement, en termes de dose of de woie dadministration,
el pendant la premise minute dans 21 % des cas seulement Uassistance de 3 mere & allaiter dans [ premiere
heure est de 37 %, ot l2 bébd a &16 placd peau confre peaL avec 5a mére dans sulement 27 % dos cas. [es
guatre ékéments des Soins Essentiels du Nouveau-né (séchage, couverture avec une serviette séche, sectiondu
cordon avec une lame propre &1 assistance pour Fallaitement dans la premiere heure) ont &6 réalisés ensemble
chez seulement un cinquidme des cas obsanvs (71 ).

Cis Irsuffisances de competence s manifestant par des qualités de soins ddoavantes sont imputabiles & des
rmangues de formatikon e dencadrement rraks aussh au manague de motivation des agents de santé, Sur ce
dernier point, la faible motivation du personnel est 8o 3 lrsuffisance des salaires en termes réels, aux carences
de ba forration continue =1 de la supenision, & Finsuffisance des movens de travail, o labsence d'une palitique
de promation basée sur la performance, et a labsence de plan de carriére, Depuls quelques anndes, certains
partenaires technigues et fnanciers (Bangque Mondiale, Agence Francaise de Développement, Projet PASSOBA)
ont expanimenta approchs Financament Basd sur ks Résuliats (FER) pour assurer & la fols b parfrmance du
systéme de sants et motivation au travall du personns{™9 Cotte approche n'a pas encore falt fobjet dune
évaluation. Toutefols, elle ménte détre mise i échelle au niveau national.

Ressources et plateaux techniques

Laors cie PERSOMADY plus ch thers dhos enquiatss (374 %) ont avanca qua la orainte de ne mauver aucun personnel
de santé qualifié au centre de soins est un des cbstacles qui kes empéchent daccsder au soins™t Lo taux
d'absentéisme dans les centres desanté pubics stldve § 23,7 %, et absent@isme est o au sulvl des forma-
tions, & 1a parkipation aux revues pricdiques, 3 la perception de solde cu aux stratégles avandees. labsence
au poste-de Fagent de santé est particulissernent pénible pour la population quand il est seul au poste (51,01 %
des C5B ap 20720

Les 52 21 % des formations sanitaiies publiques ne sont pas confonmess aus nonmes en termes dinfrastructures,
Seuls ey 20,93 % des CHER ef CHRO2 disposant de Bloc apdratoire spacial pour matenite, B mame pourcen-
tage est aussientegstrd poul b disponibiiing de bangue de sang. Dae mame, seuls las 37 5% des CHRR 214,17 %
des CHRO2 disposent de Service de Necnatalogke, 51625 % des CHRR disposent de Service didmbutance, seuls

a5  Justin Ranjsaty Rasolofomanana, Jean Piere Rakotovao, Eva Bazant, Vandana Tripathi Clualitg des
sodns clang la prdvention et by prise e r.h.}rge descompiications Sourankes cheg [a rere-2t ke nouveau-
ng dansbes formations sanitaires de Madagascar Publié par JHPIEGO, Decembre 2011

Minisiére de la went publique. Analyse sttuationnelle dmant e chanter déaboration du FOSS 2015-2419

INETAT. Encpte nationale =ur fe suivi des objsctifs du millénaire pour le développement § Madagascan, 2112 - 2013
Barcpie Mersdiake. Enquete sur 'Erat des Formations Sanitanes (EEFS) 2012

hhkistére de g SantE Publicee s BCA 7 Groupe Ha+ Anahyss des gaos des inferventions

en sante materrelle, néonatale et Infantile 3 Madagasear. 2013
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4,17 % des CHRDZ en bénéficient. Enfin sianalons que seuls 25 % des CHRR et 833 % des CHAD?2 disposent
de lntégralitg des ntrants oritikques pour les SONUCE, O les ruptures de stock ont un impact regatif sur la
continuité de loffre.

Stimulation de la demande

La minimisation du risgue en refation avec la méconnaissance des signes die danger corstitue Pune des causes
de nen dguentation des centres de santé®™ L5 faible connaissance peul &re expliguge par Vinsulfisance
dinformation cu de communication parvenue i la cble: Mais il est aussi important de tenir en compte qua
les 43 % des fermmes ne sont exposdes & aucun maédia (jourmal, radio ou télévision) méme au moins une fals
[rar semaine™ . La communication de prosimiteg 3 mavers ks visites 4 domicile (WAL des femmes &1 des nou-
weal-nds st défFillante car ces YAD ne sont pas pratiqudes de maniéte acceplable dans 85,57 % des districts
sanitaie s

Utilisation de services

Les statistiques sont gssez Sleguentes pour mettre en exergue b faible utilisation des services en santé mates-
nells et ronatale ;

B |5 proporton d'accouc ements en prdsance de parsonnel solgnant cqualife est de 443 % en 2012
{obfectif - au meing 75 %)

B g propotion diss Ermmes enceintes ayant fai 4 CPN el plusest de 51,1 % (objectil: au molns 80%)

W |3 prévakenca contraceptive est de 33,3 % si la demands potentielle tatale en FF est de 55 %,

W e taux cle CPob par un prscnnel gualifie est de 471 S fobifectil - au molng 80 %) ;

B |3 propoftion des nalssances protégées contre ke télanos ndonatal est de 538 % (cible - sl molns 80 %) ;

B |efaux des cesanennes st de 1,59 % {objecti!: 5 %)

Le premier abstacla a la recherche des soins dans la domalne de la samte matemmelle et néonatake est |'ab-
SENCE de moyens Inanciers nécessalies au traitement. Cest [obstacle e plus frégquemment mentionns par
[ fermmes (GR6 %01 O, ks mdcanismes deniaide commuanaataiie cormme 3 muiielle de santé ne sont pas
encora repandus o1 le fonds diguitd (FE) est non utilisé pour cause de difficulté didentification des indigents,
censss an ére les béndhciares. En effet, le taux dutilisation du FE dans les C5B par rappart au fonds annuel
approvisionnant le systéme est de 43,7 % B Putilisaticn du Fonds O Egquitd Hospitalier par rapport & sa source
de financement est de 41,64 %50,

[CHivears mscanisemes ant S0 Insiituss pour amaoindrn les mpacts du Gikle pouvoir dfachat des Maldaches pour
ne citer que les politiques de gratuitd notamment & travers la foumiture de Kies individuels daccouchement
(KIA) et de Kits Oparation Ceésarienne (00) gratuins, fessal du Sysigme tiers pavant pendant un an et demi au
niveal de 4 hdpitaux du pays pour fooarmr des sains obstétngues of néonatals dumence gratuits, le sysidme
FAMOME et les Fonds diéguits. Mais ks mecanismes de type « gratuitd s ont coennu des [Imites en tarmes de
cowvertune el de pérennisation,

50 Ministerede |z Sante Publiges £ BCA S Groupe Ha+, Analyse des gaps des interventons
en sanité matermelle, neoratale et infntie & Madagascar. 2813
51  INSTAT Encgedte rationale sur ke sumvi desobjectifs du millénaime pour le développement & Madagascar, 2012 - 2013
52 |NSTAT Enguéts natonale suris s ces objectifz du millénaie pour le développernent & Madagascan, 2012 - 2013
88 Ministarece g Sance Publicpss s BOA / Groupe Ha4+. Anglyse des gaps des Inferventions
en santd materrelle, néoratale et infantie & Madagascar 2012
S4 Mmnistérede |z Santd, Mirist e des Finances et du Budget =t OM5. Analyse du financerment de |a Sante Madsgascar Juin 2012

CELNLLE O SOUTE POLH ESCCELERRTION DF LA RESUCTRON DE Ui WeORTALITE MATERRELLE EF RECRATALE & maDaiaic s

Misoprostol Policy and Scale-Up for the Prevention of Postpartum Hemorrhage in Madagascar

50



Une autre cause frieinant Patilisation des services 241 la mauvaise gqualitd d'accueil, Les autres causes de non-
utilisation des services sont lides a la disponibilitd et 3 |3 qualité des services offents eg-mémes o1 dont les
déterminants ont £té décrits dans ke chapitre précédent,

4. Les réponses nationales

En e damdliores |a santé de la femme et du neuvean-né, ke Gouvernement Malkgache a consent! beaucoup
defforts dars des interventions jugées prioritaires ot 3 haut impact. Le pays a adhéré & la Stratégie Globale
du Secrétame Gangral des Natlons Undes pour a 5anté de la Femme et de FEnfant (2011} &1 réacemiment 2 [a
CARMMA, Initiatlve lancde par Unkon Africaine. La précédente teuille de route pour B réduction de la mortalite
maternelle el néonatake, programmeée pour une durée de 10 ans (2005 & 2015}, arrive Blentdt & son terme,

Dres documents de politigue nationale ont £1€ Slabonés poar faciliter des services de santd matemelle et ndo-
natake (SMKN) de haute qualité, |ls comprennent notamment la Politique Nationale de Santé de la RBeproduction,
13 Paliticquie Mationale Hospitabiere, [ Feullle de Resmte pour b Reduction de o Mortalind Materrells ¢ Naonatals
prar 2005-2015, ks documents sur les stratégies de survie de lenfant comprenant l nutrition, la Prise enCharge
Intesgrae des Makadies de 'Enfant (PCIME), 3 vaccination et la Peditiqus Naticniale de santé communautalre.

Les interventions mises & échelle portent sur b maternité sans risque, [a planification fmiliake (PR, la santé des
enfants el des adedescents, la prévention e B e contre kas ISTAIH, e cancers oyndeoloagioues of les fstules
obstétricakes, Le Gouvernement & travers le Ministere de la sants pulblique, 2 augmenté de 3% 4 133 % ke
budget du programme de survie de kb mére et de lenfant entre 2009 21 200198 Avec Fappul des PTE il fourmit
beaucoup dEfores pour assurer 3 gratuiid des intrants de proogrammes prioritaires kit indivicioe) o'accoue he-
rnent, kit diperation césarlenne, conmracepifsh,

La e en e e des procrammes se base s B renforcement des capacites des prestataires de soins pou
dispenser les interventions a haut impact, la disponibiite des msdicamants et intrants essentiels, laméloration
des plateaw technigues et lmplication de fa Communaute et de [a Société Civile.

