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Préface

En 2011, le département de la santé a élaboré une nouvelle Politique Nationale de Santé (PNS), horizon 2022

apreés celle de 1998. Cette politique sertdé or i ent at i o nada pmnificatian @atidnajeueede cadre de

r ®f ®rence pour | densemble des intervemahteredaaest | kasielkit
Plans Nationaux de Développement Sanitaire (PNDS) et les Cadres de Dépenses a Moyen Terme (CDMT).

Le premier PNDS élaboré pour opérationnaliser la nouvelle PNS a couvert la période 2012-2015. Sa mise en
Tuvre a per mi srésditate fignifcatifs (améi@asion de la santé des enfants ; réduction de la
morbidité et de la mortalité des maladies transmissibles telles que le VIH/SIDA, la tuberculose et le paludisme
et certaines maladies évitables par la vaccination). Toutefois, en dépit des améliorations constatées, des
insuffisances demeurent en matiére de santé maternelle, de lutte contre les maladies non transmissibles, de
gouvernance du secteur, dadoffre de services de qualit®,

Dans le but de poursuivre les efforts déployés pour mieux cerner les nouveaux enjeux et défis auxquels le pays
est confronté dans le secteur de la santé, un nouveau PNDS couvrant la période 2017-2022 est élaboré.
L éaboration de ce nouveau plande sixanss 6 e st damssire ddulilegerspective:lesoucidd apport er des
solutions aux problemes soulevés par | 6 ®v al ua20l2e2015,ddbd uRNEPartdbal i gnement <
engagements internationaux notamment, les Objectifs de Développement Durable (ODD) dans le cadre de la

mise en place de la Couverture Sanitaire Universelle (CSU),d 6 autr e part.

Le PNDS 2017-2022 repose en effet, surlav i s i on dald le miveduadg santé le plus élevé possible est

assurée” | a population © travers |l e d®veloppement dbébun syst
publiques et privées, individuelles et collectives, accessible et équitable, capable de satisfaire le droit a la santé

de tous, en particulier les plus vulnérables.

Il en convient que le droit & la santé équivaut également a la prise en compte des déterminants sociaux de la

santételsque | 6acc s 7 | 6eau potable et " un syst me dbass:
correctes, des conditionsdet r avai |l garanti ssant | a bonne sant® et un e
et © | d6information.

Dans ce contexte, le Ministére de la santé ne peut seul régler tous les problémes inhérents a la santé de la

population; l'atteinte de cet objectif nécessite I'implication de différents acteurs & tous les niveaux ; déo¥

| 6i mportance de |l a sant® dans toutes |l es politiques.

Le PNDS 2017-2022est | e fruit dobébun processus inclusif et conse

dans la santé sur les priorités du secteur pour la période 2017-2022. Il fournit une orientation stratégique pour

le développement des actions sectorielles et intersectorielles en matiére de santé. Il est ensuite organisé autour

des interventions a haut impact sur lasanté delaméere et d e ; lds primaipéles maladies pourvoyeuses
déinvalidit® et de mortalit® y compris | a malnutrition
endémo-épidémies et les maladies non transmissibles ainsi que les déterminants des inégalités en matiere de

santé dont les origines sont sociales, environnementales et économiques et qui vont au-dela des influences

directes du secteur de la santé et des politiques de santé.

En adoptant le PNDS 2017-2022, le Gouvernement marque ainsi sa volonté de réaliser des progrés
substanti e | s ver s | 6at t eassonaat saher@e d© MeBderskim a travers une approche
« pangouvernementale » et « pan-sociétale ». Il conforte ainsi le Ministére de la santé et de la protection sociale
dans son premier role de promotion de la santé.

Je saisis cette opportunité pour présenter toutes mes félicitations a tous ceux qui se sont investis dans
| 6 ®| a bdupréasent PNDS, notamment les acteurs du secteur public et privé de la santé, la société civile
et les Partenaires Techniques et Financiers (PTF).

Enfin, | Gescebpanias prenantesidu secteurde lasantéetau-del ™~ s 6 i verpehtipaunsar act i
mi s e e n sdnsuvieespn évaluation.

Le Ministre de la Santé et de la Protection Sociale

Professeur Moustafa MIJIYAWA



Résumé exécutif

Contexte de | 6® aXd7/r2622i on du PNDS

Le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2012-2015, cadr e déorientation (
gouvernementale en matiere de santé, est arrivé a échéance en 2015.Une ®val uati on de sa mis
®t ® faite en vue de guider | 06®l aborati on ®0ld-2022nquiuv eau |
correspondal 6 hori zon de |l a Politique Nationale de Sant ®.

LePNDS 20122015 a permis doéobtenir desd&a®s@llitartast isdmg nd d irciav 4
de la population comme la baisse de la mortalité des enfants ainsi que la forte réduction de la morbidité et de

la mortalit® dbédun certain nombre de maladies transmiss
paludisme ainsi que certaines maladies évitables par la vaccination.

En outre, I'année 2015 sert de transition entre les Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) fixés

en 2000 et les Objectifs de Développement Durable (ODD) qui visent a induire, dans les Etats, un
développement inclusif et durable. Le troisieme objectif de ces ODD cibled 6 i c i " 2030, la r®d
mortalité maternelle et infanto-juvénile, la fin des épidémies liées aux principales maladies transmissibles et la

réduction de la mortalité précoce liée aux maladies non transmissibles.

LO®lI abor at i201A-2082s 6AMBX r it donc dans luen es oduocui b | ded appeprosrpteecrt id
i doines aux probl mes d®gafgi®si paant OddEivaaniegayeamabDidiiuts uURND S s
|l e cadre de | a mise en place de | a c ouvlé@aborationeunsweaau t ai r e
PNDS intervient dans un contexte national favorable caractérisé par :
- la déclaration de politique générale du Gouvernement qui fait du quinquennat « 2015-2020 » celui du
développement social en vue de parvenir a une croissance plus inclusive et équitable pour mieux répondre
aux attentes des togolais, en particulier ceux touchés par la pauvreté et la vulnérabilité ;

-l e processus dodé®valuation de |l a mise en Tuvre de | a
Développement (PND) 2018-2022 ;

-la r®vision par | e Gouvernement avec | 0appui Satiales part e
de juin 2012 afin de renforcer et do®t endre | e syst
| 6indigence et de renforcer | e capital humain des popl

-la mise en Tuvre du Programme danautagee(RUDE) lathodte eth @G | op pem
qui vise a rapprocher davantage les soins des communautés vivant en zones rurales.

M®t hodol ogi e et processus do®l aboration

Le PNDS 2017-2022 est élaboré suivant un processus participatif et inclusif des principales parties prenantes

du secteur de la santé (ministere de la santé et administrations partenaires, partenaires techniques et

financiers, acteurs de la société civile et du secteur privé de soins).

Qutre | 6appr,teplhneestiélaboré selsn umeeapproche de planification axée sur les résultats liant

les résultats attendus avec les ressources nécessaires en utilisant les évidences scientifiques autour de

|l 6efficacit® dbébun certain nombre doéinterventions ayant

Leprocessus dad®hparke guateetéapesiclés suivantes: (i) | 6 ®val uadl®m@i) du PNEC
|l 6analyse de |l a situation sanitaire actuelle, (iii) | e ¢
et (iv) | 6®l abdoer antiisoen ednd uinu \éwadedtiomet de sui vi

Le-ons tir®es de |l a mise en Tuvre du PNDS ®chu et princ

L6®val uat i 02012-2005 eR N D SO ada B Isitpatien du secteur réalisée en ao(t 2016 ont mis en
évidence des avancées importantes a capitaliser, mais aussi des insuffisancesetgoul ot s do6®trangl em
plusieurs domaines.

En mat acquiset dd lionnes pratiques a capitaliser, on peutciter: (i ) | 6 ®l aborati on et | a
desplansd 6 act i on s pnBueladansdes 40 districts sanitaires;(i i ) | 6or gani sation de r
conjointes des performances aux différents niveaux du systéme de santé ; (i i i ) | 6®vol ution p

indicateurs de sant® de | 6e nVIFHSIDA, letiberculese &t le pdlu@isme.” Il a | utt e
2



En ter mes d§ iden faibids fperfsrmamae® wire contre-performances ont été relevées dans les

domaines de la lutte contre la mortalité maternelle et néonatale et du controle des maladies non transmissibles.

Les principaux dysfonctionnements du systeme de santé notéssont: (i ) | 6 i n dansflafgouseanancecet

le pilotage du secteur, (i)l 6 i ns uf fraswaeshamathes pour la santé ainsi que la gestion non optimale

de | 0 e i) Btnaennutilisation systématique des médicaments essentiels et génériques et la faible

disponibilité des produits sanguins, (iv) le sous financement public du secteur, (v) la gestion non efficiente des

ressources mobilisées, ( wmpojtanté dontribution des ménages, (vii) les problemes de promptitude, de

complétude et de fiabilité des donnéesduSy st ~ me nati onal doiNiS)cquilimiertlaprise sani t a
de décision a tous les niveaux.

Nouveau cadre stratégique du secteur de la santé

Le PNDS 2017-2022 se décline en cing (5) axes stratégiques en cohérence avec les priorités nationales et
internationales, |l es enjeux et les d®&fis majeurs du sect
A Axe stratégique 1 : Accélération de la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infanto-
juvénile et renforcement de la planification familiale et de la santé des adolescents ;

A Axe stratégique 2 : Renforcement de la lutte contre les maladies transmissibles ;

A Axe stratégique 3 : Amélioration de la sécurité sanitaire et la réponse aux épidémies et autres
urgences de santé publique ;

A Axe stratégique 4 : Renforcement de la lutte contre les maladies non transmissibles et promotion de

la santé ;
A Axe stratégique 5 : Renforcement du systéme de santé vers la Couverture Sanitaire Universelle
(CSU) y compris la santé communautaire.

La mise en 1 sthatéghued & Adcéiémtior de la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et
infanto-juvénile et renforcement de la planification familiale et de la santé des adolescents » va surtout
permettre de réduire la mortalité maternelle, néonatale et infanto-juvénile pour atteindre les cibles de 250 déces
maternels pour 100000 nai ssances vivantes, de 17 d®c s n®onatals
ans pour 1.000 naissances vivantes en fin 2022. Ces cibles correspondent a une réduction annuelle de 7,0%
pour ce qui concerne la mortalité maternelle et néonatale et de 5,0% pour la mortalité infanto-juvénile. A cet

effet, il sodagira ndd& &lvarbeo ruenr peltand en amteitotnrael e nt ®gr ® pour
la mortalité maternelle, néonatale et infanto-juvénile et le renforcement de la planification familiale et de la santé

des adolescents en cohérence avec la Stratégie mondiale (2016-2030) pour la santé de lafemme,de | 6 enf ant
et de | dadol escent

En ce qui concerne le deuxieme axe stratégique « Renforcement de la lutte contre les maladies
transmissibles », il sera questionderéduired 6i ci  ©~ 2022 : | azlpsl®¥48 bnede@ 8% @ u VI H
1,8% ; la mortalité spécifique du VIH de 83,2 a 30,6 pour 100 000 habitants; | 6 i n c ialidismede 164,0 p

a400a ; | 6incidence de,0h23,08uber t aeldcodedsehatbsorbidses de 5,0 a0,2%.

Pour y parvenir, les plans stratégiques des différents programmes, plus particulierement ceux liés au controle

du paludisme, du VIH/SIDA, des hépatites et de la tuberculose, ainsique celuilieal 6 ® i mi nati on des p
maladies tropicales négligées (MTN), serontactual i s ®s et mis en Tuvre.

Concernant | 6 ax Amébotation de@agsécgritéesanifire et la réponse aux épidémies et autres
urgences de santé publique», il sbdéagira de d®vel opper uctermécadamenne de s
et de répondre efficacement aux épidémies et autres urgences de santé publique, en assurant une couverture
effective ddéun certain n ® mba prévedtion, mat peéparadom tef la méponse e |l at i v o
aux épidémies ainsi que lerelevementd u s e ct e ur . anlis&u lescapprothessteatégiques telles que :

(i) I e renf orcement d e €églementmBanitire énternational (RSI) adi unived
national (développement et renforcement de dispositifs et capacités des structures de veille sanitaire aux
différents niveaux) ; (i i) |l e renforcement de |l a collaboration, | a ¢
actions selon | 6appr o(cihiei )¢ |WnRE adanm fa@uigérigation des monmmes stat i on

procédures opérationnelles de prise en charge des urgences et des événements de santé publique ; (iv) la
mi se en Tesuieieddes plans dbéop®ration sp®cifiques pour f;

Dans le domaine du « Renforcement de la lutte contre les maladies non transmissibles et promotion de la
santé » [6objectif vis® (ake statégiqgue 4) £st deerdduira sigaificativement la morbidité,
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Il i ncapaci t® et | a mortalit® | i®es aux mal adi es non
cardiovasculaires, le cancer, le diabéte, les affections respiratoires chroniques ou encore les maladies rénales

chroniques, la drépanocytose, la cécité, les maladies bucco-dentaires, les traumatismes et violences, les
troubles de |l a sant® mentale et | 6®pilepsie.

Cetaxe s er a mi s atmvers tiftéremtes approches stratégiques notamment : (i) le renforcement des

capacités de coordinationdel dacti on mul t pasgemariatsopour acdtélérer ladutte caneae les MNT,

(ii) le d®vel oppemenddlen plaami ster @n®Jiugue i nt RlgplaBs de | ut
déacti on ypo®pris teluigduue shandi cap; (iii) la mise en Tuvre op
relative a la production, a la commercialisation et a la consommation des cigarettes et autres produits du tabac

conf or m®me n de lId Cohvéntos-padrée d e | 6 OMS p o u+#abac a(iv)l lua t mi seti | 6 ®ct

nationale de WHO-PEN (World Health Organization Package of Essential Non-Communicable Diseases) ; (v)
la prise des mesures pour agir sur les déterminants environnementaux de la santé y compris la promotion de
la santé et la sécurité au lieu de travail.

S 6 agi s x&enforcainent du systeme de santé vers la Couverture Sanitaire Universelle (CSU) y compris

la santé communautaire » (axe stratégique 5),1 6 o b j e c visé £st dg renfdraed les six piliers du systéme

de sant® pour permettre un acc s universel aux services
de |l a mortalit® et de | a mor bi di(l)l®renfdicenent declegodveanance I 6a
du secteur (consolidation du rbéle de leadership et de pilotage stratégique du Ministere de la santé ;

renforcement du réle et de la contribution du secteur privé, des organisations de la société civile et des ordres
professionnels dans la gestion du secteur ; amélioration de la transparence et de la redevabilité ; renforcement

de la participation communautaire) ; (i) 16 a m® | i o rfimahcement dedlaisanté a travers le développement

et la mise en Tuvre dOéune str at &gniéeversnla touvertura Isamitaire f i na
universelle ; (i) l e renforcement des ressources humaines e
i n®galit®s dans |l eur r®partition et d@¥dme®ldiBore o plpewmentca
offre de services et soinsde santéfacled 6acc s et de qualit® ;s urv)l oednasne®nmhb loe ac
la disponibilité des médicaments et autres produits de santé de qualité dans les formations sanitaires y compris

les produits sanguins labiles sécurisés ; (vii) | 6acc®l ®ration de | a r ®f or me
sanitaire et la promotion de la recherche en santé.

Financement du PNDS 2017-2022

La budgétisatondes acti ons correctrices pour fFeéewsr F®sal ge®kony
OneHeal th, a permis doé®valuer | es besoins de financement
pour la période 2017-2022, soit un codt moyen annuel de 112,358 milliards FCFA.

Le financement du PNDS sera soutenu par deux cadres de dépenses a moyen terme (CDMT) triennaux

glissants dont le premier a été élaboré pour couvrir la période 2017-2019.

Afin doé®val uer aysafmancealPNDS, e GBMT degtoripl pour la période 2017-2019, présente

troisscénaride | 6espace budg®taire pour | a sant®.
La comparaison du co(t total du PNDS et des ressources mobilisables par scénarioi ndi que quobavec | e
de base et | e sc®nario moyen, il sera impossible de fin
Gouvernement et ses partenaires devront sobdéengager ~ | a 1
exige les engagements suivants :

A une augmentation sensible du budget d e ,0%,6c& gua t allo

correspond a 7,0%, 8,0%, 9,0%, 10,0%, 11,0% et 12,0% respectivement en 2017, 2018, 2019, 2020,

2021 et 2022 ;

une diminution progressive de la dépendance extérieure du financement de la santé ;

une amélioration de la gestion des recettes des formations sanitaires ;

une réduction de moitié des dépenses directes de santé des ménages (de 48% a 21,9%) grace au
développementd bun syst me de couverture du risque financi e

> > >

Entermesder essour ces n®c e s seasiobjeetifs fixés, & Bhancement dutP&IDSdpar source
potentielle sur la période 2017-2022 se présente comme suit : (i) 333,505 milliards F CFA de contribution de
| 6 H49%%) ; (i) 208,209 milliards F CFA de recouvrement des codts (30,9%) ; (iii)) 123,131 milliards F CFA
d 6 a p p warterthiees (18,3%) et (iv) 9, 301 milliards F CFA de soutien des collectivités locales (1,4%).



Cadre de mi s etdesniviuvalatien du PNDS 2017-2022

V Mise en Tuvre
Le cadre de | a mise 20872022 sevfonde sdruroisPobjext8s et principes directeurs
fondamentaux : (1)la col |l aborati on intersemdlisstoneéé | Ed6ampil ogquant et §
afin déam®liorer | es (®thear momdrrstag i ben leda d dmtl® g;nement de
budget de | 6®tat allou® " |l a sant® et | es tdslduplanete | dai

utiliseront les mécanismes de gestion consensuels mis en place par le Gouvernement ; (3) la responsabilité
mutuelle pour les résultats a travers le renforcement des cadres conjoints de suivi et évaluation des résultats
du plan.

Eneffet,lami se en Tuvre et | a coordination des interventions
nationales, régionales et locales appuyées par les dispositifs institutionnels de pilotage et de coordination du
secteur de la santé. Ces organes de coordination veilleront a ce que les Organisations et Associations de la
société civile, les acteurs du secteur privé de la santé et les Partenaires techniques et financier (PTF) soient

i mpliqu®s ~ tous |l es niveaux en Vv uenssendbledes questionsde santédl e d ®c i ¢
Au niveau central, en dehors de | 6organe central de coo
coordination op®rationnelle de |l a mise en Tuvre du PNDS

PNDS (SP/PNDS) qui sera rattaché au Secrétariat Général. Au niveau intermédiaire et opérationnel, il sera mis
en place des organes régionaux et préfectoraux de coordination du secteur de la santé en vue de garantir
| 6efvi ¢ ®t id e linteraeotprielle et Heda participation de tous les acteurs du développement sanitaire.

En ce qui concerne |l es modalit®s de mise en Tuvre du pl
(i) I 6adoption du plan par | e Go urdedemebiisation des ressaurces!| 6 or g a |
devant d®boucher sur (iii) l a signature dbébun Compact n
prenantes pour confirmer | es engagements des uns et des
techniquedelami se en fTuvre du plan.

De fagon pratique , | 6op®rationnalisation du PNDS se fera ° trav

évoluant du niveau district vers le niveau central. Cette planification ascendante permettra de disposer de plans
opérationnels conformes aux réalités de chaque district sanitaire en lien avec les orientations nationales et le
cadrage financier. Elle mobilisera tous les échelons de la pyramide sanitaire.

Sur le plan de contréle de gestion, les procédures administrative, financiére et comptable seront améliorées,

disséminées et appliquées a tous les niveaux du systéme de santé. Un manuel de procédures financiéres et
comptables sera ® abor® de m°me qubéun tableau de bord
externe du ministére.

V Suiviet®val uation de | a mise en Tuvre
Le cadre institutionnel de suivi-évaluation du PNDS 2017-2022 est conforme au dispositif institutionnel mis en
pl ace dans |l e cadre du suivi et de | 6®valuation des poli
Eneffet,le sui vi et | 6®yal eati ownrsddadipaReDSRA sur | es indicateu
niveau des différents axes. Un plan de suiviet®v al uati on du PNDS fera | 6objet dou
annexé au plan. Ce plan seraas sor t i déun ca®tabde® s®sul matbase dobéun

déindicateurs traceursappr®ci eeukesho®sulst pao®desaxeso mpt ®s
stratégiques.

En ce qui concerne le mécanisme de suivietl 6 ®v al uat i on, :(ild renforeemant de @ sugeBvisisnu r

tous |l es niveaux de | a tiguyalisationidd monitrng fmbnitdrimg enensuglidés) | 6 i n s
activités au niveau du district sanitaire et organisation des sessions semestrielles de monitorage au niveau des
formations sanitaires), (i) | 6or gani s aveauodas régliens r ev ue
sanitaires; une revue conjointe annuelle sera également menée au niveau central pour suivre les progrés
réalisésdans | a mi se en {wwe é&aludtwsan-pA®r cours du plan ° la fin
pour renforcer ou réorienter au besoin les orientations stratégiques, (v) une évaluation finale de la mise en
fuvr epladeaan 2022 selon | 6esprit de | 6®valuation conjointe



Introduction

Le PNDS 2012-2015,cadred 6 or i ent ati on de | 6daction gouwstariveasent al e
termeen 2015. Une ®val uat i o até fdite ensvze derguidee!l ®I| & buovrr eduvieeun d 6 un
plan sectoriel (PNDS) pour la période 2017-2022qui cor r es pond dlitigledNationalede®anté.de | a P
En effet, durant les cing derniéres années, leseffortsc onsenti s par | 6 Etat et ses parte
de la santé ont permis de faire face a un certainnombredec ont r ai ntes, et par cons®quent
de santé de la population comme en témoignent la baisse de la mortalité des enfants ainsi que la forte réduction

de |l a morbidit® et de | a mortalit® ddédun certain nombre

tuberculose et le paludisme et certaines maladies évitables par la vaccination.

En terme de couvertur e s asretpriveddsroee s tl oroeflfartei vdeemesnai nds® vped bol p
des ressources humaines en sant® sb6est progressivement

améliorations constatées, des insuffisances demeurent dans plusieurs domaines (santé maternelle, lutte contre

|l es mal adies non transmissibles, gouvernance du secteur,
Conscient que |l a sant® dbéune nation r epcicBeoromigue, leun at ot

gouvernement compte, durant les six prochaines années, agir de fagon décisive sur certains problémes de
santé tels que la réduction de la mortalité maternelle et infantile, la structuration des actions en direction des

maladies non transmissibles,| 6 a ¢ h ~— ves M®rmeés emcours dans le secteuret! 6 a m® | idela gadlité o n
des services disponibles dans les établissements de soins. lls 6 agi ra ®yaveeent Ha consol i

Programme dour goppement carenunau@ivee(PUDC) lancée en 2016 et qui constitue un

engagement de | 6Et at pour mi eux orienter ses interventi
rurales en vue de combler | es insuffisaswiaudebasaast at ®es
Au plan méthodologique, | 6 ®1 a bduPNOSI2@1LA-2022 a été réalisée suivant un processus participatif et
inclusif des principales parties prenantes du secteur de la santé (ministére de la santé et autres départements
concernés, partenaires techniques et financiers, acteurs de la société civile et du secteur privé de soins). Elle
repose sur : (i) les conclusions et recommandations découlantd e | 6 ®v al uati on f2015,gil)e du P
|l 6anal yse de | a seffdctuée ten aolit 2016 y commis e wrbanal yse <causale d
dé®trangl ement suivant | es moniveasx cammunputages deaUnitésde Sans s er vi

Périphériques et des hdpitaux ; et (iii) des engagements nationaux et internationaux (notamment, les ODD)
auxquels le Togo a souscrit.

OQutre | 6appr,ceplarestiélaboré selmn uweapproche de planification axée sur les résultats liant
les résultats attendus avec les ressources nécessaires en utilisant les évidences scientifiques autour de

| 6efficacit® dbéun certain nombre dodinter veGditeappogsheayant

sbest appuy®e sur |l utilisation de s ondeststrdtégies die sanél

ani fic

notamment , | 6outil CHPP (CountryTdelal ¢t OHP| icgcFmmared®9

et les autres partenaires technigques et financiers (voir note méthodologique présentée en annexe 1).

En terme de processus, 16 ®1 abor at i B0A7-2022 a dOMNAdIE les étapes suivantes : (i) mise en place
du cadre institutionnel et organisationnel ; (ii) lancement officiel du processus ; (ii) analyse de la situation du

secteur et formulation des axes stratégiques ; (ivyd ®v el oppement de | &OagHealth;¢vat i on d

validation du diagnostic du secteur santé et des choix stratégiques par le Comité technique ; (vi) rédaction de
la version préliminaire du PNDS ; (vii) validation du document du PNDS a travers trois processus de dialogue
(atelier de consensus sur |l es r®sultats @rsdewaldatibn®ar
le Comité technique, validation nationale par les parties prenantes).

Le présent document décrit la situation sanitaire actuelle, définit les enjeux auxquels le systeme national de
santé doit faire face, détaille les axes stratégiques, les résultats attendus et les orientations stratégiques par
axe ainsi que les ressources nécessaires a son financement,lesme s ur e s phgnancent densa réalisation
et les outils pour le suivi et évaluatondes a mi se en T uvr e.

Ce nouveau plan stratégiqgue consti tue par excell ence |l a base
intervenants dans le secteur de la santé au Togo pour les six (6) prochaines années et doit orienter par
conséquent les allocations des différentes ressources internes et externes en faveur du secteur.

6
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Chapitre 1 : Contexte général

Ce chapitre introductif présente brievement le pays dans ses grandes lignes. Ceci per met dbéav
compr ®hension de | denvi r deseneoxaedéveloppamerd dinsigue des difféferttes i r e,
politiques publiques sectorielles pour y faire face.

1.1. Aspects géographiques

Le Togo est situ® en bordure m®ridionale de | 6Afrique Oc
entre |l e Burkina Faso au nord, | e Golfe de Guin®e au s
Le climat est de type tropical variant sensiblement de la région méridionale a la zone septentrionale. Il est

subdivisé en deux grandes zones : une zone de type soudanien au sud avec de vastes terres productives et

une zone de type sahélien recouvrant la moitié nord caractérisée par une pénurie de terres fertiles. Chaud et

humide, ce climat est favorable a la prolifération de vecteurs de maladies et est en partie responsable du profil
épidémiologique national dominé par les maladies infectieuses et parasitaires.

1.2. Contexte démographique

Le Togo affiche une croissance démographique élevée de 2,4% par an avec un indice de fécondité de 4,8

enfants par femme. Lb6effectif de |l a population a ainsi [
estimée a 6,8 millions d'habitants en 2010 contre 2,7 millions en 1981. Les projections de populations prévoient
une hausse de 25% de | a population doici " 2020, soif

majoritairement jeune (60% sont agés de moins de 25 ans et 42% ont moins de 15 ans) et rurale (62%),

inégalement répartie sur le territoire national (Lomeé et sa périphérie concentrent 24% de la population).

La croissance démographique élevée entraine une forte pression sur les infrastructures et les services sociaux

de base tels @qusanNd®Jud dtaicen,s I' | 6®nergie et ~ | 6eau po

1.3. Organisation administrative

La derniére réforme administrative a réparti le pays en 5 régions administratives (du nord au sud : Savanes,

Kara, Centrale, Plateaux et Maritime) et 35 préfectures. Lomé, la capitale, est subdivisée en 5 arrondissements

administratifs. On dénombre également 35 communes dont 30 communes de plein exercice et 5 communes

de moyen exercice?.

La d®centralisation au Togo n O0tomtlle;des solleetivitésderrioriabsaams s a ph
quel es r ®gions ndont pas ° ce jour une autonomie admini st

1.4. Contexte économique et social

Port ®e par |l es gains de productivit® danslcldans lessect eur
infrastructures de transport, la croissance économique au Togo est restée a des niveaux élevés au cours des
cingdernieresannées,au-dessus de | a croi ssance d®mographique. En 20

se maintenir a un niveau similaire pour les prochaines années.

Toutefois, au plan budgétaire le pays a connu en 2014 un déficit de 4,9% du produit intérieur brut. La dette

publique est passée de 48,6% du PIB en 2011 a 75,4% en 20152s o i t un ratio dbdéendett eme
plafond de 70% du PIBfixépar | 6 Uni on ®conomi gfrieminee(EM@A)N ®t ai re ouest

Sur l e plan social, Il e Togo nda pas enregistr® des ava
d®vel oppement humain 2015, | 61l n)yduTogo estévalde@ 0,484, teplassamie nt hur
aul62®*™r ang sur 188 pays. Cela met en exergue |le d®ficit ir

dans les domaines sociaux de base (santé, éducation, eau/assainissement, protection sociale) qui sont les

éléments clés du développement humain.

Lessect e ur s daton &t de@adsante représentent une part conséquente des dépenses publiques mais en

de-" des normes internationales ou africaines, not ammen
en moyenne entre 2009 et 2014 contre une normede 20 % sel on | 6engagement de Dak
contre une norme de 15 % ddapr s | dengagement doAbuj a)
n®cessaires pour accro’ tre ces ressources, rem®ddser aux

ressources et les utiliser avec une meilleure efficacité et efficience.

1 Cf. Loi n°2007-011 du 13 mars 2007 relative a la décentralisation et aux libertés locales
2 FMI, 2016



Par ailleurs, bien que | 6incidence de |l a pauvret® ait r¢
pauvreté y est encore trés répandue. En 2015, plus de la moitié des ménages (55,1%) vivaient en dessous du

seuil de pauvreté monétaire, principalement en zone rurale (environ 68,9%) et parmi les ménages dirigés par

une femme (57,5%).

1.5. Stratégie de développement national

Pour lutter contre la pauvreté, le Gouver nement togolais sO6est engag® d s 2
de croissance et de réduction de la pauvreté ; |l 6actuell e ®tant l a Strat®gi e de
Promoti on dSEAPE)x&mant laopériode 2013-2017.

Les 5 axes stratégiques définis autour de la SCAPE illustrent les principaux enjeux du développement du pays
a savoir : le développement des secteurs a fort potentiel de croissance ; le renforcement des infrastructures

économiques ; le développement du capitalhumain, des f il ets de protection social
de | a gouvernance ; et | a promotion dobéun d®vel oppement |
Al ors que | e Togo nbest pas parvenu ~ at toppemeahtr(@MD des 8
i devra redoubl erles i7tneukebux Objectis ae Dévelogenient Buable (ODD). A la fin

de | 6ann®e 2015, |l e pays nbdbavait progress® que dans | es
le VIH/sida.

Pour faire face a ces enjeux de développement, et traduire dans |l a r®alit®, | a
2030, un nouveau plan national de d®vel oppement (PND) e:
Dans le cadre du budget 2017, le Gouvernement ambitonne do6or i ent er davantage | es d®
|l es secteurs sociaux repr®sent®s par | 6®ducation, |l a sa
Cbest dans ce contexte ®gal ement que | e Gouvernement a |
Communautaire (PUDC) dont |l a mise en Tuvre a ®t ® confi ®¢



Chapitre 2 : Contexte sanitaire

Le chapitre 2 décrit le profil sanitaire des derniéres années au Togo. Il est structuré autour des quatre
thématiques suivantes : (i) la politique nationale de santé, (ii) le cadre organisationnel du systéeme de santé
togolais, les principaux problemes de santéetgo ul ot s d 0 ®lt seeteun (li)des enseignements tirés
de I a mise en T uvr e (ivilles erffeNx®Sdéfis majeurs du acquteaud’NDS.

2.1. Politique de santé

Depuis 2010, le Togo a entamé une réforme du cadre politique et stratégique de son systeme de santé en
sdbappuyant sur |l es initiatives de partenari at pealth

r | a sa

Harmonisation in Africa (HHA), | HP + . Cela sobdbest traduit par | 6®l aborati

santé (PNS) a horizon 2022. La PNS trouve son fondement dans la Constitution de la V™ République qui
garantit aux citoyens togolais le droit a la santé.

La vision de | a p olassuraratoute lagapulatian te hiauals santédedplus élevé possible

en mettant tout en Tuvre pour d®velopper un syst me bas®

et collectives, accessible et équitable, capable de satisfaire le droit & la santé de tous en particulier les plus
vulnérables ». La politique de santé reste basée sur les soins de santé primaires et prend en compte les
engagements internationaux du Togo vis-a-vis des organisations sous régionales, régionales et mondiales en
matiére de santé.

