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INTRODUCTION   

Le présent plan de développement sanitaire (PNDS) 2009-2013 a été élaboré en vue de permettre au 
département de la santé de poursuivre son processus de développement sanitaire sur une base 
participative et ascendante. Il fait suite à la clôture du précédent plan quinquennal 2002-2006. 

Il a été orienté par les conclusions et recommandations du rapport d’évaluation du plan passé et 
prend en compte les priorités du Togo définies dans le document de stratégie de réduction de la 
pauvreté ainsi que les orientations sous-régionales et internationales en matière de santé notamment 
les objectifs du millénaire pour le développement.  

Ce plan s’inspire aussi des orientations de l’OMS dans différents domaines de santé notamment les 
soins de santé primaires, la recherche en santé, la santé et l’environnement, etc., ainsi que de la 
Déclaration de Paris sur l’efficacité de l‘aide.  

Le processus d’élaboration du présent plan a été très participatif. Les consultations ont été menées  
dans les communautés à la base dans chaque district sous la coordination des équipes cadres de 
district. Ceci a permis de définir les priorités locales. Les plans des districts ont été consolidés aux 
niveaux des régions puis au niveau national pour définir les priorités et les orientations de 
développement pour les cinq années à venir.  

Les principaux défis du département de la santé pour les cinq prochaines années sont de i) combler le 
déficit en ressources humaines ; ii) améliorer la gestion des différentes ressources disponibles ; iii) 
améliorer la qualité des soins et l’accessibilité ; iv) privilégier l’approche intégrée et les interventions à 
haut impact sur la santé ; v) accorder une attention particulière aux groupes vulnérables (mère-enfant, 
jeunes et adolescents, personnes âgées, pauvres, malades chroniques, populations sinistrées, etc.) et 
vi) renforcer le partenariat et la collaboration intersectorielle. 

Pour lever ces défis, des orientations stratégiques ont été retenues ainsi qu’une série d’actions 
concrètes assorties d’un budget et d’un cadre de suivi évaluation.  
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Chapitre 1 : HISTORIQUE ET BILAN DU PNDS 2002-2006  

1.1 Historique 

Dès 1994,  le département de la santé a développé la vision de fonder les actions sectorielles sur une 
planification participative qui tienne compte des besoins à la base. Afin de réaliser cette orientation, 
les actions suivantes ont été entreprises :  

- de 1995 à 2000, le processus de planification a été engagé, avec un accent sur le 
renforcement des capacités des équipes cadres en technique d’élaboration des plans de 
développement sanitaire ; 

- en 1998, une politique nationale de santé a été adoptée ; 

- en 2001, le  premier plan de développement sanitaire 2002-2006 a été élaboré sur une base 
participative et ascendante.  

- A la fin de la mise en œuvre, ce plan a été évalué.  

 

1.2 Bilan du PNDS 2002-2006 

Le précédent plan national de développement sanitaire (2002-2006) avait été développé autour de 
trois axes stratégiques à savoir :  

i) Réformer le système de santé en vue de l’adapter aux nouveaux défis du secteur ; 
ii) Orienter le développement du système de santé pour en assurer l’adéquation avec les 

besoins des populations les plus vulnérables et les plus pauvres ; 
iii) Promouvoir un environnement physique, économique et politique favorable à la santé et un 

plaidoyer pour placer la santé au cœur du développement économique et social. 
 

A la lumière du rapport de son évaluation, on peut retenir les réalisations suivantes : 

· Dans le domaine du pilotage du secteur de la santé on peut noter parmi les réalisations les plus 
significatives : les revues annuelles à tous les niveau de la pyramide sanitaire, l’élaboration de 
plusieurs documents nationaux de référence : la stratégie nationale de développement sanitaire 
axée sur les OMD, les indicateurs de santé et des OMD, le guide de supervision intégrée, les 
comptes nationaux de santé, la cartographie de l’offre, le Code de la Santé, la loi protégeant les 
personnes contre le VIH, la loi sur l’environnement et la loi sur la santé de la reproduction ; la 
mobilisation de ressources notamment à travers le Fonds Mondial de lutte contre le SIDA, la 
tuberculose et le paludisme, le Fonds GAVI, etc.  