Flusiess mécanismes som mis en place pour renforcer le systérme de santé en vie o augmenter kb dermande
el Pacoes aux services de santé a travers Famaélioration de Fapprovisicnnement an infrants, de la gestion des
ressoulcas humalnes, du systérme dinformations sanitaies, dela communication 21 de [ mebillsation commi-
natstalie comme [ tenue parodique de ks Semaine de la Sants de la Mere et de (Enfant, Das mécanismes potr
assurer |2 financerment des soins de santé ont #1é aussi mis en place tels gue le systéme du tiers payant des
wgences chstétricales 1 pédiamkques de 06 mols. Mals ces Interventions soat colteuses o de ce falt difficiles
amettre a Féchelle. Fn plus, une grande partie des coits est supportés par kes partenaires, d'ol une couverture
insuffisante pour un impact palpable au niveau national et une pérannisation probiematique. Dans le domaine
dle Facrcds aux solns, Forganisation des iEErances au niveau communauiaire resie s panctuells of au stade
de pllotage.

Lintecation des activitds avec dautres programimes @ damiontré sa parminence, |1 sagic par example de Fints:
qgration des activites de utte contre le paludisme et de hitle contre les IBTAIH Sida dans les interventions de
prévention des merbidings et mantalitd maternelles

La pratique de I'audit des décés maternels a été introduite en 2009 dans dix centres hospitaliers die référence
poan determines ks facteurs 85 aux décds maternels, ba mise 3 [chelle au niveau de loutes les farmaticons
sanitalres publiques et privies seffectus progressivemeant, Un projet pllote de surseillance des décds maternels

85 NMinistere de |z @t publique. fnalyse situationnelle dans le cadre da lélaboration du POES 2015-2014.

FELALLE B FOLTE POUH D CCELERACTICR DF Lo REOUCTIOM OF Ln MORTALITE MATESRELLE ET MECRATALE & it Darsaica E

Misoprostol Policy and Scale-Up for the Prevention of Postpartum Hemorrhage in Madagascar

51



par envol de sms a @8 mis en ceuvie dans quelques régions. Les lecons apprises de ce projet seront & capitaliser
les die son Sventuells extension.

Afn de pallier les problémes de ressources humaines et la fermeture des centres de santé, le Ministére de a
santd, de pair avec ses partenalies tachnlgques el financiers, a renforce ced darnidres anndes ke pamenarial public
prbve, De rmgme, B disponibilitg de B PHSC a permis de débuter Fhatmaniation des approches commianat
talras A travers [a mise en place des COSAN. Le niveau communautaire fait partie du systéme de santé ot los
AC sont mis & contribution pas diféents programmeas ef ONG pour dpauler les AS dans lofffe des sains et fa
stimulation de s demande auprés de la populaticon.

5. Revue des interventions documentées comme ayant un haut impact sur
la réduction de la mortalité maternelle et néonatale

La revue des documents sur Fdentification des interventions jugees comme ayant un haut impact sur b réduc-
thorde la martalité maternalle of ndonatals a permis de Hster les Interventions o -apird s IIETIEIIEN (o cont

la consultation prénatale recentide ou CPH +,

Fazeouchement ranmal assiste parun perscnnel gualifis

I Soins Obstétricaux et Néonatauy d'Urgencs de Base (SONUB)

s SCARL Conriplats,

IMurmanisation de 'atcotchement et de b nalsance,

les soins essentlals du nouveanr- nd (SENMN),

la Consultation post-rataks (CPoM),

la Planification famibiake clinlgue et commanautaie,

[ présention de la transmissicn Mare-Erfant de fa syphills et du ViH,

& revue/ausdit des dicis matemels,

et Laudit de déods néonatal,

e Interventions sont toutes importantas, Cepandant, celles qui se fom autor de 3 nalssance sont ks plus
priceitaires car la majorité dis décés alleu pendant cette péricde, Crautres interventions contribuent & la réduc-
thon e la moatafitg rmaternafle méme sl el nint pas un haut impact direct sor celle-ch, 1 8B e

B o praventlon, L prise en chage ot B sinsertion socioeconamioue des cas de fistules obsratricales,
B |edépistage précoce du cancer du ool de [uténas,
W =i by prise en charge des violences sexuellas

La réissite de la mise en ceuvie dépend de B cotver ture universelle des intenentions, de la qualliie des soins
teast en encaurageant las innovations. Lensemble dolt reposer sur un systéme de santé fort et sur Nmplication
et la redevabilitg de tous les actaurs ¥ compn |5 communautales

58 ThePartnersha for Matesmal, Mewboar ared Chikd Health, A glooal review of the key iIntenvermons related to reprodisctive

materna, newbormard child healt Gepeva: The Fartresship Tos Materral, Newbaorn and Child Health, 2011

57 Word Health Crgarezation. Preventing early pregnancy and poorreproduictive culoomes among
adolescenity in developing courimes. Jeneva: Workd Heaith Urngarizationg 2011

58 Ha+ LNFPA Boadmap to socelerate achisverment of matemal and newborn survival and reach MOGE 4 and SEARE), fure 2074

59 WHD - LINICEF. Béery Mewbortn anacton plan tooend preventable deaths. 2014
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6. Besoins, gaps et défis identifiés a I'issue de I'analyse situationnelle

Al total, Fanalyse siisatiannalle a mis en exargue deux problmes majeurs & Drigine des décs materneds o
nécnatals |

W |3 Faible utilisation des services en sanle maternells 8 néonalale, aved ses différents détarminants liss
Ay prestataires, Bésd Nindividu et a la Communauts &t fiés & Tenvirgnnement de mise en oegvre des
[rtes wentians

W |adafalllance dans Foffre de seryvices par insuffisance de couverture géographkiue 1 de continuite
dans |e temps, par insuffisance de ressaurces et de plateaus techniques, par défaut de cadrage et falkle
qualité de réalisation et par stimukation insuffisants de la demande

Ces deus problémes concernent particuliérement lss services en matites de santé des adalescents el dis
|estines, Enoeffet, pour catte catégorle spacifique de clbiles, autant Foffre et insuffisants surtout en tarmes de
couverture, autant kes béndficiaires n'y ont pas accés ou ne ['utilisent pas malgré lextstence dune demande
SAMNS CESsE LI DissanTe

Compte tenu des aspects épidémiokogiques de la martalité matermelle et néonatale, kes attentions deviont
£t beauroup plus ocalisdes vers toutes les interventions gui concemment la peiode autour de la naissance
pendant laquelle survient |3 majoritd des décés maternels et néonatals. Les gaps qui ont &té identifiés sont
surtout b faible couverture des fonctions SONUE, linsuffisance de pratique de l'aliaitement précoce et de la
WAD des migres Bl des nouveal-ngs prar un perscone gualifd, Cest aindl que les SONUEB a1 SONUC, les SENN,
[assistance de faccouchement par un parsonnel qualifié et dans un centre de soins, Fhu manisation des soins
et de Faccouchement 2t les visites post-natales trouvent toules leurs imporances. La réalisation des revues?
auditfsurveillance des décas matamels ef reonatals devea &re mise & Maehelle poan rersaigner sun les aspacts
picddmiclogiquess de ces dacts o de misux réatientar les actions de prévention, Le grand dafi stant doffrr des
soins complets, humanisés et de qualité dans tout |e teritoie et de facon pérenne;

Caoncernant ks Interventions  visée préventive, les faibles performances en vaccknat lon anthétanique, en pes-
cription de fer acide falique et dtrtemisinin-based combination therapy icombinaisons 3 base dartémisinine
au ACTY pour le fraltement préventif intermittent du paludismes aux femmes encainies sant inguistantas et
méritent des actions renforcdes. e décalage st aussi trop grand entre la proportion des femmes enceintes
dyant suivi au moins une visite prénatale et la proportion de celles qui ont fait au moins guatre TP,

Les efforts en matiérs da planification familiake deviont tre axds beaucoup plus vers les adolescants et les
jEunes, La prévention des grossesses préacoes est une stratégie impostante qui contribue Brgement o b rddoec
thon de la reortalitd matzrnelk: vue 8 part imporiante des décds maternals dans la tranche o'dge des 15319
ans el & la prévention des complications de accouchement telles qise la fistule ohstétricale. La vabgarisation
des approches arientdes vars ks jeunes, i mise 3 leur disposithon des soins préventifs ot promatianmes ade-
quats et b peise en charge des complications des avortemeants constituent les principales Interventions pour
assurer la santé semuelle 21 reproductive des adolescents ot des jeunes,

Lachs de la réussite de la rdduction de | mortalite maternelle of ndonatale raide dans fa couverure uniwarselis
des solns et leur utilisation par les bénéficiaires. Cela oblige be pays 8 mener des séformes institutionnelles, a
amlicaret ey plateaus tec hnigues, @10 a faciliter Facods des Bmmes e du nouvedu-ng dusx centres da soins, sur
e darniar poind, 1y a ko didentifier s mécanismes podr alkéger s changes inancies oocasionnsas par
la recherche des solns, de développer le systéme de référence - contre réféence approprié ad contexte du
tarrain, Cas efforts seront vains sans [ motivation des agents de sams e des agents communattaines, [enga-
gemant effectif el la redevabilité de la Communauté et surtout sans un leadearship national fort &t une bonne
gualvermance au sein du Gouvernemeant et du Minkstée pour mobiliser et comdonner les participations de
Liates ks enniiss concermdes par la sante de la mere el du nouveau-ni,
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7. Opportunités

Le retour de Madagascar au banc des Mations ouvie le pays 3 beaucoup dopportunités de développamenit
Fice seukament Sconcrnigue mals auss| social, LUn cadke de partenaniat frmel e1 officlel estaure o conflance &1
Fassurance des partenaires technigues et financkers e permet ains une melleuae coordination das appuls e
une meilleure synergie de lutilisation des ressources.

Le lancemeant récent de la CARMMA, & laquelle le pays a adhdss, constitue une oocasion pour renforcer 21 blen
cibler les actions de plaidover auprés des décideurs dans kes différentes institutions du pays. Lengagemient
formule par les hautes autorités du pays lors de ce lancement arive 3 point nomme pow radynamiser at
remoiiliser toars les acteurs afin de convergar vers un but commien @ & réduction de b momalitg maternslie of
resonatale.