Dans |l e souci dbéapporter des r®ponses efficaces a
et plans stratégiques ont été développés en conformité avec les orientations de la PNS (PNDS, 2012-2015 ;
politique nationale et plan stratégique des IBC, 2015 ; politique nationale pharmaceutique, 2012 ; plan de
repositionnement de la Planification Familiale, 2013-2017 ; ...).

2.2. Cadre organisationnel du systeme national de santé
2.2.1. Organisation générale

Le Ministére de la santé et de la protection sociale est organisé selon une structure pyramidale a trois niveaux
: central, intermédiaire constitué par les régions sanitaires et opérationnel basé sur le district sanitaire.
Lafiguren®2ci-apr s sch®mati se | 6organisation pyramidale

Niveau central
= Cabinet du Ministre, Secrétariat Général,
Directions, Divisions et Services rattachés
= Hopitaux de référence nationaux et universitaires
==> Politiques et normes sanitaires
==> Suivi et Controle

Niveau intermédiaire= Régions sanitaires
= 6 Directions régionales de la santé (DRS)
= Hopitaux régionaux
==> Encadrement, suivi et inspection

Niveau périphérique = Districts sanitaires
= 40 Directions préfectorales de la santé/Directions de
Districts sanitaires
= Hopitaux de district
= Unités de soins Périphériques (USP)
= famille/communautaire
==> opérationalisation

Figurel: Sch®ma de | 6organisation pyramidale du syst

Le nouvel organigramme du Ministére de la santé et de la protection sociale est défini par le décret N°2012-
006/ PR du 07 mars 2012 portant organisation des

N°0021/2013/MS/CAB du 27 février 2013 portant organisation des services du Ministére de la santé avec
cr®ation doun secr®tariat g®n®r al tunerestkdoujales a poureirlr e

1 Un coordonnateur est nommé par arrété ministériel pour assurer la charge des activités de la Directiong ® n ®r al e de
sanitaire (DGAS)
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Il est a noter que des défis en termes de nomination aux postes clés (par exemple de direction générale de
| 6antsBanitaire) et dodédaccompagnement dans |l e foncti onneme

222. Organisation de | 6offre de soins et couverture s

Les soins de santé sont fournis aux populations dans des structures publiques et privées (libérales et
confessionnelles). Le systéeme de soins est organisé selon trois niveaux : primaire, secondaire, tertiaire.

Les soins de premier contact sont structur®s autour d ¢
Communautaire (ASC) qui assure par délégation les soins au niveau familial et des communautés et qui est

appel ® © jouer |l e rtle doéinterface entre |l a communaut® e
(USP) comme base du systeme de soins et a partir de laquelle sont menées des activités de proximité en
strat®gie fixe et vers |l es populations; (iii) I d&d&HIpital

Le deuxiéme niveau de référence et de recours est animé par les Hopitaux de région (CHR).
Les soins de santé tertiaires sont dispensés dans les trois Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) que
compte le pays et dans des hopitaux spécialisés de référence.

Dans | 6option strat®gique de renforcement des Soins de
cadre de dispensaton de soins int®gr®s, tandis que | 06-etoprs. Om | doi t
constate cependant que | a recherche de cette situation

toujours a des problémes. La plupart des hdpitaux nationaux et régionaux continuent de dispenser les soins de
premiers recours normalement dévolus aux structures périphériques.

En ce qui concerne |l a couverture sanitaire, dobéapr s | es
de santé sont fournis par le secteur public (59%) et privé (41%). Ce dernier est surtout libéral, dynamique et
surtout concentr® dans | es grands p'les wurbains princip
solvabilité de la demande. Il est toutefois peu régulé surtout dans son implantation géographique et pas toujours
pris en compte dans |l a planification de | 60offre des serv

traditionnel assez influent surtout en milieu rural mais mal connu au niveau des services de soins offerts a la
population.

2.2.3. Equité et protection sociale en santé

Selon | e rapport sur |l e profil de pauvret®, | e Togo disp
une accessibilité géographique a 66,8% des populations. Mais des inégalités géographiques et sociales de
sant® persistent. A titre dbéexempl e, selon EDSTIIIl seul

personnel qualifié en zone rurale, contre 91,7% en zone urbaine. La proportion de naissances assistées par du
personnel de santé qualifié€ augmente nettement avec le quintile du bien-étre économique de la mere, passant
de 26,8% pour les femmes des ménages les plus pauvres a 95,3% pour les femmes des ménages les plus

riches. En outre, alorsquelapart des plus riches ayant acc s “ un m®dec
14,5% pour les plus pauvres en milieu urbain avec des écarts plus importants en milieu rural.
Enfin I d6danalyse des ®carts entre | es g rralittglesenfaBts den o mi que

moins de 5 ans des 20 % les plus riches est presque trois fois moindre que celle des 20 % les plus pauvres.
Cette photographie des inégalités sociales de santé montre que le systeme de santé du Togo peine a apporter
une réponse équitable aux besoins de santé des populations notamment en situation de vulnérabilité sociale.

Pour y rem®dier, diff®rentes mesures ont ®t® prises par
aux services et soins essentiels de santé des populations, en particulier les populations démunies et

vul n®r abl es. Des efforts suppl ®mentaires sbav rent ce|
financi res aux soins et progresser vers | a Qabaationrt ur e

ddéune Strat®gie nationale de fin&ilBddgmemt charilsa sdHamts@rvedr

2.2.4. Coopération au développement et partenariats

Les secteurs sociaux, en particulier celui de la santé, ont subi fortementlec ont r e coup de |l a di min
ext®rieure entre 1990 et 2005 suite " |l a suspension de
sociopolitique intervenu ~ partir de 2006 a fawposri s® | &
financiéres internationales.

Depuis 2010, |l a participation du Togo °~ | a d®marche | HP
de Paris dans le cadre de la campagne mondiale en faveur de la réalisation des OMD liés a la santé) a conduit

alasi gnature en mai 2012 ddéun Compact national entre | e G

intervenant dans le secteur (Banque mondiale, OMS, UNICEF, UNFPA, ONUSIDA, Coopération frangaise,
allemande et américaine, ONG et associations internationales).
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Lébapport de ces PTF a ainsi ®t® i mp2®i5tLaprdabléndeaests suttoat f i nanc
la faiblesse de coordinatonduMi ni st " re de |l a sant® pour | 6am®lioration
des interventionsdes PTFet une mei |l l eure pr®visibilit® de | 6ai de.

Selon la cartographie réalisée en 2016, environ 366 organisations non gouvernementales et associations

participent de maniéere formelle au développement des activités de la santé. Cependant, elles restent surtout

concentrées dans les régions Maritime et des Plateaux.

2.3. Etat de santé des populations
2.3.1. Santé maternelle, néonatale, infanto-juvénile et des adolescents

Selon les résultats des EDSTIII, 2013-2014, les estimations de mortalité maternelle, néonatale et infantile

demeurent trés élevées au Togo au regard des cibles des OMD :

T Le taux de mortalité maternelle est estimé a 401 décés pour 100.000 naissances vivantes; le ratio de
mortalit® maternell e attendu pourl002000Inaissanees ;des ¥%.He8 OMD 6
d®c s maternels sont dus aux causes obst®tricales dire
(23, 5%) , |l es complications doav or-pastume(hdes) ef [h Glystdcle) , |l es
(22,3%).

T Le taux de mortalité néonatale est de 27 pour 1000 naissances vivantes p o u r une ci bl e OMD c
attendue en 2015 ;

1 Le taux de mortalité infanto-juvénile est de 89 pour 1000 naissances vivantes contre une cible OMD fixée

50a en 2015 ;

Cette mortalité élevée est en partie liée a des taux de couverture en soins préventifs et curatifs essentiels
toujours trop bas malgré les progrés qui ont pu étre observés en matiére de couverture en soins essentiels de

| 6enf ant notamment :i) | 6ane®Ild boeraaut ieotn ddbeass scaoi nndiistsieomesn td, 6 |
qgualit® de | a prise en charge et du sui vi de | 6enfant a
la diarrh®e, i ilaicQuvettubeavac@rlale, @insaqud laopnévedtien de la transmission du VIH de

la mre © | 6enfant.

Les d®c s maternels sont dus en partie ° i) des progr s
sites SONU pour assurer une couverture sur | 6ensembl e

complications obstétricales (la cartographie des SONU a prévu 109 structures SONU potentielles dont

| 6effectivit® en terme de f on c t;ilafabladisponil#ité des m&i@gambntsn e d ®p a
essentiels et produits sanguinspoursauver | a vie des m res et des enfants, i
PF (la prévalence contraceptive moderne estimée a 16,8% en 2014 est parmi les plus faibles au monde) ; iv)

la faible accessibilité financiére aux services de soins

Les problemes de santé touchant les adolescents sont surtout les problemes de santé sexuelle et de la
reproductony compris | es | ST et | e VI H. Dans cette tranche d
17% (MICS4, 2010), une prévalence du VIH forte et nettement plus élevée chez les filles que chez les garcons

(0,4% contre 0,1% chez les 15-19 ans ; 1,3% contre 0,5% chez les 20-24 ans) ; une consommation élevée de

substances nocives a la santé (tabac, alcool et autres substances).

Gl obal ement , en mati re de sant® des femmes, des enfant

politique cohérent. Toutefois, celui-c i peine © °tre appliqu® en raison en pa
all ou®es par | 0E tegiotagetet delgedionfdasedelre s s e s
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2.3.2. Situation des maladies transmissibles
2.3.2.1. VIH/Sida, Tuberculose, Paludisme et Hépatites virales

VIH/Sida: sel on EDSTIII, |l a s®ropr®valence de | 6infection
Ell e est deux fois plus ®l ev®e chez |l a femme (3,1%) que
La prévalence reste trés élevée dans certains groupes a haut risque? : 11,7% chez les professionnels de sexe

au niveau national avec 13,4% a Lomé? ; 13,0% chez les HSH au niveau national et 22,4% chez les HSH?

vivant & Lomé, et 5,5% chez les usagers de drogues injectables (dont 84,9% se retrouvent a Lomé)*.

S6agi s s anseendlmrgd, la poprcentage de femmes enceintes séropositives ayant regu les ARV pour

réduire la TME du VIH est passée de 66,6% en 2012 a 90% en 2015. Malgré ces résultats significatifs, des

progrés restent a réaliser en rapport avec les ambitions affichées dans | e cadre de | 06®I
transmission mere enfant du VIH.

Tuberculose:Selonl es esti mati ons de | 60OMS, | a pr®valence de | a
mortalit® de 8,8 pour 1 @elatubédulosk asbpassér det54 en 201D a 58 eni2d1ld n c e
(pour 100 000 habitants). Le taux de succes des traitements antituberculeux chez les cas de TPM+ (guéris +

traitement acheveé) est passé de 85% en 2012 & 87 % en 2014, mais est resté en deca de la cible de 95% fixée

pour 2015.

Paludisme : Le paludisme représente 44,9% des consultations externes, 26,4% des hospitalisations et 19,1%

des causes de mortalité hospitaliére en 2015°.

Ldanalyse des tendances montre une 024@00 ale580c080 nduveayxa |l udi s
cas sur la période 2014-2015) avec cependant une régression du taux de mortalité spécifique (cf. figure 2).

| ——Caspalu ——D'ods de palu
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Figure 2 : Evolution des cas et des décés dus au paludisme de 2000-2015
Source : Rapport annuel 2015 PNLP

Pres de la moitié des déces (47%) chez les enfants de moins de 5 ans est due au paludisme qui reste le
probléme majeur de santé publique au Togo.

En matiére de lutte contre le paludisme, malgré une tendance de couverture en MILDA relativement
satisfaisante (le pourcentage des ménages avec au moins une Ml étant passé de 56,7% a 65% entre 2010 et

2014), 1 dutilisation effective, appr®ci ®e par | e pourcen
la nuit derniére, a régressé passant de 57% en2010”" 43 % en 20 1 4 antes disparitdstselonfes r t
régions.

Aussi, il faut noter que le traitement préventif intermittent du paludisme chez la femme enceinte est gratuit
depuis 2013. Il en est de méme pour le traitement du paludisme simple chez les enfants de moins de 5 ans
excepté pour le paludisme grave.

Hépatites virales:1 6 ampl eur des h®patites virales est assez peu o0
men®e par | 68Association sauvons | 6Afrique des h®patites

1Selon | 6enqu°te de ¢ Surveillance de Seconde G®n®ration & (SSG).
2 Enquéte comportementale et de séroprévalence du VIH chez les professionnelles du sexe au Togo, CNLS, 2015.

3 Enquéte séro-comportementale de 2™ génération chez les homosexuels au Togo en 2015, CNLS, 2015.

4 Enquéte comportementale et de séroprévalence du VIH chez les utilisateurs de drogues au Togo en 2011, PNLS, 2012.

5 Annuaires des statistiques sanitaires du Togo, 2015.
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Lomé est affectée respectivement par les hépatites B et C. Cette affection est ignorée ou méconnue de la
population.

2.3.2.2. Maladies Tropicales Négligées (MTN)

Les interventions contre les MTN sont classées en deux catégories : les MTN a chimiothérapie préventive
(CTP) et les MTN a prise en charge des cas (PCC).

Les interventions a chimiothérapie préventive (CTP) o n t permis dbéenregistrer-
helminthiases et les schistosomiases une baisse importante de la prévalence de 33% en 2009 a 11,6% en
2015 et de 23% a 5% sur la méme période. Concernant| 6 Gocercose, la prévalence a connu une régression
considérable chutant de 88% a moins de 5% dans la majorité des villages de suivi et les taux de cécité quasi
nuls.

Pour les MTN a prise en charge des cas (PCC) la prévalence de la lepre était de 0,28 pour 10 000 habitants,
et le nombre de cas incidents d e | 6 Ue Barulir de 67 cas en 2014;

Pour le pian, sa pr®valence nobdest pas connue mais 27 <ca
Savanes, Kara, Plateaux et Maritime.

En ce qui concerne la Dracunculose (Ver de Guinée), le Togo a été certifié comme pays ayant éradiqué la
dracunculose le 22 décembre 2011.

2.3.2.3. Maladies a potentiel épidémique et risques sanitaires

Au cours de ces cingq dernieres années, le paysage épidémiologique a été marqué en particulier par des
épidémies de choléra, de méningite bactérienne et de rougeole avec des létalités élevés (Cf. Tableau ).

Tableau | : Evolution des cas et décés des Maladies a potentiel épidémique, 2010 a 2015

MPE 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Cas | Dcd| Cas| Dcd | Cas| Dcd | Cas| Dcd| Cas | Ded| Cas Dcd
Choléra 75 3 33 1 74 1 168 7 262 11 35 1
Méningites 460 94 440 | 43 408 | 35 264 | 22 352 14 1975 127
Rougeole confirmé 120 0 162 | O 239 1 289 | O 151 0 20 0
Fievre jaune 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Grippe A(HINL) | o0 | o | 20| 0o | 7 | 0o | 16| 0 6 o | 48 0
pandémique

Source : Rapports conjoints MSPS, OMS, UNICEF, 2010 a 2015

Le Togo a enregistré en 2015 deux cas de fievre hémorragique maladies a virus Lassa (2 cas dont 1 déces) et
l es risques ®pi d®mi ques endog nes ou doéi mportation

Concernant les zoonoses! et les épizooties?, le pays a connu au cours de la derniére décennie, la survenue
des ®pisodes dbé®pi zooties. Pl usieurs foyers de mal
volaille domestique, la fievre charbonneuse (préfecture de Kpendjal, région des Savanes en 2014) et la peste
porcine ontainsiétédécouverts entre 2007 et 2016. Mai s, | a pl
Zoonoses.

Par ailleurs, | 6®val uation des risques sanitaires
de certaines situat i adlescalstespa Eenimoedations,tlea imcereiastqui, cumulées
aux effets pervers de la pauvreté, lui conferent un profil humanitaire devenu désormais complexe et plus
préoccupant.

Face " toutes ces menaces, Il e Togo met en Tuvre un
avec | e RSI (2005) . Des efforts importants sdav r
maintenir les capacités essentielles afin de prévenir, de détecter précocement tout type de risque et urgence
sanitaire et doéy r®pondre efficacement.

! Infection transmissible de I'animal & 'homme
2 Maladie affectant brutalement un grand nombre d'animaux
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2.3.3. Etat nutritionnel

Etat nutriti onlmaeiévaldnee dk la maintitdationtaigué globale (MAG) des enfants de moins de
5 ans a diminué de 14,3%! a 6,5%?2 . En ce qui concerne la malnutrition chronique, on a enregistré ces derniéres
années un faible progrés® : 27,9% en 2012 et 27,5% en 2013; les enfants vivant dans les régions
septentrionales étant les plus exposés avec un taux de 34 % dans la région des Savanes et 32 % dans la
région de la Kara*. Enfin,se pt enf ants sur dix (70 %) sont atteints doce

Etat nutritionnel des femmes en age de procréer : Selon EDSTIII, environ trois femmes sur dix (31 %)

présentaient un surpoids ou était obése en 2014 mais cette proportion était plus élevée dans la grande

aggl om®ration de Lom®, 0% elle atteignait 45, 7%. La pr ®\
15 & 45 ans et de 64% chez les femmes enceintes.

2.3.4. Situation des maladies non transmissibles y compris le handicap

La situation ®pid®mi ol ogique des mal adies non transmissi

insuffisance de donn®es factuell es n&ficcaeimesuelasantéS2003pn | 6 OMS
les MNT sontdevenues un i mportant facteur de mortalit® pr®coce ef
devraient dépasser les maladies transmissibles, maternelles comme principales causes si la tendance actuelle

Se poursuit.

Loenqgu°t eréalBéeeriP®10 a révélé que les prévalences des principales MNT, responsables de la

majorité des déces par MNT, a savoir les maladies cardio-vasculaires, le diabéte, les cancers et les affections
respiratoires chroniques vont de 2% a 20% et sontinégaleme nt r ®p arti es sel on qubon s
ou urbaine. La pr®valence de | 6hypertension art®riel!l
cérébraux et des crises cardiaques, était de 19 % et celle du diabéte évalué a 2,6 %, au sein de la population

togolaise des 15-64 ans.

e
e

Pour ce qui est du cancer, il pose un probléme majeur de santé publique au Togo comme en témoigne les
donn®es doéincidence et de mort adessdu® pr ®sent ®es dans | e ¢

Incidence du cancer

Hommes Femmes
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Figure 3 : Incidence et mortalité liée au cancer au Togo par sexe et par type de cancer
Source : Centre International de Recherchesurl e Cancer (CIRC) de | 60MS, 2014

1 MICS3, 2006

2 EDST, 2014

% Enquétes SMART
4EDST Il
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Les prévalences nationales des affections respiratoires chroniques ne sont pas connues. Néanmoins, les
statistiques hospital isouventsassoci® a lalrhinitetallergique (dan$ 6% tdds roas)

représente 7% environ des consultations pédiatriques et 54% des consultatons ddéal | er gol ogi e. L es
7 a9 ans (44%) et de sexe masculin (64%) sont les plus concernés.

Ces MNT sont en grande partie causées par les principaux facteurs de risque communs au niveau des
comportements nocifs : tabagisme, sédentarité, c ons ommati on nocive dbéal cool, cons
alimentation déséquilibrée. Concernant le tabagisme, la prévalence de la consommation du tabac chez les

jeunes scolaires a Iégérement régressé passant de 8,5% en 2010 a 8,1% en 2013*, conséquence de la mise

en Tuvre de |l a Convention Ca?r ePoduer Lcuet tgeuia netsitt acdea cl Gaws al
devient de plus en plus préoccupant, la prévalence de consommation de la drogue par voie injectable étant

passée de 2,8% en 2011 a 3,7% en 2015. Le cannabis est de loin la drogue la plus consommée (63%) bien

quobi l existe une poly toxicomani e. La cible Il a plus att
comprise entre 20 et 34 ans.

En matiere de prise en charge des MNT, de maniere g ®n ®r al e, | 6i nsuffi sance dobacc ™
sp®ci figues de base expliqgue en partie | b6aggravation de
déces pour 100 000 habitants) faisant de ces derniéres la premiére cause de décés devant les maladies
transmissibles (635 décés pour 100 000 habitants)®. Environ 11% des diabétiques sont diagnostiqués et

seul ement 3% sont sous traitement et irr®guli rement sui
48 % sont diagnostiqués dont 23 % mis sous traitement et 1 % régulierement suivi.

A ce jour, seuls 3 districts sanitaires (sur l es 40 qu
capacit®s pour |l a prise en charge int®gr®e du diab te et
Enfin, sbdbagissant du handicap, l es r®sultats de | 6enqu-°t
souffre ddébun handicap sensori el et/ ou moteur contre 1,5

sont les plus nombreux avec une proportion de 34,2% suivi des mal/non-voyants (15,6%), des malades

mentaux (11,1%) et des handicapés des membres supérieurs (8,8%). Ces données statistiques nationales sont

probablement en dessous de la réalité. La projection de la prévalence du handicap, selonles nor mes de | 60
permet dobébestimer | a population vi v 202 650 persencesdont119365di cap
(1,5%) nécessiteraient des soins en réadaptation et 36 755 (0,5%) des appareillages orthopédiques.

1.3.5. Déterminants environnementaux de la santé

Les défis environnementaux pour la santé au Togo sont nombreux; la charge de morbidité et de mortalité des
maladies est trés élevée en raison du faible acces a I'eau potable et a I'assainissement. En effet, selon les
r®sul tats engrod368ER® KTel Illa, popul ati on nationale ndéont pas a
seulement 13,5% de la population ont accés a des installations sanitaires améliorées avec des écarts
considérables entre localités rurales et urbaines. La forte dépendance des populations vis-a-vis des produits

|l igneux (bois doéTuvre, bois de chauffe, charbon de bois
déo®normes cesnst®gluleams que | es inondations, | 6®rosion des
Des plans dbéeaux insalubres, Il e manque de contr*l e des

insalubres, I'exposition aux produits chimiques, I'élimination inadéquate ou inappropriée des déchets, et des

milieux professionnels non sécurisés sont aussi des risques environnementaux pour la santé que le pays subit

depuis plusieurs d®cenni es. Ces facteurs sont aujourd?ao
changement climatique et de l'urbanisation non planifiée.

Au Togo, comme dans la plupart des pays de la sous-région, les actions sur les déterminants

environnementaux pour |l a sant® et | 6int®grit® des ®cosy
une trés faible prise en compte de ces déterminants dans les politiques et stratégies de développement
sanitaire jusque-l © mi ses en Tuvre par | e gouvernement

2.4. Synthésedesle- ons tir®es de |l a mise-2@8% Tuvre du PNDS 201

Au terme de | a mise e n2015une éaluation aREl BffctudeOcbrformément au
mécanisme de suivi/évaluation. Cette évaluation a mis en évidence des avancées importantes a capitaliser
mais des constats de faiblesses ont été relevés dans plusieurs domaines.

Parmi les acquis et bonnes pratiques a capitaliser, on peut citer :

1 GYTS, 2013

2 oi 2010 du 31/12/2010 relative & la production, & la commercialisation et & la consommation des cigarettes et autres produits du
tabac

3 OMS : Statistiques sanitaires mondiales, 2015
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- |l dinstitutionnalisation du monitorage des activit®s

- | 6®l aboration et |l a mise en Tuvre des plans dbdacti ol
sanitaires, axés sur les interventions a haut impact ;

- | 6 or g a n irsvaes anouellesccenjointes des performances aux différents niveaux du systéme de
santé ;

- I 6®valuati on c on j-2015ndé reanidreiparBchhii®e, irklosive et rigoureuse ;

- 1 6®vol ution posidtei vsea ndte® dien dibceantfeaunrts ( pr ogr amme 2) e
VIH/SIDA, la tuberculose et le paludisme (Programme 3).

Par contre, | es domaines 0% |l es r®sultats ont ®t® peu e
déune analoysded eapapgrionf de | ever | es goulots doé®trangl ement
note :

- I 6absence du suivi de | a mise en Tuvre des engagemen

- le fonctionnement non optimal du comité sectoriel santé et VIH/sida ;
- e manque de suivi de | a mise en Tuvre; des recommand
- les faibles performances voire contre-performances dans la lutte contre la mortalité maternelle et

néonatale ainsi que dans le contrdle des maladies non transmissibles.

Au niveau du systeme de santé (Programme 5) plusieurs insuffisances persistent, notamment :
- I'dinsuffisance deetdupleateoshimdg ministeue; sy st — me
- lafaible régulation du secteur ;
- le non achévement de la réforme institutionnelle et organisationnelle du département ;
- la p®nurie des ressources humaines pour |l a sant® (R}
- lanon utilisation systématique des médicaments génériques ;
- lafaible disponibilité des produits sanguins ;
- la sous-utilisation des services existants en partie liée a la faible attractivité des formations sanitaires
en particulier du secteur public ;
- le sous financement du secteur et le fractionnement du systéme de financement actuel en de multiples
régimes de financement au demeurant peu efficaces ;
- la faible capacit® dobébabsor;ption des ressources finan
- la gestion non optimale des ressources allouées ;
- Les problémes de promptitude, de complétude et de fiabilité des données du SNIS qui handicapent la

prise de décision & tous les niveaux.

Les r®sultats d®taill ®s de | 6analyse des piliers du s\
dé®trangl ements des diff ®rents mode 4és daes leprappattingitilé on de
« Analyse de la situation du secteur de la sante du Togo : rapport synthése, aolt 2016 ».

2.5. Synthése des principaux problemes du secteur

Letableaullcidessous r®capitule |l es principaux probl mes rel e
du secteur de la santé :
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Tableaull: Principaux probl  mes relev®s dans | 6anal
Principaux : o .

Composantes probl ép mes Causes immédiates Causes soufacentes et/ou structurelle
Santé de la mere, Acces limité des populations| A |nsuffisances des structures offrant
dg | 6enf ¢ soinsessentiels de qualité soins obst®trica
| 6adol esc

A Faible accessibilité financiére.

Taux de morbidité |
mortalité maternellg
et néonatale encori
trés élevés

Faible utilisation continue et
surtout faible qualité des
interventions a haut impact s
santé maternellargante
juvénile (faible utilisation
continue et faible couverture
services CPN,
et de consultation post natals

A Faible capacité opérationnelle des
structures (non adéquation du pers
et du plateau technique des service
soinaux nor mes, et

A Faible disponibilité des intrants
essentiels (médicaments, produits
sanguins).

Taux mortalité
infantguvénile
toujours élevée

Incidence, prévalence et léta
des maladies transmissibles
évitables élevées

A Taux de couverturesems essentiels|
préventifs insuffisants (faible utilisa
des MILDA)

AFaible mise en 1
dooffre de servi
le traitement adéquats des maladig
(PCMNE communautaire, stratégie
avancées /mobiles,)

A Faible suigupervision des activités

communautaires menées ou appuy
par les relais et ASC.

Lutte contre les
maladies

Incidence et
prévalence des
maladies évitables
élevées

Faibles aptitudes des popula
a adopter des comportement
favorables a la santé

A Promotion insuffisante des bonnes
habitudes alimentaires, nutritionnel
dohygi ne indivi

A Faible prise en compte des aspectg
promotion de la santé dans les poli
publiques

A Allocation budgétaire dédiée aux
activités de prévention desladie
insuffisante.

Qualité de la prise |
charge curative def
maladepeu
satisfaisante

A Faible Capacité
opérationnelle des service
(insuffisanc
et du personnel qualifi€)

ASyst me dots
peu performant ou inexista

A Insuffisance de supervisio
actives et formatives
(encadrement adéquat de
personnels de santé et AS

A Monitorage local/analyse ¢
levée des gotdo
dé®t rangl eme

AAbsence doéun
référence fonctionnel facili
la circulatiatu patient a
| 6i nt ®ri eur
en charge sanitaire.

Absence de politique ciblée de la form
continue du personnel

Faible utilisation des procédy
opérationnelles et des protog
pour le diagnostic et la prise
charge des cas en milieu de

soins

Faiblesse de suivi, supervision format|
des personnels de soins
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Faible disponibilité et
accessibilité dpaquets des
services et de soins intégrés
WHGPEN

AFaibles capacit @
et la gestion des activités du progr
intégré de lutte contre les MNT

A Insuffisance de financement du
programme

Capacités de surveillance

épidémiologique et de riposte
limitée pour faire face a toute
les urgences de santé publiq

Surveillance a base communautaire d
maladies ou événement de santé pub
trés limitée

Préparation,
détection des cas €
riposteardive en ca
de MPE

Capacité ddiagnostic limitée
des événements de santé
publique de portée internatio
(insuffisance de logistique,
déo®qui pement s
qualifié)

A Absence de ressources humaines
qualifiées

A Plateau technique trés limité.

Faiblesse de pilota
stratégique du
systeme et de
leadership du MS

Application insuffisante du R

Textes réglementaires
déapplicatio
santé non disponibles
Insuffisance de
communication et de
coordination intra et inter
sectorielle;

Faible régulation du secte
développement insuffisant
des partenariats notamme
publieprivé.

Non achévement de la réforme
institutionnelle et organisationnelle
département

Approche de contractualisation deg
peu effective.

Gouvernance
insuffisante a tous

les niveaux de la
pyramide sanitaire

A Capacité managériale des respons
de régiongt districts sanitaires limit
Faible performance du syste A ;nfﬁgiaér;:fsmes daiviévaluation peu
de santé de district '
A Faible culture de redevabiité le

Gestion du secteur (Planifica
sectorielle, audits et contrble
interne, redevabilité dans le

secteur, suivi et évaluation)
efficace

secteur

Absence doéun cad
vi sant am®Il ior
transparence de la gestion des
ressources allouées au secteur.

Accessibilité
financiére aux soin
et service de santé
limitée pour les
populations, en
particulier les plus
vulnérables

A Dépendance excessive al
paiements directs des
ménages togolais

A Faiblesse du systéme de
financement alternatif

A Faiblesse de laitiqLie
nationale dans le domaine
la protection sociale en sa

Faible développement des mécanis
de partage des risques

Faible coordination des différentes
initiatives gouvernementales de gra
ou de subvention existantes

Absence de mesures
déaccompagnement
médicaments et fournitures essenti
pour les interventions gratuites.
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Composantes

Principaux
problemes

Causes immédiates

Causes sougacentes et/ou structurelle

Faiblesses en
matiere de
mobilisation, de
gestion et
d'utilisation optimal
et équitable des
ressources allouée

A Faible financement publi
~ dusecteur de la santé
A Faible capa

des ressources financiér

Faiblesse de dialogue politique intr
intersectorielle sur la question

Faible prévisibilité, harmonisation €
efficacité des financements extérie

Faible efficacité et efficience dans
| 6all ocation et
en santé (absence de critéres obje
déall ocation des
mécanisme de suivi efficace de la
gestion des ressources

Sous Composante
Ressources
humaines esanté
(RHS)

Pénurie des
ressources humain
pour la santé (RHS
et gestion non
opti mal e

p

Ressources Humaines de
qualité insuffisantes
Répartition des ressource
humaines pour la santé tré
inégale entres zones, régi
et districts

Gouvernance des RHS no
optimale (faible productivit
des RHS).

Absence de
performances

conditions salariales et environnem
professionnel peu attractifs

absence de gestion de carriére.

syst |

Sous Composante
Prestations des
services (Offre des
services et de
soins)

Répartition
inadéquate des
infrastructures,
équipements

Infrastructures pas toujours €
adéquation avec la demande
soins

Prise en compte des considérations
politiques dans les investissements
sanitaires

Faible niveau
doéoutili ssg
services de santé

Faible attractivité des formati
sanitaires publigue

Faiblesse de la qualité des soins

Faible fonctionnalité des infrastruct
sanitaires existantes (non adéquati
des locaux et du platesinique des
services de soins aux normes
infrastructures et équipements
insuffisants/vétustes/non fonctionng

Absence dbébune po
plan de maintenance et de
renouvellement des infrastructures
équipements.