 

· Dans le domaine du renforcement du système de santé, les principaux résultats concernent : 
l’élaboration d’un plan national de développement et de gestion des ressources humaines pour la 
santé, la formation des personnels de santé, la dévolution du Centre de Formation en Santé 
publique de Lomé, la révision des curricula de formation des écoles de santé, l’évaluation de la 
performance des districts sanitaires, les revues et évaluations des programmes prioritaires, le 
développement d’un système informatisé de gestion de l’information sanitaire dans le district de 
Kloto en vue de son extension à l’ensemble du pays.  
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· Dans le domaine de la lutte contre les maladies, ont peut noter le développement de politiques et 
de stratégies notamment la politique nationale d’accès universel au traitement ARV, le  plan 
stratégique de lutte contre le VIH/Sida 2007-2010, le Système national de suivi médical des 
PVVIH, le plan de mise en œuvre de la PTME, l’évaluation de la stratégie DOTS dans 5 districts, 
l’élaboration d’un plan de collaboration des activités VIH/TUB, l’élaboration de la nouvelle politique 
du traitement du paludisme basée sur les CTA, la mise en place de la pharmacovigilance, 
l’organisation de la toute première campagne de distribution de moustiquaires imprégnées 
réalisée à l’échelle d’un pays, l’élaboration de plans nationaux de lutte contre l’ulcère de Buruli et 
le noma. A cela s’ajoutent l’élaboration de divers outils pour la surveillance des maladies en vue 
de la certification de leur éradication/élimination (polio, tétanos néonatal, ver de guinée, 
onchocercose, lèpre, rougeole) et du volet santé du Plan ORSEC. 

  

Dans le domaine de la Santé de la mère, de l’enfant et de l’adolescent, il y a l’élaboration d’une feuille 
de route pour la réduction de la mortalité maternelle et néonatale, le développement d’un outil de 
plaidoyer REDUCE/ALIVE, l’adoption de la loi sur la santé de la reproduction, l’instauration des 
revues/audits des décès maternels et néonataux, la réalisation de plusieurs campagnes nationales de 
vaccination (polio, rougeole, fièvre jaune), l’introduction de nouveaux vaccins, l’extension de la mise 
en œuvre de la PCIMNE dans ses volets clinique, communautaire et son enseignement dans les 
écoles de formation des professionnels de santé et l’élaboration d’un plan stratégique pour la santé 
des jeunes et des adolescents.   

 

Les principaux points à améliorer sont relatifs à la faible capacité en gestion, en mobilisation et 
absorption des fonds, en production et utilisation de l‘information fiable pour la prise de décision, un 
sous financement du secteur et à l’insuffisance dans la réalisation des réformes structurelles prévues. 

Le tableau ci-après donne un vue synthétique de l’évolution des principaux indicateurs de santé de 
2002 à 2006. 
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Tableau I : Evolution  des indicateurs de santé  

Indicateurs de santé  2002 2006* 

Taux de mortalité infantile (pour mille) 78** 77 

Taux de mortalité infanto-juvénile (pour mille)   142** 123 

Taux de mortalité maternelle (pour 100 mille naissances vivantes) 478** - 

Couverture en Contrôle et promotion de la croissance (CPC) 17,1% 30,1% 

Prévalence du VIH 5,9% 3,2% 

Nombre de PVVIH bénéficiant d’une prise en charge globale y compris avec les ARV 300 3 808 

% d’enfants de moins de 5 ans, atteints de paludisme simple, correctement pris en charge  33,3% 72,79% 

% d’enfants de moins de 5 ans, atteints de paludisme grave, correctement pris en charge  54% 76,67% 