[ tout ce qui pricede, [ présente fauille de route pour Maocélération de la réduction de la mortalité mater-
nelks s ndonatale a &8 congue el formulée pour appanter les solutions aux problémes identifiés notamment
en e qui concemne la faible utilisation des services et la défalllance dans laffre de seraces, Elle sattachs aussi o
crées lenvironnement favorable 3 la mise an ceuve das actions.
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OBJECTIFS ET STRATEGIES
DE LA FEUILLE DE ROUTE

Les chsjectifs decrits dars b présente feullle de route rejoiognent ceux dafinis dans la Politique Génerale de Eal
dans |8 Plan opérationne) pour la miss en oauvre de Fengagemeant de Madagascan 4 1a stratggle globale du
Secrétaire Géndral des Nations Unies pour fa santé de |3 femime et de lenfant - 2012-5015, et ceux définis dans

e Man die Céveloppement du Secteur Santé 2015 - 2019,

La réduction de la mortalité maternellz ot ndonatale igure parmi les priceités sanitaires du pays. Elleest inscrite
52013 4 savoir « ke renforcement de attainte des OMD s a la

dans le rolsiéme axe priofitare do FO55 X
sant? = La mise an ceuva de la présente feullle de route contribue  Fatteinte de Fobjectil Global 4.2.3.1 du
PGS ¢« Assurer 3 survie de la mére et de lenfant = Quatre des objectif spaciiiques pour atteinde cel objectit

gichil concament particuliéremsant cette feuille de rous

B Obactif s ifiopee 4.2.5.70.3 - Amdllioper état de santd oo B mdre of oo nouvean-ng

124 2315 - Réduire by vulnérabilitd des adalescents au VIHSida, aux grossesses §

-:.--|I|-'-r|---'-lj.|I|II- & COITYOEHY !|.-|||..'; ..|I|--'.

B Objectit specifigue 403,16 - Renfarcer la lutie contre les maladies dvitables par la vaccinatkan

£
Les Indicateurs dimpacts de cette feullle de route se peésentent ainsl comme Indicateurs deffets pour ko tro
sime axe prioitaire du POSS. Bt les indicateurs deffets figurent sur le rang des indicateurs des produits dans

I PD55

1. Impacts

Comme Impacts de |a réallsation de ce plan, on Sattend 4 ce quien 2015 -

B & ratio de la mortalite maternelle salf reduit de 478 & 300 pour 100 000 nakssances vivantes

B &t e taux de moatalité nsonatale diminae de 26 4 17 podr 1 000 nalssandcas vivantes

Cas obylectiis semblent armbitiu s rmabs 15 refistent B volonts rdalle de FEat Malacasy daméllorer b santédea |a

femme et du nouveau-ne et de remobiliser tous les acteurs pour y parvenir,

2. Effets
Fouwr contribuer & Fatteinte des ces objectils de dduction de la moralitg matermslle gt nsornatale, tois effels
SO [EvLES
B ervironnement institutionnel, normatit et opératkonnel de @ miss an ceuvie des interventions parmet
&l faciite Feffectivite die leur ndalisation envoe de la reduction de B mortalite maternelie @1 nfonatal
B Lapopulation, consciente des probimes de b sante dela msre of du nouvesu-nd of de keur securits
rtitaire. utilise les services de sant
sk

B |4 population bEnsicke des soins complats i de qualits en sant2 materrelle g1 néon
de facon continue a0 nivess communautaine, dans kes centres de sants de base of dans les cantres de
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3. Produits
Pour chacun des effets décrits c-haut, des produits spdcifiques sont attendus.
Effet 1 : L'environnement institutionnel, normatif et opérationnel de la mise en ceuvre des inter-

ventions facilite Meffectivité de leur réalisation en vue de la réduction de la mortalité maternelle
et néonatale.

Pour atteindre cet effet, les produits suivants sont attendus

rbonatale sont développdes 3 tows kes niveau

B a5 .'I||.II it Instituthorretles, jurlci JhbEs, Cjeslbarnalres el Cadjanisal innrelss en santé maternalle of

W e leadership, la coondination, o e partenatial en matiéee de santd maternells of ndonatake sonl

renfarces & tos bes niveans

Pour abtenir ces prodults, la stratégie retenue est formukes comme suit

Stratégie 1. Mise en ploce d'une gouvernance responsabie, d'un leadership
efficace el o'un cadre Institutionnel favorable,

Cetle stratégie comprend les renlorcements de capacités en leadership, la conception ou la réactualization, la
mise o dlspositicnet Putilisation des différents documents ou extes de rifsrances o dos différent s outils ndoas-
salies & la bonne marche des activités,

Effet 2 : La population, consciente des problémes de la santé de la mére et du nouveau-né et de
leur sécurité sanitaire, utilise les services de santé,

Pour parvenir i ce deuxiéme effet attendu, les produits suivants sont ndcessaines ;

B e conmaissances et prise de conscenca de la population surles quastions clés en sante rmaterne|k

afiatale sent fenforoses

B 5 participation et Fengagemernt cormmunalialre pour Fadoption de o
prise de resporsabilitg poa |3 fEcilitation de |'accés aux sains son

MpCrtEmants sains ains gue la
FCCTLS.

Alinde disposer de ces deus produits, [ stratégie 8 adopter et la suivante

Stratégie 2. Renforcement de lengagement el de la prise de responsabiilités de la
Communauté pour faigmentation de Furilsation des services.

Cette stratégie englobe toanes les actions de communication, de pladoyer £ de mobilisation sociale pour une
meilleurs prise de conscience, powr la réalisation d'actions concrétes sur les questions de la santé maternells
a1 ndcnatale, poun [ prdvention des grossesses pracoces enovue de susciter i demande, Blle Sappule sur les
stratégies et les plans et supports harmonisss de communication existants 3 différents niveaus.

Effet 3 : La population bénéficie des soins complets et de qualité en santé maternelle et néona-
tale, disponibles de fagon continue au niveau communautaire, dans les centres de santé de base
et dans les centres de référence.

Pour parvenir a Feffet 3, cirg produits sont reguis «

B 5 couverture de loffre de paquets Intégrés dinterventions 3 baut impact et de qualité sut la sanes

maternelle ot ndcnatake ost aconga b tous les b du systéme ce wolns

FELALLE BE BOLTE POUR DACCELERETICMN DE L& BEOUCTOM OF Lt MORTALITE MATESRELLE ETMECRATALE & it Dersasicnfl
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B |acces et lutifisation des services afferts en santé matermelle of ndonatale, ains guien santédes
adolescents el des jaunes sont améliorés |

B |3 disponibilité des ressources nécessaires i la mise en oeuvre dos intepventions & hauat impact &t de
qualité est renforose et pdrenniste |

B [es capacités & planifien, & subvre et a Svaluer les progrrmimas de santg maternelle a1 nsonatale sont
tenforodss 3 tous [es nivesus;

B o survetliance de décés matsrnels et nonatals @t la tiposte sont instituticnnaliséss et renforcdes
et stratdgies sont & mette en oeuyvie pour obtenin les prodults mentonngs ci-haot

Stratégie 3. Fourniture de services essentiels intégnés, de qualité et complets autour de fa grossesse
et de Faccouchement mettant laccent sur fa Santé des Adolescents et des Jeunes,

Calte stratégie comparts les renforcements des compétences des acteurs, b mise aux normes des infrastros-
tures et des dquipements, lapprovislonnement enintrants et Foffre des seevices 3 tous les niveaw: du systams
de soins,

- 300H 30 ITUNTS V130 SHOILVHLS 13 SIUOIE0

Stratégie 4. Optimisation du systéme de suivi et évaluation,

Cette stratégie concerne Vameélionation du systéme dinformation sanitaire, ka mise a lEchelle de la surveillances
ef de g ripoate des décds maternals ol naonatals, 21 le enfcicement des aciivitgs de planification, dancadne
ment et de sulvlfévaluation

m CELNLLE O SOUTE POLH ESCCELERRTION DF LA RESUCTRON DE Ui WeORTALITE MATERRELLE EF RECRATALE & maDaiaic s
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PLAN DE MISE EN (EUVRE

1. Critéres de choix des activités retenues dans la feuille de route

Les critéres sulvants ont &8 considénés dans le choly des activités 4 intégrer dans la présente feuille de route
poar Faccélération de la reduction de la martalité matemeaile el néonatale, Ca sont

B Sviclence o'uin haast irmpact direct ol incirect sir la réduction de la mortalite matarnelba & neonatale
B |5 faisabilité des internventions proposées : technigue, inanciéne, politiques, 1 culturelks,

B 2t lefficacitd des solutions proposses basde sur [vidence ou des faits documerntss,
2. Grandes lignes des activités

Cune fagon syrhetisse, deux arandeas catégories dactivités sonl mises en ceuvie dans ke cadee de cette fauille
de route pour FARMMMN

2.1. Les activités au niveau opérationnel

Cosont ks activites réalisses au niveay des formations sanitaires, et qul permettent d'atteindre ks abjectfs, |
s'agil des interventions & haul impact sur |a réduction de la montalité maternelle et néonatale, dont ks preuve
defficacine a & prouvie e documantde Las intsrventions qui concement |a pénods autour de ks nalssance
(SOMLIE, SCNUC, SERM, Accouchement assiste at dans uncentre de soins, les visites post-natalasy dalvent rete

nir beaucoup plus dattention. Les activites préventives et promotionnelles comme les solns prénatals et |a P
SETOT TOUfouTs continuaes mais avec un foous plus margue vers les adolescents £1 e jeunss

2.2. Les activités au niveau stratégique

Cesont |25 activitds qui créent wn mdroanemeant fvedale & la rdalisation au niveais opdationnel des interven-
tions & haut impact sur PAEMBMEL Blles pauvent 8fre classdes dans les b catégoras sulvantes,

B Assurer la mise & disposition des acteurs des docaments de iéférence éactualises, des cad
* (e
airsl gue ceus gui facilitent accis aux soirs dhes b sy Cormprls Jes jeLines ot ackobesoe

ciganisationnels el kamise en place e mscanismes

B Stirmuler a demande et G prise des responsabilitts envoe de Faoois e Futilisation des sepvices intéorés

B sante materralie af resonatake

W o<
Cammunantaires e au renforoement de leurs o IMpelences & ol |ewr mativation,

B Intensifer les activités de coordination, de suivi-évaluation et de monitage des interventions 1

dramdrs |_'| ST | anee des :||.. B |II.,I|-'-I|}=|'-

swoera lavgrmentation du nombre de prestataires de soins dans [es centres de santé et desageants

3. Le plan de mise en ceuvre proprement dit

Effet 1 : 'environnement institutionnel, normatif et opérationnel de la mise en cauvre des inter-
ventions facilite leffectivité de leur réalisation en vue de la réduction de la mortalité maternalle
et néonatale.