A
A

Sous Composante
Mélicaments et
consommables
médicaux

Faiblesse du
systeme
débapprovi

AMise en Tuvr
cadre institutionnel du sec
des médicaments et prody
pharmaceutiques

Application limitée des textes existq

Mauvaise gestion des médicament
niveau des formations sanitaires

et de dispensation | 4 co1e gisponikilit AFaible pouvoir d
des médicaments ¢ S
) accessibilité des
des vaccins e y
médicaments de qualité.
Faible utilisation dJ Faible prise en compte du | A Reésistance a la prescription du

médicament
essentiel générique

médicament essentiel généri
par les prescripteurs

médicament essentiel générique
Marketing social insuffisant sur les

Sous Composante
Systeme
déi nf or meg

Problémes de
promptitude, de
complétude et de
fiabilité des donnée

A Faiblesse de gestion de

6informatio

A Faible p#cipation du secte
privé libéral au systeme

Cadre institutionnel et organisation
SNIS tres fragmenté

Faible coordination des différents s
systemes

p>

sanitaire et
recherche en santé

gg dsglcliiigr?lgtl?ups” doinformati o A Faible reg’ulz_mon du secteur;privé
X A Plan stratégique e@aforcement du
les niveaux SNI'S faibl ement
1 Faible production et diffusi¢ A Faible culture de la recherche en s
de | 6infor ma
Faible Faible disponibilité de basg

développement de
recherche en santé

factuell es f
des résultats de recherche
danda prise de décision en

santé.
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2.6. Enjeux et défis majeurs du secteur

En
du

basant
T me

se
syst

de

sur

sant ® mettant I

es

resul t2045det|l d@val damnmiadyseu dRNDFG o0
6accent sur |l es principale

prestations de services, cing enjeux majeurs ont été identifiés. Les défis correspondants sont présentés dans

le tableau Il ci-dessous.

Tableau Il : Enjeux et défis majeurs du secteur de la santé

Enjeux DEFIS
] A Accélération de la réduction de la morbidité et la mortalité maternelle,
Rbenforcer Ie? vaUISd néonatale, infanto-j uv®ni |l e (pl an, ddaction int®
0 'Eenus parie Togo dans A Amélioration de la santé des adolescents et des jeunes ;
|l atteinte (. .
accent sur les ODDgié la | A Renforcement de la PF ;
santé A Mise a échelle des interventions a base et sous directives communautaires
A Renforcement du cadre de concertation intersectoriel en matiére de promotion
et de prévention ;
A Renforcement de la fonctionnalité des structures sanitaires ;
A Renforcement de la couverture et de la qualité des SONU ;
A Amélioration de la gestion des urgences avec un systéme de référence contre
référence fonctionnel ;
A Amélioration de la performance des hépitaux ;
A Renforcement des acquis de la lutte contre les maladies transmissibles ;
A Am®l ioration de | déacc” s aux ;MIl vers
A Renforcement de la communication de proximité et du suivi pour une meilleure
utilisation des Mil ;
A Amélioration de la qualité des prestations des sites PTME ;
A Renforcement de la gestion du PEV et du programme de nutrition ;
A Renforcement de la lutte contre la progression croissante de maladies non
transmissibles ;
A Mise ° 1 06®chell ePENjati onal e de WHO
A Renforcement de la coordination de la lutte contre les MNT ;
A Mi se en pregisteegopdadianmel des MNT ;
A Développement des mesures législatives, réglementaires et intersectorielles
pour soutenir la lutte contre les MNT.
A Renforcement de la prise en charge des maladies a potentiel épidémique,
Améliorer la sécurité renforcement de la prévention des maladies (qui integre des actions sur
sanitaire et la réponse au| _ | 6environnement, | a faune et | d6®duca
épidémies et autres A Renforcement de la préparation et riposte aux urgences de santé et épidémies,
urgences de santé A Renforcement de la surveillance épidémiologique ;
publique A Collaboration efficace avec les autres parties prenantes au développement
sanitaire dans | e WwaSamé» de | dapproch
) A Définition du mécanisme de partage du risque maladie soutenable ;
Am®l i orer Il < bilisation de fi - | . |
universel aux soins et A Mobilisation de financements suffisants p o u r a mise en pl q
; , national de partage des risques ;
services desanté de . ] 3
qualité. A Couverture des populations vulnérables ;
A Définition des modalités de participation des travailleurs du secteur informel ;
A Renforcement de la disponibilité des soins et services de qualité ;
A Coordination des efforts entre le Ministére de la Santé et de la Protection
Sociale et les ministeres partenaires en charge de la CSU.
N A Renforcement de la fonctionnalité des cadres référentiels de concertation et de
Renfprcer le systeme de coordination a tous les niveaux de la pyramide sanitaire ;
sante A Renforcement de la coordination intra sectorielle
A Amélioration de la régulation du secteur ;
A Contractualisation avec le secteur privé ;
A Opérationnalisation de la décentralisation en matiére de santé (systéme de

santé de district);
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Enjeux DEFIS
A Mise en Tuvre de | a d®mar xdusyst@gmeddsanté®
A Développement des ressources humaines dans le domaine de la santé, &
travers | daccroissement des effectif
nati onal et | 6am®l i oration des condi
A Prise en compte de | 6 aophp des soins intégrés centrés sur le patient
A Adéquation de la carte sanitaire avec la demande de soins (investissement en
infrastructures sanitaires avec une priorité sur les SONU);
A Renforcement du syst me déinformati o
suivi /évaluation ;
A D®veloppement dbédune strat®gie du;fin
A Accélération du passage a échelle de la stratégie de transfert des compétences
vers les ASC et autres stratégies contribuant a rapprocher les soins des
communautés.
) ) ) A Renforcement du cadre législatif, réglementaire et stratégique permettant
Ag|r3ur|esdeterm|nants ddattei ndr;e | es ci bl es
soc[auxet e | A Renforcement du partenariat avec doa
envannementa a les déterminants sociaux et environnementaux de la santé ;
santé P . P . N .
A Prise en compte de la problématique de lasantéet de | 6 e n dansla r
définition des politiques publiques ;
A Renforcement de la participation communautaire dans la réponse a leurs
besoins de santé ;
A Renforcement de la mise en application et du suivi des conventions et

résolutions internationaux.
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Chapitre 3 : Priorités stratégiques en matiere de santé

Le pr ®sent c h assanttellementsadaurdesitroisupbirs suivants : (i) les orientations nationales et

internationales du PNDS 2017-2022, (ii) le développement des axes stratégiquesy compri s | 6dal i gn
stratégique du PNDS sur les objectifs nationaux et les ODD et (ii) les résultats attendus et les principales
stratégiesde mi se en Tuvre par axe.

3.1. Orientations nationales et internationales du PNDS

Les choix stratégiques retenus dans le PNDS 2017-2022 sont alignés sur les orientations nationales et les
engagements internationaux ratifiés par le Togo.

3.1.1. Orientations nationales

1 La Constitution de la République Togolaise du 14 octobre 1992
Le droit a la santé est reconnu par la Constitution de la IVéme République Togolaise du 14 octobre 1992 qui

dispose en son article 34 que «I'Etat reconnait aux citoyens le droitalasanté. | | T uvre ° |Ibédée promou
droit " la sant® i mpl i que rldes editqueg, plans etrstrajggies & mdmé Hda a t de
promouvoir, de prot®ger et de restaurer | a sant® de | a
I en convient que | e droit “ |l a sant® noO®qgmasvwgeedd pas s
droit a la santé englobe non seulement le droit de recevoir des soins de santé adéquats et en temps utile mais

®gal ement | a prise en compte des facteurs d®terminants
et “ un sy dnissement, uhedatingentation et une nutrition correctes, des conditions de travail sres

et hygi®niques et un environnement sain ainsi qubéun acc’
en mati re dohgmaternellee et de sant

M LaStratétgi e de Croi ssance Acc®l ®r ®e et de Promoti on
La SCAPE (2013-2017) est le document de planification nationale qui définit le cadre de référence des actions
de développement a moyen terme pour réaliser la Déclaration de Politique Générale (DPG) du Gouvernement,
les Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) et la vision des autorités de faire du Togo un pays

®mer gent doi ci 15 20 ans. La SCAPE se d®cline en cin
humain, de |l a protection sociale et demmesdedépelogpemestut our ¢
sanitaire a savoir : Développement du systéme et des services de santé et de nutrition ; Lutte contre le
VIH/Sida; Acc s ~ | 6eau pot abReeforcementde ld plotestisnasdcialé ;sPsomaticn mie

| 6®qui t ®deegenre®@d a IDI®tV@ | oppement des sports et des |l oisirs.
| 6®t at de sant® des popul ations comme un objectif " I
économique.

Par ailleurs, le PNDS 2017-2022 est en cohérence avec les processus nationaux actuellement en cours en
mati re doOo®| aborplanseint dat @il é s i gateadamment | 6actual isatior
de la protection sociale; le Plan National de Développement(PND).

1 La politique nationale de santé
En 2011, l e Togo sb6best dot® dbébune nouvelle politique de
niveau de santé le plus élevé possible comme décrit plus haut. Pour réaliser cette vision, la politique nationale
de santé a défini cing objectifs de développement ci-apres :
1 Objectif 1 : Réduire la mortalité maternelle et néonatale et renforcer la planification familiale ;
T Objectif 2 : Réduire la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans ;
1 Objectif 3 : Combattre le VIH/sida, le paludisme, la tuberculose et les autres maladies y compris les
maladies non transmissibles (diabéte, HTA, drépanocytose, maladies mentales, cancer, obésité,
maladies bucco-dentaires, maladies respiratoires chroniques etc.), les maladies a potentiel
épidémique et les maladies tropicales négligées ;
T Objectif 4 : Promouvoir la santé dans un environnement favorable a la santé ;
m Objectif 5 : Am®liorer | 6organisation, | a gestion et

Conformément a la vision et aux objectifs,| a pol i ti que nationale de sant® d®&fi
prioritaires comme suit :

T Prévention et prise en charge des maladies au niveau communautaire ;
Santé de la mére, du nouveau-n ® , de | 6enfant, de | 6adagl escent et de
Contr6le des maladies ;
Accessibilité et qualité des services et soins de santé ;
Gouvernance et pilotage du systeme de santé ;

443 343
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Information sanitaire ;

Ressources humaines en Santé (RHS) ;

Médicaments essentiels, vaccins, produits sanguins et technologies médicales ;
Financement du secteur.

44334

3.1.2. Orientations internationales

Sur le plan sanitaire, le Togo a souscrit & différents instruments et a ratifié de nombreux engagements sous
régionaux, régionaux et internationaux en vue de la réalisation des objectifs sanitaires. Parmi ceux-ci, on peut
citer :

+ la Charte dOTTAWA sur la promotion de la santé (1986) ;

#+ |l es r®solutions de | 6Assembl ®e mondi ddpemdieddlasan®ant ® s u
et les styles de vie sains;

# |l a D®cl aration de Libreville 2008 sur l a Sant® et I 6
|l 6Engagement de Luanda, qui soulignait | '"'"importance d

comme moyen de parvenir & un développement durable ;

+ la Déclaration de Rio sur les déterminants sociaux de la santé (2011) visant a agir efficacement sur les
déterminants environnementaux et sociaux de la santé, les conditions de vie globale de la population et
les habitudes de vie ou les comportementsenv ue de | 6 a m®lantdde mpapdationde | a s

+ la Déclaration du Millénaire de I'Assemblée générale des Nations Unies relative aux huit Objectifs du
Mi |l |l ®naire pour | e D®veloppement (OMD) ®tabliktteen 200{(
contre la pauvreté de 2000 a 2015 ;

+«+ | 6engagement des Chefs dO6Et at et de Gouvernement de |
annuel " I 6 am®I i derlaasaritéode 2061lua 2s0elcst e(uDb®c | arati on d6Abuj a
Tuberculose et autres maladies infectieuses 2001). Cet engagement a été réaffirmé dans la Déclaration
de Maputo (2003) ;

+ |l e R gl ement Sanitaire International revi s® (2005) d
propagation i nternat i orotégére ladaitsiserataly @abir parune actiondédsané p
publique proportionn®e et | imit®e aux risqgues quobelle
des entraves inutiles au trafic et au commerce internationaux » ;

+ la Convention-cadre de | 6 Or g avondisla deilaoSanté pour la lutte antitabac (CCLAT) ratifiée en

novembre 2005. La CCLAT a pour objectif « de protéger les générations présentes et futures des effets
sanitaires, sociaux, environnementaux et économiques dévastateurs de la consommation de tabac et de
| 6exposition 7 la fum®e du tabac é. La Convention aff
demande au méme titre que laréductiondel 6 of f re pour ;atteindre ce but

#+ la D®c |l ar at-Abeba sudld Fadtd Gommunautaire (2006) ;

+ la Déclaration de Ouagadougou sur les Soins de Santé Primaires et les Systéemes de Santé en Afrique
(2008) qui présentent dans leurs grandes lignes les principes et les approches en matiére de renforcement
des systémes de santé ;

+ la Déclaration de Kampala 2006 relative a la disponibilité des ressources humaines en vue du renforcement
du systéme de santé ;

# la D®cl aration doAl ger 2008 sur | e reuwforcement de | a |

# | 6l nitiative Africai néductprodeta MbrdlitéMat@mhelzrem Afriqee {CARMMA), a R®
Addis-Abeba, 2009 ;

+ |&@dhésion au Partenariat International pour la Santé et les initiatives apparentées (IHP+) en 2010, établi
dans | 6esprit de | a D®cl arati oinl idte® Pdaeg ilsd siude |defd®vcal
Pl an do6é act, R0OOs Tirdnbptobitde catte initiative de partenariat pour la santé, le Gouvernement
et ses partenaires du secteur de la santé ont procédé a la réforme du cadre politique et stratégique sectoriel
(adoption déune nouvelle politique nati on20l5¢etdla sant ®
signature du Compact afin ddéoptimiser | a mobilisation
du droit a la santé du citoyen togolais ;

+ la Convention relative aux droits des personnes handicapées ratifiée en 2011,

+ la Politique de la Santé pour Tous dans la région Africaine pour le 21eéme siécle : Agenda 2020 ;

+ |a Déclaration de Brazzaville sur la prévention et le contréle des maladies non transmissibles (2011) ; elle

a permis | 6identificat i oncordrelesdnmutésiemsargé;cr i ti ques pour &
#« le Plan do6éaction mondi a202@aurCel epsl ama cvciisnes 1200elxlt ensi on
vaccination a tous les individus, quelques oi t | 6endroi;t 0% ils sont n®s

+ la Déclaration de Bangkok sur la couverture sanitaire universelle adoptée en janvier 2012 ;
+ la Déclaration politique de Mexico sur la couverture sanitaire universelle en avril 2012 ;
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+ | a D®cl ar at i o ntimsaionTesnesssurcesula soutedabilité et la redevabilité dans le secteur
de la santé, adoptée en juillet 2012 ;

+ |l a R®solution de | 6Assembl ®e G®n®r al e des Nations U
instamment les gouvernements a accélérerlat r ansi ti on vers | 6acc saniéde ver sel
qualité et abordables ;

+ Ending Preventable Child and Maternal Deaths : A Promise Renewed (APR).1 | s déagit doéun engag
en 2012 par 176 pays membres de téndl@prgnessedessGMDdet5des Na'
et de soutenir les progrés verscesOMDau-del © de 2015 jusqud”™ ce que | a m

plus de causes évitables ;

4+ les Objectifs de Développement Durable (ODD) adoptés par I'Assemblée générale des Nations Unies en
septembre 2015 ; |l 6objectif nA3 s p ®fixé éni2030, daméduction deila®mortalitd a s an't
maternelle et infanto-juvénile, la fin des épidémies liées aux principales maladies transmissibles et la
réduction de la mortalité précoce liée aux maladies non-transmissibles a travers un accés universel aux
soins et services de santé et la promotion de comportements sains et le développement de milieux de vie
favorables & la santé ;

+ la Strat®gie mondiale de | a s@ad® axcdmt m o wLk030de fd @reind c
sdbappuie sur |l es consensus mondiaux autour des ODD. El
parmi les 169 cibles figurant dans les ODD.

Les sections suivantes pr®sentent de r@28 surceseObjecifisddai | | ®e |
Développement Durable.

3.2. Axes stratégiques du PNDS 2017-2022

3.2.1. Critéres de formulation du choix stratégique

La formulation des axes strat®giqgues du PNDS sdest eff e

+« |l a contribution de | daxe ~ |l a r®alisation des pbjectif

+ |l a pertinence de U dropgadroch &u radit®Pn qutei @ act-adrkeladu sect
capacit® de | 6option strat®gique ~ contribuer efficac:
et a prendre en compte la transition épidémiologique actuelle ;

+ lafaisabilt® t echni que de | 6option (les capacit®s imtesi tutio
réformes institutionnelles nécessaires ;

+ | atteinte des <cibles (accessibilit® g®ographique) et
(accessibilité financiere) ;

+ | 6acceptabilit® de | doption par |l es parties prenantes,

3.2.2. Description des axes stratégiques

Le PNDS 2017-2022est d®cl i n® en cing axes strat ®g intdassan® desr gani s (
femmes, des enfants et des adolescents, la lutte contre la maladie et la sécurité sanitaire, et en axe transversal

en mati re de renforcement du syst me de sant® dans | e |
acces universel aux services essentiels (cf. tableau 1V).

Tableau IV : Structure des axes stratégiques du PNDS 2017-2022

Types doax

AS1 : Accélération AS2: AS3: AS4:

de laréduction de la | Renforcement de | Amélioration de Renforcement de

mortalité maternelle, | la lutte contre les | la sécurité la lutte contre les

néonatale et infanto- | maladies sanitaire et la maladies non
QUATRE (4) AXES juvénile et transmissibles réponse aux transmissibles et
D6ACTI ON renforcement de la épidémies et promotion de la

planification autres urgences | santé

familiale et de la de santé

santé des publique

adolescents
UN (1) AXE DE ASS5 : Renforcement du systéme de santé vers la Couverture Sanitaire Universelle
SOUTIEN y compris la santé communautaire
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3.2.3. Arrimage aux objectifs nationaux et internationaux de développement sanitaire

Le tableau V ci-dessous résume le lien du PNDS avec les objectifs de la politique nationale de santé (PNS) a
horizon 2022 et les Objectifs de Développement Durables (ODD) liés a la santé.

Tableau V : Alignement stratégique du PNDS 2017-2022 sur les objectifs nationaux et les ODD

Axes stratégiques du PNDS

Lien avec les Objectifs nationaux et les ODD

AS1 : Accélération de la réduction
de la mortalité maternelle,
néonatale et infanto-juvénile et
renforcement de la planification
familiale et de la santé des
adolescents

Cet axe prend en compte les objectifs 1 & 2 de la PNS (voir énoncé plus
haut) et les cibles ODD suivantes :

A ci bl e 3. 1:Redirelledadp Bortalité maternelle :

A ci bl e 3. 2:Hinnedled @B2P &vitables de nouveau-nés et
ddéenf,ant s
A cibles3. 7 de dtoCEDDE3 de ASODDeb | dacc |

services de soins de santé sexuelle et procréative ;
A cible 6. 2:AdsainidsdnerDdd Bygiene adéquat, FDAL ;
A Cible 2. 2.:Mette fin adoO&s e formes de malnutrition.

AS2 : Renforcement de la lutte
contre les maladies transmissibles

Cetaxe correspondal 6 obj ect i f 3 ciblesstivanteB deSODDt:

A cble3. 3 de :MéODD& fin ~ | 6®pi d®mi e
paludi sme et aux mal adies tropica
|l es mal adies transmises par | 6eau

A cibledalde | 6 Mednrbtallations sanitaires de base et
équipements de base pour le lavage des mains.

AS3 : Amélioration de la sécurité
sanitaire et la réponse aux
épidémies et autres urgences de
santé publique

Cet axe prend en compte :
A |l dobjeaPNS; 3 de |

A la cible 3.d de | 60DD3: Renforcer
de réduction des risques et de gestion des risques sanitaires.

AS4 : Renforcement de la lutte
contre les maladies non
transmissibles et promotion de la
santé

Cette priorité stratégique prend en compte les objectifs 3 et 4 de la PNS et les
cibles ODD suivantes :

A cible 3.4 de | 60DD3 : R®duire | a
transmissibles et promouvoir la santé mentale ;

A cible 3.5 de | 60DD3 : Rreaiftoernceenrt |
substances psycho actives ;

A cible 3.6 de |160DD3 : Diminuer de
de déces et de blessures dus a des accidents de la route ;

A cible 3.9 de | 60DD3 : R®duire |e
des substances chimiques dangereuses et a la pollution et a la
contamination de I pair, de | 6eau

A cible 3.a de | 60DD3 R e n f orrcadeerpout

la lutte antitabac ;

A cible 12. 4 :Baevenir ®uDdgdstidnZcologiquement
rationnelle des produits chimiques et de tous les déchets tout au long de
leur cycle de vie ;

A cible 13.3 : dFem®I6iGDDerl13 6®ducatio

capacit®s individuelles et instit
auxchangements c¢limatiques, | 6att®
de | eur impact et |l es syst mes do

ASS5 : Renforcement du systeme de
santé vers la Couverture Sanitaire
Universelle y compris la santé
communautaire

Cet axe prend en compte | 6 o b j detatPNS ainSi que les cibles ODD

suivantes :

A cible 3.8 de | 60DD3: Faire en sor
couverture sanitaire universelle, comprenant une protection contre les
risques financiers et donnant accés a des services de santé essentiels
de qualité et a des médicaments et vaccins essentiels ;

A cible 3.b de | 60DD3: Donner acc s
essentiels, appuyer la recherche et la mise au point de vaccins et de
médicaments ;

A cible 3.c de | 6bGIDdD® lasahte ette persbnnad del e
santé dans les pays en développement ;

A ODD17 (Partenariat).
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3.3. R®sultats attendus et strat®gies de mise en Tuvr
Le PNDS est ®l abor® selon | dapproche de | a Gestion Ax®e
les niveaux de couverture attendus avec les impacts en matiére de mortalité et de morbidité et avec les

ressources nécessaires en utilisant les évi dences scientifiqgques autour de 1| d6e
déinterventions ayant un i mpact f, dunbuveauwnr®,| ad es alnd e®n fnaontta
| 6adol,esectengur Il a pr®valence, | 6i nci de wmdémies (paludisme,l| ®t al i t
tuberculose, et VIH/sida).

Léout il OneHealth fournit ainsi une estimati on priori

couvertures projetées a travers les principaux indicateurs de santé.

3.3.1. Axe stratégique 1 : Accélération de laréduction de la mortalité maternelle, néonatale et
infanto-juvénile et renforcement de la planification familiale et de la santé des adolescents

3311l R®sultats doéi mpact attendus
Sur | a base des objectifs cibles des ODD |l hori zon 20
ainsi que des goulots do®tranglninseente dul wswrse dree cdeet saaxne ¢
de réduire la mortalité maternelle, néonatale et infanto-juvénile pour atteindre des cibles de 250 décés
maternels pour 100 000 naissances vivantes, de 17 d®c s
ans en fin 2022 (Tableau VI). Ces cibles correspondent a une réduction annuelle de 7% pour ce qui concerne
la mortalité maternelle et néonatale et de 5% pour la mortalité infanto-juvénile.
Tableau VI : Evolution attendue des indicateursd 8i mpact de sa,ntde dleddmf amtr eet de
| 6adol escent
. o . Projection fin | Projection fin
Indicateurs Unité Baseline 2022 2030
Mortalité maternelle (MM) p100.000 401 250 70
Mortalité néonatale (MNN) pl 000 27 17 12
Mortalité infanto-juvénile (MIJ) pl 000 88 59 25
Prévalence de la malnqtrltlon aigue globale p 100 6.5 3.0 15
chez les enfants de moins de 5 ans
Prévalence de ma_lnutrltlon chronique chez p 100 275 10,0 3.0
les enfants de moins de 5 ans
Taux de natalité chez les adolescentes? p 1000 85,0 56,0 28,0
En dbéautres ter mes, cet axe doit, " travers |l a mise en
une approche intégrée, permettre de sauver 1 120 vies de mereset23529vi es déenf ants suppl ®m
la période 2017-2022 (cf. figure n°4).
Nombre de décés maternels évités Nombre de décés d'enfants évités
- - 5487
300 san 257 6000 5114
250 - 221 5000 - 4586
3864
200 186 4000 -
2 882
150 A 137 3000 -
100 | 75 2000 {1596
50 A 1000 -
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Figure 4 : Projections des d®c s de m res et202f6enfants ®y
Source: D®vel oppement de | dapplication OneHealth
1 Taux de natalité chez les adolescentes (15 & 19 ans) pour1000adoles cent es du m° mdED§T3020pe dod ©ge
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3312 R®sul tats

déef fet

attendus

Pour atteindre les niveaux de réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infanto-juvénile ci-dessus, la

mi se en 1 uvr 217€a22 PN\DrSa

per mettre

dbébassurer

une

interventions & haut impact. Les couvertures présentées dans le tableau VII suivant les modes de prestation

de services sont |l es r ®sul

tats

doef fet

attendus

Tableau VIl : Evolution attendue des indicateurs de couverture en services de santé maternelle,

néonatale et infantile

Pourcentage des enfants de moins de 5 ans ayant dormi

Baseline

Indi rstr r niveaux ri n char :
dicateurs traceurs et niveaux de prise en charge Valeur Sources (Fin 2022)

Cibles PNDS

Pourcentage enfants de moins de 5 ans avec diarrhée traité

0, 0,
sous MILDA la nuit derniére 42,9% EDSTIII, 2014 80,0%
Pou_rc;entage o_Ie nourrissons ages de 0 a 6 mois qui sont 58.0% EDST Ill, 2014 80.0%
allaités exclusivement au sein
Pourcentage des enfants de moins de 5 ans avec
sympt ! me sraités pdr dReéantibiotiques par un agent 38,9% EDST IIl, 2014 75,2%
de santé communautaire et suivi a domicile
Pourcentage ddéenfants ©g®s 38.0%
paludisme confirmé et traités avec CTA au niveau ’ EDST Ill, 2014 90,0%
communautaire
Proportion des ménages utilisant du sel adéquatement iodé 81,2% EDST Ill, 2014 100%
[():L(j)gjl\i/c;aljgusre en eau et assainissement dans les écoles 25.0% RESEN 2013) 31.4%
Pourcentage d_e . m®_n_a ges pratiquant 6.3% EDST Ill, 2014 30,0%
de consommation a domicile
CouverturedesFS en source doéeau a 67,0% EDST Ill, 2014 80,0%
Taux dbacc s des populationy g;o0 QUIBB, 2015 60,5%
utilisant les toilettes améliorées)
;daéq“ua’ft de couverture des FS ef g4 gy EDST Ill, 2014 85,4%
IFi’b?eurcentage de | a popul atio 54.5% EDST Ill, 2014 20.0%
Pourcentage de la popglgtlon se lavant les mains avec du 25.0% MICS4, 2010) 31.4%
savon aux moments critiques

. Rapport d

0, 0,

Pourcentage de villages certifiés FDAL 17,0% GSF. 2015 31,1%

vaccin®s avant | 6©ge de 12

avec Zinc 0,1% EDST lll, 2014 47,8%
Prévalence contraceptive moderne 16,7% EDST, 2014 35,5%
Pourcentage de jeunes femmes et hommes de 15 a 24 ans 10,0% EDST Ill, 2014 5.0%
ayant eu des rapports sexue
IF;urr \(l)iepfé)ccrm;el on doa dl®hknsayantcorhneesce d 17% EDST Ill, 2014 13%
(F;gm:\:centage de femmes enceintes ayant accompli 4 visites 57.2% EDST Ill, 2014 80.0%
. Rapport conjoint
Po urcentage d @3®mmois ayantreculd e 1 2 85.0% OMS, UNICEF, 94.5%
vaccination contre la Rougeole 2015
Sagcfn;ﬂgneBgé age dazmosayantreculde 12| o5 EDST Ill, 2014 98,0%
Pourcent age d-@3nmis ayant recu 8 dosed de Rapport conjoint
. 88,0% OMS, UNICEF, 97,2%
Pentavalent (DTC-HepB-Hib3) 2015
. . Rapport conjoint
Pourcent age d-@3moisayantrecu lé eaccih 2 86.0% OMS, UNICEF, 98.0%
contre le pneumocoque
2015
. . Rapport conjoint
Eoﬂtrlza Ire (;{c?tar\]/i:usa g e d-23mmis ayant recu le eaccih 2 85.0% OMS, UNICEF : 95.2%
2015
Pourcentage 28 maisfcanplétesmend e 1 55.0% EDST IIl, 2014 80.0%
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Baseline Cibles PNDS
Valeur Sources (Fin 2022)
82% EDST IIl, 2014 90,0%

Indicateurs traceurs et niveaux de prise en charge

Pourcentage de nourrissons et enfants 6-59 mois ayant
recu la supplémentation en vit. A

Pourcentage des enfants avec malnutrition aiglie recevant
des aliments thérapeutigues

Rapport Division
Nutrition, 2015

. . . Rapport d
Proportion de districts ayant atteint un taux de PFA non 45% 2015, Division de 80%

polio de 2 pour 100 mille enfants de moins de 15 ans 61 mmuni s

Pourcer]tage do accouchements assi st 61.5% EDST Ill, 2014 90,0%
de santé qualifié
Pourcentaged 6 ac c ouc h ®e s abm@m®un suvii

6,5% 15,6%

Rapport d

0 0,
post-natal 35.2% DSMI/PF, 2015 75.0%
Pourcentage des grossesses avec complications traitées 7 1% Rapport d 36.5%
dans les structures SONU ’ DSMI/PF, 2015 ’
Couverture en SONU de base (SONUB) 65,0% Enqu;tgéONU, 80,0%

o Rapport d

0, 0,
Taux de Césarienne 6,4% DSMI/PF, 2015 10,0%
Pourcentage de femmes enceintes avec risque de Ra ort d
prématurité traitées aux stéroides anténataux par un agent 9,1% PP 50,0%
de Santé formé DSMI/PF, 2015
Pourcentage des cas d'éclampsie traités avec du Sulfate de 10.6% Rapportd 6 a c t 70,0%

DSMI/PF, 2015
Rapport de Revue
Proportion de déces maternels audités 43% Nationale 2015 des 90%
Décés Maternels

Rapport annuel

Mg en milieu de soins

i Ace A ité 0, 0,
Proportion de déces de nouveaux nés audités 1,12% DSMI/PF, 2015 50%
Proport!o_n _des cas de'pneumonl_es chez les enfants traités 38,6% EDST Ill, 2014 80,0%
aux antibiotiques en milieu de soins
Prc_npfortlon (_1e cas d(_a_dlarrheeg graves chez les enfants 0.1% EDST Ill, 2014 11,9%
traités au Zinc en milieu de soins
. . - - Rapport d
SPégg;Jertlon de prise en charge de la malnutrition aigiie 1,5% Division Nutrition, 7.5%
2015
3313.Strat®gies de mise en Tuvre
Pour atteindre lesrésultatscirkd es sus, | e Togo avec | dappui des Partenair
sect eur s Oea 2016 dans gnap@c@ssus de revue intégrée des interventions de santé de la mére, du
nouveau-n ®, de | denfant et de | 6adol escent. Led omatigre det i f pri
SMNE/SR et de définir les priorités devant orienter le développementdé un Pl an nationall i nt ®g!
conformément au plan opérationnel proposé pour faire avancer la Stratégie mondiale pour la santé de la
femme,de | 6enf ant et d e ériode2@l®-2080s cent , pour la p
L6®I aboration du PBNNEASRnEed arédoire la fragmentatignr d@s initiatives en orientant
|l 6action <collective en faveur de |l a femme, de | 6enfan
|l 6har moni sation des financements afin d' an®aut impaetet | a cou
des m®t hodes de mise en Tuvre plus efficaces.