% d’enfants de moins de 5 ans dormant sous moustiquaires imprégnées 13% 38,4% 

% de femmes enceintes dormant sous moustiquaires imprégnées 16,5% 57,8% 

Couverture en consultation prénatale (CPN1) 74% 83,8% 

% d’accouchements assistés 49% 62% 

Taux de détection des TPM+ 30% 39% 

Taux de guérison des TPM+ 73% 60% 

Taux de perdus de vue des malades tuberculeux  11% 15% 

Couverture vaccinale DTC3   59% 65% 

Couverture vaccinale VAR 48% 63% 

Taux de fréquentation de la consultation curative (dans les structures publiques de soins) 25,3% 25,9% 

Insuffisance pondérale  25% 26% 

Part du budget de la santé dans le budget général*** 5,7% 6,58% 

Source : *MICS3, 2006 ; ** EDST, 1998 ; ***seules l es recettes antérieures sont prises en compte. 

L’évolution des indicateurs de 2002 à 2006 montre un léger progrès en matière de couverture et 
utilisation des services et de réduction de la morbidité et la mortalité des enfants de moins de cinq 
ans. La fréquentation des services publics de soins curatifs est par contre restée très faible.  

Par ailleurs, en 2006, la part contributive des ménages dans le financement de la santé est 
relativement élevée (23,40%) traduisant un poids socioéconomique lourd sur ces derniers. Quant aux 
partenaires, la part de leur financement a atteint 33,76% contre 40,84% pour l’Etat. Au cours de la 
même année, seulement 71,23% du budget de l’Etat ont été consommés par les administrations du 
secteur. 
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Chapitre 2 :   ANALYSE DE LA SITUATION 

    2.1 Contexte socio-économique  

2.1.1. Situation géographique et socioculturelle  

Situé en Afrique de l’Ouest, le Togo a une superficie de 56 600 Km2. Il est limité par le Bénin à l’Est, le 
Ghana à l’Ouest, le Burkina Faso au Nord et l’Océan Atlantique au Sud.  

Deux climats prévalent au Togo : le climat sub-équatorial et le climat tropical humide. Le  

.climat sub-équatorial règne sur la partie sud du pays et est caractérisé par deux saisons sèches (de 
novembre à mars et de juillet à août) et deux saisons pluvieuses (de mars à juillet et de septembre à 
octobre). La moitié nord du pays est couverte par le climat tropical humide, qui se caractérise par une 
seule saison des pluies (de mai à octobre) et une saison sèche (de novembre à avril). 

Au plan politique, la crise sociopolitique des dernières années a mis à rude épreuve les bases 
démocratiques du Togo. A la suite de l’élection présidentielle du 24 avril 2005, les autorités ont 
entrepris de parachever la mise en œuvre des engagements pris avec la communauté internationale 
en instaurant un dialogue politique incluant toutes les sensibilités politiques nationales. Ce facteur a 
permis la tenue des élections législatives le 14 Octobre 2007.  

S’agissant de l’organisation administrative, le pays est divisé en cinq (5) régions économiques : la 
Région des Savanes, la Région de la Kara, la Région Centrale, la Région des Plateaux, la Région 
Maritime. Chaque région économique est subdivisée en préfectures. On compte au total 30 
préfectures et 4 sous-préfectures.  

Sur le plan de l’organisation sanitaire, la commune de Lomé, compte tenu de son caractère 
exceptionnel  (capitale, densité élevée) a été érigée en sixième région sanitaire. Le nombre total de 
districts sanitaires est de 35 comprenant les 30 préfectures et les 5 arrondissements de Lomé-
Commune.  

La population togolaise est estimée à 5.596.000 habitants en 20081. La moitié de la population a 
moins de 15 ans. L’accroissement naturel annuel est de l’ordre de 2,4 %2 avec une densité moyenne 
de 98 habitants au Km2, inégalement répartie. Cette population est en majorité rurale (63%) en dépit 
d’une urbanisation en progression rapide (5,2% par an).  