FELALLE D¢ BOLTE POLH DALEELERENICR Die LA RELLL O Of L& MOHTALITE MATESMELLE BT MELTRATALE & fl Dl A5 BH m
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FHANTD NI I5IW 30 MY Id

Produits ;

1-1- Les capacites institutionnetles, juridiques, gestionnaires et crganisationnelies en santé maternelle et
resanatale sant dévaloppeas & tous ks niveaus
1-2- L& [eadership, | coordination, 1 le partenaniat en matiss de santé matemells ot néonatake sont
ranforees a Lous les nivesu.
Stratégie 1. Mise en place d'une gouvernance responsabile, d'un leadership
efficace el d'un cadre institutionnel favorable.

co0T
ACTIVITES INDICATEURS RESPONSABLES PERIODE C'°
(EN USD)

FPourcentage dos textes/documents do

EfEFEnCes sCrLs rar rappo aus prevus
Metire & la disposition | paseyine 2014 : non défini (ND)
s acteurs les CIBLE EN 2015 JUSQU'EN 2019 : 100 %
difigrents documents
o textes de Fourcentage des responsables s ,

n h L 2

fefsrances idactualisss | déconcentrés publiques el privés SG/DGS/DSEMR | Anne T | 59407
EOUE s Intesventions disposant des documents de
i chaque niveau du prlitiques, des normes/procsdunes
Sy e 5ol s e 1 des documents de réfdrence

BASELINE 2014:ND

CIBLE EN 2015 JUSQU'EN 2019: 100 %
Renfcecar les
T
Spacsehgton | Puscentage desesponsables
T:-” I'|i|r1r.;: ﬂ;l ;:T formmss & toass [es nivealn: S GRS Annide 1 | 76 148
- e BASELINE 2014 : ND DRH/DEFDODS : e

pour les responsables
CEnlraux, reainaus
& chos districts

CIBLE EN 2015 JUSQU'EN 201%: 100 %

Effet 2 : La population, consciente des problémes de la santé de la mére et du nouveau-né et de

leur sécurité sanitaire, utilise les services de santé.'®"!

ol DE L WeSRTALITE seaATERRELLE £

REOATALE

& MRDAGALC R
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Produits :

2-1- 25 connaissances el la prise de consdience de fa population sur les guestions ciés en sante maternslla £

rearatale sant renforcdes
2-2- [ participation et |'-:J|'1f:.1.'|-:_pej'm-:-'r|[ COMmmunautalne podi I.IJIJF:-I lor cle COMmpeAtaments Sains ainsd gle Iy
prise de responsabilite pour B Facilitation de ['acods o soins sonl accus,
Stratégie 2. Renforcernent de lengagement ef de la prise de responsabilités de fa
Communauté pour Mawgmentation de Futiiisation des services.

ACTIVITES

Cenpsibilises

les f=rmmes et
les jeunas sur
e avantages

INDICATEURS

% des FAR gqui connalssent ks signes de
dangers pendant la grossesse, lccouchement
el |a peériode postnatale pour b fermme

et e pouveau-né, ains| gue Nimpartance
d'accoucher dans une om par un personne|
qualineg, la prévention des fsules, et
BASELINE 2014 : ND

RESPOMNSABLES PERIODE

colTs

[EN USD)

de la CPM CIBLE EN 2019 : 80 % BSEME/ Aningés
[accouchement - - - St 1: g I
dans Ipls F5 S | sedes jeunes et des FAR qui connaissent JHaPAS05P A:r,r\,_: !
ERUERA AR T has effats néfastes de favartameant o
[lmportance das BASELINE 2014: ND
activites en SN AT
et ks offfes de CIBLE EN 2015 ;: 80 %
saryices en SR, T eles femimes e des hommes quil cannakssent
aul mins une methode PE de angue durds
BASELINE 2014 : ND
CIBLE EM 2019 : 90 %
Posrcermac ou badge
natkonal alkoud & k santd WSANE
Mener des BASELINE 2014: ND EP
activibs de CIBLEEN 2019:15 % CSEAH
plaldeyer aupeés s ARfde 1 | 45645
des décideyrs 5 | Pouncentage du budget de la |_-"|ﬁ'|
tous les nivegux, | SANtE alioud 3 la SMN SD5P
BASELINE 2014:20% 58
CIBLEEN 2019:35 %
irnpliguer les N.n.nnt:: & |J.:.* jes r.'l.ilh|‘-'|1.*"-\- |.f:-:|rl.if;h.—'l. 4:
\acrrialishes rl'Ekes participant auy concours annuels
Srtist l\ LI.. Py - du meillew ambassadeu de la CARMMA Annde
s el e i
4 rl'\-lr.> o BASELINE 2014: ND [XSEMA (] ]
| CIBLE ANNUELLE JUSQU'EN 2019 au moins Année 5
eI 50 journalistes, 20 artistes, et 100
o éléves participant au concours par an
LA
Renfoacer e DSEMR
arkeatbens. oot Taux de couverture contracapt ive Population Annde CF PSl et
O kon & C : o
|'u:i||‘-ﬁ| s e CIBLE EN 2015 : 38 % avec Irternaticnal anrides’ | acteurs
SR i augmentation annuelle de2 % (PSE et agtres =g L
contraceptifs
acters
FELALLE D¢ BOLTE POLH DALEELERENICR Die LA RELLL O Of L& MOHTALITE MATESMELLE BT MELTRATALE & fl Dl A5 BH E
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colTs
ACTIVITES INDICATEURS RESPOMSABLES PERIODE
: (EN USD)
g- Rendarcer e o d | ;
B ches fpunes qui connalssent les effots ’ i ;
E tioms de njir - 4 J'_' I’Iq r_ '5\ g \‘_I P MSANP/OREMR | Annde
Blasles de 13 Qrossesse pHeCose L 2
m | commurication3 § g ; Ministérede | 14 14030
BASELINE 2014: ND Highera] .
la jeusnesse Annde 5
CIBLE EM 2019: 80 %
i cle ]
O ches CSE disprosant diure case [
SR A Annee
d’accustl par fokontany S0 13 VT EAG
e [ ir
e : BASELINE 2014: ND SR/ Abirdie 2
U riveay ces CIBLE EN 2019 50 98% Communes ' )
MTHTIUEE
: Hodas Fokantany disposant de traisiéme
rifoncer e
: Jent communautaiie de saxe faeninie : ;
153 al’] ;-:IJI e 1 M Sants hat :”.". Ii "‘T i F‘I'Itl?ll SOSF Annde f
£ 1) eg e i 1 e e MECnalale PR i o
SHTIES A CSH¢ | i Activité

Cormmunautaire el &quipes

iz Cormimiinas Annee 3 | 15
BASELINE 2014: ND
CIELE EN 2019: 60 %
% des Communes disposant de médcanisme
de financemant Communautaes
BASELINE 2014: ND
4! i CIBLE EN 2019: 60 % sOsp Annde
r : 9% des Communes disposant o'un LS8/ la | 36417
c . | Han de réfaence communautaira Carmimunas Annge 2
ches 36N &1 dle miyen de réiErence
BASELINE 2014:ND
CIBLEEN 2019: 60 %

Effet 3 : La population bénéficie des soins complets et de gqualité en santé maternelle et néona-
tale, disponibles de facon continue au niveau communautaire, dans les centres de santé de base
et dans les centres de référence.

Produits :

3=1- [a coaneriure de [offre de paguets IntEgrés dinterventicns & haut impact et de gualits sur la mortalineg
maternalle et ndonatale est accrue a tous les niveaus du systéme de soins |

3-2- [acces ot Putilisation des ssrvices offerts an santé matemelle et ndonatale, ainsi gquen santé des jeunss et

adolescents sont amelicads ;
3-3- la disponibliitd des ressaurces ricassaines 3 la milie en ceuvre des Interventkons & haut impact et da
cuialing est renforeée el pdranniss

L WSHTALITE saTERRELLE BT wEORATALE & paaDasass af
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Stratégie 3. Stratégic 3 : Fourniture de services essentiefs intégrés, de qualité et complets autour de la
grossesse et de Foccouchement mettant Paccent sur la Santé des Adolescents et des Jfeunes

ACTIVITES

Renfcacer

Jess ity
technigues des
centras de santé
pour la prise
en«halge des
metes af desy
MOLVEAL-NES

Renfodces

les plateaun
techmigues &1 hes
compelercas
our la prise en
charge des fistules
cbstdtricales

Lévelopper
[approches jEune,

Rentorcer les
COmpetEnces
des ASen

INDICATEURS

Tanis cla couermura des Solns
Obstatricav et Naonatals

d'Urgence de base ou SONU-B
BASELINE 2074: 2 %

Cible en 2019 : 80 % (progression
annuelle dau moins 16 %)

Taux de couverture des SONU-Complets
BASELINE 2014 : 52,7 %

CIBLE EN 2019 : 100 % (progression
annuelle d'au moins 9 %)

% e CHREZ disposant dea
sepvice d'ambulance
BASELINE 2014:4,17 %
CIBLE EN 2019 : 100 %

G cles cenires de santd disposant
e soance dieau courants ol de
source ameliarde dieau propre
BASELINE 2014: 15 %

CIBLE EN 2019: 90 %

Mombre de tormmes répardas
e fstules chatatricales
BASELINE 2014 : 350

CIBLE CUMULATIVE JUSQU'EN
2019: 5000 (1 000 par an)

MNombre de structures sanitalies

Bruipdes pour fournir des services
selon Fapproche jeune

BASELINE 2014:4

2015: 130 — 2016: 130 —
2017:130 — 2018: 130 —

2019: 120 soit un total cumulatif de
650 CSB nouvellement équipés en
2019 (25 % des CSB avec 2AS par

C5B formeés en approche jeunes)