Tout en prenant diment en compte les enseignements tirés de la revue, le plan national intégré SMNEA/SR
reposera essentiellement sur les 17 cibles sanitaires ou liées a la santé dans les ODD et les neuf (9) domaines

dbéact i onda®siacsmaté@esmondiale.l | sdarticulera autour dedspaysat ®gi e
dans | e cadre du renforcement du syst me de sant® (ax
| 6adol escence jusquébé”™ | daccouchement et | a p®riode post
Plus particulierement, il sbagira doas s usetservicas SMNEA/SR de qudligé ascassibles,

adapt ®s, acceptables et déam®liorer | a demande de ces se

interventions prioritaires suivantes :

11l est admis que les femmes, les enfants et les adolescents font face a de problémes de santé qui sont liés entre eux.
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Orientations stratégiques

Interventions prioritaires

Renforcement du dialogue, de
la coordination multisectorielle
| 6i nt ®gr &

et de

interventions de SMNEA/SR

A

A

Dynami sation du Cadre dbéaction et
des parties prenantes (ministéres concernés et leurs PTF, société civile,
les privés et les médias) ;

Renforcement de la communication intégrée a tous les niveaux pour une
mobilisation citoyenne autour des cibles SMNEA/SR y compris les
actions de communication pour le développement des communautés et
la facilitation de leuradhés i on ° |l a mise en Tuvr
SMNEA/SR, de responsabilisation des prestataires de soins pour

| 6admini stration des soins essent
Décideurs (Gouvernement, parlementaires, leaders politiques) pour

| 6 ® @meat adaption des cadres Iégaux et/ou reglementaires, et

| 6augmentation des allocati omwrebu
enfant et adolescent ;

Mise en application des dispositions de la Loi n° 2007-005 du 10 janvier
2007 relative a la Santé de la Reproduction.

Renforcement au niveau
familial et communautaire des

pratiques familiales

essentielles! et de la PCIMNE
communautaire

Mise a échelle des interventions a base communautaire en conformité
avec la politique et plan stratégique des IBC y compris la détection des
signes doalerte chez | a femme enc
enceintes, la dispensation des médicaments pour la prise en charge
curative des pathologies courantes dans la communauté ;
Approvisionnement en intrants essentiels sous directives
communautaires ;

Promotion de |l a qualit® de | 6eau
débassainagsemeeau familial ° trav
Piloté par la Communauté (ATPC) ;

Mise en place des mécanismes communautaires foncton nel s d 6
des décés maternels et néonataux.

Renforcement de la lutte

contre toutes les formes de

malnutrition, en particulier
contre le retard de croissance
et les déficiences en
micronutriments

Promotiondeld al i ment ati on du neofant(allaitensent r
maternel et alimentation complémentaire) y compris dans les contextes
particuliers ;

Nutrition maternelle optimale (supplémentation en fer et autres
micronutriments des femmes enceintes et allaitantes, é ) ;
Supplémentation en micronutriments, fortification et conseils
nutritionnels, déparasitage systématique périodique au profit des
enfantsde 0 a5 ans;

Organisation des Journées de Santé d e Enfaidt,

Dépistage et prise en charge de la malnutrition aigué au niveau
communautaire et dans les formations sanitaires ;

Surveillance nutritionnelle.

Renforcement du suivi de

grossesses, naissances et du

post partum

v > >

Renf orcement de | 6offre des fonct
Renforcement de la qualité du suivi prénatal y compris la
supplémentation en fer, autres micronutriments des femmes enceintes

et allaitantes,sy st ®mat i sat i on pdrtegramdeaidarsles s :
maternités ;

Systématisation de la gestion du dernier stade du travail (GATPA) a
travers la formation du personne |l , | éuti |l i sation d
renforcement de la supervision ;

Systématisation de monitoring des fonctions SONU ;

Systématisation du suivi post natal selon la norme et le protocole ;
Développement et promotion des initiatives novatrices et les bonnes
pratiques (les cases dbdbattente ma
parturientes vivant a distance des formations sanitaires par exemple,
soins maternels Kangourou).

! Les pratiques familiales essentielles comprennent : ut il isati on rdsthygersques étEliminatiam hygiénmueidds a i
l'iguides, allaitement maternel exc3ROen f

d®chet s

sol

i des

et

cas de diarrhée, lavage des mains aprés usage des toilettes, utilisation du sel iodé, déparasitage, la promotion de la croissance a
assise communautaire, Alimentation de complément du nourrisson a partir de 6 mois et du jeune, etc.
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Orientations stratégiques Interventions prioritaires

Renforcement de la A Sécurisation des produits PF ;
planification familiale en A Mise °~ |1 06®chelle des strat®gies i
combinant des stratégies fixes, Journ®es porte ouverte, strat®gie

avancées et communautaires A Renforcement d e Pdarfs fe seeteudpgivés er vi c
A Développement des services de PF spécifiques aux jeunes et aux
adolescents ;
A Renforcement de | 6i nf or ma fcatianuanslé¢ 6
domaine de la PF;
A Renforcement du suivi des interventions de la PF.

Promotion de la santé et le A Renforcement du cadre de concertation intersectoriel en matiére de
développement de promotion de la santé des adolescents ;
| 6adol escent A Promotion des infirmeries scolaires ;

A Intégration des services de santé des jeunes dans les paquets des
services a tous les niveaux du systéeme de santé ;

A Extension des activités des pairs éducateurs ;

A Promotion des comportements sains (bonne alimentation, exercice
physique, ni tabac, ni alcool, ni drogues, par exemple) ;

A Education sexuelle compléte ;

A Informations, conseil et services pour une santé sexuelle et génésique
complete, contraception incluse ;

A Prévention de la violence sexuelle ;

A Promotion des mesures destinées & combattre les
pratiques préjudiciables comme les mutilations sexuelles féminines et
les mariages précoces et forcés.

Renforcement du Programme A Renfoncement de | 6implication des
Elargi de Vaccination (PEV) etdes OSC danslePEVmet t ant | daaxa@nanication etslau r
mobilisation sociale en faveur de la vaccination ;

A Amélioration de la disponibilité et de la capacité opérationnelle des
services de vaccination y compris le renforcement des compétences du
personnel sur les directives du PEV, de la chaine de froid et de la
disponibilité des vaccins et consommables) a tous les niveaux ;

A Am®lioration de |l a mise en Tuvre
District e (ACD) et de | 6approcghe

A Intensification de la supervision en faveur des Districts Sanitaires a
faibles performances vaccinales ;

A Intensification des activités de monitorage des activités du PEV & tous
les niveaux ;

A Introduction de nouveaux vaccins ;

A Organisation des campagnes de suivi pour réduire la proportion de
personnes susceptibles aux maladies évitables par la vaccination.

Am®l i oration deA Renforcement quantitatif et qual.i

services de prévention de la SMNI/PTME, y compris la délégation de la fonction de prescription des
transmission verticale du VIH ARV ;

et de | 6h®plalai t A Accélération du passage a échelle du traitement par ARV de toutes les
m r e  étdedansyphilis t femmes enceintes séropositives ;

A Intégration de la prévention de la transmission mere enfant des
hépatites virales, de la syphilis et du VIH dans les services de
SMNEA/SR ;

A Introduction du vaccin contre 106h

A Renforcement du conseil et dépistage du VIH, de la syphilis et des
hépatites virales chez toutes les femmes enceintes et leurs
partenaire s/ conj oi nts | ors des CPNnppostn
partum (public et privé) ;

A Systématisation du diagnostic précoce par PCR des enfants exposés ;

A Mise © jour de plans op®rationnel
enfant du VIH ;

A Suivi communautaire des familles a travers le soutien psychosocial,
| 6aide " | '"observance du traiteme
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Orientations stratégiques Interventions prioritaires

Renforcement deA Extensiondelacouverturedes SONU (disponibilité des médicaments

qualité des interventions vitaux, produits sanguins et | abi
curatives a haut impact pour la dans toutes les structures, kits de césarienne) ;

m re, | o6enfant A Amélioration de la disponibilité et la capacité opérationnelle des services
telles que définies par le Child de prise en charge dans le domaine la SMNEA/SR (personnel,

Health Epidemiology directives, équipement, capacité de diagnostic, intrants essentiels y
Reference Group (CHERG) compris pour la prise en charge adéquate des urgences obstétricales,

néonatales et transfusionnelles dans toutes les structures SONU C) ;

A Mise en place des équipes cadres de prise en charge des SONU au sein
des hopitaux ;

A Amélioration de la gestion des urgences avec un systéme de référence
contre référence fonctionnel ;

A Institutionnalisation des audits des décés maternels et néonatals et suivi

de | a mise en fuvre degs d®ci sion
A Acc® ®ration du passage ~ ®chelle
clinique y compris la priseenchargeet sui vi de | 6enf

le traitement de la malnutrition aigué.
Am®Il i orati on de A Promotion de lagratuité ciblée ou la subvention de la demande ;

financiere et culturelle aux A Amélioration de la gestion de la subvention de la césarienne se basant
soins et aux services de sur |l es enseignements tir®s de 1|6
SMNEA/SR ciblant A Extension de la mesure de gratuité aux autres urgences obstétricales,
prioritairement les populations aux accouchements et urgences transfusionnelles ;

les plus vulnérables A Mise en place des fonds nécessaires de compensation pour les

interventions gratuites ;
A El aboration doédune strat®gie int®g
couverture sanitaire universelle (voir volet financement).

3.3.1.4. Hypothésesd 6 am®I| i orati on de | 6efficacit®

Des mesures et r®f ormes condi tdessusneti dtnsolagatt enhre des r

- | op®rationnalisation du Cadre dbéaction et dbbengagen
incluant la société civile, le secteur privé de soins et les médias ;

- la mise en Tuvre du Plan de gestion desuriikredeot ammen
la fonction publique pour le recrutement des RHS en particulier les sages-femmes dans les USP et les
m®decins sp®cialistes dans |l es htpitaux de districts
fidélisation du personnel qualifi¢e dans| es zones difficiles dob6acc s

- I'dinstauration de m®cani s me derlapefonmanc® (FBR) paomveamnot i vat i
en Il i ai son avec |l es principales prestations ddéesp

ddaccouchement arscharge de@®rossadses compligeées eede la césarienne ;

- lapromotion de la demande des services préventifs et curatifs, et des comportements a moindre risque
au profit des femmes enceintes et des enfants de moins de 5 ans ;

- I 6am®l i or at i o hasubeentibrede lg @satienne et sod @argissement aux autres urgences

obstétricales ;
- |l dextension des mes urN&sauptdit dgsmpaptlations d®@muniesl; a P CI M
- | 6®l aboration et la mise en Tuvre dowarsanté setsrlat ®gi e

couverture sanitaire universelle ;
- | Oceéditation des prestataires de soins aussi bien du secteur public que privé.

3.3.2. Axe stratégique 2 : Renforcement de la lutte contre les maladies transmissibles

3.3.2.1. R®sul tats doéi mpact attendus

Sur | a base des objectifs cibles des ODD © | d6dhorizon 20
ai nsi gue des goulots dé®trangl ement du syst me de san
permettre de réduired 6i ci  ~ 2022 l a pr®valence du VIi;HEHmorthli®gz | es
spécifique du VIH de 83,19 a 30,56 pour 100 000 habitants ; I 6i n c iPaludisne ele 163)0 ~ 40; a

| 6i ncidence de | a t uber clenceadsseé&chistesonsiges (intedtiBale&k uraadire) dee5,0p r ®v a
a 0,2% (cf. tableau VIII ci-dessous).
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Tableau VIII : Evolution des indicateurs de mortalité et de morbidité

Indicateurs traceurs et niveaux de prise en Baseline Cibles PNDS

charge Valeur Sources (Fin 2022)

Nombre de nouvelles infections a VIH 4 766 EPP Spectrum 2015 1049

Prévalence du VIH chez les 15-49 ans 2,5% EDSTIII, 2014 1,8

Mortalité spécifique due au VIH (p100.000) 83,19 PNLS, 2015 30,6

\F;Iraportion des jeunes de 15 & 24 ans vivant avec le 1,2% PNLS, 2014 1.0

Incidence du Paludisme (p.1000) 153,0 PNLP, 2015 40,0

Mortalité spécifique due au Paludisme (p100.000) 0,2 PNLP, 2015 0,1

Prévalence de la Tuberculose (p100.000) 81,6 PNLT, 2014 51,1

Incidence de la tuberculose (p.1000) 58,0 PNLT, 2014 23,0

. S . Rapport dbo
0,
Prévalence de la Filariose lymphatique <1% TDM, 2015 0,0
Prévalencede | 6 H®pati te B 10% ASADH, 2015 6%
3322.R®sultats doeffet attendus

Pour atteindre |l es niveaux de r®duction de | a pr®valence
présentésci-dessus, |l a mise en Tuvre de | 6axe 2 devra permett

pour les interventions & haut impact. Les couvertures présentées au tableau IX selon les différents modes de
prestation de services sontlesrésul t at s ddéef fet attendus ter me.

Tableau IX : Evolution attendue des indicateurs de couverture en services de santé liés ala
prévention et a la prise en charge des principales maladies transmissibles

. . . Baseline Cibles PNDS
Indicateurs traceurs et niveaux de prise en charge Valeur Sources (Fin 2022)
Pourcentage de femmes enceintes dormant sous MILDA 40,0% EDSTIII, 2014 90,2%
Pourcentage ddéenfant de moi 42.9% EDSTIIl, 2014 85.0%
MILDA
Pourcentage des ménages ayant _benef|C|e deA pulverlsatlon 0.0% PNLP, 2015 57.8%
intra domiciliaire doéinsect
P(_)gr(’:entagle de jeunes de 15a24 ans déclarant avoir 49.6% EDSTIIl 2014 90.0%
utilisé le préservatif avec leurs partenaires
Pourcentage de femmes enceintes ayant recu 3 doses de 38,0% PNLP, 2015 90.2%
TPI pendant la grossesse
Pourcentage de femmes enceintes séropositives au VIH
ayant recu des antirétroviraux dans le but de réduire le 90,0% PNLS, 2015 100,0%
risque de transmission de la mére a l'enfant
PE)u[qen}age de PVVIH sous traitement antirétroviral ayant 2.0% PNLS, 2015 35.9%
bénéficié de la charge virale
Proportion de personnes tra o Rapport dbo A a0
population éligible 82,7% TDM, 2015 0 8%
Population d'enfants d'age scolaire traitée par le o Rapport dbo o
Praziquantel contre la schistozomiase 80,0% TDM, 2015 94,6%
Population traitée par l'ivermectine + albendazole contre la o Rapport dbo 0
filariose lymphatique 79,0% TDM, 2015 83,5%
Population d'enfants dage'scolalr.e tre}ltee par le 80.0% Rapport dbo 85,0%
Mebendazole contre les géo helminthiases TDM, 2015
Taux de.couvgrture vaccinal NA ) 80%
enfantsdemoi ns doéun an

l1Association sauvons | 6Afrique des h®patites



. . . Baseline Cibles PNDS
Indicateurs traceurs et niveaux de prise en charge Valeur Sources (Fin 2022)
Pourcentage des cas de paludisme simple confirmés traités
avec les CTA dans les formations sanitaires conformément 86,0% PNLP, 2015 95,0%
aux directives nationales
Pc_)urcentage de cas de paludisme grave et correctement 69.2% PNLP, 2015 80.3%
pris en charge chez les enfants de moins de 5 ans
Pourcen@age dg PVVIH (adultes, adolescents et enfants) 40,0% PNLS, 2015 85.0%
sous antirétroviraux
Proportion ~de PVVIH sous Al gqq PNLS, 2015 98,0%
toujours en vie a 12 mois apres le début du traitement
Pourcentage ddédenfants n®s d
ont subi un test virologique pour le VIH au cours de leurs 39,0% PNLS, 2015 50,0%
deux premiers mois de vie
Pourcentage de tuberculeux dépistés séropositifs au VIH
recevant concomitamment le traitement antituberculeux et 91,0% PNLS, 2015 98,4%
un traitement contre le VIH
Tau,x _de succes des traltements antituberculeux TPM+ 87.0% PNLT, 2015 95.0%
(guéris + traitement acheveé)

Pqumentage dgs ma!ades TB multi résistants traités par les 50.0% PNLT, 2015 58.6%
médicaments 2éme ligne
3323.Strat®gies de mise en Tuvre
La mise en Tuvre de cet axe Vi sdessus etlreftHstpliuspartictli€remere au
contrt*le du paludi sme, du VI H/ SI DA, des h®patites
MTN. Pour y parvenir, les plans stratégiques/directeurs des différents programmes seront actualisés prenant
en compte |l es recommandations de | 60OMS. Ces pl ans

orientations stratégiques et interventio

ns prioritaires suivantes.

Orientations stratégiques interventions prioritaires

Renforcement de la A Renforcement en ressources humaines qualifiées au niveau des
coordination e coordinations des programmes nationaux de santé ;

des interventions de A Amélioration des financements domestiques ;

prévention des maladies A Cr®ation déun cadre r®glementaire

transmissibles

lutte contre les maladies transmissibles ;

A Am®l ioration de | dassainissement d
Renforcement de la lutte A Renforcement des capacités communautaires de prévention et de
contre le paludisme traitement du paludisme simple au niveau communautaire et des USP ;
A Renforcement de la capacité opérationnelle des FS pour assurer le
traitement adéquat du paludisme grave ;
A Renforcement de |l a mise en Tuvre d
vectorielle dans une approche multisectorielle;
A Am®l ioration de | dacc s aux MLLDA
A Renforcement de la communication de proximité et de suivi pour une
meilleure utilisation des MILDA ;
A Renforcement de la surveillance de la maladie.
Renforcement de la lutte A Extension et renforcement des services offerts aux populations clés et aux

intégrée contre le VIH/Sida &
|l 6h®patite vir A

populations vulnérables;

Sécurisation transfusionnelle;

Elimination des facteurs influents sur les violences basées sur le genre et
les droits humains des populations clés, des jeunes et des femmes ;
Intensification des interventions de préventions ciblant prioritairement les
populations dans les grandes villes du Togo qui ont un poids important
dans la charge de morbidité dans le pays ;

Promotion de la prévention des hépatites virales ;

D®vel oppement de | dacc s aux servi
hépatites virales ;

Amélioration du diagnostic, de la prise en charge curative des cas de
VIH/SIDA, des IST et des Hépatites virales et du suivi du couple mére-
enfant.
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Orientations stratégiques interventions prioritaires

Renforcement de la lutte A Amélioration du dépistage et du traitement de la tuberculose, y compris
contre la tuberculose les formes pulmonaires a microscopie négative et les formes extra
pulmonaireset | 6acc s ~ ces services au

(détenus, réfugiés, enfants);

A Renforcement de la prise en charge des malades co-infectés TB/VIH ;

A Amélioration de la prise en charge de la tuberculose pharmaco-
résistante ;

A Renforcement du cadre juridique et institutionnel en matiére de lutte

contre la tuberculose ;

A Intensification de | a recherche et
la tuberculose ;

A Engagement politique avec des ressources adaptées pour les soins et la
prévention ;

A Collaboration renforcée des communautés, des organisations de la
société civile et des prestataires de soins publiques et privés.

Renforcement de la lutte A Renforcement du suivi/évaluation, de la surveillance, et de la recherche
contre les maladies tropicales opérationnelle sur les MTN ;
négligées (MTN) A Renforcement de la participation communautaire dans la lutte contre les
MTN ;
A Mise ° |1 086®chel |l e ¢edestiaitementsetdest i ons

capacités de prestation de service du programme ;

A Renforcement de la planification axée sur les résultats, de la mobilisation
des ressources et de la durabilité du financement des activités de lutte
contre les MTN ;

A Renforcementdu pl ai doyer, de | a coordin
programme par le gouvernement ;

A Renforcement de la collaboration entre les institutions nationales
charg®es du secteur WASH et de | a
que la lutte contre les MTN fasse partie du processus de prise de
d®ci sions dans |l a mise en 1 wersag de

A Intensification de la surveillance épidémiologique et entomologique de
| donchocercose et de. la filariose

3.3.2.4. Hypothéesesd 6 am®I| i or ati on de | defficacit®

Des mesures et r®f ormes condi tdessusneti tnsolagattdeisseatdes |

- mesures visant ar approcher | offre de soins des communaut @
compétences aux Agents de Santé Communautaire (ASC) pour la prise en charge du paludisme et
des pathologies |l es plus courantes et |l es plus | ®t al

- investissements <cibl ®s r®pondant aux f arilbdammdté es du
opérationnelle des services spécifiques de prise en charge ;

- | 8i nst decontmatsideoperformance (FBR) par niveau en lien avec la promotion, la prévention et
la prise en charge des principales maladies (paludisme, tuberculose, VIH/SIDA et autres maladies
transmissibles) ;

- politique visant 7 r®duire les co¥%ts dobéacc s aux soi
par la gratuité de certains services (gratuité de soins pour les enfants de moins de cing ans ;

- mesur es dagnancentddisponibilité des médicaments et fournitures essentielles) pour les
interventions gratuites ;

- I daccr®ditation des structures de soins des secteurs
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3.3.3. Axe stratégique 3 : Amélioration de la sécurité sanitaire et la réponse aux épidémies et

autres urgences de santé publique
3331.R®sul tats doi

de

mpacts

Lami se en Tuvre cet axe

épidémique (cf. tableau X).

attendus

devrait

per mettre

une

Tableau X : Evolution des indicateurs de mortalité liés aux principales maladies a potentiel épidémique

Indicateurs traceurs Valeur Base“neSources Cib(llgisn F;ISZDZS)
Taux de létalité liée a la méningite! 6,4% DSIUR* 2016 < 3%
Taux de létalité liée au choléra 4,5% DSIUR* 2015 <1%
Taux de Iétalité liée aux FH 50% DSIUR* 2016 <20%
Taux de létalité liée a la rougeole 0% DSIUR* 2016 0%

* DSIUR Division de la Surveillance Intégrée, des Urgences et de la Riposte

33322 R®sul tats doeffet

Pour atteindre

attendus

| e s-dess®@set tispasar <16 udnd i snp|atc Tt mec i de

s deétedte®

précocement et de répondre efficacement aux épidémies et autres urgences de santé publique, le secteur de

la santé devra assurer une couverture effective d @ n

certai

n

préparation et la réponse aux épidémies ainsi que le relevement du secteur y compris le Reglement Sanitaire

International (RSI). Ces couvertures devront étre appréciées par les indicateursd 6 e f f e t

n° XI.

C 0 n adbkauu s

Tableau XI : Evolution attendue des indicateurs relatifs a la prévention, la préparation et laréponse
aux épidémies, le relevement du secteur, y compris le RSI

Indicateurs traceurs Bascliie Cible_s FNDS
Valeur Sources (Fin 2022)
N IHR JEET
Nombre de centres doop®r at 0 (2011) 6
Pourcentage de formations sanitaire pratiquant la PCI 19,0 % DESR 100,0%
Pourcentage do®pi d®mi es ou 90.0% DSIUR 100,0%
dans les 48 heures
Taux Qe prorr)ppltgdg et c.ompletude des rapports de 70.0 % DSIUR 100.0 %
surveillance épidémiologique
Nombre de formations sanit
procédures de prise en charge des urgences sanitaires 49 DSIUR 294
Proportion do6®pi d®mi e ayan 0 0
dans les 14 jours apres la notification 33% DSIUR 100%
N o r_nb re d 6o cgg_rdmatmrs_mqﬂmectonels 0 DSIUR 47
fonctionnels (national, régional et district)
Nombre de bulletins épidémiologiques produits 0 DSIUR 12
annuellement
3333.Strat®gies de mise en Tuvre
L6 ®pi delaramdie a Virus Ebola (MVE) survenue en2014-2 015 en Afrique de |

de méningite et de fiévre hémorragigue a virus de Lassa survenues au Togo en 2015-2016 ont révélé les faibles
capacités du systéeme de santé a détecter précocement et a répondre efficacement aux épidémies et autres

urgences de

sant® publique.
aux risques et aux urgences sanitaires, entraine des interventions inadéquatesavecd 6 i mpor t ant es

Léabsence

de

vies humaines et impacte négativement sur le développement socio-économique.

Ces insuffisances seront comblées par | a mi s e

prioritaires ci-apres :

1Sel on | 60OMS | a | ®talit ®&Il0%i ®e

en Tuvr

a

m®ni ngite

e des

doi t

strat ®gi es

(0]

ri

ctre
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Orientations

. Interventions
stratégiques

A Renforcement de la sensibilisation,
Réduction des risques changement de comportement en faveur de la lutte contre les maladies a
(mitigation, Prévention) potentiel épidémique y compris les zoonoses ;

A Amélioration de la prévention des maladies évitables par la vaccination y
compris celle contre la poliomyélite (cf. axe 1) ;

A Promotion des interventions liées & la qualité de l&au, a | Hygiéne, et &
| ASsainissement et sécurité sanitaire des aliments (cf. axe 2) ;

A Renforcement de la prévention et le contrdle des infections dans les
formations sanitaires incluant la sécurité au travail.

Renforcement de la A Renforcement de |l a mise en T;uvre du
préparation et la réponse A Renforcement de la surveillance intégrée des maladies y compris le

aux urgences de santé d®vel oppement dodéun syst me de surve]
publique A Renforcement du syst me doalerte pr¢

A Développement des capacités techniques et logistiques des équipes
multidiscipli nai r es doi nt (@ré positiortnenmem des apants e
essentiel s; pr®paration des ®quipes
clarification des réles et responsabilités des acteurs) ;

A Renforcement des capacités techniques du laboratoire dans la confirmation
des agents pathogenes et dans la sensibilité des médicaments ;

A Renforcement de la collaboration, la coordination multisectorielle et

| 6i nt ®gration des actions;selon | 06a|
A Mise en place et opérationnalisation du COUSP (finalisation et mise en
fuvre optimale du plan national de |

A Renforcement du fonctionnement et du suivi des activités des points
déentr ®e/ postes de sant ® etfronieeescont |

A Elaboration/harmonisation et vulgarisation des normes et procédures
opérationnelles de prise en charge des urgences et des évenements de santé

publique ;

A Mise en Tuvrse petanssuidvdiopd®r ati on sp®c

A Renforcement de | 6i mplicatsteon de | a

A Renforcement de la mobilisation des ressources.

A Planification du relévement (évaluation, réhabilitation, équipement,
Renforcement du renforcement des stocks en médicaments et matériel) ;
relevement post A Mise en Tuvre edteredévement; des pl ans
évenement A Mobilisation des ressources.

3.3.3.4. Hypothéses

Des mesures et r®f ormes condi t-dessum;eriolnts d ittt ek NF en tdiees| |
mettre en place une unité auseinduMi ni st " re de | a Sant® pour coordonner | &
de gestion des risques, de catastrophes pour le secteur de la santé (COUSP) ; (ii) garantir la gratuité compléte

de la prise en charge des personnes affectées et des survivants ; (iii) instaurer un mécanisme de protection

sociale pour le personnel soignant impliqué dans les épidémies ainsi que pour les survivants y compris les

orphelins.

3.3.4. Axe stratégique 4 : Renforcement de la lutte contre les maladies non transmissibles et
promotion de la santé

3.3.4.1. R®sul tats doéi mpact attendus

Lébobjectif vis® " travers cet axe est de r®duire signifi
maladies non transmissibles (MNT) telles que les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabéte, les

affections respiratoires chroniques?, ou encore les maladies rénales chroniques, la drépanocytose, la cécité,

les maladies bucco-dentaires, les traumatismes et violences, les troubles de la santé mentale, la démence et

| 6®pi.l epsi e

11l sobdagit de quatre groupes de maladies couvertes par la Strat®gi
responsables de la majorité des décés par MNT et en grande partie causées par quatre facteurs de risque communs au niveau

des comportements nocifs.
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Sur |
non transmissibles 2013-2020 et tenant compte des données actuelles du pays ainsi que des goulots
do®t rangl ement

Tableau XII : Evolution des indicateurs de mortalité et de morbidité liés aux principales maladies non

a base des objectifs ci

du syami sne d@re

transmissibles

Pour atteindre les niveaux de réduction de la mortalité et morbidité liées aux maladies non transmissibles, la

bl es

des ODD

| 6hori

Zon

isawnnt ® de | eete ri@duide lactlearge a i t
et la mortalité attribuables a ces principales MNT sur la période 2017 a 2022 (cf. tableau XlI).

Indicateurs traceurs Baseline Cib!es PNDS
Valeur Sources Fin 2022

Taux de mortalité attribuable a des maladies
cardiovasculaires, au cancer, au diabéte ou a des maladies 679 OMS, 2015 500
respiratoires chronigues (p.100 000 habitants)
Prévalence de la consommation actuelle de tabac chez les Global Youth

lus de 15 ans 8,10% Tobacco Survey 6%
P (GYTS), 2013
Pr®valence de | 60b®sit® 11,2% OMS, 2015 9,0%
Prévalence de la cécité 0,7% ARCE, 2014 0,5%
Taux de mortalité due aux maladies cardio-vasculaires (p.
100 000 habitants) 305 OMS, 2015 150
Pr®val ence de | 6 Hychpeelestaguhes ded® 31.5% OMS, 2015 25.0%
ans et plus
Prévalence du Diabéte 8,3% OMS, 2015 5,6%
Ta_ux déincidence du dmloete d 30 OMS, 2015 13
habitants)
Taux de mortalité liée aux accidents de la route (p. 100 000
habitants) 17 OMS, 2015 10

3342 R®sul tats doeffet

attendus

u

mi se en Tuvre de cet axe devra permettre dbassurer
a haut impact. Les couvertures présentées au tableau XllI suivant les modes de prestation de services sont
l es r®sultats doeffet attendus ter me.
Tableau XllI : Evolution attendue des indicateurs dbeffets
principales maladies non transmissibles
Indicateurs traceurs Baseling Cllgles [FNTDS
Valeur Sources Fin 2022
Consommationnoci ve ddéal cool dpbaarl choaob 2,3 OMS, 2015 1,3
Pourcentage de malades souffrant d'HTA suivis médicalement 9,3% OMS, 2015 30,0%
Pourcentage de diabétiques détectés et suivis médicalement 57,2% OMS, 2015 63,2%
Pourcentage de structures de santé primaires offrant le paquet PNLMNT
essentiel dointerventions pou 5,0% 2014-2015 100,0%
MNT (WHO-PEN)
Pourcentage de femmes agées4i#a88 ayant fait au PNLMNT,
. ! - <1% 6%
moinsinefois le dépistage du cancer du col 2014-2015
Pourcentage flmmmes agées de68hans ayant fait au ONLMNT
. ? s . o , 0
moinsinefois I(_e dépistage du cancer du sein par <1% 2014-2015 6%
mammographie
Pourcentage de personnes vivant avec un handicap prises en Rapport CNAO,
¥ ; . 2,0% 8,0%
charge en réadaptation physique 2015
Pourpe'nta}g_e d'adultes pratiquant une activité physique 80% OMS, 2015 88%
modérée a intense
Pourcenta:tgede personnes ayant fait ND ) 30%
de | 6h®mogl obi ne
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3343.Strat®gies de mise en Tuvre

La mise en 1 uvr estrafgies sedai abofd@eraetraviere gne approche coordonnée et intégrée
basée sur des données factuelles. Les principales stratégies qui seront développées au titre de cet axe sont

présentées ci-apres :

Stratégies

interventions prioritaires

Renforcement des

capacités, du leadership, de

|l a gouvernance
multisectorielle et des
partenariats pour accélérer

la lutte contre les MNT

A

A

Renf orcement déun cadre multidiscip
lutte contre les MNT y compris le secteur privé et la société civile ;
Renforcement de la gouvernance de la division de la surveillance des MNT
(Amélioration de la coordination et du suivi des activités a tous les niveaux

de la pyramide sanitaire ; etc.) ;

Renforcement de la prise en compte des MNT dans les politiques

publiques ;

Approche participative doé®l aboratio
de lutte contre les MNT ;

Plaidoyer pour la prise en compte des MNT dans les politiques publiques ;
Plaidoyer pour une mobilisation plus accrue des ressources en faveur des
MNT et partenariats avec le privé dans la lutte contre les MNT.