La croissance démographique est accompagnée d’un phénomène d’exode rural avec une proportion 
de la population urbaine qui passe de 25,2% en 1981 à 34,3% en 1998 et à 36,58% en 2000. 

Au plan religieux, on note trois grandes religions que sont le christianisme, l’animisme et l’islam. 

Dans le domaine de l’éducation et de la  formation, de 2000 à 2006, le pourcentage d’enfants âgés de 
36 à 59 mois inscrits dans l’enseignement préscolaire est passé de 8,6% à 15,7%.  

Au niveau de l’enseignement primaire, le pays présente des taux élevés de scolarisation  
comparativement a  la plupart des pays de la sous-région. Le taux net de scolarisation dans le 
primaire (chez les enfants de 6-11 ans) est passé de 63,0% en 2000 à 74,6% en 2006. Le taux net de 
scolarisation pour les filles de 6-11 ans est assez proche de celui des garçons (71,8% contre 77,3% 
en 2006).  

                                                           

1 Estimation à partir du recensement administratif de 1997, Direction Générale de Statistique et de la comptabilité  Nationale 
2 Estimation EDST 98 
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Le taux d’alphabétisation pour les personnes âgées de 15 ans et plus était de 56,9% en 2006 
(QUIBB) avec de fortes différences entre les hommes et les femmes. Chez les hommes, ce taux est 
estimé au cours de la même année à 70,3% contre 44,4% pour les femmes. 

2.1.2. Situation économique 

Le Togo a un revenu par tête d’habitant de 350 dollars US, ce qui le classe dans la catégorie des 
Pays les Moins Avancés (PMA). La crise politique de ces seize dernières années a eu une incidence 
significative sur la situation économique.  

En raison de la suspension de l’appui des bailleurs de fonds depuis le début des années 90, le niveau 
de l’investissement public est passé de 13,8% du PNB (PIB) en 1990 à 3,3% du PIB en 2005 après 
avoir atteint un niveau plancher de 1,1% en 2003. Cette tendance à la baisse de l’investissement 
public a réduit les capacités de production du pays et ralenti la croissance économique. C’est l’un des 
facteurs essentiels qui ont marqué la conjoncture économique ces trois dernières années. Le taux de 
croissance du PIB réel est estimé à 2,5% en 2004, 1,3% en 2005 et 1,9% en 2006.  

Les résultats de l’enquête QUIBB de 2006 montrent que la pauvreté touche massivement la 
population togolaise. Le taux d’incidence de la pauvreté est estimé à 61,7% de la population, soit 
environ 3,24 millions d’individus répartis dans 535.486 ménages. Cette pauvreté est essentiellement 
rurale avec 79,9% des individus pauvres et où l'incidence est de 74,3%, contre une contribution de 
20,1% en milieu urbain pour une incidence de pauvreté de 36,8%.  

En terme géographique, les pauvres se concentrent particulièrement dans les régions Maritime et des 
Plateaux qui supportent à eux seuls, un peu moins de la moitié de la population pauvre (44,6%) avec 
des incidences respectives de 69,4% et 56,2 %. L'incidence est particulièrement élevée dans les 
régions Centrale (77,7%) et Kara (75,0%), avec une contribution à la pauvreté de 29,1%. La région 
des Savanes, avec l’incidence la plus élevée de 90,5%, abrite 18,4% de l'ensemble des pauvres du 
pays. 

Les régions à fort taux de vulnérabilité sont : Savanes (96,6 %), Maritime (94,0 %), Kara (91,5 %) et 
Centrale (91,3 %). 

2.2 Etat sanitaire des populations 

L’état de santé des populations togolaises reste très précaire, en raison notamment des 
conséquences de la crise socio - politique sur les secteurs sociaux. En dépit des progrès significatifs 
réalisés dans la lutte contre les maladies évitables par la vaccination, la crise économique de ces 
dernières années n’a pas permis d’améliorer les indicateurs socio-sanitaires. Même si les indicateurs 
de santé liés à la mère et à l’enfant ont connu une légère amélioration, l’espérance de vie à la 
naissance a baissé de 55 ans en 1988 à 51,6 en 1999 (Rapport Mondial sur le Développement 
Humain, 2001).  