Propesticen des FAR oul utilisent
un implant contraceptil
BASELINE2014:2 %

RESPONSABLES

MSANF
DAAFTESMA
DRSF

MSARNEDAMAR
DESMR
DRSP

DESMRSSRA
Minktére de
b jeunasse

PERIODE

Annde 1

Annae 2

Annde
&
Annse b

ColTs
(EN UsD])

74255 925

118 400

| 354 068

planthcation CIBLE EN 2019: 25 % (progression DSEMR Annge
farmiliale annuelle d’au moins 5 %) (BELHY 14 955 464
rotarmment POUr | Proportion des AR qul utilisent e D 505F AnTee 5
les Méthodes BASELINE 2014: 0,5 %
de Longue CIBLE EN 2019: 10 % (progression
Charée (ML) annuelle d'au molns 2 %)
i i DACCELERCTIOn DF LA FEDLETON O 18 MOBTALITE MATESRELLE ET MECHBATALE & s, [ 5| E

PLAN DE MISE EN (EUVRE
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ACTIVITES

Renforcer les
capacites des
Lanes-fermimes

Rentorcer

s capacitis
raticnales,
ragionales et de
districts en gestion
[excyisticp e el
Channely coamp s
la quantification
des confraceptifs
ef Intrants PF

INDICATEURS

Powcentage des instituts de
farmatkon.aul intagrent dans ke
programme |enseignemsnt du
pagquet dinterventions a haut

Irpact Sl la rduction de la
mertalite matemelle et néonatale
BASELINE 2014 : ND

CIBLE EM 2019 80 % (au moins 60 %
&l'Année 2 et 80 % al'Année 3)

Mexmbre moyen de jours de ruptures
de stock par type dintrants
Ersemibxle des produits
PEetintrants PF;

BASELINE 2014: ND

CIBLEEN 2019: 0 jour par

an (tous les ans)

RESPONSABLES

DSEMR

] 5]
Irvstinuns e
forrnation

DSEMR/DPLAI
CRSP
SDSP

PERIODE

Annes 1 d
Anirde 5

Aninge 7

colTs
{EN USD]

L&

Diner les
Forrmations
Sanitairas

et ks sites
COMITILnEUames

Mimbae de |ours de upture
de stock par type dintrants
KIA

BASELINE Z014: ND

CIBLE EN 2019: 0 jour par
an (tous les ans)

Kits O

BASELINE 2014 : ND
CIBLEEN 2019 : 0 jour par
an (tous les ans)

DSEMBADPLMI

an intrants pour 3 | kit dclampsict hémorragio/ I,']H?P I ] ol REd deec
mise en ceuwre des {'h|,--,;rll..',\-i[;;|,.-=am ;nr'-wulir::l . e e
R : e e SALAMA
wSErViCES |—'>"'-I'f'f|'|ll?'|.\ .;*j|| Ao IVEaL -
el complets de BASELINE 2014: ND
sains autour de CIBLE EN 2019: 0 jour par
[accouchemen an (tous les ans)
Fer Acide Foliquae/Moustinuake
a lmpragnation Durable
BASELINE 2014: ND
CIBLE EN 2019 : 0 jour par
an (tous les ans)
Pourcentage de C5B disposant de sage-
Recrutar S0 femime o de personnel quallfié en SN LIJ-‘._j g T
paramedicauy ot BASELINE 2014: 48 % [HFP DRSPS ﬂ;ml,'\_r. " 11 250 000
sages femmes CIBLE EN 2012: 80 % (dés la premiére | S05F o
année de mise en ceuvra)
TE FOLH D CEELERATICRN Dre Lo REOLCTON OF L0 MORTALITE MATESRELLE ET MEDRATALE A it D u ﬁ

FELALLE Dt L

PLAN DE MISE EN EUVRE
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g ACTIVITES INDICATEURS RESPONSABLES PERIODE *::3;';1
i- lnwstitut icrmsaliser
s clans toutes [es U ches formathons sanitalros pubilicuses et
5 F5 publiques privées pratiquant des accouchements | DSEMRADDS
E al privess gl 1 qui font la revue des décas maternels, | RSP Anree ] a 20714
praticuent BASELINE 2094 : ND SBSP AriraEe 5 i
laccouchement CIBLE EN 2019 : 100 % (dés |a SR
la revue des deuxiéme année de mise en ceuvre)
dEvds mates nels,
o —— | Taux daccruchemeant dans -
quiits dtaccuel] les centres de santé CAEMP DS Armde 1% _—
dans les MASELIME 74 8,20 I':'.I_HI Annee 5 AHEN
RIS CIBLE EN 2019 1 90 % (progression S0SP
| annuelle d’au moins 9 %)
Mettre 2n oeuvre B s diBTrieTs metiant an ceuvie
:1-: ﬂ-n[l H Ir-'.':\- |Jf-:~:rr|:1r_.mllllx| :F;‘-. n l}lre_ll fix WS ANP
RESEES ST bees Basde sur les Bésultats of de DEP Afhde 1 &
Résultats (ABR} et | Financement Basé sur les Résulats, I-:;.I MHSDOS -"'-nlrn-‘---l g [2421438
le Hnancemert BASELINE 2014 : ND I':-IFI":"‘.“":'.' o
Bessés sur les CIBLE EN 2019 : 60 % {progression ) &
Résultats (FBRI= | annuelle d’au moins 12 %)

Effat 3 : La population bénéficie des soins complets et de qualité en santé maternelle et néona-
tale, disponibles de facon continue au niveau communautaire, dans les centres de santé de base
etdans les centres de référence.

Produits :

3-&- les capaciteés 3 planiher, & suivre et a Svaluer les programmes de santé materneile et nécnatale sont
renfol ceesa Tous es niveau
3-8- Iy survelllance de décds maternels ef ndonatals et b riposte sont Institutionnalisiss et fenforcdes
Stratdgie 4. Optimisation du systéme de suivi et évaluation.

colTs
(EN USDY)

ACTIVITES INDICATEURS RESPONSAELES  PERIODE
Proportion ds CSE avant fait lobjet
chau meslng une superision o

o un suivi formatif par an
BASELINE 2014: ND

CIBLE CUMULATIVE EN 2019 : 100 % {au

Réaliser das
acTivinas
dencadremeant

RSP
et de suivi des [3

1 &
Anree ] a 317 500

I maolns 800 CSB solt 30 % par an) LOGP Annde 5
agents de santé =
ef chas agents % des COSAN supervisés
communautaires | BASELINE 2014:ND
CIBLE CUMULATIVE EN 201%: 85 % (au
meins 3 000 COSAN soit 17 % par an)
o P eI oty
28
beamenf F " WAl TEF "
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colTs ]
ACTIVITES INDICATEURS RESPONSAELES  PERIODE £
|[EN USD} E
Menier nta's. ) Iau.x de rdalisation des revues intégrées CSEMR —_ -
e INTEgrdes BASELINE 2014: ND DRSP Anrda 15 S 5 §
périodiques & CIELE ANNUELLE ET PAR NIVEAU Hrj'{ﬁ* Arirwe 5 e,
chagque nivead, JUSQUEN 2019: 100 % !‘
Meitre en place E
e THC pronr
Finforrmatisaton
cles dopndeas s
les patiens en U ches Centres Hospitali=rs mis an
complémentarité | réseau pourn ke suivi des patients DSl
avec le 515 de BASELINE 2014: NID EP/SES Année1a | o
rautine a1 urilises CIBLE CUMULATIVE EN 2019 : 100 % r1ﬂF}-ﬁﬁ Anree 5
le systérme de (progression annuelle de 20 %) .
banque de
clonndes oy
MSAMNP (service
I [ESEEHL o
suivi des patisnts)
Taux de compléude des
Menar das donndes {par nivea)
sdances de ravall | BASELINE 2014: B6 %
o i ke CIELE EN 201% ;: 100 % (progression
dielricts entie jee  annuelle d’au moins 3 %)
respnsabilas 56 Tawx de promptitude des donnaes
el responsables BASELINE 2014:75 % DRSP Annde 14
de programimes CIBLE EN 2019 : 100 % (progression sLAP Anmee 5
JERMALY prour annuelle d'au moins 5 %)
“J'HI"I_"'””' b % de données abemantes
contle des BASELINE 2014: 50 %
‘-*-““:':-"-“"'1”“" CIBLE EN 2019 : 0 % (régression
les RMA progressive annuelle
d'au moins 10 %)
Réalisar des h ches C5 B ayant fain objet o
ackiviteés de monitoeage a la réguence blannuelle I'.'I_HF:F' Anrde 14 4083333
monitoracge BASELINE 2014:ND SOAP Anrda § S
recnilier CIELE ANNUELLE JUSQU'EN 2019: 80 %
Mattra & chalie
la survelllance des % des districts sanktaires qui font &
déces maternely el | survelllance des déces malermels DSEME
rEcnatal ntearie | et ndonatals Intdgrde & 1a SIMR S5Em Annge 14 .
Al Survelllance BASELINE 2014: 13 % DRSP Annge & )
[rmscrée des CIBLEEN 2019 : 100 % (100 % SOSP
Maladies et dés la deuxiéme année)
Riposte (SIMEL
L WLTE POUH DACCELERETICR D L8, REDLCTROM ©F Ly MORTALITE MATESMELLE ETMECRATALE & s D ) m

Misoprostol Policy and Scale-Up for the Prevention of Postpartum Hemorrhage in Madagascar

67



FHANTD NI I5IW 30 MY Id

ACTIVITES

Heésaliser des audits
U gestlon
raticnnelle des
intrants Ci,

KIA, réactlfs,
mécaments,
produits PE.. S,
des outils de
aastion el des
atits de collects

INDICATEURS

% dles hopitaus défaillants en termes
die gesticn rationnelle des intrants
teorstar de ol et de detourremeant)
BASELINE 2074: ND

CIBLE ANNUELLE JUSQUEN 2019: 0 %

RESPOMNSABLES

DSEMR
e
Service de
["ausclit
CR5P

b et

colTs

PERIODE
[EN USD)

At

: 222 750
Annge 5 :

Rendre
disponitles dans
les formations
sanitaires les
redistres e outils
e gestion

Collaborer avecle
Ministere Intérieur
el (centrallsation
sl
lenregistrarment
des naissarces el
choas (Brat clvill