Prévention des facteurs de
risque des MNT

Mi se en Tuvre optimale des disposit
la commercialisation et & la consommation des cigarettes et autres produits
du tabac y compris ses d®crets dbag
Convention-cadre de | 6OMS pour | a lutte

| 6®val uat i s ralistedansle@ay/oen 2014 ;

Renforcement des mesures législatives, réglementaires et intersectorielles
pour soutenir les programmes MNT ;

Renforcement des capacités de prévention des facteurs de risque des

MNT y compris les facteurs environnementaux ;

Promotion des interventions permettant de réduire les facteurs de risque
modifiables de maladies non transmissibles (campagnes de sensibilisation
et de d®pistage pr®coce des facteur
alimentation saine équilibrée surtout en milieu scolaire ; promotion de la
pratique des activités sportives, actions de communication pour le
changement de comportement, de plaidoyer et de mobilisation sociale ;

etc.) ;

Renforcement de | 0 adarslabtte canteeesMNTa ut ¢

Renforcement et
réorientation du systeme de
santé afin de prévenir et de
combattre les maladies non
transmissibles

>

Mi se " | 6®chell ePENAansnhbendemiwWH® d
sanitaires ;

Renforcement de la disponibilité et de la capacité opérationnelle des

services de santé et de réadaptation dans le domaine des affections
chroniques non transmissibles (mise a disposition des formations sanitaires
des directives sur le diagnostic et le traitement, formation du personnel sur la
prise en charge des MNT, capacité de diagnostic et intrants nécessaires) ;

Mi s e en 1 loitativeUrltheHehlthpour | 6®qui t ® en
urbain ;

Am®l i oration de | éaccessibilit® des
santé.

Promotion et soutien aux
capacités nationales a
mener des travaux de
recherche-développement
de qualité sur les maladies
non transmissibles

Développement de politique et plans de recherches sur les MNT
(cartographie des MNT et recherche épidémiologique et comportementale
en particulier axée sur les modes de vie et sur les déterminants des MNT ;
Renforcement des capacités de recherche sur les MNT ;
Promotion de | dnéesidd reckeeches sumes MdTs d o
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Stratégies interventions prioritaires

Renforcement de la A
surveillance d
des déterminants des

maladies non transmissibles A

Renforcement du systéme de surveillance et de collecte normalisée de
donn®es sur |l es fact eur s adiesetiaimeriglie ,
par cause ;

Mise en place des registres sur les MNT (cancer y compris) qui soient
assortis doédindicateurs permettant d
nationaux et les inégalités dans la prise en charge ;

Evaluation des progrés de la prévention et de la lutte (Intégration des
systemes de surveillance et de suivi de la lutte contre les MNT dans le

syst me national do6éinformation sani

STEPSWI SE et de | denqu°te SARA)
Renforcementde lageston A El aboration, avec t out e sstrdtégisnatpeale tle e
des déterminants sant® publique, afin de relever |6i

environnementaux de la
santé

assainissement s%r et dodébune bonne h
pr®vention primaire et de céwidamta bue
«Garantir I'accés de tous a I'eau et a l'assainissement et assurer une gestion
durable des ressources;;en eau e ° |
Développement des cadres de collaboration intersectorielle pour la gestion

des déterminants de la santé (parexemple: avec | e mgricuituget
et de | 6®l evage pour | e renforcemen
avec |l es minist res en charge de 10
pour | 6am®lioration du cadre de vi

gestion des ordures ménageres et eaux usées en milieu urbain, la gestion
des déchets y compris les déchets biomédicaux, électroniques, électriques
et chimiques);

Promotion des actions de prévention de la pollution de I'eau, des sols, et de
I'air ;

Promotion de nouvellesa ppr oches quant 7 | 6®duc
| 6aut onomi s a fpationreta la’sensitalisapoay t i ¢
Renf orcement de la coop®ration mul

prévenir les incidences de la pollution atmosphérique sur la santé ;

Facilitation de la recherche sur les déterminants environnementaux de la
santé ;

Amélioration de la surveillance de la morbidité et de la mortalité pour les
maladies liées a la pollution atmosphérique ;

Promotion des mesures visant aréduirelesni veaux de pol |
des batiments, comme par exemple, les pratiques de cuisson, de chauffage
et d6®cl airage nomtpgolnl uvanti eosn,nedtl el
Renforcement des mesures nécessaires permettant de suivre la mise en
Tuwr des accords internationaux et d
mondiale de la Santé. sur les produits chimiques et les déchets, auxquelles

le pays a souscrit ;

Mise en place de centres antipoison ;

Actualisation et mise en 1Tdivaca gtuatp
changements climatiques ;

Amélioration de la communication et du plaidoyer sur les changements
climatiques et la santé, et mobilisation des ressources.

Promotion de la santé et la A
sécurité au lieu de travail

Renforcement de la mise en application etdu suividuPl an ddacti
pour la santé des travailleurs 2008-2017 ;

Renforcement de la sécurité du personnel soignant dans les formations
sanitaires selon | 6'approche HEALTHY
Mi se en Tuvre des mesur eationdéssnaladies

|l i ®es 7 ;I 6ami ant e

1 HealthWISE est une méthodologie pratique et participative visant a améliorer la qualité des structures de santé et basée sur les
principes du programme du BIT «Amélioration du travail dans les petites entreprises» (WISE). Elle encourage les gestionnaires et
les agents a travailler en équipe afin de promouvoir des lieux de travail srs et sains.
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Stratégies

interventions prioritaires

A

Promotion de | 6®l i mination des mal ¢
contaminations au | ieu de travail (
sécurité hospitaliere dans les services de prestations de soins, etc.) ;

Santé scolaire et universitaire ;

Santé en milieu carcéral.

Mi

se en p
politique intégrée et
coordonnée de la gestion du
handicap

| ace

| > >

Amélioration du cadre juridique et réglementaire relatif au handicap
(harmoni sation, ®l aboration des tex
avril 2004 de protection des personnes handicapées, et des conventions
internationales.) ;

D®v el o p p empmnultisedoriel pour la gestion du

handicap (finalisation du plan stratégique handicap et alignement sur le
PNDS) ;

Renforcement de |l a s®curit® routi r
déintervention rapide notammeat sur
risqueddacci dent s;

Renforcement de | a mise enLoint2007€05d ¢
(article 26) relative a la Santé de la Reproduction sur la prévention

médicale des handicaps (counseling prénuptial, diagnostic anténatal de la
drépanocytose et des autres maladies génétiques et dégénératives) ;

Am®l i oration de | 6accessibilit® des:t
(renforcement de la décentralisation/déconcentration des interventions de
prise en charge du handicap & travers la création des centres spécialisés
avec des équipes multi disciplinaires de prise en charge du handicap au
niveau opérationnel) ;

Mi se en T uvr e ®&édaptatienmBase Communautaire »
d®vel opp®e par | ' OMS dans | 6ensembl

3.3.4.4. Hypothéses

Pour une réelle efficacité des activités liées a la lutte contre les maladies non transmissibles, certaines

mesures et r®f ormes seront mises en Tuvre ; il sbagit ec

A | bop®r at i on allmicé straégigue entredaesant® et | 6environnement, comm
d'action concerté ;

A Il"int®gration des |liens entre la sant® et | denviron
plans nationaux de développement ;

A Tlintégration des objectifs convenus dans les domaines de la santé et de I'environnement dans le Plan
de National de D®vel oppement efnu\desprogramdnie®priaities at i on
intersectoriels © tous | es mésOBPRux en vue dbébacc®l ®re

A le développement des capacités nationales pour mieux prévenir les maladies liées a I'environnement,

" travers | 6®t abl i ssement ou | e renf orcement des
I'environnement ;

A le renforcement du systéme de santé en vue de prendre en charge les maladies non transmissibles

A 16Binstitution de contrats de performance par niveau
maladies non transmissibles (cardiopathies, diabéte, cancer) ;

A la promotion de partenariat national et international pour prévenir et combattre les maladies Non
transmissibles ;

A 1l dint®gration de |l a th®matigqgue MNT au niveau communa
3.3.5. Axe stratégique 5 : Renforcement du systéme de santé vers la CSU, y compris la santé
communautaire

Lbaxe strat®gique 5 esutumnaxe xt qarmrsver pal®c®aEent s axes
mi se en Tuvre vise ~ faciliter | 6atteinte de | eurs r ®s.
piliers! du systéme de santé pour permettre un accés universel aux services préventifs et curatifsen vue doéune
réduction durable de la mortalité et de la morbidité. Un accent particulier sera mis sur la gouvernance, le

financement de la santé, les produits pharmaceutiques et les prestations de services en termes de disponibilité,

lLes six composantes du syst me de sant® tels que d®fini ede par | €
services, les ressources humaines pour la santé, les produits pharmaceutiques, vaccins et technologies cliniques, le financement

de |l a sant® ainsi que |l e syst me doéinformation et de recherche.
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de qualit®, dbéaccessibilit®, vy compris |l a participation
communauteés.
1551. R®sul tats doeffet attendus

La mise en Tuvre de | daxe 5 devr a pedessoud (tableau XdV). dest ei ndr ¢
cibles de ces r®sultats doeffet ont ®t ® esti mB®es sur |
perspectives de la couverture sanitaire universelle.

Tableau XIV : Evolution attendue des indicateurs traceurs du niveau national sur la période du PNDS

Indicateurs traceurs Booeline C'ble‘? DS
Valeur Sources Fin 2022
N . . . Rapport Carte
P 0, 0,
Taux dbéaccessibilit® g®ogrg 709% sanitaire, 2015 90%
Taux doéutilisation des soir 30% DIS, 2015 50%
Pourcentage de villages rur Rapport
de santé communautaire formé sur les soins intégrés 44,0 % performance 80,0%
(diarrhée, pneumonie, paludisme) MSPS, 2015
o . . Rapport Carte
Densité de personnel de santé (ratio pour 10.000 o
habitants) P ( P 6,9 sanitaire, 2015 10,0
. . Rapport Carte
Taux de couverture des besoins en personnels de sante 0 L o
au niveau primaire de soins 62,4% sanitaire, 2015 90,0%
Taux de dlsppnlblllte des intrants essentiels au niveau ND 80.0%
communautaire
Pourcentage do®tabli ssement N
stock doéau moins un m®di car 39,0% Enqu;gi;ARA 80,0%
trois derniers mois)
SP;ﬁggmgn des besoins satisfaits en matiére de transfusion 30% CNTS, 2015 159
Nombre c!e Ilabore,tto_lre de blol_ogle médicale ayapt 0 Div Laboratoires 10
progressé d'une étoile par outil SLIPTA par année
Part du budget de | 6Etat al 607% MSF;%EES)AC* 12,0%
Dépense de santé des ménages (Out of Pocket) 473 % CNS, 2010 21,9%
Taux ddéex®cution des d®pens 73,6% MSPS, 2015) 95,0%
D?pense de santé du rest’e du monde en pourcentage des 12, 3% WHO-AFRO, o1 2 %
dépenses totales de santé 2016
Part de la dépense publique de santé du niveau
périphérique (district USP, niveau communautaire) en 70,1% Rapport 2014 75,0%
pourcentage des dépenses publiques de santé DAF
Pourcentage do®t abli ssement
© 1000 ® "ves) disposant dd 300% Div SJA 2013 80,0%
personnel qualifié
Pourcentage de districts di 4500 |pysia2015 90,0%
spécifiqgue pour jeune
Pourcentage de la population couverte par un mécanisme 5 8% WHO-AFRO, 10%
de partage de risque ' 2016
Couverture des services de santé essentiels (Indice
Global de disponibilité et de capacité opérationnelle des 60% SARA, 2012 80%
services de santé
Pourcentage do®tablissement 0 Enquéte SONU 0
soins obst®tricaux doéur genc 65% 2015 90%
JUNE
Pourcentaged 6 h* pi t aux of fr gnt | g 57% SARA. 2012 80%
®l ®ments traceurs |l e jour ¢
. . Réduction de 75%
Taux doéinfections post op®r ND d 6 B 2002
Taux de complétude des données du SNIS ND 80%
Pourcentage de structures sanitaires inspectées ND 80%
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. Baseline Cibles PNDS
Indicateurs traceurs Valeur Sources Fin 2022
Rapport de
Cou L eI ntn e | peromances | oo
MSPS, 2015
Rapport de
Pourcentage de COGES fonctionnels 30% performances 90%
MSPS, 2015
1552Strat ®gi es de mise en Tuvre des diff®rents piliers

En tenant compte des principales insuffisances et contraintes retenues dans la partie analyse de situation et
des orientations strat®giqgqgues de mi systeme de santé\etrlesandée s ax e s
communautaire reposera essentiellement sur les stratégies présentées ci-apres par pilier :

1) Renforcement de la gouvernance et du pilotage du systéme de santé

Pour am®liorer | a faibl e gouyv e senteunrelewséescomnie principaux gotilatss ance d
do®trangl ement du syst me eslseivastes seroft développdésai s, | es strat ®¢

V  Stratégie 1.1 : Renforcement du leadership du ministére, du dialogue et de la coordination des
interventions au sein du secteur
I sbagira pour |l e minist re en charge de |l a sant® de p
du secteur de la santé au regard de la pluralité des intervenants dans le secteur afin de garantir une plus grande
cohérence des interventions.

De maniere opérationnelle, il faudra renforcer le fonctionnement des organes de concertation et de coordination

sur les politiques sectorielles y compris la mise en place des sous-comités thématiques pour un meilleur suivi

de | a mi seaduRNDS. A oeveffet, chacun de ces comitésdevradi sposer doéun r gl ement
avec des cahiers de charge et les moyens de fonctionnement.

Au niveau décentralisé, des organes de coordination sectorielle régionaux et préfectoraux seront mis en place

confor m@ment aux orientations du Dispositif instituti ol
politiques de développement (DIPD). Un appui substantiel sera octroyé a ces structures du niveau opérationnel
pour | 6or gani destrdurdons db cogcertation entreetoutes les parties prenantes. Celles-ci se
tiendront | ors des ateliers do6o®l aboration des plans dbac

performances des formations sanitaires.

La collaboration intra et intersectorielle ainsi que la coordination des actions des différents acteurs notamment

les Partenaires Techniques et Financiers (PTF), les Organisations de la Société Civile (OSC), le secteur privé

de la santé et les communautés seront renforcées en vue de garantir la cohérence, la synergie et la
complémentarité nécessairesde | eur s actions avec celles de | 6Et at

Du point de vue intra sectoriel, il sbagira de mettre er
chaque niveau et entre les différents niveaux du systeme de santé.

Sur |l e plan inter sectoriel, i i mporte surtout de sdas
autres secteurs de développement a la résolution de certains problemes de santé qui ont un caractére
multisectoriel, ou dont les causes sous-jacentes relévent des autres secteurs, a travers la mise en place des

cadres de collaboration fonctionnels. Ainsi, les groupes de travail inter sectoriels suivants seront mis en place :
santé-environnement, santé-eau-assainissement, santé-élevage, santé-nutrition, santé-urgences et
catastrophes, santé-éducation/enseignement, santé-protection sociale, santé-service de santé des armées,
santé-transport, santé-commerce, etc.

V  Stratégie 1.2 : D®vel oppement de | dapproche contractuelle
Pour répondre de maniere adéquate aux besoins de santé de plus en plus croissantset contri buer ° |
des objectifs doéoam®lioration de | a saalt® pemeémat popwh agaro

entre les différents intervenants du secteur. Cela suppose une définition claire des interactions et interrelations
entre ces différents intervenants ainsi que des roles, fonctions et obligations contractuelles des parties. Dans

cette perastpabsattii ovre,, | bt | ademaipscel ietni qiuuev rneat i onal e dbéapproc
fixe le cadre de collaboration entre parties prenantes devient un enjeu majeur. Ainsi, il s'agira de : (i) documenter

et capitaliser les expér i ences dbéapproche contractuell e en cours dar
juridigue et institutionnel appropri® 7 | 0eiprenorsesi on du
les capacités du ministére de la santé dans la promotion et | e sui vi de | @eafgvarisep c he c o

les conventions avec les sociétés privées pour la mobilisation des financements innovants et capter leurs
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participations dans | a rivge remfilouwree dwa icND®Us-gectéu® de | O
priv® par |l a mise en place de | dapproche contractuell e ¢

V Stratégie 1.3 : Amélioration du cadre législatif et reglementaire du secteur
Léam®lioration du cadre | ®gislatif et r gullagouesnitedes r e du
r®f ormes engag®es au cours de |l a mise en Tuvre des PNDS
et/ou I'élaboration de nouveaux textes pour assurer un fonctionnement optimal du systéme de santé adapté.
Ces réformes porteront entre autres sur : (i) le financement basé sur les résultats (FBR), (ii) la réforme de la
formation et de la gestion des ressources humaines pour la santé y compris des mesures de fidélisation du
personnel qualifié en zone rurale, (iii) la couverture sanitaireuni ver sell e en sant®, (iv) 1€
en application du nouveau cadre organiqgue en | 6adaptant
de certains soins pour les enfants de moins de 5 ans et de subvention de la césarienne, (vi) la réforme
hospitaliére, (vii) la réforme du secteur pharmaceutique y compris la restructuration de la CAMEG, (viii) le
développement du partenariat avec le secteur privé dans l'offre des soins et services de santé au travers de la
contractualisation, (i x ) l a mise en place des m®canismes de | 6insp
communautaire ; (xi) la réforme du SNIS, etc.

Dans ce contexte, | e cadre juridigqgue sera am®|lior® par |
a la loi portant code de la santé publique en particulier dans les domaines suivants : la régulation du secteur
priv® de soins, | es produits pharmaceutiques, |l a m®deci n
Il sbéagira ®gal dedffusetle MaduRllingEdréode pracédarés de gestion prenant en compte les
directives de |l a comptabilit® publique et l es proc®dur e
sources de financement, notamment les fonds de recouvrement de codts, le financement des PTF. Ceci
facilitera |l e suiuvi et | 6applicati on -dbssss évoqué viseraa di s ci

corriger les pratiques illicites a tous les niveaux de la pyramide sanitaire.

Pour compléter ce dispositif, uynsyst me dbéassurance qualit® verra ®gal ement
prestations de soins et services de sant®. Ceci n®ces:
renforcement des organes de régulation existant, tels que les ordres professionnel s, | 6autorit® n

régulation pharmaceutique, etc.

V Stratégie 1.4 : Amélioration de la transparence et de la redevabilité

Pour ce qui concerne | a transparence, il sbagira de d
bénéficiaires (lignes vertes téléphoniques, boites asuggestions , enqu °t s ed 6 dpPiimisacmur er de
incitatives pour les suggestions pertinentes. Par ailleurs, une gestion participatve s 8 appuyant sur | es

formels de gestion, sera promue a tous les niveaux de la pyramide, afin de renforcer la transparence du

processus de gestion.

La redevabilité quant & elle sera assurée a travers un renforcement des cadres de résultats (revues et
®valuations conjointes des perf oe coatndle & ®Ys lee niveadxeds lami ssi o1
pyramide sanitaire. Ces contrbles et audits seront menés tant dans le domaine des prestations de services

(audit des décés par exemple) que dans celui de la gestion administrative et financiére. Au terme de ces

missionsd daudits et de contr!les, | dapplication des mesures
les niveaux de la pyramide sanitaire; de m°me que | a mise en Tuvre des reco
Par ailleurs, les responsables de tous les niveaux de la pyramide sanitaire seront encouragés a développer et

mettre en Tuvre des m®cani smes -adie scbetrradieneinntt edaires
managériale.

V  Stratégie 1.5: Renforcement du I|lien |l ogique entre Ita pl ani f

lesuivi de | 6ex®cution du budget

Afin de garantir une allocation efficiente des ressources dans le secteur, il est impératif de renforcer le lien
|l ogique entre | es diff®rentes op®rations de pl aquivif i cat i ¢
de | 6ex®cution du budget. Pour ce faire, il faudra renf
assurer |l a coh®rence et |l 6ancrage des budgets pr®vus d
d®vel opper un syyant eme daodisnfiovri maltei | 6ex®cution budg®taire
I sbagira dans cette strat®gie de renforcer | es capaci
déconcentrés (districts sanitaires et hopitaux autonomes) en matiere de monitorage des activités sanitaires,
do®l aboration des plans dodéaction budg®ti s®s, do6®l aborati

43



V Stratégie 1.6 : Renforcement de la déconcentration et la décentralisation dans le secteur
Le processus de déconcentration/décentralisation dans le secteur sera renforcé pour consolider la
responsabilité des acteurs a tous les niveaux du systeme de santé. Cette stratégie portera sur trois aspects :
(i) une d®centralisation administrative renfor-ant I e |
sanitaresen mati re de constructi on, d6®qui pement , déentret
cadre réglementaire sera amélioré par I'élaboration des textes pour éclaircir les points insuffisamment définis
comme la composition et le mandatde| 6 ®qui pe cadEERdel 6®qubpe TtBGDrles de di
COGES et les organes de gestion des structures autonomes) ; (ii) une décentralisation financiere et matérielle
permettant dbéorienter davantage | es;(iijuedéentratsatondelar s | es
gestion des ressources humaines (recrutement et redéploiement de personnels). Certaines des mesures a
mettre en place sont détaillées dans la composante relative au développement des ressources humaines en
santé (RHS).

I sera aussi question pour Il e niveau central et r ®gi c
renforcement du systéme de santé du district conformément aux directives et orientations du cadre conceptuel
du district sanitaire pr®coni s®es par | 60MS.

Ce processus de décentralisation du systéme de santé se fera en lien avec la décentralisation territoriale® a

travers des actions comme le renforcement des capacités des élus locaux en gouvernance sanitaire locale, la
planification et la mobilisation des ressources locales pourlasanté, |I® abor ati on de protocol e
associations des collectivités locales et le ministére de la santé pour la prise en compte des déterminants

sociaux de la santé dans les politiques et programmes de développement local.

V Stratégie 1.7 : Renforcement de la participation communautaire au développement sanitaire

La mi se en 1 uvtége canprendrades aetiorss tnscrétes dans le plan stratégique des interventions
a base communautaire (IBC) 2016-2020 dans le cadredelami se en Tuvre de | a politiqgu:d
telles que : (i) la redynamisation des COGES, (ii) le renforcement de | 6 engagement et I a |

communautaire dans les interventions en soins de santé (gouvernance, planification, prestation, auto
surveillance, motivation pérenne des ASC) et les expériences de financement basé sur la performance (PBF
communautaire), (i i i ) | 6am®l i oration des i netescanmunaotés dessemiésy e | e s
(iwv) |l e d®vel oppement des m®cani smes de partage mutuel
développement a la base (comités de santé, eau, agriculture) et les OSC.

2) Amélioration du financement de la santé

Afin de garantir de fa-on durable | dacc s de tous ~ des
engag® depuis 2013 " d®velopper et ° mettre en Tuvre un
vers la couverture sanitaire universelle (SNFS-CSU). Les actions prises avec le soutien des PTF comprennent

(i) I'a sensibilisation des parties prenantes aux conce

solide en support de développement de cette stratégie atraverslaréali sati on do6®t udes compl ®me
sur les financements innovants pour la santé, revue et analyse du systéme de financement de la santé au Togo,

évaluation de la subvention de la césarienne, étude sur les comptes nationaux de santé), (ii) larédacton d 6 un e
ébauche de la stratégie nationale de financement de la santé.

Lébabouti ssement de ce processus permettra de disposer a
de financement de la santé en cohérence avec la politique nationale de protection sociale en cours
ddactualisation sous | e |l eadership du Gouvernement.

En tenant compte des préoccupations identifi€ées en matiére de fonctionnement du systéeme de financement de

la santé au Togo, la SNFS-CSU sera axée sur le développement des trois fonctions du financement de la santé
(collecte des fonds, mise en commun et achat des prestat
sdbacheminer vers | a CSU. Elle sdéarticulera autour de str

V Stratégie 2.1 : Rationalisation et renforcement des mécanismes du financement de la santé

Le cadre institutionnel du financement de la santé sera renforcé. Pour ce faire, les textes portant sur les
responsabilités des structures techniques en charge de la gestion des fonctions du financement de la santé

seront ®| abor ®s. I sbagira de renforcer | e cadrage bud
disponibles entre les différents niveaux de fagon a optimiser les bénéfices pour la santé. A cet effet, un effort

dansla red®finition des subventions dodéexploitation sur | 6a
Pour sbdassurer gque |l es districts sanitaires re-oivent |
attendues, il conviendrait de baser la définition des budgets des niveaux intermédiaire et périphérique sur des

crit res doéallocation | i®s aux besoins (comme |l a taille

1 Conformément a la Loi n° 2007-011 du 13 mars 2007 Portant décentralisation et liberté locale qui confére aux collectivités locales
(commune, préfecture et région) des domaines de compétences, dont la santé.
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pauvreté, les infrastructures et équipements existants, leniveaudé ut i | i sati on, |l a qualit® d:
etc.), tout en renforcant la transparence et la reddition de compte.

I sfbagira ®galement de restruct Ur kb dretebvssag® aramécasiame act ue
plus efficient adapté au contexte du pays tel que le paiement hybride?, le paiement a la performance, le

pai ement " | 6®pi sode, l e prix de la journ®e &avesc dO®fi:
mécanismes de paiement semblent prometteurs et appropriésencesensqu 6 i | s devraient incitel
de soins a porter une plus grande attention aux codts et a la qualité de soins.

Enfin, la gouvernance financiére sera renforcée a travers différentes mesures telles que : (i) le développement

déun syst dan@i naofr matal on comptable et financi re par | a p
(ii) l'a maitrise de | a gestion des financements au nive
de | 6Etat et des PTF, r eesfioafinaneiéne entélabdration et exdeudian idu b&8dget e n

aux différents niveaux du systéeme de santé) ; (iii) | 6am®l i oration de |l a rede
(renforcement du suivi, du contr!l e et ssoorees matétieclesétnt er n e
financieres, lutte contre la corruption).

V Stratégie2.2: Am®Il i orati on des capacit®s dbdéabsorption des r
Ministere en charge de la santé
Dans un contexte de contraintes budgétaires (rareté de ressources) et en paralléle des besoins et défis de plus

en plus i mportants, il est imp®ratif dbéam®liorer |l a cap
sant®. Ceci concernera en particulier |l es cr ®idposittegn dbéi nve
dans |l e cadre de signature de conventions dont | es taux
attention sera port®e sur un sui vi rigoureux de | 6ex®cu
| Gutil i ddtoicean idbenss gpar centre budg®taire. LOintroduction
Sui vi de | 6ex®cution du budget (trimestrielle par exempl
|l 6attention des respons admplé&esgacddspositf.nt res budg®taires

V Stratégie 2.3 : Renforcement de la mobilisation des ressources financiéres pour la santé
I sbagit dans cette strat®gie de mettre en place une p
du ministére de la santé et entre le ministere de la santé et toutes les parties prenantes). Cette plateforme
servira au renforcement du plaidoyer pour : (i) une allocation plus importante du budget national en faveur de

|l a sant ®, | 6objectif ®t anbtEtdaet pcoorntsearc rl@ “p arat sdaun tb®u d g eatu
dur ®e de mise en Tuvre du PNDS; (ii) | 8identification

niveaux national (y compris partenariat public-pr i v®) et ext ®ri eur eondelagestionl | e av
du recouvrement des co(ts dans les formations sanitaires.

La possibilité de mobiliser des ressources domestiques destintesau sect eur de | a sant® par
m®cani smes de financement innovanperaa®Rt®sdoclumenp®er att
de mobilisation des ressources domestiques cit® plus h
potentiell ement int®ressantes et faisables pour | e Togo.
a venir sur le volet « collecte de fonds » de la future stratégie de financement. Le choix définitif de mécanismes

et | 6affectation des ressources additionnelles potenti el

ministéres en charge d e Ecbndmie, des Finances, de la planification et les autres institutions impliquées dans
la mobilisation des ressources.

Léam®l i oration du cadre de dialogue politiqgque sectorie
procédures des partenaires extérieurs ainsi que leur alignement sur les priorités nationales. Elle pourrait
®gal ement faciliter | a mise en place ddébun Fonds Commun

V  Stratégie 2.4 : Mise en commun des fonds
La mise en commun des fonds est une autre fonction clé du financement de la santé et un outil important de

gestion de | 6aide au d®vel oppement dans | e secteur. A cCeé
(FADS) sera mis en gl @maret earveeicr d sdb apyp us eadteeur dans | a per
pour le financement du PNDS.

Léarri mage aux principes de | a D®cl aration de Paris ser
avec les partenaires du secteur a travers les approches projets pour les inciter a rejoindre le FADS. Un
deuxi me niveau de plaidoyer sera fait pour qubau sein
fondsciblés); car ils sont plus adapt ®s pour | arochethalktigjug.at i on de
10n parle doéun syst me de paiement hybride quand, dans une structu

plusieurs modes de paiement de fagon simultanée pour le paiement des prestations.
2Mécanisme de paiement consistant a payer un forfait au prestataire non pas par cas de maladie mais par personne couverte par
|l e syst me doéassurance durant une p®riode d®ter mi n®e
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Enfin, un nouveau COMPACT national autour de |l a mise en
et |l es PTF pour assurer une meill eure coh®rence de | 6ai
ai nsi gudune iblgé ded fieancementp extBrmes.sLe Compact précisera entre autres : (i) les

modalités de suivi et évaluation des engagements des parties signataires, (ii) les réformes que le gouvernement

devra engager pour cr ®er | es cdpétare Sectodah our b pamenapes aus a g e
développement qui le peuvent.

V Stratégie25: Am®l i oration de | 6efficience des d®penses p.l
Les efforts relatifs © | 6augmentation des ressources po
pas combin®s ° |l a recherche doéune efficience @raduise | 6ut il
plus de santé avec les ressources existanteseé conf or m®@ment ~ | a D®cl aration de
ressources, la soutenabilité et la redevabilité dans le secteur de la santé.

A cet ef fet, des actions visant - inciter 7 ffice@gté pl us g
administrative etd 6 ef f i ci ence) seront mi(¥le définkan des indicateurs pestinemteime n t
pour suivre | 6i mpact des m®cani smes de paiement des pres
prestations ; (ii) la mise en place de modalités de tarification adéquates (analyse des colts des prestations,
r®vision des modalit®s dbdédacquisition et de tarification
partenaire) ; (iii) 1 6intr odu cconnuepourdson pétddtiel a améiquer la petioemance des

systemes de santé, de la qualité des soins et de la productivité; (iv) le respect de la carte sanitaire pour éviter

par exemple | 86i mplantation des struct uganséeledretermesdet ® | es

couverture sanitaire.

D6oautres mesurla sprescriptioa médicadesseront utilisées, telles que : la généralisation de

|l Gutilisation des ordinogrammes et protocol es tdés®r apeut
médicaments essentiels et génériques dans un cadre général de maitrise des dépenses de soins.

V  Stratégie 2.6 : Développement de mécanismes de partage du risque maladie
Afin de réduire les paiements directs et le poids des dépenses de santé sur les ménages, des mécanismes de
partage du risque maladie seront développés ; |l 6objectif ici ®t ant de r®duire |
moitié (de 43% a 21,9%) sur la période de mi se en T uvr e -2022. PNDS 2017
I sbagira de promouvoir des approches de protection d
assuranciels existants notamment, | dassurance mal adi e pc
pour couvrir graduellement les populations de tous les secteurs (privés formel et informel, populations
vulnérables et indigents). A cet effet, le cadre institutionnel de gestion du systéeme du partage du risque
maladie sera renforcé et une stratégie de mise en place de la couverture santé universelle sera développée en
collaboration avec les autres départements ministériels concernés en particulier le ministére en charge de la
protection sociale.

3) Renforcement des Ressources Humaines en Santé (RHS)

Les initiatives menées actuellement parlespouvoi r s publ i cs en f aessurgeshdibaines sout i e
Les initiatives men®es actuell ement par | es pouvoirs pu
en sant® (RHS) avidevraibnbaagmewéermetire su TGS de progresserdans | 6 am®l i or at
de la situation sanitaire. Parmi les mesures déja prises on peut citer : (i) la déconcentration de la formation a

travers | 6i mplantation doé®col es (ipearecute®ant «régiomaksé ede dehor
personnel de santten vue dbéaccro tre | 'acc s aux personnels de s
Toutefois, |l es RHS restent insuffisantes surtout dans |
de ces personnels nodest péaslaformdtionnmiidlesct coniinee rgste a améliorera qu al i
L6® aboration doébun nouveau plan quinquennal de-2R@®vel oppe
vise a combler les lacunes relevées ci-d e s s u s . Le PDRH sbéarticul erésenttgsaiur de (q
dessous.