2.2.1. Profil épidémiologique 

La plupart des affections et problèmes de santé relèvent des maladies transmissibles et non transmissibles et, 

qu’ils sont pour la plupart évitables, que la pauvreté et le comportement des gens les suscitent ou les 

aggravent, et que les mesures spécifiques en faveur de la santé de la groupes à risque comme le couple mère-

enfant, les jeunes, les adolescents et les personnes âgées peuvent limiter leur effets.  

2.2.1.1 Maladies transmissibles 

La situation épidémiologique se caractérise par des taux élevés de morbidité et de mortalité dus aux 
maladies infectieuses et parasitaires. 
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Par domaine de santé, la situation se présente comme suit :  

Les maladies évitables par la vaccination : il s’agit de la tuberculose, la diphtérie, la coqueluche, le 
tétanos, la rougeole, la poliomyélite couverts par le programme élargi de vaccination (PEV) depuis 
1980. La cible est les enfants de 0 à 11 mois et les femmes enceintes pour le tétanos materno-
néonatal. A ces maladies s’ajoutent aujourd’hui la Fièvre jaune, l’Hépatite B et l’infection de 
l’haemophilus influenzae B. 

En ce qui concerne le statut vaccinal, selon les données du MISC3 2006, 49,2% des enfants ont reçu 
toutes les huit doses des vaccins du Programme Elargi de Vaccination (PEV) avant leur premier 
anniversaire tandis que 43% ont été complètement vaccinés avant leur premier anniversaire. Dans le 
même temps, 6 % des enfants n’ont reçu aucune dose de vaccin avant l’âge d’un an. 

Ce niveau moyen de la couverture vaccinale cache des disparités relativement importantes selon le 
sexe et selon les milieux. 

Grâce au soutien de GAVI le Togo a introduit en juillet 2008 dans le PEV de routine le vaccin 
pentavalent DTC-HepB-Hib contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos, l’Hépatite B et les infections 
à haemophilus influenzae B. 

La campagne de vaccination de masse contre la rougeole  des enfants de 9 mois à 14 ans 
organisée en 2001, a permis la réduction de 100%  de la mortalité liée à cette affection, ainsi qu’une 
baisse de la morbidité de 84 %, entraînant la disparition des épidémies quasi-annuelles de rougeole 
en 2002 et 2003. Fort de ces résultats, une nouvelle campagne contre la rougeole a été organisée en 
décembre 2004 et janvier 2008. 

Aussi, la lutte pour l’éradication de la poliomyélite  a fait des avancées notables au Togo, avec des 
indicateurs de surveillance très satisfaisants (3 pour 100.000 enfants de moins de 15 ans de taux de 
Paralysie Flasque Aiguë (PFA) non polio depuis l’année 2000, et 100% d’échantillons de selles 
recueillies dans  les quatorze jours). En 2006, le Togo a été certifié comme pays ayant éradiqué la 
poliomyélite. Cependant, contre toute attente, 4 nouveaux cas ont été notifiés et confirmés dans les 
districts de Tone et Oti en novembre 2008. Une campagne de vaccination de riposte antipolio a été 
organisée en décembre 2008 dans le district Tone et élargie à tout le pays en janvier 2009. 

En ce qui concerne le tétanos materno-néonatal, les performances du Togo en matière de vaccination 
ont conduit à sa certification en 2005 comme pays indemne du tétanos néonatal.  

D’une manière générale, une attention particulière doit être accordée au renforcement de la 
surveillance épidémiologique afin de mieux apprécier les tendances actuelles en matière d’évolution 
des maladies transmissibles évitables par la vaccination. 