% cle Fhorencontrant des ruptures

i stock en cutils de gestion

i plus de deux mois

BASELINE 2014:ND

CIBLE ANNUELLE JUSQU'EN 2019: 0 %

% des contres de santd réallsant
lerregistrement des nalssances & des
chacds de la mére el du neveau -né
BASELINE 2014: ND

CIBLE EN 2019 : 90 % (progression
annuelle d’au moins 18 %)

EP/S55
[T
LOsP

L5EME
LfsP

SLGF

C5BY
Conmnes

4 2126833

Annge 1 a
Annde 5

Marar des
erguetes
quantitatives &1
gualitatives pour
avaluer la mise
en Euvie de la
ferilka de route
{evaluation avant,
a michamin et
& la in de milse
1 CRLVTE)

Indicateurs de la teuilke de route
dhant la collects s fail par enguéte
(ol la liste des indicataurs an annexes)

CSEMR
DER
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MODALITES DE MISE
EN (EUVRE

Lews climsctives décrites dans ce chapltre miont pas 13 prétention de se substituer ao futar guids de mise encesre
de b feuille de route pour acogléiation de la rouction de @ mortalitg matermeslle @1 pdonatale. Blles ratiacant
ot simplement ks grandes figrees et principes dque chagque intervenant concetnd par ke domaine de la sante
maternels @1 pdonatale se doit de respecten pour assurer une mailleure synergie et eficience des actions

1. Principes directeurs de la mise en ceuvre

Les principes sulants sont énoncés pour gulder la miss en oeuvade [ présente fauille de route,
B Cogverture optimale des interventlons

Madagascar devia faire un grand saut gualitatit £l espére attelndre les objectifs de rdduction de [a mortalig
maternelle et néonatale, Mais cela dépend surtout de la couverture des interventions, non seulement sur ke
plan géographicius mals aussl sur ke plan temporel (Cast-a-dire sur bz plande @ continuite et de b pérennisa
tion). Aussl, sans une couverture cptimala des interventions, secun ban résultat mest & aspden

B {iorite au interventions a impact direct sur b montalité maternelle et néonatale

Less petsoaees disponibbes sont rares ef la sorcharge de travall des acteurs au niveau opérationnel est oonme:
[ e falt, les processus de coordination et de priarisation desront toufoes enie en compte Fappréciation de
leffet des interventions programimées sur la mortalité maternelle e néonatala et aussi du nombre de popuks-
Lion Cormerne, Les Interventions qui se font autour de la raissance sont les plus poundaayenses de succss dans
la réchuction des ddods mataimels of ndonataks,

B Approche déguité

La mise an ceuvie des Intarventions saea basse sur la consldération des zones populeusas, des zones ks plus
touchées par les déoss maternels a1 necnataty, des 2ones enclavées e des populations valnérables.

B ntégration e coordination des acriyiiss

Ces deu termes deviernment Trop souvent des kit motive de toute miseenoeuyre de plan daction, Mais concre-
ternent, les mauvalses habitudes dans b conduliz des programmes serticauy repranrent Touours ke dessus
sur toart effort dirtégration et d'harmonisation, & défaut d'une intéogration, devenue parfoks ulcploue, il seait
peut-Ene rmieux de d&finir s macanismes de coordinatkon efficace des activitss

B Fncagerment ef receabilitd

| es décideurs at détenteurs de pouvoir ainst gue [3 Communauts sont toufours sollicitds pour apporntar le
participation & la mise en ceuvie d'un programime de santé, Mais cette participation se manifests souvent sous
la forme ponctuele, passive voire abligde. La participation attendue dans ke cadre de 1a réalisation de cetie
feulille de route devia découber d'une prise de conscience du bien-fonde des actions. |l sensuiva kagiquemsant
un erggagement pour un rdle doenné auguel Findividu ou lentité sera redevable vis-3-vis de la population.

B Piofessionnalsme

La recherche de la qualite dans la mise en ceuvre des interventions exige e professionmalisme de 1ous [es
actears, Le manaue de riguear est source de lalsser-aller dans la gestion. Par allleurs, Fesdoution roatinigre des
activitds rtdult 3 productivitd et nuit 3 la longue sur la motivation
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2. Modalités opérationnelles proprement dites
2.1. Partage et dissémination

Leffectivitd de b mise en ceuvie de celle feullle de route est riburalie de sa connalssance par les aoieurs
concammas, A a finde sa validation, les processus de partage e de dissémination deviant se falie Tant a0 niveat
national quiau nivesu régional et des disticts. Une séance de partage constitue aussi une opporiunité de plai-
dower auprés des décidaeurs prasents pour obtenin [ear engaaemeant a la camse,

2.2. Pilotage

L Ministere charae de la Samé Pubilioue est Fnstitution oui pllate s miseen ceovre de catte fpuifle de route
La Carection chargée de 3 santé de kb mére @l de Penfant et da la reproduction, n son seln, st forgane de
coordination gui sert dinterface entre le Ministére charge de la santé et tous les acteurs concernés par la mise
en euyre, Lin groupe technigue de travall composé de techniciens @manant dées Cirections centrales dudit
Minisiare e dies techniclens représentant des PTF est Forgane technkue qul effeciue le suivl de la salisation
du plandaction, Ce groupe se réunit pdricdigquement pour décrine [Stat davancement t les progrés abitenus
| ANt e propose auy instances décisicnneies kes amélionations ou réorieniations @ventuelles doessaires en
vie de latteinee des objectiis Enfin, ce groupe AEnit les macanismeas f les modalités de mise en oeivre des
appraches de financement bass sur les iésultats afin dinstaurer un systéme de motivation des acteurs tout en
armeliorant les performances,

2.3, Définition des roles

Les rdbes du niveaw central sont limités awx conceptions des siratégies, des autils e des guides de mise en
eUvie, akly transfers de compdtences alx responsables de progammes des rdglons et districts et aux act|

vités dencadrerment et de suivl des responsabiles sus-citds, En aucun cas, les techniciens du niveau central ne
doivent se substituer 3 cex du niveae intermédialre et periphanaue dans b phase puaement opeérationnelis
par respact du principe de subskdlarnite,

Les eriveeau intermédiaire oo tactique Jégion) a pour mandat de coordonner et dappuyer les districts sanitaires
dans la realisation des plans opdrationnels, de mabiliser les ressourcas au niveay régional et d'assurer B bonne
marche du systéme a son échelon.

L& niveau périphdrique ou opérationnel {districts) est chasgé de coordanner et d'appuyer les actions des agents
de santé & des agents communautaies dans les Communes. | mobilise les ressources 8 son niveau et résout
5 obstackes et protlimes dventuels selon le contexts,

Lizs agents die santé et e agents communautaiies sont les acteurs chargeés de lesdoution du peésent plan. ils
doivent collaborer dtrotement afin davol des bons rdsuliats, s sont enus de rapportar Baulisemsnt les
donndas sur leurs intersentions.

Les PTF dewront appaver le Minlstére de la sante dans [a limite de lear agenda pour o rsalisation de cetie
feullle de routa, (15 sant tanus aussl de apporter regulistement au Minkstére de |a santé les résultats de leurs
interveniions.

La Communauts ne doat plus $tre peroue uniqueament comme = simple bénéficiaire » des interventions. Elle
paricipe activement a la mise en ceuve des différentes interventions depuis la planification jusguiau suivi des
activitss programméaes, Ses représentants (Auroritds locakes e membees des COSAN) dentifiznt avec les agents
de santé les stratégies efficaces pour mener & bien les activitds. La Communauté est aussi sollicitée a mettre
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en place les différents mécanizmes communautaires pour faciiter Faccés aux solns {notamment e systéme de
réfrence et les meécanismes dentiaide communatitaie),

2.4. Séquences de mise en ceuvre

Apres e partage e la dissérmination de la présemte feaille de route les sorhitds relatives 3 |a stralége 1 alnsi
que les activiegs de plaidoyer dans |2 stratégle F devront s faire préféentiellement & la premigre annde, 1| en
st de méme pour bes activités de renforcement des plateaus techniques (structures, équipements, matériels,
intranis, el renfoecemeant des compatences), Des révisions des outils de farmation el de ravall {currculum de
formatlon, guide de mise en ceuvrel sont nacessaires pour intagres es rouyalles infernentions et ks nouveally
défis notamment ka prise en charge des vickences sexuelbes ot la SE en siteation humanitaire, Toutes ces activi-
s constituent kas bases ou fondation de la mise en ceavre de la Fadille de route.

La considération des aspects Spidémictogigues et des donndes statistiques guidera ensuite 1a planification
opérationnels des aotivités dans les régions et les districts. Loffre du paquet complet dinterventions a chague
niveaw est Nddal, mals les contralmes de ressources peuvent obliger les planificateurs & réarentar ke planning
et la pricrisation en se basant sur les crivéres de fakabilitd technique et sur les aspects dpidémictogioues et
statisticyues,

2.5. Revue de la mise en ceuvre

Cest une &ape ondamentake dans 3 recheche de b complétude et de la gualitg de la mise en euae des
Interventions stipubdes dans cette feullle de route. Elle se it i chaque niveau du systéme de santé i b pénodi-
citd gui vadapte au contexte kocal, Dans kes régions et districts, il est recommandé dinstituer un mécanisme de
lexamen par ks pairs (peer review), Ce metcanisme offfe o chagque entté fopportunité d'apprécier kzs prognds
des autres et de constater ses propres forces et falblesses. Au niveau naticnal, a reviie devia permetire aux
participants de non sedlement rapporter leurs résultats maibs ausst de partager les bonnes pratiques. Cest auss|
une cocashon de discuter des Sventue lles iéotisntations qui se basent a 14 fiols sur es dirsctives intemationales
rrials surtodlt sur les expariencas dil terain

Ces dvaluations péricdigues avant, & mi-chemin 21 & B fin de mise enceue permeationt dapprécker las acoguls.
Les rédsultats des sulvis-Svaluations alinst gue les bennes pratigues Beont fobjet de documentations gul sent
utiles pour appuyer les futures mises en aeuvre et servir de legons apprises,

FELALLE B FOLTE POUH D CCELERACTICR DF Lo REOUCTIOM OF Ln MORTALITE MATESRELLE ET MECRATALE & it Darsaica E

Misoprostol Policy and Scale-Up for the Prevention of Postpartum Hemorrhage in Madagascar

71



PLAN DE SUIVI - EVALUATION
ET DE REPORTING

Lessuivi &1 [évaluation de la mise en oeuvre de cette feuille de oute poor Faccéléranion de la réduction de la
mcatalitd matermeaile & donatake s base sur Fapprciation de [awalution des indicateurs defnis dans e pre
sent plan.