V  Stratégie 3.1 : Amélioration de la dotation des structures de santé en RHS
La dotation selon |l es normes des structures sanitaires
r®sul tats du PNDS. Cette strat®gie sera concr ®ti s®e part
formation conti nue e;dupfanh plyrianhuel demeécritemeset Wu personnel de santé ; (iii)

1IL6AFD a apport® un appui au minist re deprojetPAGRHBN @r lsspériodel20ll- quest i c
2015; ce projet visait a : (i) améliorer la qualité, la disponibilité et la gestion des ressources humaines en Santé ; (iii) assurer
I'accessibilité a des médicaments essentiels de qualité sur I'ensemble du territoire. Bien que ce projet touche trois domaines

déactivit®s, celui des ressourcebdahemaeendemaeste LAOMSEMpoOosant enmag
base analytique pour 1l a planification strat®gique et | e d®vel oppe
sur cette question a d®) " ®t ® mWwtored houv®au PDARH 2016-2020.r n i une base pour
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| 6ouverture de nouvelles fili res de |icence en fonctio
laboratoire, | i nstrument aéf olnd o ph ¥(a)kagorategde plus de spécialistes médicaux.
Il faudra pour cela renforcer les partenariats et la collaboration avec les autres départements ministériels plus
sp®ci fiquement | es minist res charg®s de | 6enmsarcesgne ment
afin de tirer part.i de | a contribution de tous ° <cet eff

V Stratégie 3.2 : Amélioration de la répartition des RHS en faveur des zones déficitaires

Il sdagira:dgiprda®cearpitalisation de | 6appr(dlabéton ®gi ona

déun cadre | ®gal de | a gestion de |l a mobilit® et de f i d¢

incitatives en faveurde s personnel s exer-ant en zones difficiles dbé
I l ation des m®

public priv® pour | a promotion de 6instal
V  Stratégie 3.3 : Amélioration de la qualité des RHS

Cette strat®gi e ser a umirenfercement déeswonnagssarices tdas dénéficiasres sur le

syst me de soins et services et |l e d®vel oppement dodéun s

des sites de stage des personnels de la santé en conformité avec les orientations de I'OOAS.

V Stratégie 3.4 : Renforcement de la gouvernance et le leadership des structures chargées de la
gestion des RHS

Léam®l i oration de | a gestion rationnel | e oljeetdsciRdd8u est wun
PNDS. Pour y parvenir, des mesures seront prises portant entre autres sur : (i) | 6am®l i oratio
institutionnel de la gestion des ressources humaines en santé ; (ii) le renforcement des capacités de gestion
des RH au niveau central, régional et district ; (iii) le renforcement du systéme d'information des RHS ; (iv) la
mi se en place débun cadre de dialogue soci al pour | a pr ®\
syst me doé®valuation du ppgproshe denGestioncArér Bup lesn@euttatstet au | 6 a
nouveau syst merévd pa®le aduvweautsiatatrgénéral de la fonction publique et son décret
d 6 appl j(e) &trenfargement des capacités managériales des institutions de formation.

V  Stratégie 3.5: Moralisation du secteur et lutte contre les pratiques professionnelles déviantes
dans les établissements de soins

Le ministére de la santt m  ner a un certain nombre dbéactions pour r
établissements de soins sur leurs droits et obligations et mettra en paralléle un programme de lutte contre les
comportements déviants dans les formations sanitairesq ui s 06 ar t i c uihtervergions auitvaatesr. (i)d e s
renforcement des actions d 6i nf or mati on et(miseen plac an dear epnrcoec ®d®s d 6 ®c
doléances et plaintes des usagers des établissements de soins, campagnes de sensibilisation du grand public
surlesdroits et |l es obligations du ccréationydesconiitésllofa@xgder d de s
transparence au sein des hopitaux, etc.), ii) vulgarisation et facilitationde| 6 acc s ~ | 6i nf or mati or
niveau des établissements de soins.

HND®vel oppement d osermiees a fsdinsede shvté f aci | e dtdde qealité sur
| 6 ens e mtefrieired u
Dans ce domai ne, i sbagira dbéam®liorer | dacc s aux soi
populations, particulierement celles vivant en zones rurales isolées et les plus vulnérables. Pour ce faire, quatre

strat ®gi es de nbétésdentifides. T uvr e o

V  Stratégie 4.1 : Rapprochement de | 6offre de soins des commurt
Cette stratégie passe par plusieurs actions parmi lesquelles on peut citer : (i) l e renforcement
strat®gies avanc®es et d 6 a tourmiteres de serviceste@sgntietssde sammé/ aux r i c e s
popul ati ons des zones ®l oign®es ou difficiles déacc s
| 6organi sation des campagnes f or ai nes(idaemise & dclselleldesat i ons
interventions a base communautaire selon la politique nationale; | 6 obj ecti f i ci ®tant de p
villages situ®s ° plus de 5 ki | cdesantéeosnmuhéutaine€dASC)dormdsat i on s
sur le paquet intégré etdotésd 6i ntrants requis ° hauteur de 90% pour p
formati ons sanitaires déavoir acc s aux , 6ipilas pr ®

construction/réhabilitation/extension et équipement des infrastructures sanitaires en particulier au niveau

opérationnel et en adéquation avec la carte sanitaire.

Par ailleurs, dbébautres mesures seront mises en Tuvre, n
de santé au sein des communautés dans le cadre de la supervision des activités menées ou appuyées par les

ASC et les relais communautaires tels que les médiateurs, les pairs éducateurs, les groupes de soutien, etc.,
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le renforcement du plaidoyer auprés des ministéres concernés pour le désenclavement des zones difficiles
d 6 a c¢ crlasconptrauction des pistes rurales.

V Stratégie 4.2 : D®vel oppement doéun syst me dobéassurance qual.
Pour ce faire, l es normes et proc®dures dbassurance de
pour les services publics, pri v®s et communautaires. Ces normes servi
gualit® des services et soins de sant® et pour | 6accr ®d
monitorage r ®guldesperformances det formatiad yssesani taires y compris |
productivit® et | a | ev®e des goulots dé®trangl ement .

Les autres actions prioritaires a mener dans ce domaine sontentre autres:1 6 ®v al uati on de | a pr af

la formation et la sensibilisation des professionnels de la santé, la vulgarisation de la charte des patients et
I 6 or g andesscartléesade qualité dans toutes les formations sanitaires. Pour cela, la Direction des
Etablissements de Soins et de Réadaptation (DESR) sera dotée de moyens suffisants pour le suivi et le controle
de cette activité.

Dans ce cadre dbéam®lioration de | a qualit® des soins, un
(i) I'a poursuite du renforcement des c agsardinogr®msnesdett per so
protocoles thérapeutiques standards y compris le suivi de leur application effective ; (ii) le renforcement des

supervisions actives et formatives (encadrement adéquat des personnels de santé et ASC) ; (iii) la mise en

place du dossier médical électronique et la télémédecineet(iv) | e d®vel oppement dbédun syst
(préventive et curative) des équipements médicotechniques en prenant en compte une externalisation des

activités de maintenance.

V  Stratégie 4.3 : Opérationnalisation du systéme de référence et contre référence

Léoop®rationnalisation du syst me de r ®f ®rence et contr e
men®es au niveau de certaines r ®gi on s iosdasoutitsddréfégence” tr av ¢
et de contre référence ainsi que la mise en place de la logistique et des procédures de transfert des patients

en vue dbassurer | a cont i nulapy@midkesanitioeiy compris lestémhlissemerdsss ni v e a

privés de soins.

V  Stratégie 4.4 : Promotion de [ 6utilisation de services
Cette strat®gi e ser a:(ipedelompement devarcanminicationaveela population sur
les services de soins des formations sanitaires et les paquets de services offerts notamment| 6 a m®!l i or at i on
| 6acd wmirlgani sati on des journ®es portes ouvertes, I es @®r
prospectus, |l a mise en place de points doéinformat;ions et
(ii) la facilitation de | 6acc s des personnes couvertes

services et soins de santé en renforgant la collaboration avec les institutions de prépaiement.

5) Amélioration de la disponibilité des médicaments et autres produits de santé de qualité

Pour cette composante, quatre stratégies seront misesen 7T uvre en | ien avec | es cons
dans | 6analyse de |l a situation.
V Stratégie 5.1 : Renforcement d e | a cha’  ne débapprovisionnement et
médicaments
Léop®rationnalisation compl te du syst me na)tmioenal dodary

place par le ministere de la santé en 2014 sera prioritaire afin de garantir la disponibilit¢ des médicaments
essentiels et génériques (MEG) de qualité dans les formations sanitaires et au niveau communautaire.

I sbagira, =~ travers cette strat®gie, de renforcer | 06a,
restructurationengag® en vue dbéassurer un rtle central en mati r
|l e secteur public et de mise en Tuvre de |l a strat®gie n
génériques. Parmi les réformes entreprises et qui devront étre consolidées telles que décrites dans le plan

stratégique (PS) 2016-2020 de la CAMEG, on peut noter: (i) I Baugmentati on
déam®l i orer | e pouvoir d'achat de | a Ceniilanmitee eent Tpuevrrneet
d'une démarche d'assurance qualité pharmaceutique, ( i i i ) l a mise en place dbéun nol
i ndui t un plan soci al afin de rationaliser ses effectif

médicaments.

Lcf. Arrété 022/2014/MS/Cab/SG/DPLET
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Sur | & e dedaechainé de distribution, aussi bien la CAMEG Togo que les formations sanitaires doivent

étre renforcées en capacités de stockage sans oublier la chaine de froid, en dotant particulierement les districts

de dépdts pharmaceutiques répartiteurs. Cette st r at ®gi e doi td hadimptn®@gradri odha s sl ¢
distribution des produits de santé du recouvrement de codts et des produits subventionnés (vaccins, VIH,

paludisme, tuberculose, PF, MTN, césarienne, etc.), avec un accent sur : (i) la maitrise de la consommation

des MEG par le renforcement du processus de gestion des médicaments (estimation des besoins, rythme des
commandes, circuit d' ac,lsapervisohetchbtrdlpr ¢vi 3i 6O hem®&gtrati on
médicament dans le SNIS pour améliorer le suivi de la gestion du médicament.

Enfin, il sera mis sur pied une politique de développement et de promotion des industries pharmaceutiques

locales, de la médecine et de la pharmacopée traditionnelles (renforcement de la Division de la médecine
traditionnelle, mi se en pl ace déun cadre fonctionnel de coll abor af
associations des praticiens de médecine traditionnelle).

V Stratégie5.2:Renf orcement des m®cani smes dbdassurance qual.
En matiére de contrble de qualité des médicaments, il faut souligner que des investissements importants ont
été consentis pour se conformer aux standards de qualité internationaux. Parmi les mesures prises, on peut

citer : (i) la création du Laboratoire national de controle qualité des médicaments (LNCQM) ; (ii) 1 6®I abo
de textes doéapplication du volet m®dicament de |l a | oi p c
systeme des agréments pour les structures pharmaceutiques, (iv) lamiseenpl ace do6éun comi t® dobe
| 6®valuation des m®di caments et | a Commission National e
Il sbéagira dur artn I adege@ouveaudptan straégique deeendre fonctionnel le laboratoire
national de contrt!'!le de qualit® des m®dicaments ~ trave
vue de son démarrage, la dotation de ressources humaines et moyens logistiques requis.

Afin déassurer |l a qualit® des m®di caments ~ l eur admiss
renforc® en mettant un accent sur les crit res de s®Il ec
pré-qualificationdes médi cament s ° acqu®rir dbéautre part.

Par ailleurs, la lutte contre les médicaments de qualité inférieure/falsifiés et la vente illicite des médicaments

sera intensifiée a travers (i) un renforcement des capacités technique et logistique des services de contrdle et

doi nspect irestion dé & pHaranaciB, du médiatement et des laboratoires (DPML), (ii) une meilleure

coll aboration avec |l es autres parties prenantes telles
justice, la société civile (associations des consommateurs).

Enfin, le systéme national de pharmacovigilance sera renforcé a travers la sensibilisation et la formation des

acteurs, | 6op®rati onnalaits atni,o rd ocktudepgaise Delléabientd®e not i f i c
V Stratégie5.3:Promoti on de | 6usage rationnel des m®di cament
de qualité
Afin de favoriser une utilisation rationnelle des médicaments, les capacités des prescripteurs et les
connaissances des populations seront renforcées. La prescriptionet! dut i | i sati on de m®di canm

sous leur forme générique sera privilégiée. Les professionnels de la santé seront sensibilisés et formés a la

prescription sous Dénomination Commune Internationale (DCI) et au respect des ordinogrammes et protocoles

t h®r apeutiques nationaux. Dans |l a vision de |l d6dacc s ur
remboursement des médicaments sous leur forme générique sera encouragée. La promotion des médicaments

sera davantage régulée.

Par ailleurs, le contréle de qualité des médicaments génériques sera particulierement renforcé pour leur

meilleure crédibilité auprés des prescripteurs et des bénéficiaires.

Enfin, des mesures seront prises pour réduire les colts des médicaments et ainsi faciliter leur accessibilité

financiére aux populations.

6) Renforcement de la disponibilité des produits sanguins labiles (PSL) sécurisés dans les
formations sanitaires

Pour remédier aux besoins non satisfaits du sang et ses dérivés encore trés élevés, le Ministere de la Santé

mettraen T uvre une s ®poureaccritre lantisgonibiliee sdes produits sanguins labiles (PSL)

sécurisés dans les structures de soins en vue de réduire la mortalité maternelle et infantile et de prévenir les

infections par le VIH/sida et les hépatites.
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V Stratégie 6.1 : Renforcement du cadre réglementaire et institutionnel de la transfusion

sanguine
I sbagira surtout de | a mi s e Loesurlaatrnpnsfusior sanguine mtégiée au di spos
code de la santé de 2009 et du Décret! organisant les établissements de transfusion sanguine au Togo.
Pour faire face aux nombreux d®fis dans | e domaine de | a

nationale en matiere de transfusion sanguine et un plan stratégique visant a garantir un systéme transfusionnel

opérationnel et une couverture adéquate des besoins en PSL.

A cet effet, il sera mis en place un Programme National de la Transfusion Sanguine (PNTS) au sein de la DPML

pour | a mise ewévdluationde plan stratégigueslué or gani sati on du syst me t
complétéepar | a c r Geatte Régionald® Tuamsfusion Sanguine (CRTS) a Dapaong pour desservir la

région des savanes.

Par ailleurs, af i n d@énals atows fes niveaax de la pyrachidensanitaireg n camité
national et des comités régionaux de transfusion sanguine seront mis en place pour accompagner le PNTS.
Enfin, le Ministére de la Santé renforcera sa collaboration et les partenariats avec les OSC (Croix Rouge
Togolaise et autres ONG impliquées) ainsi que, les institutions de formation et les PTF afin de garantir un
dispositif de collecte efficace de sang et la pérennité du financement du programme.

V  Stratégie 6.2 : Renforcement des capacités de production et de distribution
Cette strat®gie sera mise en Tuvre 7 travers des me s u
opérationnelles des Centre régionaux de transfusion sanguine (Lomé et Sokodé) et des six postes de collecte
et de distribution de sang existants a travers le pays en terme de disponibilité de compétences appropriées, de

fournitures doéirretqrua st sete sddearptpilelcsati on des bonnes pratigq
construct i on ddédun troisi me centre de tpouamieuxrépsndreauxhksoinss | a r ®
et demandes de la populatons ur | 6 ens e mb [ i@ la thise eh @ace de banques de sang dans tous

les hopitaux de référence publics et privés.

En outre, des mesures seront prises pour am®l i olaer | 6u:
maintenance préventive des équipements biomédicaux, la maitrise de la tracabilité de la transfusion sanguine,
la communication, la mobilisation et la fidélisation des donneurs bénévoles.

V Stratégie6. 3 : R®duction des barri res financi res dbdacc’
Cette stratégieviseagar ant ir | 6acc s des popul ati ons ntpourta®blebl es a
m re et enfant tion des @ixferfaimires atdessibles aux populations pauvres voir la gratuité
de sang. Cet t e amaesBibilitédinaacicie aevra étre solténue par une mobilisation de fonds

nécessaires de compensation pour garantir le fonctionnement optimal des établissements de transfusion
sanguin.

Pour ce faire, des mesures seront prises telles que : i ) | 0 adu@®@dlague palitiguednterne au niveau
ministére de la Santé et avec les ministeres concernés pour accroitre de fagon significative la ligne budgétaire
dédiée a la transfusion sanguine répondant ainsi a la nécessité de réduire considérablement les besoins non

couverts en PSL; ii) |l e plaidoyer decubventibngratoite dessangau pl ac e
de dispositifs de prépaiement en faveur des populations les plus pauvres et des populations vulnérables (par
exemple I dintroduction du kit de transf uteutemaméBorambBui ne dz
gestion de celle-ci; ludsiinocnl de | a transfusion sanguine dans | es pre
NYRenf orcement des capacit®s du secteur de | a biologie
de services

En matiére de renforcement des laboratoires, la stratégie va consister a mieux coordonner les différents appuis
au secteur en vue dbéasseoir un syst me performant de ges

permettre de jouer pleinement | eur sréer ldlee smidsdeaiedne Tauw rdei a
|l 6accent sera mis sur |l es strat®gies suivantes
V  Stratégie 7.1 : Mi se en place du cadre juridique et r®gl emer
médicale

La mise en Tuvre de cette str at ®gdnamdrgntdaspsatqueade Ip biologie¢ 6 ®1 a b o
m®di cal e dont ceux relatifs (i) aux conditions dboexerci
a la Procréation Médicalement Assistée, (iii) a la désignation des Laboratoires Nationaux de Référence, (iv) a

Il a d®f inition dbéune tarification harmoni s®e des actes d

1 DECRET N°2007-047/PR du 05 avril 2007 portant organisation des établissements de transfusion sanguine au Togo.
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processus de contr!!le et dobhomol ogation des Dispositifs
mise en place de la Commission Nationale de Biologie Médicale.

V Stratégie 7.2 : Mise en place d dn systeme de management de la qualité dans les laboratoires

Lbaccent serdgimi$¢asmi se en place ddun syst me national d
la norme ISO 15189 avec des pobles de référence pour chaque spécialité qui assurera les contréles de qualité
dans les différents laboratoires tant publ i cs que pri v®s, (i) |l 6inscription

| 6 Eval uat i o mQudité (EEQ),Iieladise sur @ed de la Commission Nationale de Biologie Médicale,
(iv) la mise en réseau a des fins de sous-traitance, de participation a la gestion des maladies a potentiel
épidémique, de la surveillance épidémiologique, de partenariat public-privé et de transfert de compétences, (v)
|l 6organi sation des supervisions normatives et formative

| OMS en vue de relever | es ®carts dans | eserbHeséctionsat oi r es
correctives, (vi) la mise en place de systeme standardisé et informatisé de gestion interne des données, et
| 6® aboration doéoutil standardi s® de collecte de donn®es

des données recueillies pour des implications de décisions de santé publique, (vii)) la mise en place des
mesures relatives a la biosécurité et bio-slreté dans les laboratoires de biologie médicale conformément a la
norme ISO 15190.

V  Stratégie 7.3 : Amélioration des infrastructures et équipements biomédicaux
Un accent sera mis sur le développement des ressources humaines de haut niveau et la formation en des
sp®cialit®s dboappui au secteur (Management de | a qualit
lesinfrastructures et | 6acquisition des ®qui pements()lai om®di
définition de plateau technique par niveau de soins et par type de laboratoires avec les actes minimum a
réaliser, (ii) contrble et qualification des équipements biomédicaux en don ou en achat conformément a la
composition des ®quipements d®finis par niveau de soins
réactifs et consommables par des représentants agréés par le Ministere en chargedelas ant ®, (i v) | 6®I a
et la mise en Tuvre ddédun plan national de maintenance e
(v) la redéfinition des plans directeurs de conception des locaux conformes aux principes de la biosécurité
etbio-sireté.

8 Renf orcement du syst me doéinformation sanitaire (SNI S
santé
Dans ce domai ne, il sdbagira surtout dobébassurer |l a dispon
pour une prise de décision basée sur les évidences aux différents niveaux de la pyramide sanitaire. Pour y
parvenir deux str awe®gnipeoposéde mi se en 1

V  Stratégie 8.1 : Accélération de la réforme du SNIS

La mise en Tuvre de cette strat ®g()led acotmpaleindatai adre sd e td w
du SNIS en vue de réduire leur fragmentation et multiplication actuellement observées sur le terrain
(harmoni sation des indicateurs et r ®v i (8)ileorenfordeenent de ut i | s

|l 6informatisation du SNIS par |l a mise ° ®chelle de la p
suite 7 | 6exp®rdarshutdistrigts d doit nref arremartei(iig la misea jour duglanrsteatégique

de renforcementdu SNIS2013-2 017 afin dbédadresser | es probl mesrsi nh®rer
de | 6danal ysen;del 6loabjeicttudt i®t ant de disposer 7 terme dou
gestion globale de la connaissance ; (iv) la promotion de la cybersanté atravers| 6 ut i | i sati on des t
de I 6information et de sloautceonmmu nliécoaftfiroen d(eT IsC)i npso,uram®I i o

des rapports sur la santé publique et faciliter le contrle et la surveillance des maladies (télémédecine, mobile
health et gestion électronique des dossiers patients).

D6autres matprsese@anms le rerdorcement des capacités de gestion du SNIS a tous les niveaux

par | a formation en gestion de donn®es, saisie, analyse
et |l 6daction ainsi que | euweprodédurest i be doéoutile eechdaqgdiees
donn®es sanitaires 7 diff®rentes ®tapes ¢doeurd®véd sospwpreenre nd

observatoire national de santé pour rendre les informations accessibles a toutes les parties prenantes ; la
production réguliere des rapports annuels sur la situation sanitaire ainsi que leur diffusion ; le renforcement de
Il a coll aboration avec | 61 n glésiEtudes Ecbhamiquesned Démadraphiques St at i ¢
(INSEED)dansun cadre multisectori el de d®vel oppement de | 6i nf
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V  Stratégie 8.2 : Promotion de larecherche en santé

La prise de d®cisions sdappuiera sur l es donn®es proba
recherche en sant® avec un accent particulier sur | a re
stratégies innovantes ainsi que la promotion de la cybersanté.

La promotion de | a recherche op®rationnelle en sant® pas
dans les domaines de la régulation, de la coordination et de la vulgarisation des produits de la recherche
conformémental a D®cl aration d6éAl ger sur | a recherche en sant®

matiere de recherche en santé, surtout ceux du niveau opérationnel, devront également étre améliorées.

Les mécanismes de financement pérenne de la recherche en santé devront étre mis en place. Les priorités en
matiere de recherche en santé seront centrées sur : les maladies infectieuses, les cancers, les maladies
cardiovasculaires, les maladies nutritionnelles, les maladies professionnelles et accidents de travail, et le
systéme de santé?.

1.5.5.3.Hypotheses

Léoefficacit® de | a mise en Tuvre de | 6axe strat®gique 5
dans les précédents axes. Pour une réelle efficacité des interventions liées au renforcement du systeme de

sant® togol ai s, des mesures et r®f ormes seront mises en
coordination des interventions de renforcement du syst
promouvoir et de faciliter lamiseent uvr e de | dax;e i5i )dul 6PONDBSr ati onnal i sati ¢
thématiques autour des composantes RSS au sein du Comité sectoriel Santé et VIH/sida ; iii) la mobilisation
effective ddédune assistance techni que DS8aurlapepode de 2047- mi se e
2018.

D6autres mesures et r®f ormes transversales sont d®vel op
fuvre du PNDS.

1 Plan Stratégique National de la Recherche en Santé au Togo, 2015-2020
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Chapitre 4 : Besoins en mati re de ressources et doéinf

Les besoins en ressources concernentl es besoins indispensables pour | 6atte
5 (renforcement du systeme de santé vers la CSU, y compris le systeme de santé communautaire) du PNDS
et les besoins additionnels pour atteindre les couvertures effectives en interventions essentielles retenues dans
|l es quatre premiers axes. Léout il déanal QneHealths.i | | s® pout

4.1. Ressources humaines pour la santé

Les besoins en ressources humaines pour la santé ont été estimés surlabas e de |Isgoniflefaa 81t i f di

décembre 2015. Les projections des effectifs des RHS requis entre 2 017 et 2022 sur Il a ba
OneHealth montrent que le systéme de santé du Togo aura globalement besoins de 4 520 personnels
additionnelsen r apport avec |l e sc®nario retenu pour | 6atteint

|l 6ensemble des cat®gories de personnels n®cessaires pol
présentées dans le tableau XV ci-dessous.

Tableau XV : Besoins en personnels additionnels

Effectifs Besoins en personnel
Catégorie professionnelle disponibles
(2015) 2017 |2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | Total
Médecins généralistes 97 11 11 11 10 11 11 65
Médecins spécialistes 264 43 46 45 42 40 45 261
Chirurgiens-dentistes 18 4 3 4 4 3 4 22
Pharmaciens 17 11 10 11 11 10 11 64
Masters paramédicaux a7 4 5 4 4 5 4 26
Techniciens supérieurs de soins 396 42 44 44 41 38 35 244
Infirmiers dipldmés d'Etat 827 101 93 78 87 74 72 505
Personnel de salubrité publique 378 98 102 105 107 100 93 605
Personnel de laboratoire 407 38 30 35 33 26 25 187
Psychologue de santé 19 1 1 1 0 1 0 4
]E’Oer:zt(i’g:r?'e"‘ée réadaptation 231 39 |46 | 43 | 42 | 39 | 37 | 246
Auxiliaires en pharmacie 0 32 31 31 31 32 32 189
Sages-femmes d'Etat 412 24 25 24 25 25 24 147
Infirmiers auxiliaires d'Etat 514 71 93 78 87 84 72 485
Accoucheuses auxiliaires d'Etat 457 94 100 94 94 93 93 568
Personnel administratif cadre 1107 46 48 45 45 49 45 278
Personnel administratif de soutien 4970 92 91 92 92 91 92 550
Garde malade 88 12 13 12 12 13 12 74
Total 10 249 763 792 757 767 734 707 4520
Pour chaque ann®e, il faudra disposer en plus de | 6effec
confondues pour prétendre atteindre les résultats escomptés. Pour les personnels traceurs, ces données
montrent quodil faudra recruter en moyenne par an 11 m®

phar maciens, 84 infir nmdagesfemmadd. pl *t m®s dO6Etat et 25

Eu ®gard aux ®carts que pr®sente cette situation des be
plan, des dispositions adéquates doivent étre prises pour assurer la production et la mise a disposition de ces

ressources humainesc ar | 6absence de c eaitungosid pourewlaesversbaatt eupte d:
r®sul tats doéef f e iaireaubiversedle. Rlus ancoeer la capaaté desimstitutions de formation en

santé devra étre renforcée pour assurer la production de ce personnel nécessaire.

Pour ce faire, une action de plaidoyer doit étre menée envers les parties prenantes (ministere de la fonction
publique, minist re de | 06®conomie et des finances, voir
personnel pour as saeffective desintemvéensoas. en 1T uvr
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4.2. Infrastructures, équipements, matériels et logistique

Pour atteindre | a couverture sanitaire escompt®e, il soa
sanitaires existantes qui nécessitent des reconstructions, des réhabilitations ou des équipements additionnels
(20 ° 40% de ces structures). Par ailleurs, il sera n®

reculées en tenant compte de la carte sanitaire. La situation des besoins en construction et en réhabilitation
est présentée dans le tableau ci-aprés.

Tableau XVI : Projection des besoins en infrastructures

Types do®tablissen 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | Total
Nombre total dé6®t ablissement ° r®habiliter

Hopital de District type 1 0 0 5 10 15
Hopital de District type 2 0 0 2 5 7
USP1 0 36 38 48 53 87 262
USP2 0 28 36 39 44 66 213
CHR 0 6
CHU 0 0 0 0 0 3
Nombre total d'établissements a construire

Hopital de District type 1 0 0 1 5 7 7 20
Hopital de District type 2 0 0 2 2 2 2 8
USP1 0 1 5 9 9 15 39
uUspP2 0 1 5 5 7 27
CHR 0 0 0 0 0

CHU 0 0 0 0 0

Pour ce qui concerne la logistique roulante (ambulances, véhicules, motos, vélos, etc.) en particulier, elle

constitue un des leviers de la mise & échelle des prestations préventives, du renforcement de la référence et

de la supervision par niveau.

Pour une amélioration de la disponibilité du sang sécurisé, des véhicules de collecte mobile de sang doivent

étre acquis au profit des centres de transfusion sanguine.

Lbensemble des besoins en | ogistiques n®cessaires est r

Tableau XVII : Projection des besoins en matériel roulant

Récapitulatif des véhicules | 2 016 2017 2018 2019 2 020 2021 2022
Ambulance - 17 16 23 28 33 37
Véhicule de supervision - - 7 10 14 17 18
Camions - 5 1 1 1 1 1

4.3. Médicaments, vaccins et produits médicaux

Léoesti mation des besoins en m®di cament s, v a canticentans e t con:
médicaments (ARV, antituberculeux , contraceptifs , produits de soins obstétricaux, néonataux et infanto-

juvénile , vaccins , produits sanguins et produits de nutrition) et en se référant aux plans stratégiques des

programmes concernés.

Ces besoins en médicaments et consommables essentiels ont été estimés en relation avec les niveaux de

couverture en interventions essentielles a haut impact planifiées pour le PNDS. Les quantités nécessaires par

médicament et consommables essentiels ainsi que leurs codts figurent dans les tableaux de projection en

annexes 3 et 4.

Le syst me doapp rstoekags étadenistrdbunienrdait garashtie la disponibilité a différents niveaux

de ces médicaments et consommables essentiels. Dans ce cadre, un processus a été enclenché par la DPML,

Il a CAMEG et | 6ensembl e des di st r idemédicanantsietcansommablespour d @
essentiels traceurs par niveau de soins. Ce processus qui vient en complément des stratégies proposées pour
am®|l iorer |l a disponibilit® et | dédacc s aux m®dicaments d

do°t rselidéc on
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Dans | e contexte de |l a r®f orme du syst me de sant ®, | 6 a
pharmaceuti gue passera par |l a prise en compte et | a ma’
produits de s adrd cBt objekt, iil est iddspensabéeide procéder ~ Il a mise en place

plateforme de coordination des interventions en rapport avec cette chaine, tout en assurant la surveillance de
tous les produits de santé par des vigilances appropriées.

4.4, Communication et informations

La mise en Tuvre du PNDS sb6appuiera essentiell ement su
suivants :

441. L6i nformation sanitaire y compris | dédinformation g

La production de | 6cionniporrinsa tli dinn fsoarnmattaiiorne gyesti onnaire ¢
stratégique de qualité sur les différents domaines programmatiques et financiers du PNDS. Dans ce cadre, la

mi se en place doéun syst me dobéinf or masysteroeay corapns lé smis+ € i nt @
syst me dbéenqu°tes sanitaires p®riodi gusysteme d6tE vma® cueast si ainr
des Technologies de la Santé comme base pour la prise de décision doit étre soutenue. Pour ce faire, plusieurs

mesures sont détaillées dans le cadre de la réforme du Systeme National d Idformation Sanitaire (SNIS) traitée

dans | 6axe 5 en vue de faire du SNIS, un outil perfor man
a la promotion de la culture de gestion axée sur les résultats et de prise de décisions basées les évidences.

4.4.2. La communication pour le changement de comportement (CCC)

La communication pour le changement de comportement (CCC) représente un volet important de la mise en
fuvre du P ND&dre dD eemfacenhert de la promotion de la santé, un plan stratégique intégré de

promotion de la santé y comprislaCCCsera d®vel opp® et mis en Tuvdes afin
actions de promotion de la santé. Les actions de CCC viseront a lafois: ()| 6 adopti on de compor
favorables a la santé, (i i ) I e renf orcement de (ilidgt illGismaptliiocnat d ®® ¢

communautés au développement sanitaire.

4.4.3. La communication publique et le plaidoyer

Un plan sectoriel de communication pour le développement sanitaire qui prend en compte a la fois les besoins

de communication interne et externe du MinisteredelaSantés er a d®vel opp® et 6mind ogmeiruv
réguliérement la population sur le secteur (sa stratégie, ses réalisations ainsi que ses défis en termes de forces,

faiblesses, opportunités et contraintes). Cette action visera & mobiliser| 6 ens e mb | e ahdaseuralct eur s
développement du secteur y compris la mobilisation de ressources financieres.

La mise en Tuvre du pdgaemensaa Ministareide ln Sapté demeaforter les capacités
techniques sur les processus de dialogue entre parties prenantes du secteur.
Léutilisation des TechnolCaomgnunicationddC) ét éaicammunicatientde pporimité t de |

serontrenforcéesaf i n dodéatteindre ces objectifs
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Chapitre 5 : Financement du PNDS 2017-2022

Ce chapitre pr®sente | e volume gl obal duuPNDS8 20h7e282the nt n ®c
Cette présentation des besoins financiers du PNDS comprend : i) | 6 ®val uati on des co%ts de

haut i mpact permettant de |l ever |l es goulots do®trangl em
secteur en adéquation avec les ODD y compris une analyse du codt global en fonction des différents
parameétres, i i ) | 6®val uation des <capacit®s du paysCadredei nancer

Dépenses a Moyen Terme (CDMT) sectoriel pour la période 2017-2019 et, iii) les sources potentielles de
financement du plan.

5.1. Estimation des besoins financiers du PNDS 2017-2022
5.1.1. Codt global du PNDS

Léestimati on des besoins r2@&20282ad e®tf® mnraRmac & nse®ret advue cPNDSD u t
out il permet dbestimer |l es co%uts des interventions, en
ddéatteindre |l es objectifs fix®s. 11 per met ®gal ement une
Lesparam tres suivants ont ®t® d®terminants pour | 6estimati

de couvertures visées par chaque programme, service et systeme de santé pour la période 2017-2022 ; (ii) les

colts unitaires extraits des plans des différents programmes, ou estimés en utilisant la méthode qualitative
(intuitivel et analogique2) ; (i i i) |l es strat®gies et |l es interventions
sanitaires liés aux engagements internationaux et nationaux.

Le co(t total du PNDS (2017-2022) est évalué a 674,148 milliards FCFA soit un colt moyen annuel de
112,358 milliards FCFA.Le c o %t par t °te dDIBIAACKFAeann t2 Oels7t eets IGIAERL a'b | i r
FCFAen 2022, soit un taux dbéaccroissement annuel moyen de

En comparaison au financement du CDMT 2012-2014, ce montant correspond a un accroissement de 18%.

En considérant la figure 5 ci-dessous, on note une progression des besoins de financement de la santé sur la
période 2017-2022.
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140 000,00
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100 000,00
80 000,00
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40 000,00
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Figure 5 : Evolution du colt du PNDS
Source : D®vel oppement de hodapplication OneHeal't

5.1.2. Analyse du codt global du PNDS

En fonction des paramétres énumérésci-dessus, | dout il OneHealth a permis de
PNDS par (i) axe stratégique; (i) par sous axes ou programmes, (iii) par mode de prestation, (iv) par catégorie
de dépenses et niveau de systéme de santé.

ILa m®thode intuitive est bas®e sur | 0exp®rience de | 6estimateur.
2La m®t hode anal ogique permet doé®valuer |l e co%t unitaire& doéune act
réalisées et dont les colts sont connus.
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5.1.2.1. Codt par axe du PNDS 2017-2022

La répartition du budget selon les axes du PNDS est présentée dans le tableau ci-dessous :

Tableau XVIII : Répartition du budget par axe stratégique en millions de FCFA

Budget par axe du PNDS 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total

Axel: Accélération de la
réduction de la mortalité
maternelle, néonatale et
infanto-juvénile et renforcement
de la planification familiale et de
la santé des adolescents

Axe2: Renforcement de la lutte
contre les maladies 12 907 14 077 14 781 16 492 17 482 19 095 94 834
transmissibles

Axe3: Amélioration de la
sécurité sanitaire et laréponse | g 47g 7143 7936 | 8375 | 8977 | 10357 | 49266
aux épidémies et autres
urgences de santé publique
Axe4: Renforcement de la lutte
contre les maladies non
transmissibles et la promotion
de la santé

Axe5: Renforcement du
systeme de santé vers la CSU
y compris la santé
communautaire

Total 91 782 100 085 | 108 906 | 114 493 | 121928 | 136 954 | 674 149

23 087 24 293 25324 | 26354 | 27456 | 28452 154 965

5811 6 155 6 527 6 679 7018 7694 39 883

43 500 48 418 54338 | 56594 | 60996 | 71355 335 202

Léanalyse du tabl eau mont r eRegfarcementelu siysttmede saptétnvers B Cey | 6 ax e
compris la santé communautaire représente quasiment la moitié du budget global, soit 49,72%. Ceci est
compatible avec |l e caract re transversal et de soutien

La figure ci-dessous présente la répartition du budget par axe stratégique du PNDS

m Axel
m Axe 2
Axe 3
Axe 4

mAxe 5

Figure 6 : Répartition du budget du PNDS par axe stratégique
Source : D®vel oppement de | dapplication OneHeal th
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Tableau XIX : Présentation du colt par sous axes du PNDS (en millions de FCFA)

5.1.2.2. Co(t par sous-axe du PNDS 2017-2022

Axes Sous axes 2017 2018 2 019 2 020 2 021 2 022 Total
Amélioration de
la santé 1430,4 1 606,0 1772,4 1926,8 2 096,6 22329 11 065,3
maternelle
Amélioration de
B S i e 124719 12997,1 13513,4 14 017,0 14 528,4 15 008,6 82 536,5
ﬁxe};' ion d Amélioration de
ccélération de A
s e }2u5:‘e“stee?es 27308 | 29735 | 31617 | 33587 | 36151 | 38687 | 197084
|a mortalite adolescents
maternelle,
néonatale et serlﬁorcement
infanto-uvénile | 28 & 34469 | 35597 | 36794 | 38017 | 39487 | 40734 | 225098
et an!f_lcatlon
renforcement | Familiale
de la Promotion des
planification [ bonnes 893,1 1081,0 | 1151,6 | 12157 | 12314 | 12615 | 68342
familiale et de | pratiques
la santé des nutritionnelles
adolescents
EMETEEIEN 1986,8 1947,9 1897,5 1834,4 17985 17291 | 111942
du PEV
Promotion des
LiEliglzs 126,6 127,3 147,8 199,3 237,2 278,0 1116,2
familiales
essentielles
Lutte contre le
Paludisme 7 821,8 8121,3 8 401,9 8 933,5 9179,4 10 014,2 52 472,1
Axe: Lutt tre |
Renforcement | -ulle contre ia
Pyt i 1269,3 1329,4 1 390,2 1 440,2 1522,5 1569,3 8521,0
contre les
maladies guecontrele | 30867 | 38603 | 42001 | 50205 | 567L7 | 6207.4 | 281456
transmissibles
kA‘thNe CONUSIESN 7, 3 765,8 779,9 10083 | 11079 | 12144 | 56955
Axe3: Prévention et
Amélioration contrble de 3252,0 3306,7 3330,2 3349,5 3429,8 3497,1 20 165,2
de la sécurité | l'infection
sanitaire et la
réponse aux Renforcement
gpidémi t
Tl O© 12 25588 | 28481 | 31964 | 33200 | 35880 | 41974 | 197178
autres Surveillance
urgences de épidémiologique
santé publique
Réduction des
O facteurs de 430,6 469,7 512,8 576,2 618,4 681,3 3289,1
Renforcement | risques liés aux
de la lutte MNT
contre les Pri h
maladies non d”si/le,\;‘TC arge | 6254 671,0 722,2 808,4 854,9 936,9 46188
transmissibles | %€
et la promotion p tion de |
de la santé Sé‘r’];‘;" oncela | 540 6 001,9 6701,1 6 990,4 7503,5 87386 | 413576
Développement
des Ressources
humaines pour 14 234,3 14 686,4 15131,4 15 575,2 16 027,6 14 637,0 90 291,9
ot la santé
xe5: —
Renforcement Agcessﬂ::!ﬂe
du systéme de gﬁggsrg‘iﬁs'g‘;e 166268 | 20732,1 | 25878,1 | 272394 | 308379 | 419108 | 1632251
santé vers la té d lite
CSU y compris | S2nté de qualité
la sante | Renforcement
communautaire | du systeme 123,9 123,9 123,9 184,2 184,2 446,7 1186,9
logistique
?e”for‘?eme“t 3064,9 3146,1 31813 32749 33202 34221 | 194094
u systéme
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Axes Sous axes 2017 2018 2019 2 020 2021 2 022 Total
d'information
sanitaire
E"”Sz';‘t:gme”t de | 94010 9 668,0 99430 | 102263 | 10516,9 | 108158 | 605710
Renforcement
de la
Gotvernarnceiet 49,1 61,7 80,6 93,7 109,4 123,0 517,5
du pilotage du
systeme de
santé
Total 917825 | 100084,9 | 108905,8 | 114 493,4 | 121 928,4 | 136 954,1 | 674 149,0
5.1.2.3. Co(t par mode de prestation
Le graphique cidessous pr ®sent e | e ni veau de financement

interventions du PNDS selon les différents modes de prestations.

Lédanal
population représentent 62% du financement nécessaire ; les soins cliniques individuels représentent 22% alors

qgue

a

yse

District, région,
administration centrale

Services a base
communautaire

Services orientés vers la
population

Soins Cliniques individuels

Figure 7 : Colt du PNDS par mode de prestation
| 6application
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5.1.2.4. Co(t par catégorie de dépenses
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Le tableau ci-dessous présente les affectations budgétaires du PNDS 2017 i 2022 par catégorie de dépenses.

Tableau XX : Répartition du budget par catégorie budgétaire (en millions de FCFA)

Budgenpareateqoiicie 2017 2018 | 2019 | 2020 | 2021 2022 Total
dépense
Investissements 18346,1 | 231604 | 29158,3 | 30740,3 |34 836,4| 48014,3 | 184 2559
Equipements et matériels 5724,0 72261 | 90974 | 9591,0 |10868,9| 14980,5 | 574878
Infrastructures 10879,3 |13734,1 | 17290,9 | 18 229,0 | 20 658,0 | 28 472,5 | 109 263,8
Maintenance 17429 | 22002 | 2770,0 | 29203 | 33095 | 45614 | 175043
Fonctionnement 73436,3 | 76 924,5 | 79 747,4 | 83 753,0 | 87 092,1 | 88 939,8 | 489 893,1
Fonctionnement courant 223644 | 229415 | 23336,2 | 24780,5|25581,5| 27 149,7 | 146 153,8
Médicaments et intrants 33573,0 | 354254 |37252,8 |39072,9|40914,8| 42737,6 | 228 976,4
essentiels
Personnel 17499.0 |18557,5 | 191584 | 19899,6 | 20595,8 | 19 052,5 | 114 762,8
Renforcements des 752,7 12795 | 13568 | 15758 | 1739,7 | 18325 | 8537,1
CapaCItes
Remuneérations et autres 167462 |17278,1|17801,6 | 18323,8|18856,0| 17 220,0 | 106 225,7
avantages
100 108 114 121
Grand total 917825 0849 | 0058 | 4934 | opg.a | 1369541 | 674149,0
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En considérant le tableau ci-dessus, 72,7% du budget est alloué au fonctionnement dont 47% aux
Médicaments et intrants essentiels et 23% aux dépenses de personnel ; 27,3% aux dépenses
déinvesti ssement s.

5.1.2.5. Colt par catégorie et par niveau du systéme de santé

Lédanal yse ddessduanmohtre que 526% du budget est orienté vers le niveau périphérique ; 26,3%
vers le niveau central et 21,1% au niveau intermédiaire.

Tableau XXI : Codt par catégorie et par niveau du systeme de santé

Budget par catégorie Niveau Central In te’\rlxgz?aire Pér’i\lrij\tgzarliuque Total
Investissements 48 459,3 38 878,0 96 918,6 184 255,9
Equipements et matériels 15119,3 12 129,9 30 238,6 57 487,8
Infrastructures 28 736,4 23 054,7 57 472,7 109 263,8
Maintenance 4 603,6 36934 9207,3 17 504,3
Fonctionnement 128 841,9 103 367,4 257 683,8 489 893,1
Fonctionnement courant 38 438,5 30 838,5 76 876,9 146 153,8
Médicaments et intrants essentiels 60 220,8 48 314,0 120 441,6 228 976,4
Personnel 30 182,6 24 215,0 60 365,2 114 762,8
Renforcements des capacités 22453 1801,3 4 490,5 8537,1
Rémunérations et autres avantages 27 937,4 22 413,6 55 874,7 106 225,7
Grand total 177 301,2 142 245,4 354 602,4 674 149,0

5.2. Scénarii de financement du PNDS : CDMT 20177 2019

Le financement du PNDS sera soutenu par deux (2) cadres de dépenses a moyen terme (CDMT) triennaux

glissants dont le premier a été élaboré pour couvrir la période 2017-2019. C6 e st ai n sévalueflee pour
capacités du pays a financer le PNDS, le CDMT sectoriel pour la période 2017-2019, présente trois scénarii de

|l 6espace budg®taire pour | a sant ®.

Cette présentation en trois scénarii fournit un instrument de dialogue entre le Ministéere de la Santé et ses
partenaires gouvernementaux (en particulier le Ministére des Finances) et internationaux (les PTF du secteur),

sur la base des résultats pouvant étre attendus en fonction des ressources potentiellement mobilisables. Ceci

permet ainsi au Gouvernement et a ses partenaires de négocier les meilleurs choix du financement du secteur

de la santé entenantc o mpt e (i) des r®sultats potentiels en term
(ii) du niveau des ressources mobilis®es et (iii) de | a
large.

521. Hypot h ses pratiomde$ sté@hbria de financement du CDMT

Les hypothéses utilisées pourles tr oi s sc®narii sodets paosPescstdouse dpal O6®
agrégats macroéconomiques (r essour ceseltds fHOE&Et &) croi ssance ®conomi g
engagements pris au niveau international (la réalisation des ODD) et la volonté de réduire la contribution directe

des ménages et la dépendance du pays vis-a-visde| 6 ai de ext ®r i eure affect®e ~ | a

Scénario de base : Il est considéré comme une situation de référence ou les agrégats macroéconomiques
sont & un niveau relativement faible. (Tableau n°XXIl).

Tableau XXII : Ratio dépenses de santé (Scénario de base)

Ratio dépenses de santé 2017 2018 2019
Taux de croissance du PIB (en %) 5,10 5,18 5,26
Dépenses publiques de santé (en milliards de FCFA) 39,31 40,67 42,07
Budget Etat alloué a la santé (en %) 6,07 6,09 6,11
Apport global des Partenaires/ Ressources externes de

santé en % de DTS (%) 9,13 9,46 9,81
Paiements directs des ménages en % de DTS (%) 41,5 41,4 41,3
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Scénario moyen : Ce deuxiéme scénario dit scénario moyen est défini dans ce CDMT comme étant la situation
pendant laquelle, la production intérieure brute est améliorée. Il correspond & une évolution relative des
agrégats macroéconomiques et du budget alloué au Ministére de la Santé.

Tableau XXIII : Ratio dépenses de santé (Scenario moyen)

Ratio dépenses de santé 2017 2018 2019

Taux de croissance du PIB (en %) 5,10 5,38 5,66

Dépenses publiques de santé (en milliards de FCFA) 43,12 47,25 51,37

Budget Etat alloué a la santé (en %) 6,07 6,12 6,17

Apport global des Partenaires/ Ressources externes de

santé en % de DTS (%) 6,07 8,76 7,79

Paiements directs des ménages en % de DTS (%) 41,5 40,3 39,1
Scénarioaccéléré: |11 constitue | e sc®nario i d®al permettant
la santé (réduction du taux de mortalité maternellej us qué”™ 70 pour 1 Oabtesp Oedroisieené¢ ssance

scénario plus optimiste que les deux précédents prévoit une croissance économique plus forte, une hausse

conséquentedes r essour ces de | 6Et (ableaadXlVpu®es ~ | a sant®
Tableau XXIV : Ratio dépenses de santé (Scénario accélére)
Ratio dépenses de santé 2017 2018 2019
Taux de croissance du PIB (en %) 5,30 5,40 5,86
Dépenses publiques de santé (en milliards de FCFA) 48,37 57,63 65,59
Budget Etat alloué a la santé (en %) 6,13 7,5 8,93
Apport global des Partenaires/ Ressources externes de
santé en % de DTS (%) 9,13 7,90 .12
Paiements directs des ménages en % de DTS (%) 41,5 39,5 32,3
5.2.2. Estimationdescolt s et des r®sultats dbéi mpact par sc®nar.i
Le tableau XXV cidessous pr®sentant |l es estimations des

projections de financement permet une analyse comparative de ces trois scénarii

Tableau XXV : Estimation des r ®sul t ah avecdeS prajgctong de &irtahcenmedtu s
. . Scénario Scénario Scénario
Unité Baseline Cisn
de base moyen accéléré
Projections de financement selon le -
scénario (CDMT 2017-2019) Milliards FCFA 272,739 283,721 300,776
Impacts
Mortalité maternelle p100.000 401,00 336,29 289,14 259,14
naissances vivantes
Mortalité néonatale p.1 000 naissances 27,00 26,14 24,00 20,57
vivantes
Mortalité infanto-juvénile p.1 000 naissances 88,01 68,29 65,29 61,01
vivantes
Vies sauvées Nombre - 23988 33870 40 096
Lébanalyse montre que | e sc®nario acc®| Gr2® 3do ndsdtaitttued nldea e
ODD dans le secteur de la santé (par exemple une réduction dutauxdemor t al i t ® maternel |l e ju
100000 nai ssances vivantes). En dbébautres termes, | e choi X
permettra de sauver 1 120 vies de m res et 23 529 vies
sotau total 40.096 vies sauv®es travers | a mise en Tuvr
Par contre, financement constant (sc®nario de base) o
pour ce qui concerne | 6atteinnteef fdeets, clieb|secs®en@GDO od 6mocyie n*

une réduction des taux de mortalité maternelle, néonatale et infanto-juvénile mais de maniere insuffisante pour
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atteindre les cibles du PNDS. Avec le scénario de base, on est encore trés loin des objectifsdu PNDS déi ci
2022.

TMM Scenario_Accéléré TMU Scenario_Accéléé
ey TMM Scenario_Base
gy TMU Scenario_Base
500 90 ——
- - TMU Scenario_Moyen
400 L — d
300 -
200
100 +
50 . ; ' . ' . v
0 ‘ T ‘\ 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Figure 8 : Evolution des taux de mortalité maternelle (TMM) et infanto-juvénile (TMIJ) selon les
trois scénarii
Source: D®vel oppement de | dapplication OneHealth
La comparaison du codt total du PNDS et des ressources mobilisables par scénario (figuren®9) i ndi que quda
|l e sc®nario de base et | e sc®nari o moyen, il sera i mpos
parvenir |l e Gouvernement et ses part en aondties dudanarnoo n t s 0 €
accéléré. Cela exige les engagements suivants :
A une augmentation sensible du budget de | 6Etat allou®

7,0%, 8,0%, 9,0%, 10,0%, 11,0% et 12,0% respectivement en 2017, 2018, 2019, 2020, 2021 et 2022 ;

une diminution progressive de la dépendance extérieure du financement de la santé ;

une amélioration de la gestion des recettes des formations sanitaires ;

une réduction de moitié des dépenses directes de santé des ménages (de 48% a 21,9%) grace au

d®vel oppement ddédun syst me de couverture du risque fi

> > >

Planned expenditures versus financial space (Dépenses totales de sante)

Dépenses planifiées Scenario_base Scenario_moyen Scenario_accéléré

70T+

60T+

50T+

40T+
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20T+
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20‘17 ZOIIS 20|19 20‘20 20|21 20‘22
Figure 9 : Dépenses planifiées versus espace fiscal (Dépenses publique générales en

santé)
Source : D®vel oppementOneHealthdapplicati on
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5.3. Sources potentielles de financement du PNDS

Le financement dans l e secteur de | a sant® sera essen
développement et des populations.

Les ressources n®cessair éx@s dans le ®MOStse présénteraiahtepar saufeg dec t i f s
financement comme ci-apres :

Tableau XXVI: Sources potentielles de financement du PNDS en millions de francs CFA

Sources/Année 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Etat 429086 | 477908 | 53091,9 | 56960,8 | 618790 | 70874,1
Partenaires 17567,2 | 187657 | 198206 | 204940 | 217639 | 247198
Recouvrement de col 306645 | 325776 | 346865 | 353785 | 362127 | 386895
Collectivités locales 642,5 950,8 1 306,9 1 660,2 2072,8 2670,6
Total 91782,75 | 100084,9 | 10890580 | 114 493,40 | 121 928,40 | 136 954,10

Selon |l e rapport do®RdI1batilan cbntPNDSt20h2 de | 6Et at t oc
financement global, les partenaires techniques et financiers 43,80% et les recettes issues des formations
sanitaires ° 21, 5%. La contribution nominale de chaque
autre. Cependant en termes de proportion, on sdattend
réduction de la part des recettes des formations sanitaires et a une diminution en proportion de la contribution

des partenaires.

Le tableau suivant donne une estimation de la contribution en valeur et en pourcentage de chaque source de

financement par scénario (en millions de FCFA).

Tableau XXVII : Contribution en valeur et en % par source de financement

SourcegAnné 2017 2018 2019 2020 2021 2022

= Valeur % Valeur | % | Valeur| % | Valeur| % | Valeur | % | Valeur| %
Etat 42908,6 | 46,8 | 47790,8| 47,8 53091,9 | 48,8| 56960,8| 49,8| 61879,0|50,8 70874,1 51,8
Partenaires| 175672 | 19,1 | 187657 |18,7| 19820,6| 18,2| 20494,0| 17,9| 21763,9|17,8| 24719,8 18,0
Recouyrem( 30664,5 | 33,4 | 32577,6|32,6| 34686,5| 31,9| 35378,5| 30,9| 36212,7|29,7| 38689,5 28,3
nt de cat
Collectivites 6425 0,7 950,8 | 1,0| 13069 | 1,2| 16602 | 15| 20728 | 1,7| 2670,6| 2,0
locales
Total 91 782,75 100 | 100 084,9] 100 | 108 905,94 100 | 114 4934 100 | 121 928,4| 100| 136 954,] 100
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Chapitre 6 : Cadre de mise e@0172022r e du PNDS

Séappuyant sur |l es | e-ons app+015, e dispasidfinstitut®mnal envisagéivieen du P N
une construction progressive mais efficace de | dapproct
davantage le leadership du Ministére de la Santé, (ii) consolider la coordination technique a tous les niveaux

de la pyramide sanitaire, (iii) raffermir le partenariat et une mobilisation coordonnée des ressources en faveur

du PNDS.

6.1. Principes directeurs

Les principes directeursquivont gui der |l a mise en Tuvre du PNDS et | a
acteurs sont précisés ci-dessous :
mldoption strat®gique du district sanitaire (avec | es
seule unité opérationnelle de planificat i on et de mi se en Tuvre des SSP da
déint ®grati on, de continuit®, de globalit® des soins

1t la décentralisation administrative et financiére effective dans le respect des attributions et missions de
chague niveau de la pyramide sanitaire ;

mla mobilisation et | d6dallocation des ressources suffi
i nt ®gr ®e des services de sant® essent jladollabopatmmr met t an
intersect ori el l e i mpliquant | d&dinstitutionnalisation de |
les déterminants de la santé ;

ml éharmoni sation et alignement de | 6aide pour garanti
de | 0 aiatlomaleisantakgnés sur les priorités du PNDS et utiliseront les mécanismes de gestion

consensuels mis en place par le Gouvernement ;
1 la responsabilité mutuelle pour les résultats a travers le renforcement des cadres conjoints de suivi et
évaluation des résultats du PNDS.

6.2. Cadre institutionnel de mise en Tuvre

Lamseen T uvre d2017-BORRDef la coordination des interventions relévent des organes des
administrations nationales, régionales et locales appuyées par les dispositifs institutionnels de pilotage et de
coordination du secteur de la santé. Ces organes de coordination veilleront a ce que les Organisations et
Associations de la société civile, les acteurs du secteur privé de la santé et les PTF soient impliqués a tous les
ni veaux en vue ddune prise de d®cision concert®e sur | 0c¢

Au niveau central, le Secrétariat Techniqued e | 6 ae cgaadmation du secteur de la santé sera élargi aux
autres sous-comités multisectoriels existants dans le secteur (CCM, CCIA, etc.) et aux commissions
th®mati ques pourrtdpdohéencel 6ef fi cacit®

En dehors de | deccoogliaatian dwc secteurr de la santé, | 6 a dtiori at lascoordiaation
op®rationnel | e dedulPBDSméereneassarées paulg Bezrétariat Permanent du PNDS
(SP/PNDS). Il sera rattaché au Secrétariat Général du Ministéere de la Santé et doté de moyens humains et
matériels conséquents. Un Arrété du Ministre en charge de la santé précisera la nouvelle composition de cet
organe, ses missions, ses attributions et son fonctionnement.

Au niveau intermédiaire et opérationnel, il sera mis en place des organes régionaux et préfectoraux de

coordination du secteur de la santé (les textes équivalent s ~ ceux de poudblenivegaa regonadet nt r al

pr ®f ectoral seront pris ° cet effet) en vue de garantir
de la participation detouslesact eur s du d®vel oppement sanitaire de mise
Le secrétariat technique des organes régionaux et préfectoraux sera assuré par les Equipes cadres des

directions régionales et préfectorales de la santé. Les réunions multisectorielles de validation des PAO et de

suivi évaluatondes perf ormances de sa mi se eésiddesiparleePréietu ni veau |

6.3. Responsabilit®s dans | a 2007202 en Tuvre du PNDS
6.3.1. Role du Gouvernement

Le Gouvernement est responsable de la réalisation des objectifs du présent PNDS. Le PNDS a été adopté en
Conseil des Ministres le 8 février 20l17et sa mi se en Tuvre sera a%astéte®e par
Gouvernement mobilisera | es ressources internes et exter
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Le Ministére de la Santé assurera la gestion des ressources mises a sa disposition pour la réalisation des

objectifs du plan en | EcenonsecehdesaFinances, le Minidlérende Ia Planifioatiordder | ©
Développement, les partenaires techniques et financiers, la société civile et le secteur privé.
Le MinistredelaSant ® i nf or mera annuell ement | e Gouvernement de |

sur la base du rapport annuel de performance du secteur ou du rapport du Comité Sectoriel Santé/VIH.

6.3.2. Role des différents niveaux de la pyramide sanitaire

Le PNDS 2017-2022sera mis en Tuvre aux trois niveaesattritbiionssy st~ me
de chacun doéeux suivants

Le niveau central d e | 6admini stration sani isationrde la véforme enncours| u s de
(élaboration/actualisation des politiques, stratégies, textes réglementaires et normes) as sur er | dencadr €

des r®gions et districts s anidsainsdesantégranaies. Toatoeci impliglee dé or ¢
Il a mise en place do uuoentrdpuec qeecompatences nédeasaimres dans la gestion des

soins de santé primaireset au besoin avec | 6expe iohaxéeeurieqreseltaty, gat i onal e
n®gociati on, l a contractualisation,a |pir®d dabcotriadn ode deéi |
stratégique et le suivi-évaluation des politiques, plans et stratégies.

Enfin, le niveau central assurera la mobilisation des financements extérieurs dans le cadre des initiatives

globales de la santé.

Le niveau régionalr et rouvera son r!'le primordial déassurer un
logistique des districts sanitaires et services de santé a caractere régional (CHR, CRTS, CRAQO) pour la mise

en Tuvre des orientations st r aal@gsteffetdes dirdcBohd régiormlesdp ar | e
la santé seront renforcées avec des équipes cadres répondant au profil des postes. Elles seront dotées de

comp®t ences en mati re de planification, dbéex®cution, de
Le district sanitaireest | e ni veau op®rationnel de mise en Tuvre de
|l e renforcement de |l a performance du syst me de sant® d:¢

indispensable de renforcer i) les capacités gestionnaires des équipes cadres de district (ECD), ii) les capacités

cliniques, techniques et gestionnaires des services de santé de maniere a améliorer la disponibilité et

| 6accessibilit® des paquets doi ntdelamerhiditd ebde$a mortalitaent i mp a
particulier de Il a mre et de | 6enfant.

6.3.3. ROle des autres parties prenantes

Les autres acteurs du systeme de santé que sont les populations bénéficiaires, les organisations de la société
civile, le secteur privé de soins, les partenaires au développement bi et multi latéraux sont parties prenantes

de |l a r®alisation des objectifs du PNDS. 11ls contribuero
pr®vues dans | e cadr e d unsgierddans leldemainedu plaidoyer,rde l@ mobilisations s 6
des ressources, du financement, de | dappui technique et

Par ailleurs, les Ordres et associations des professionnels de santé seront mis a contribution pour veiller a leur
participation active au développement du secteur de la santé en prenant une part active aux commissions
techniques et groupes de travaildel6 or gane de c oor dllenadraide mémeddes syrelicats €eas r
professionnels et personnels de santé qui seront en concertation réguliére avec le Ministére de la Santé pour
sbdassur er deswbligatossganirattuelles. Leur réle sera prépondérant dans la vulgarisation du code
de conduite du fonctionnairede | 6 ad mi ni st r apariiciparont@galerhentqux eifférehtds sevues et
évaluations de la performance du secteur.

Enfin, 1 6implication des aueé rers TdeRNDEsararenforcéed magexselss dans |
actions intersectorielles qui seront men®es avec | e ser
| 6eau, de | 6®ducation, de | 6hygi ne, de | dagriculture, ¢

6.4. Modal it ®s de mi s gatiennalidation dueePNDS Op ®

Aprés adoption du PNDS par le Gouvernement, il sera organisé sous le patronage du Premier Ministre, une

table ronde de mobilisation des ressources. Un Compact |
chaque partie prenante pour confirmer les engagements des uns et des autres dans le financement et
|l accompagnement technique de |l a mise en Tuvre du plan ¢
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La pr®paration de | a mise en Tuvre du PNDS n®ceesrsi tera
de |l a mise en Tuvre aux niveaux central et d®centralis®

Léop®rationnalisation du PNDS se fera ° travdunsveawn syst
district vers le niveau central. Cette planification ascendante permettra de disposer de plans opérationnels

conformes aux réalités de chaque district sanitaire en lien avec les orientations nationales et le cadrage

financier. Elle mobilisera tous les échelons de la pyramide sanitaire.

Le niveau central se chargerade:(i ) | 6 ®1 a b or at DépensesacMoy@raTérme (EDMIT gsectoriels

et les plans pluriannuels pour les périodes 2017-2019 et 2020-2 022 qu i serviront déoutil
négociation pour la mobilisation des ressources suffisantes alami se en Tuvre des plans op
| 6accompagnement aux r®gions dans | 6®l aboration des mat
couverture/effet ou résultats attendus, les cibles, les principales stratégies et actions ainsi que les cadrages
financiers; (i i ) | 6appui technique aux h!'pitaux (CHU et CHR) et
annuels.

Les Directions régionales delasantéapport eront un appui technique aux dis

plans opérationnels annuels (PAO) intégrés et les consolideront au niveau régional. Les ECR veilleront que les
plans des districts soient en conformité avec les cadrages régionaux.

Le district sanitaire ® aborera de mani re participative son PAO as
compte lesmicro-pl ans des Unit®s de soins p®riph®riques confecti

6.5. Contrble de gestion

Dans wun souci déefficacit® et de tr Qanté pettraem place dédse ge st i
mécanismes opérationnels de contrble et procédera a des contrdles et des inspections a tous les échelons de
la pyramide sanitaire.

6.5.1. Procédures administratives, financiéres et comptables

Les procédures de gestion administrative, financiéere et comptable seront améliorées, disséminées et

appliquées a tous les niveaux du systéme de santé. A cet effet, un manuel de procédures financieres et
comptabless er a ®| abor ®. Ce manuel d®finira clairement | es re
|l e calendrier de transmission et de publication des rapj
En ce qui concerne les structures autonomes, le manuel de procédures sera mise a jour en tenant compte des

réformes administratives.

Léapplication de ces manuels de proc®dures n®cessitera |
de | a gestion financi re et comptabl e. Delespdminstraleless me mbr
des hépitaux et autres responsables impliqués dans la gestion seront formés sur la bonne gouvernance et sur

|l es m®cani smes de contrtle et dbéaudit interne.

Pour faciliter le suivi des données financiéres et comptable, un tableau de bord retracant les situations
financiéres interne et externe du ministére sera élaboré.