1. Les indicateurs d'évaluation du progrés
Les indicateurs d'évaluation du progrés sont ceux gui mesurent les impacts, les effels et les produits des inter-
ventions idalisdes.
1.1. Les indicateurs d'impacts
Cesont les indicataurs de 'OMD relatifs  la sante de 3 mére of du nouveau-ng
W e ratlo de mortalise maternelke
B =0 e tauy de mostalitd néanatale

L crllecte se ferg s des engustes nationales de grande srveiunes comme kB2 Enguétes Demoaraphinues
et de 5anté ou 'Enguéte Naticnale sur le suivl des OME. Pour la présente fedille de route, (B ne seront donc
crllectés qua la fin du quinguennat.

1.2. Les indicateurs d'effets

Coasont les indicataus qui mesurent lnstauration dun environnement favomable a la réduction de la mortalieg
maternele et neonatale, et laocss de la population sus services offerts dans les centras de soins, Ce sont

W |a proporion des Rdglons DSticTs ayant développs el mis eneuve un plan specifigue (réoional o du

district) d'action en faveur de ka santeé matermelle et néonatake

B e raux dacoous herent par un personnel gualifiss dans (85 fermations sanitalies

B & pourcentage des femmes enceintes (FE) béndticiant d'au moins quatre CPH de gualits
B e nombne de fermmes repardes de fstules obstétricakes

B e pourcentage des natssances deckardes ssses de filles-mses fadolescentes)

B e taux de couverture contraceptive.

Ces Indicateurs servent a mesurer Fefiicactd des Interventions, Leur collecte deyra ainsi &tre |a plus periodigqus
£1 |a prlus slmgle possible pour permetire dappeécion 3 femps opportun ko @solution, CBs ains que cerains
indicateurs deffets comme b prévalence contraceptive, le tau de eonditg chez les adolesoentes, @ la pro
portlon des besoins non satisfalts en planiication amilake nont pas &1 retenus car leuar callects ne pourra
lears ol une grandes o orgreuse engudte camime ks EOS ou FEMNSCRE

[eire o

1.3. Les indicateurs de produits

Ces indicateurs sonl rassemibls en oquaire aroupes selon keur mode de coflects

L premier groupe conceme kes indicateurs qui seront recusillis par enguéte auprés de la population. Ce

Sonl
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W e pourcentage des fermmes en &ge de eproduction (AR gui connaissent kes signes de dangers
pendarnt b grossesss, [accouchement et la périods postnataks pour la femme el ks nouyveau-ns, ainsi
o limportance d'accoucher dans une format lon sanitaire par un personnel gualife, la prevent ion des
fistules, ate ;

B e pourcentage des FAR gul conmaissent leseffets néfastes de lavortement ;

e pourcentage des FAR qui connalssent lesavantages du PF

W = polrcantage des fBmmes & des homimes qul conmalssent au moins une msthode PE de longue
churde

W = pourcentage dis ppunes qul connalisent [es effers nafastes de la grossesse prscoe |

W Iz pourcontage des jeunes qui connaissent les effets néfastes de avortement ;
B = paurcentace des jaunes qui toennalssent les aviantages du PR

| & deuxidéme groupe comparts les indicateurs dont [a collecte des donndes se fora lors d'une e ngquéte natho-
nake sur la gqualied des soins en santé maternelle et ndonatale. Cesont .

B e pourcentacge des femmes accouchsss au niveal farmation sanitalre qul regoient ey soins essentisl
rECom mances,

W | pourcentage des Mouveau-nss (MN) au niveau des formations sanifaires qui bénsfickznt des soins
assentiels de qualits Immediaterment & la nalssance y cormpris Bs soins de Pombilic & 1a chiorheddins,

B |2 pourcentage des BN avet un [@ible poids de naissance pris en charga par [a méthode mane
karcourond Gl Towte st mathode disponibile,

W |z pourcentage des BN & domicile guiregolvent les pramiers saing de prévention de lnfection
camblicale par b chbor hesidine

W |2 pourcentage des femmies acoauchées 5 domicile qui recoivent s pramiers soins de prévention de
IhEmotragie du post partum,

W |z pourcentage des fermmies présentant des signes de danger &1 qui recolvent les pramiers soins par les
AL avant ransfer

W e pourcentacge das NN prassntant des siomes de danaes qui regolvent les prarmikars soing par les AL

L trolsitme groupe rassemble los indicatewrs & callecter dans les donndes Smanant mensuellement des
centres hospitaliens et des centres de santé de base, Ce sant

W e taug dopdation ceésdri=nns,

B e tauy de couverture des Solns Obstétricaus et Néonatals dUrgence de base ou SONU-B,

B = taux de couverture des SONU-Complets,

W e tauy de CPON par un personne| de santd qualific,

B L proportion des FAR qul utilisant T misthode de lonague durde warsibie Segmentée par type de
Méthode de Longue Durde (MLE) ¢ mplant contraceptif, Dispositl Intra-Usnn (2600,

B b propormicon des FAR qul utilisent les contraceptifs injectables,

W e taux de visites postniatales par les Agents Communautaies,

8 la proportion des fermmes agées de 25 549 ans ayant fait e déplstage du cancer de cal,

B el o proportion des femmes aoées de 25 3 45 ans positives au dépistage do cancer de col et taitées.

Er le= quatrid e groupe est oelui des indlcateurs & recusillie au niveau central plas précisment & 18 Directiondes
Erudes et o la Planification. Ce sont

B e pourcentage du budoget national allowd 3 ke sanits,
B et e poucentaces du budoet de [a santé allous a la santé de la mire et de fenfant,
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2. Les indicateurs essentiels de suivi des processus

Ca sont les indicatours qui renselgnent sur laffectivitd de mise en place et de dotation des ressources pour
assurer la bonne réalisation des Interventions Commea pour les indicateurs des prodults, s sont rearoupes
salon leur mode de colizcte.

Le premier groupe conceimne ks indicateurs que e Programime « Sants Mare et Enfant » s doit, par ses
propres moyens ef circults dinfoemation, de cherchar au niveau perphérigue. Géndealerment, leur collects se
lara anneelkment. Ce sont

B e pourcentage des CSB disposant dune case daccuetl par fokenitary,

B & pourcentane des communes disposant d'un Han de siéence communaetaine of de moven de
referenoe,

B e pourcentage des Fokontany disposant d'un troisiéme agent communautaine desexe Eminin formida
an-sante Matemelles st Néonatale Communautaine et dgquipae;

B e pourcentags des Communes disposant de mscanisme de financamant commirmitaire,

W e proreentaoe des insitors de frrmation qul intdgrant dans lEur programime lepssiignement du
paciset dinterseniions & haut impact sur b ssduction de la mortalitd maternsile el ndonatals,

B e pourcentaoe des centres de santd idalisant Fenregisirement des naissances o des déces dge B méne
b du nouvean e,

B e poarcentage des tegtes/documents de références soris par rapportaug prévus,
W e nombe de jours de rupiure de stock par type o intrants,

B e pourcentade des iormations sanitalres publicues et privées pratiquant des accouchements etagul
feart fa revie dhes dérds mataimels

B e talx de réalisation des revues intéorées au niveau des districts et des réalons,
B e pourcentage des COSANAT supenasss.

L= second groupe rassemble les Indicateurs a recuelli dans la base de donndes « Ressources » du Ministers
chargé de la santé publicque. Ce sont

B e pourcentage de CHRCE disposant de service d'ambulance,
B e pourcentage des centres de santé disposant dieau cowrante ou de source amélionée dizau propre,
B e pourcentage de CAE disposant de sage famimes o de pesannel qualifid en S,

L& trolsiéme groupe compoite ks indicateurs b oollecter aupres diaummes programmes ministérels, Ce sont ;

B |3 proportion des CSEaulom i objet dau mcins une supsrvision Intégiée el un syl fommeatif par an,

B e potrcentage des rdoions disticts sanitaies gui ant 13 sareeillancs des décds matsrngls e nésnatals
Intecres o la SIMR,

B e pourcentags de districts délaillants sn tarmes de gestion ratisnnelle des intrants,

B & pourcantaae de Farmations Sanitaes @ncontant oes pieres de stock en outils de gestion de plis
ih e mals.

3. Modalités du suivi

Fauto-suivl mensuel est particuliBrement encourage pour les formations sanitalres, Diallkeurs cela rentre dans
l2 cadre de Farmélicration de lutilisation des données. Une fiche de suivi des indicateurs, sous forme de Rchiar
ecuonigue, & remplin & chagque revae péniodique des districts, permet aux Chels C58 et s FEMAD d'avair au
rncment voulu |a situation sur certains indicateurs.
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Les suivis au niveau des formations sanitaires dodvent étre 1rés rapprocheés (au moins une fois par trimestre) ot
chague farmaticn sanitaie devia Stabli un tableau de boed de suivi des indicateurs gui sont pertinents sekon
le contexte et la priarité kecale. La revie de la parformance par les pairs constitue un mécanisme & priviléaler
comme modalités de suivi. |lest particuliérernent important de ne pas se cantonner tout simplement & dresser
lews statisticpees mais aussi essayer de troiver ensemble s causes des goulcts déranalement et d'y appartes
les salutions localement faisables Cetfa reyie de perianmance faure parmi les mdcantsmes dinstauation de
lapproche de financement base sur les résultats, Les OB, hpitaus, districts et régions performants recevront
des primes de recennaissance de leurs effors,

Le suivi réalisé par ke Programme se fait 3 travers des descentes dans les Régions et Districts et peat étre mend
aver la collaboration des partenalres. Le sectaur prive ne deva pas &tre oubles dans ks processus de sulvl, Par
alllaurs, Il est Important dappluer o prircipe dimdgration o de [a réalsation des activitds da sulyl dans un
soucl defficience et de synergle dies actions.