6.5.2. Mécanismes de contrble

Les actions de | 6l nspection G®n®rale de |l a Sant® seront
Finances et | dtl.nsp&khspactdibEr g®n®rale des services de
contréle administratif, financier et sanitaire des établissements et services relevant du Ministére de la Santé et
veillera © |l a diffusi on aimdeilaréglenteftation'etalgsmdrmes entvigueun. de | a |
I sbagira ®gal ement de mesurer et déexpliquer |l es ®ca
assign®s et de conduire des enqu°tes de sui vi des d®pens:s
En outre, la Direct i on des Affaires Financi res (DAF), veill era
Finances, au suivi de la régularité des opérations comptables et financiéres des établissements et services.

Les autres directions de moyens, la DISEM et la DRHvontr especti vement assurer | 6i n\
patrimoine du Ministére et le contréle annuel des effectifs.

Les directions r®gionales de |l a Sant® seront char g®es
opérations comptables et financiéres des établissements de leur circonscription.

Le Cabinet sb6bassurera chaque ann®e de |l a qualit® du cont
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6.6. Conditions de succ s de |l a mise en Tuvre et risques
6.6.1. Conditions de succeés

Léoefficacit® de | a mise en Tuvre de cette strat®gie sect
A le respect de | dengagement politique pris au plus hau
dans le social, la santé en particulier ; et pour la réalisation des ODD. Cela devra se traduire en termes i)
de renforcement de leadership national, ii) de mobilisation suffisante des ressources nécessaires, (iii) de
régulation et de contrble efficace a tous les niveaux ;
A | 6 engag e nPdmpour dreréel accompagnement de cette stratégie ; la redéfinition du niveau de
négociation des financements avec les partenaires doit étre officialisée par un « Compact national » pour
une meilleure prévisibilité des ressources externes ;
A lerenforcement de la participation communautaire ; le partenariat communautaire dans le systéme de santé

®t ant un ®I| ®ment cl ef permettant de r®duire | es dispeée
garantissant un certain ¢ c awetde Cettesstrai@dietsectoreelte ; Acelg,ilr | a m
faudra associer des initiatives de renforcement des capacités des familles a étre elles-mémes les moteurs

du changement des comportements n®cessaires ~ | 0am®lic

6.6.2. Mesures et réformes nécessaires

Léoefficacit® du PNDS n®cessitera |l a mise en place de r
domaines suivants : i) la gouvernance et le pilotage stratégique, ii) le financement de la santé ; (iii) la gestion

des ressources humaines ; iv) la gestion des médicaments, réactifs, consommables et dispositifs médicaux

essentiels et (v) la prestation des services.

Pour ce qui concerne lagouvernance et le pilotage, i | so6agi it 6deh vement de | a r ®f
et organisationnelle du département, ii) la mise en place des commissions thématiques (6) au sein du
Secrétariat Techniqgue du Comité Sectoriel Santé et VIH et la création au niveau déconcentré des comités
régionaux et préfectoraux de coordination sectorielle ; iii) la mise en place des groupes de travail inter

sectoriels; i v) | 6®l aboration et |l a mise en Tuvre ddédune pol i t]
du partenariat avec le secteur privé dans I'offre des soins et services de santé ; v) la mise en place des

m®cani smes de | 6dinspection et de contr®le, vi) |l a r®gul
comit® do6®t hique professionnell e, i mplication des ordr

professionnelles des secteurs public et privé, renforcement institutionnel) ; vii) la participation communautaire) ;
viii) la réforme du SNIS etc.

Concernant le financement de la santé, trois réformes majeures seront nécessaires dans le sillage du

d®vel oppement evredela SMFS-€2U;eni ITusbdagit i) de | a mise en
d®vel oppement sanitaire (FADS) dans | a perspective doul
formali s® par |l a signature du Compact condaite entrePartenages | 6 a d o |
du Compact ; ii) de |l dintroduction du Fi n aii)thhsitmomalisadade® sur |
comptes de la santé (CS) et des revues des dépenses publiques de santé pour le suivi des dépenses de santé.

Ces réformes seront conduites par le MinisteredelaSant ® qui se dotera doéun groupe

de la santé assez outillé incluant les administrations publiques concernées et les partenaires au
développement.

Pour ce qui est de la gestion des médicaments, réactifs, consommables et dispositifs médicaux, il

sdbagira de poursui vre |l es r ®f or mes et mesures initi ®e
restructuration de | a CAMEG et l a mise en T unbiiteetef f ect |
|l utilisation des m®di c;dartuéecbndre lesscmteefagonset les médieamgnis ad la t ®
rue ; etc.

Sbéagi ssant du d®vel oppement des rids sso@uagiersa hduemametetsr ee ne
principales mesures et réformes suivantes : i) la décentralisation/déconcentration de la formation et la gestion

des ressources humaines ; i) |l a mise en Tuvre des mesures de fi d®l
rurale ; i) l a mise en pl ace pkrlorman@es mdividselies et dofie@tives dw at i on
personnel; i v) |l a mise en Tuvre du plan directeur de | a f or me
dédabsorption des personnels form®s et de gestion du per ¢

Pour ce qui concerne la prestation des services de santé, une réforme visant a développer un systéme

nati onal ddassurance qualit® des services de pr®vention

structures sanitaires devra étre réalisée. Une teller ®f or me per mettra dbéam®liorer | a
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sécurité des patients dans les formations sanitaires. Cette réforme sera accompagnée de la réforme

hospitali re pour mieux organiser | o6o0offre desang®oi ns et de
En effet, la réforme doit avoir pour but de permettre a chaque acteur hospitalier de mieux comprendre ses

droits, ses obligations et ses responsabilitésvis-a-vi s de | 6i nstitution et lers mal ac
de fagon significative aldo a m®1 i or ati on de | 6®t at de sant® de |l a popul a
Par ailleurs, il gdlesgformas partant surdatcogeston des forimations sanitaires et sur

l e transfert des comp®tences vers | es ASC atddamsules doune
interventions de sant® et dbéassurer | e continuum des soi

6.6.3. Analyse et gestion des risques

Les principaux risques identifiés sont relatifs a la disponibilité des ressources essentielles, la gouvernance et
le leadership, le financement du secteur et le suivi évaluation de méme que la participation du niveau
communautaire. Lbdédanalyse de ces risques etdedsasir gestion

Tableau XXVIII : Gestion des risques et menaces

Déterminants Risques potentiels Mesures de prévention/ correction
Non achévement de la restructuration AAcc®l ®rer |l a mise en 1(
Disponibilité de la CAMEG lui permettant de disposer engagées a ce niveau
des intrants des capacités requises pour assurer AFournir un appui pour u
essentiels pleinement sa mission optimale du plan stratégique 2016 i 2020 de la
CAMEG
Résistance des agents de santé a AOrganiser des missions conjointes (DPLM-
appliquer les dispositions du SNAP CAMEG-DRS) r®guli res doi
(persistance des circuits paralléles pharmaceutique et application des sanctions
déacquisition et deARenforcer | 6informati on
médicaments et consommables les niveaux tout en régulant les visites des
médicaux au niveau des formations délégués médicaux
sanitaires, faible utilisation des
génériques)
Non disponibilité des intrants essentiels | Intégrer les besoins du niveau communautaire
aux ASC et relais communautaires dans la gestion de la logistique des médicaments,

des réactifs et autres consommables des
structures périphériques
Difficultés & assurer une disponibilité a ARenforcer le dialogue auprés du ministére de la

Disponibilité minima des personnels de soins fonction publique et des autres départements
des RH qualifies dans les structures concernés pour le recrutement des personnels
périphériquesaccent uant al medicaux et paramédicaux selon les besoins a
da_ns Il a disponibili@ minima :
service. AAcc®l ®rer |l a mise en 1(
fidélisation du personnel dans les zones rurales
éloignées
Faible intérét accordé a la mise en Développer les actions de plaidoyer au plus haut
Tuvre effective02du | niveaupourunemi se en Tuvre ef

PDRH 2016-2020

Financement de | Conjonctures économiques nationales  [Elaborer une stratégie de financement de la santé
la santé et/ou mondiales peu favorables pour sur la base des financements innovants et la mettre
une mobilisation suffisante des en Tuvre

ressources en faveur du PNDS

Absence ddune couvert ul| AAccélérerlamise en place des mécanismes de

pour la majorité de la population en couvertures sanitaires prévus dans le PNDS
particulier les couches les plus ARenforcer le plaidoyer pour le financement de la
vulnérables malgré les mesures de santé et le partage du risque maladie

subventions et de gratuité

Acceés limité des populations aux AMAicc®l ®rer |l a mise en 14U
paquet s deddnvicé degualité a rapprocher les soins des communautés

(probleme de disponibilité dans les AMAissumwmemgalhd sati on et | 64
structures publiques par exemple, de déassurance qualit® des

spécialistes, des examens
complémentaires et des médicaments)
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Déterminants

Risques potentiels

Mesures de prévention/ correction

Déséquilibre de financement au
détriment des niveaux opérationnels en
particulier des USP et niveau

Mettre en de m®c a
sui vi de | cience d
santé ressources

pl ace
oef fi

Gouvernance

communautaire
Lenteur dans | 6adop
n®cessaires pour | &

efficace de la stratégie

Développer des mécanismes de gestion du
changement

Le niveau central reste impliqué dans
les activités opérationnelles au
détriment de ses missions stratégiques.

Développer des mécanismes de gestion axée sur
les performances a tous les niveaux

Difficulté des partenairesas 6 i nt ®g
dans une approche sectorielle

Renforcement du dialogue et des outils de gestion
stratégique du secteur y compris un Compact
national

Participation du
niveau
communautaire

Risque de démotivation des agents de
santé communautaire (ASC)

AHarmoniser les pratiques de motivation des ASC

ADévelopper le volet « financement basé sur la
performance communautaire » en associant
| 6Et at , |l es coll ecti
dans son financement

vit
et

Suivi évaluation

Absence de données factuelles en
raison du non-respect des périodicités
de réalisation des études et enquétes

APlaidoyer pour une mobilisation des ressources
en faveur de la recherche en santé

AMettre en place un cadre permanent de
concertation regroupant les différents acteurs
(DGEPIS, INSEEED, et Autres institutions de
recherche ¢é)

Retard dans | 6har mo
indicateurs et outils de collecte des
données du SNIS faute de consensus
des programmes sur une liste restreinte
doéindicateurs ° ren

systeme de routine

nf ormati on
base doéun r

Renforcer | 0i
Programmess ur | a
pour guider le dialogue
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Chapitre 7 : Suivi & évaluation du PNDS

Le suivi et | 6®valuation20t/02kadémppei enaisvr el ds PNDScat e
au niveau des différents axes.

Un plan de sui vi & ®valuation du PNDS fera | 6objet dbéun
sera assort.i déun cadre des r®sultats (ou de mesure de

restreint doéindicateugiss tpawreuapsp rp@aimr cleax rc@oul t ats es
des axes stratégiques du PNDS.

Ce plan de suivi et évaluation déterminera la maniére dont les données seront collectées, analysées et

diffusées a tous les niveaux de la pyramide sanitaire. Il précisera les acteurs impliqués, leurs roles et
responsabilités, le mécanisme de suivi évaluation et les indicateurs traceurs de mesure de performance et leurs

cibles annuelles.

Les outils du suivi et de | 6®val u atliséscanx différents rivaanxdslas er on't
pyramide sanitaire.

7.1. Cadre institutionnel de suivi-évaluation

Le cadre institutionnel de suivi-évaluation du PNDS est conforme au dispositif institutionnel mis en place dans
|l e cadre du s ui Jespditques de ddvaoperaentCiRD) déanit dans le précédent chapitre.

7.2. Mécanismes de suivi & Evaluation
7.2.1. Supervision

La supervision sera renforcée a tous les niveaux de la pyramide sanitaire. En effet, chaque niveau de la
pyramide sanitaire élaborera un plan de suivi et de supervision des activités sanitaires. La supervision
sbeffectuera en cdenwveadcardral supanvisera les Equipes cadres régionales, qui a leur
tour feront le suivi rapproché des équipes-cadres de districts sanitaires. Celles-ci assureront des supervisions
intégrées des agents de santé des établissements du district selon la périodicité définie. Enfin, des mesures
seront prises pour une présence plus fréquente et plus effective du personnel de santé au sein des
communautés pour la supervision des activités communautaires menées ou appuyées par les ASC et les relais
communautaires.

Des missions conjointes de supervision seront organisées avec les partenaires au développement afin de
s 0 a s s u r e exérutibnales activités programmées sur le terrain. Elles se dérouleront tous les six mois.
Le rapport de supervision sera asjseotrtdduwre plexm ndra ndiag & oa

7.2.2. Monitorage

Léi nstitut i ononitoairgidevma €tie @ffectivb.ull est prévu le monitoring mensuel des activités au

niveau du district sanitaire et | dorganisation des sessi
sanitaires, bas®es sur | 6arnauivansles difféeeats ngodes Heoprestatich® d@t r an g | €
services (communautaire, services orientés vers les populations et soins cliniques individuels) assorties de

micro-pl ans de r®sol uti on. Pour renforcer | 6effindasoi t ® de

contenu sera engageé.
7.2.3. Revues sectorielles

Des revues (semestrielles et annuelles) seront organisées au niveau des régions sanitaires pour servir de cadre

de r®fl exion en vue de veiller 7 | Qeheb-di semnt preced®esdes | a mi
activités de monitorage au niveau du district sanitaire.

Une revue conjointe annuelle sera également menée au niveau central pour suivre les progres réalisés dans

Il a mise en Tuvre des PAO. A | 8i s s uiaPedmnest HiaPyiDSeélaboerau e ann L
un rapport avec des recommandations précises et en assurera le suivi.

7.2.4. Evaluations

Une évaluationami-par cours du PNDS interviendra ° la fin de || dar
besoin les orientations stratégiques. Elle portera a la fois sur les processus et les progres réalisés (en termes

déam®l ioration desl eduv@sulutra&tsy o &ir mp a c-parcauts tvieemachussi . LO6®V
bien | 6appr®ciation du niveau dobéatteinte des objectifs
financiers et techniques de misenelssn Tuvre des plans doac
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Il est pr®uUu ®gal ement une ®valwuation finale de | a mise
conjointe IHP+. Elle utilisera les données des enquétes nationales telles que MICS, EDST ; STEPS; QUIBB,
SARA pour apprécierlesrésultat s do6i mpact .
Elle portera aussi sur les financements mobilisés annuellement et globalement par rapport aux montants prévus
en utilisant les résultats de Revue des dépenses publiques de santé ainsi que les Comptes Nationaux de Santé.
Cette évaluation finale dont les objectifs seront définis en concertation avec les différents acteurs, contribuera
| 6®l aborati on egiquexVomle takendner ded aatimitéssstivi ed dvaluation™ | 6 a®).n e x e
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Conclusion

Les défis complexes et émergents enregistrés en matiére de santé au Togo nécessitent une approche plus

dynamique et plus innovante dans le développement du secteur de la santé.

La pauvreté et les inégalités spécifiques surtout en milieu rural et a la périphérie des grandes villes qui influent

sur | a charge de |l a maladie dbébune part et |l e niveau enc
déautre part, commandent de prendre des mesures ®nergi gl

Le présent Plan National de Développement Sanitaire (PNDS 2017-2022) , ®| abor ® sel on | dappr ¢
axée sur les résultats et les réformes du secteur qui y sont préconisées, constitue un cadre stratégique cohérent

pour | éaction permettant de r®duire |l es in®galit®s dbdac
retard que <conna’ 't |l e pays dans |l a r®alisatiomesdes ob
populations.

Il vise a mettre en place un systéme de santé amélioré et plus résilient, susceptible de promouvoir la santé, de
pr®venir | a maladie et de | a prendre en charge, et dobas:

En effet, les objectifs cibles du PNDS 2017-2022 sont cohérents avec les Objectifs de Développement Durable
et la couverture sanitaire universelle.

Les strat®gies et l es lignes dbéactions retenues ont f a
| approche parti ai phtaisvewe ddwWdatb og @it d ® nl.

Léun des facteurs ¢l ® de succ s de |l a mise en Tuvre de
prenantes et son suivi-évaluation avec un systeme approprié de reddition de compte.
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Annexes

Annexel: M®t hodol ogi e et processus do6®l aboration

Au plan m®t hodol ogi gqu e017-20@2&al aBbt & actoinodrnu iddue PBNeDSn | approc
sur les Résultats (GAR), liant les résultats attendus avec les ressources nécessaires en utilisant les évidences

scientifigqgues autour de | 6efficacit® dodsurles®bDDtliésiala nombr e
sant ® Cette m®t hodol ogi e sbdest appuy®e sur | e Guide de
sant ® et déun Plan strat®gique national de sant ®, ains

programmation des strat ®gies de sant® notamment tedOnehedlti CHPP
Tool?, recommandés par les principaux partenaires techniques et financiers (PTF).

En terme de processus, T2 abeogtat d®moudduarrodhd Seumfielle
d®f ini e de mani re participative. Ce processus soOest ar't

A la mise en place du cadre institutionnel et organisationnel ;

A le lancement officiel du processus ;

A I 6anal yse de secteureslaformuation des axdsistratégiques ;

A le d®vel oppement de OheBlemlthp!l i cati on de | doutil

A la validation du diagnostic du secteur de la santé et des choix stratégiques par le Comité technique ;

A larédaction de la version préliminaire du PNDS ;

A la validation du document du PNDS & travers trois processus de dialogue (atelier de consensus sur les
r®sul tats escompt®s et |l es strat®gies de miseugn T uvr
validation nationale par les parties prenantes).
II1. Mise en place du cadre institutionnel et organisationnel

Deux organes ont ®t® mis en place pour assurer | a gestic

Comité technique.

Le Comité technigue

Par arrété N° 090/2016/MSPS/CAB/SG/DGEPIS du 22 juin 2016, le Ministre de la Santé et de la Protection

Sociale a mis en place un Comité technique placé sous la coordination du Secrétaire Général.

Le Comité technique est composé des représentants des ministéres sectoriels, des Partenaires Techniques et
Financiers, de | a soci®t® civile et des acteurs du sect ¢
do®t apes et |l es documents interm®diaires issus de ce pr

Le Comité de rédaction

Le Comité de rédaction a été mis en place par arrété N° 089/MSPS/CAB/SG/DGEPIS du 22 juin 2016. Il est

composé de 27 membres (cadres nationaux des différents départements et Staff techniques des PTF) et placé

sous la coordination de la Directrice généraled es ®t udes, de | a planification et
Le Comité de rédaction est chargé de rédiger le PNDS 2017-2022 et son cadre de dépenses & moyen terme

(CDMT) 2017-2019. Le Comité peut faire appel a toute personne ressource dont les compétences sont jugées
nécessaires sur une thématique spécifique.

1. 2. Lancement officiel du p&20t7c2622sus do6®l aborati on

Le processus doOo®l aborati on d2017R2022 a é&édancé Bfficiel®meptdelD2 aolita p ®r i «
2016 par le Ministre de la Santé et de la Protection Sociale au cours de la réunion du Comité Sectoriel « Santé

lLe CHPP est wune plateforme de dialogue sectoriel, dont mtédanal yse
faciliter dans le secteur de la santé les processus de planification stratégique et de prise de décision et ; cet outil a été adopté par

PTF principaux au niveau mondi al pour | danalyse strat®gique de | a
comporte dix domaines a savoir : (i) contexte général du pays, (ii) leadership et gouvernance, (iii) prestation de services, (iv)
ressources humaines, (v) produits m®dicaux, vaccins, i nfonastruct
sanitaire, (viii) politiques publiques, (ix) couverture universelle et, (x) impact sur la santé.

21 e OneHealthToola®t ® d®vel opp® conjointement par PTF afin doappuyer | es |

budgétisation. Il permet I'estimation des codts des interventions dans le domaine de la santé, sur la base progrés a réaliser en vue

doatt ei n dtifsefixés, g compibunesestimation des répercussions possibles sur la santé ; il intégre I'analyse des goulots

do®trangl ement et des co¥%ts des programmes. La budg®tisation des ¢
dé®t rangl eme mte rimked n tdiéfaiv®@i r une estimation r®elle des besoins de f
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& VI H/ Sidaé consacr®e ~ |l a pr®sentation des r®sultats
Sanitaire (PNDS) 2012-2015.

I1.3. Analyse de la situation du secteur et définition des axes stratégiques du PNDS 2017-2022

Conform®ment ~ | a feuille de route du processus, un atel
du secteur et les axes stratégiques du PNDS 2017-2022 a été organisé du 09 au 12 ao(t 2016 a Kpalimé avec

la participation des différentes parties prenantes (Gouvernement, secteur privé, société-civile et partenaires

techniques et financiers).

A |1 06issue des)tra@asabkxatsrmape((Bs ont ®t ® obtenus : (i)
ayant permis de dégager les contraintes immédiates, sous-jacentes et structurelles qui bloquent les avancées

par niveau (communautaire, unités de soins périphériques et hopitaux)! ; (i) une analyse de la situation des

piliers du systéeme de santé du pays et des questions transversales qui ont permis de dégager les forces, les

faiblesses, les opportunités et les menaces et enfin, (iii) un consensus établi sur cing (5) axes stratégiques de

mi se en 1T uvr2017@022aPuNDiSer me doéune analyse approfondie effe
probantes du profil sanitaire du Togo.

II.4. Développement de I'application « OneHealth »

Le pays a opt® de r®aliser |l e costing (estimation r ®ell
le Cadre de Dépense a Moyen Terme (CDMT) du nouveau PNDS avec OneHealth Tool. Cet outil permet
I'estimation des codts des interventions dans le domaine de la santé, sur la base de progrées a réaliser en vue
déatteindre |l es objectifs fix®s, y compris une estimati o
des goulots dé®trangl ement et des cloéaesr dless agdulomtss cabd ®
identifiés.
Le d®vel oppement de | 6application ¢ OneHealth & sbdest d(¢

A une phase de collecte de données (identification des données manquantes, visites des programmes

nationaux pour le recueil des données);
A la formation sur OneHealth : 35 cadres nationaux (membres du CR/PNDS et chargés de suivi-évaluation

des programmes) ont ®t ® form®s sur | 6outil pendant 5 |
international. Laformat i on a consist® ~ d®velopper | 6application
collectées ;

A la consolidation de I'application OneHealth & travers : (i) des réunions de validation des données de
couverture et impacts avec les responsables de Programmes et autres parties prenantes ; (ii) des travaux
ddanal yse de |l a coh®rence des r®su¢tt a®vabkbtiadieom ®du snbd
complétude et de | a stabilit® de | dapplication
A la définition et proposition des scénarii en rapport avec l'espace budgétaire et estimation du gap de
financement.

Limitesde | 6application

La pr®cision de | danalyse et de guaditédeodbdées disponibles.iSiles ®p en d |
donn®es de etlle8 HADrgdslcolléctées dans | e cadr e de HRPOoBtlpearmi® deat i on
rassembl er un tr s grand nombr e déinformations, beauc
| 6 ®pi d ®mau aodt ungaireedes intrants nécessaires au systéme de santé étaient manquantes. Elles ont

d¥% °tre esti m®es par consensus avec |l es experts du gouv

le processus.

I1.5. Validation du diagnostic du secteur de la santé et des choix stratégiques

Le Comit® Technique/ PNDS sb6est r®uni | e 07 octobre 2016
du secteur et |l es axes strat®gigeebbodttehoeveaantPNDSIreédee
premiére session de travail du Comité technique a été conduite par le Secrétaire Général du ministére,

pr®sident du CT/PNDS. A | 06issue des discussions, l e dia

validés aprés reformulation du 5™ axe.

lLo6analyse des goulots doé®trangl ement pour | a provision, | 6acc s e
correctrices pour lever les goulots identifiés a été réalisée en suivant la méthodologie de Tanahashi (Health Service Coverage and
its evaluation, Dr Tanahashi, WHO 1978. http://whglibdoc.who.int/bulletin/1978/Vol56-No2/bulletin_1978 56(2) 295-303.pdf).
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http://whqlibdoc.who.int/bulletin/1978/Vol56-No2/bulletin_1978_56(2)_295-303.pdf)

[1.6. Rédaction du PNDS 2017-2022

Suite aux travaux de groupes mis en place au sein du CR/PNDS, un atelier de consolidation a été organisé du
18 au 21 octobre 2016. Il a réuni 40 participants membres du comité de rédaction et personnes ressources
sous la coordination de la Directrice Générale en charge de la planification stratégique du Ministére de la Santé.
Les travaux ont été soutenus par des experts nationaux (le Secrétaire Général du Ministére de la Santé et le
Directeur de la Planification du Ministére en charge de la planification et du développement) et internationaux

(l' e Repr®sentant du Bureau de | 6 OMS a uceclapgrmis detgardntf Ec o n o mi
une qualité technique a la rédaction.

Les travaux du groupe restreint mis en place suite ° | 0
| 6atelier ont permis de finaliser | a r®daction du PNDS.

[I.7. Validation du PNDS 2017-2022

Le processus de validation du PNDS a comporté trois niveaux de dialogue suivants :

Ale premier ni veau de dialogue a consist® en | 6organis
escompt ®s et |l es strat®gies de mise en Tuvre des <cingq
en 1T uevtrede sui vi & ®valuation du PNDS. Léatelier, org
regroupé différents acteurs du secteur, conformément aux dispositions de la feuille de route. Il a permis

de v®rifier |l a valeur i nf ordemsutle cordenuddessdiffalents chapiras dwe t de s
PNDS ;

Ale deuxi me niveau de dialogue a fanitdt@hnsuerA cétéfietx amen d
une r®union du CT/ POY0é&embrd 2086t Cetteeréunian a Ipegmis de recueillir les
commentaires et contributions déam®lioration pour | a fi
A le troisiéme niveau de dialogue a consisté en un atelier de validation nationale du PNDS 2017-2022;

|l 6objectif ici ®t ant dbéassur er un eenamtpspdu segeuriqa $seivimmn du d C

de cadre de référence pour la planification des actions de développement sanitaire au Togo au cours des

six prochaines années.

Pour ce 3eme niveau de dialogue, le plan a été présenté aux membres du gouvernement,s ous f or me doéu
séminaire gouvernemental le 19 janvier 2017 avant d@tre adopté le 08 février 2017 par le Gouvernement.
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Annexe 2 : Anal yse des goul ot s do®trangl ement du
méthodologique et résultats

Loanadeyssegoul ots do®t r aneglans lmgracessus de plangication repese sur lagdrincipe
que la couverture effectived 6 une i nt edireceementilié & cirg sidterminants de couverture :
Atrois d®ter mi nan tisdisgbdibiité &rrpeoduitsdessensels i iih disponibilité en ressources
humaines ; iii) accessibilité géographique.
Adeux d®&t er mi n a:n)utiisatbdinitialé ;lii)iuslisation adéquate

Ces d®terminants sont | i®s | 6un ° | 6autre de mani re s®
utilis®e de mani re initiale, et 1l o6utilistwtion initiale
La repr®sentation graphique des d®terminants facilitant

a la discussion pour identifier les contraintes et choisir des stratégies correctrices.

Cette analyse est ainsi faite pour lestroismodes de prestations de services doéun
A santé communautaire et familiale ;
A soins préventifs populationnels en stratégies avancées ;
A soins cliniques curatifs.
Pour chacun des trois modes de prestations de services, quatre interventions spécifiques au mode de provision
sont utilis®es pour repr®senter sa performance (principe
Les graphiques ci-dessous pr ®sentent un r®sume des r®sultats de
systeme de santé du Togo.

Services préventifs orlentés vers les populations

Services et soins de santé cojmunautaire
795 78%
= -

i 68
i  m———— p 65%
1 | _— o5
o (| /
438

: |

e I 1 _—
(

|

|

Soins curatifs des formations sanitajres

Sources : Ministére de la santé et de la protection sociale (Base line, 2016), Togo
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Annexe 3 : Colts des médicaments et des fournitures (millions de F CFA)

Médicaments, produits et

fournitures (F CFA) 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total
Anti-paludigue : Médicaments et 2857 | 2967 | 3075 | 3181 | 3284 | 3383 | 18748
fournitures

Santg infantile : Médicaments et 535 580 619 651 676 694 3756
fournitures

Produits contraceptifs 2821 2902 2987 3077 3166 3 257 18 211
VIH/SIDA : Médicaments et 1617 | 1967 | 2316 | 2676 | 3048 | 3442 | 15066
fournitures

Tuberculose : Medicaments et 539 656 772 892 | 1016 | 1147 | 5022
fournitures

Vaccins 1724 1677 1619 1550 1469 1378 9418
Equipement, meubles et véhicules 4678 4 854 5027 5195 5 357 5513 30625
MIl 153 173 190 204 215 224 1159
Fournitures de santé maternelle 14 211 14 835 15 443 16033 | 16604 | 17 155 94 281
Fournitures de nutrition 205 209 213 214 215 215 1271
Tous les autres medicaments et 4770 | 5250 | 5764 | 6292 | 6880 | 7477 | 36442
fournitures

Total des medicaments et des 36129 | 38099 | 40044 | 41985 | 43952 | 45907 | 233998
fournitures (millions de F CFA)
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Annexe 4 : Estimation de quantités de médicaments nécessaires

Médicaments nécessaires 2017 2018 2019 2 020 2 021 2 022 Total

Abacavir (ABC), tablet, 300 mg 31731 402 315 491 545 587 567 691 114 804 658 3008 930
Acetyl salysilic acid (aspirin), tablet, 75 mg 1190871 1974 244 2813135 3710676 4 670 499 5696 673 20 056 098
Albendazole, tablet, 400 mg 5423 388 5611 840 5798 766 5983 538 6 165 038 6 339 326 35 321 896
Amitriptyline, 50 mg tab 11458054 | 12474839 13 562 765 14 723 579 15 959 953 17 275 623 85 454 813
Amlodipine, tablet, 10 mg 851 232 987 908 1129312 1274 842 1425115 1579 342 7247 751
Amoxicillin, caplet, 250 mg 1083793 1227186 1371129 1511 282 1652 453 1789 087 8 634 930
Amoxicillin, powder/oral suspension, 125 mg/5 ml 851 230 987 908 1129312 1274842 1425115 1579 342 7 247 759
Ampicillin, powder for injection, 500 mg, vial 929 366 959 569 981 111 993 967 997 269 990 373 5 851 655
Artemether + Lumefantrine, tablets, 20 + 120 mg, 6 x
1 blister 19 053 19 486 1993 20 391 20 838 21 284 103 045
Artesunate + Amodiaquine, tablets, 50 mg + 153 mg,
3 + 3 blister 85718948 | 89016 185 92 259 766 95 431 800 98 514 692 101 490 513 562 431 904
Artusenate, 20 mg/ml, 1 ml ampoule 612 845 1058 124 1382 1489 5510
Atenolol, tablets, 50 mg 3804 691 5211 656 6 704 459 8 285 609 9 960 525 11 732 542 45 699 482
Atropine sulphate, injection, 1 mg in 1 ml ampoule 19 053 19 486 1993 20 391 20 838 21284 103 045
Auramine O, 50g (bottle) 2899 2924 2948 2972 307 3099 15149
AZT (60 mg) + 3TC (30 mg) + NVP (50 mg) 899 254 859 951 801 293 732671 650 582 588 986 4532737
AZT + 3TC + NVP 214 263 204 898 190 922 174 571 155 012 140 336 1 080 002
AZT 10 mg/ml + 3TC 10 mg/ml + LPV/r (80 + 20

mg/ml) 64 928 6 209 57 855 529 46 973 42 526 219 020
Benzathine benzylpenicillin, powder for injection, 2.4
million 1U 24 482 29 349 33 663 37374 40 409 42 731 208 008
Cefazolin, ampoule, 500 mg 4963 4878 47 693 4639 44 846 43 052 150 071
Ceftriaxone, powder for injection, 250 ml vial 367 507 635 744 829 894 3976
Cephalotin, 100 ml vial 500 679 833 961 1059 1126 5158
Ciprofloxacin, 250 mg /5 ml 61 84 106 124 138 149 662
Ciprofloxacin, tablet, 250 mg 50 209 59 459 68 811 77 648 87 192 96 436 439 755
Cloxacillin 306 422 529 620 691 745 3313
Dexamethasone, 1 ml injection, 4 mg/ml 42 771 62 687 80918 97 274 111 492 123 333 518 475
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