Lorgans da comrdination gendrale des activitss de suiv est s Direction chargee de la sané de 3 mére et du
rouvest-ng, Las DRSP et s SO5P sonl les acteurs-chas de e suivl et sont exhornds & pamager |es résultans de
lesploatation de leurs donnses de suivi non seulement aux higran hies suprisures mais auss) aupres de s
les Interwenants ai nvea local

4. Modalités de I'évaluation

L&valuation de la mise en meuve de cette lzuille de route peut revétin plusiears lormes : soil une évaluation
des capaciids de gesthion et diorganisation durant la mise en ceunee, soit une Svatuation des straciurss of des
ressouces disponibles par rappont aux objectifs s, soft une avaluation de Fatteinte des resultats, Cette dar-
riere se fera & raviers les grandes endguestes nationakes comme 'EDS et TENSOMD &1 par des enguétes avant, 3
michermin et & la fin de la mise en oeuvre,

Cans tous les cas, || est important de partager kes résullats des différentes évaluations & toutes les entités implhi-
guies dans la mise en ceuvre, y compas les entitss communautaires. Les revaes périodiques au niveau des
districts, des réglons et au niveau national constituent des apportunitds pour le partage des rdsultats des diffe-
reerites activitds de suivi el évaluation,

5. Modalités du reporting

Les msvelkes riéorlentations decrites dans ke Plan Stratéaiopue de Renforcament du Systame d'information Sani-
talre (PSRSI5) & Madagascar stipulent que dordnavant || iy aura gu'un seul rappart technigue émanant des
Centres de Santé de Base™ Le calendrier du rapportage et le circuit dinformation sulvent cews définis dans
lie PERSIS (of, Annee 33 Toutes kes informations qul ne sont pas collsctdes & rravers i rapport mensuel des
5B devront done &tre recherchées 3 la base par les soins du Proaramme ul-méme. Ausst, les responsables du
Prograrmime « Santé Mére-Enfant et Reproduction = sont-lls particuliérenent sollicitds & metteeau point des dis-
positlfs permettant de recueilin pariodiquement ces infarmations sugplémentaines, Los collaborations aved les
technickens des différants intervenants sur terrain saverent donc incomournables. St disponibles au nivead
de ces responsablas de Programime, les Informations deviant parvenin 2 plus rapidement possible au Groupe
Technique de Travall qul fera la snthdése,

Le Greupe Technigue de Travail dresse périodiquement des rapports déapes comportant la situation sur les
différents incdicatens de processis e de produits s instances diflgeantas di Ministéie, Ces rapponts vont
eclalrer kos prises des décsions qul sied devant un conteste ou une problématigue donnde.

&8 Mmistére de la Sant Publicuee. Flan Staiglkque de Rerforoermentdu Systéne
d'lnfarmaticn Sanitaire 2003-2017 . Novembre 2013
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PLAN DE MONITORING

1. Principes du monitorage

Le monitorage est une techniaque de gestion qui gréce & 'analyse pérodinue des données par les équipes
iz abes, permet de ditecter s forcas ef |es fablecses et didentifien les actions comecticas & metine en ceuye
en yue datteindre les objectifs fixss, dam@lioner la qualiid des services et de sulvre le progrés vers les normes
de perlotmances désitées, L& monitaage sintéresse auy problémes de fonctionnement platée gu'a limpact
spidémiclodique des services sur la population Cibie #8

Les ebjectifs du maonitoracge sont de
W sassuler e e proearamme progresse conformeament s chjectifs s (Suivl e progres)
B (dentifier las problémes de lsnctlonnermant ou les acunas de perfarmance qul entravent 13 bonng
marche dies activiiss
B anabyser les causes of propaser des actions Comactrices pouvant S1e mises en e aved les

ressonlrces ocales dispemibles

2. Modalités opérationnelles

Le monitorage se fera & trois niveaus © au niveau des districts sanitaires, ad nieeau des réglons et au niveau
national. LEguipe de Management des Districts, [Equipe de Management des Régions et e Groupe Technigue
de Travall en sont les responsables selon bes maodalités pratiques dintervention de chaque niveat,

L& maonitorages sefectue par
B |3 selection des interventions d monitooe
s continue des donndes,
B |analyse approfindie 81 linterprstation des donndes,
B [utilisation des informations pour @ prise de décsion

Las rteryentians 4 monitorer peuvent différer d'une formation sanitaire & une autre selon e contexte gt les sta-
[isricues sanitaires kocakes, Mais, et important de monitoren les interventions autour de Faocowchement telles
gue les accouchaments assistes par un personnel gqualifed, leffectinits des SOMUB et SOMUC, fes SENR, @1 s soins
post-nataks. La planification familiale et les soins prénatals notamment & lendroit des adolescents et des jeunes
rdritant dissiun maonitorace reopslien. anabse des indicateurs permeting b apiding does acivites comecinioes,

Les activitss de monitorage sont des activites rés consommatrices en termes de ressoures temparelkas, Aussi
leshanstivite de leur dallsation s'avére-t-alle problématique. Clest alnst que leur fréquencs est toujours ieyue i
[a Balsse, Meznmmaoins, une frsgquence biannuells est e minimum acceptable,

Ces activités de monitcrage rentrent géndralament dans ks activités di routine pour les 56 &t les districts
sanitaires. Cependant, beaucoup de nos structures opératicnnelles fiont pas les compétences pour kes réaliser
[Zes réactualisations des connaissances dans ce domaine sant dlors nécessaires afin de dispossr de donngées
fiatiles et exproitables

Las rapports de monitorage du nivead iInféreur devront parvenie a [ higrarchile direce polr synthésa et compl
lation de telle sorte guiune image densemble pour le district, ou la réghon o le pays puisse Stre dressée & partic
des donndes remcntdes, Airel, [2 505F qui a falr le mondiceage des C58 de sa juridiction enverra les résultats
& la RSP Celle-ci comgpile les rapports de monioeages rdalisés par les SDSE et enverra & son tour b synthése
4 la Direction chargée des Districts sanitames. Cette dernigre partagera les résultats de synthése & la Direction
chiarde e fasants de la mie et du nouvead-ng,

65 Gulide pour o torage des mterventions des programmes au niveau des centres de sants de base - Annes 2013
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BU DGET

Lews conBis e rmises en oeuvme des Quatrs straténies <8 rdpartissent annuellermant comme Suil
—— roTAL
STRATEGIE1 135 556 * . * * 135 556
STRATEGIE 2 251 gE0 233 553 152 502 31078 ‘3078 To0 09
STRATEGIE 3 57497111 48133798 26 596 147 19490918 9 599 454 171317 438

u:m 1068171 1033171 ‘IIII‘I'.H

m 60156 881 42186135 T 816820 20555168 20698703 | 1TTEM3 TOF

A tire de rappel, les quatre siratégies sant

Stratégie 1. Mise en ploce d'Une golvernance responsable, d'un feadership
efficace el o'un cadre institutionnel favorable,
Stratégie 2. Renforcement de lengagement et de la prise de responsabifités de fo
Communatté pour Maugmentation de Furlisation des services,
Stratégie 3. Fournifure de services essentiels intdgrés, de qualité el complets autour de la grossesse
et de l'accouchement mettant lacoent sur la Santé des Adolescents et des Jeunes,
Stratégie 4. Oprimisation du systéme de suivi et dvalualion,

Le colr total de la mise en ceuvie de catie feullle de rougte s8lave done 3 428 192 896 703 Arlary ol LS
178 413 7078 | o oot de la mise enosuwre des int ithons & la premilere annge se chiffre d 144 376 514 700
Ariary ou UsD 60 156881 et représente kes 33,72 % du coat total. Durant cette premiéne année se désoulent les

activites considérdes comme la base de la mise enceuvre Tuture de a feuille de route.

Ao premidre e ke oot total de B mise en ceuvre e cotte feuife de rours parall volumineus: Mals i ast tile de

mernionner que les 42,27 % de ce budget sont relatifs a laméloration et & [Equipemen des centres de santé et
jlie | i TS [ rencre disponitles te :||I.|'\-'.-.=-.1:=-.r_|-.:' mecassaiies a la mite en ceuvie des
PrOQrArnImes Constiuen ks 4221 9% di oot tetal, 1est & notar que Iacouisitkon das Kies indivicuels dacoou

55. Lachatl des moustiquaires 3 impregnation durable
(ML s'8le 5 31 140 320 360 Ariary scit LISEY 12 978 a50, BT enin, ks Kirs O codtent 14 205 1770 370 Ariary

i5 ks Intrants et

3

chemeant codle 60 567 011070 Ariary soit S0 25 236 255

st USE 6 127 157, Les deus rubrigues relatives aux Squipemants et aux Intrants constituent & ellas saules les
B448 % du budaet total,

Le plan de mabilisation des tonds pour ce budaet devia tenir compte de la capacité d'abscrption hnanciére du
Ministére charge de la sarm, des domalnes de predilection de hnancement des bailleurs e de la disponibilits
e fords, L& |:|l'-|- AL SLIANT B8 propose pour aviolr une vue simplifiée du budost el des ressources 5 motilises
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J1anana

COUTS POUR
LES CING ANS

STRATEGIES

Stratégle 1
strateqgle 2
Shatdale 3
sHatecle 4

Total

J00 091

713174238

& 260 622

178413 707

PART DE L'ETAT

68 296 767

A MOBILISER

B3 665

442 0596

105 737143

i 864 056

110116 940

La prart de ['Etal st estimee a 38,28 % du montant totalde fa feuille de route pour laccélération de la ieduction
dela mertalitd maternelle et néonatale
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CONCLUSION

La rilse e ceuvre de cetle feuilles de oot contribus certes g la réduction de la martalitg matenalle et néona
Lale mais elle a aussi |2 mérte de renforcer par la méme occasion le systéme de santd et profite ainsi au grand
nomnbre, Aucune réussite riest cependant & espier & défaul d'une couverture optimate des interventions, d'un
chargement radical de méthodes de travail dune bonne coosdination et décentralisation effectine, of enfin de

la considération de Faspect dquitd mals ciblant e grand nombes e les gronpes wingratles

La prise de consclence de tous ks actaurs concernes sur famplaur des problématicpues de la santéd maternshie
ot néonatale est cortes requise. Mals alla dolt &tre suivie de prise do responsabilité, dengagement et donc da
redevabilite de toutes les entités impliquées 4 la éalisation de la presents feuille de route,

& premigre vue, des ressouices financieres Impartantes doivent &tre mobilisées pour atteindre les objectifs.
IAais une vie sauvee ma pas de pric
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