Le VIH/SIDA : la prévalence du VIH au Togo est estimée à 3,2% en 2006 pour les 15-49 ans 
(ONUSIDA/OMS), ce qui conduit à environ 110.000 adultes vivant avec le VIH. Cette prévalence se 
situe à 44,5% chez les travailleuses du sexe à Lomé et à 9,7% chez les militaires. En fin 2007, le 
nombre cumulé de cas de SIDA avoisinerait les 21.740. Celui des enfants et adolescents orphelins du 
SIDA est estimé à 88.000.  

La fréquence de l’infection à VIH chez les enfants à 18 mois est passée de 16,1% en 2006 à 13,2% 
en 2007. Une enquête réalisée en 2007 a montré qu’une communauté d’hommes ayant des relations 
sexuelles avec les hommes se développe dans le pays notamment à Lomé. 

Le nombre de malades sous ARV est passé de 6.579 à 7.980 de 2006 à 2007, avec un taux de 
couverture qui est passé de 24,0% à 30,4%.  
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La proportion de femmes enceintes séropositives bénéficiant d’un traitement pour réduire la 
transmission mère-enfant est passée de 1,8% en 2005 à 6,8% en 2007. 

La Tuberculose  : En 2005, selon l’OMS, le nombre de nouveaux cas estimés est de 150 cas de 
tuberculose pulmonaire à microscopie positive (TPM+) pour 100 000 habitants et de 300 cas toutes 
formes confondues pour 100 000 habitants. Afin d’améliorer le taux de succès du traitement, la 
stratégie DOTS est appliquée au Togo depuis 1996 conformément aux directives internationales. Le 
taux de détection de la tuberculose s’est amélioré, passant de 30,66% en 2004 à 39% en 2006. 
Malheureusement, pendant la même période, le taux de guérison a chuté de 66,6% à 60%, le taux de 
perdu de vue s’est élevé de 13,51% à 15% et le taux de décès est passé de 10,13% à 11%.  

Une enquête nationale sur la co-infection VIH/TUB réalisée en 2005 sur 340 nouveaux malades 
TPM+ a montré un taux de séroprévalence au VIH de 27%. Face à cette situation, un plan de 
collaboration entre les programmes nationaux de lutte contre les deux maladies a été élaboré et mise 
en œuvre. On ne dispose pas de données récentes au plan national sur les cas de tuberculose à 
bacilles multi résistants. Cependant, les résultats d’une enquête réalisée à Lomé en 2004 sur 268 
souches, ont montré un taux de MDR-TB de 0,5%.  

Le Paludisme : le taux de morbidité proportionnelle du paludisme en consultations externes est a 
regressé de 53% en 2007 à  42% en 2008 tandis que la mortalité hospitalière du paludisme est passé 
de 23,1% en 1998 à 20% en 2008. Le paludisme occupe ainsi le 1er rang des pathologies 
individualisées avec une létalité moyenne de 8%. Les enfants de 0-5 ans sont les plus touchés dans 
une proportion de 37% par rapport au nombre de cas enregistrés, tous âges confondus. 

En matière de prévention, la campagne intégrée de vaccination et de distribution de moustiquaires 
imprégnées d’insecticide (MII) en 2004 a permis d’accroître la disponibilité et l’utilisation des MII. Le 
pourcentage d’enfants de moins de 5 ans qui dorment sous MII est de 38,4% et celui des femmes 
enceintes est de 57,8% en 2006 pour un objectif fixé à 100% en 2015. En décembre 2008, une 
deuxième campagne intégrée de distribution de MII, et d’administration de Vit. A et d’Albendazole a 
été réalisée afin de consolider les acquis.  

Eu égard à la nouvelle politique thérapeutique du paludisme, les combinaisons thérapeutiques à base 
d’artémisinine sont utilisées pour traiter le paludisme simple au détriment de la chloroquine devenue 
inefficace. Pendant ce temps, la combinaison sulfadoxine-pyriméthamine est utilisée en traitement 
préventif intermittent pour prévenir le paludisme pendant la grossesse. 

La dracunculose ou ver de guinée maladie invalidante, endémique dans plusieurs localités du pays, 
transmise par les eaux souillées, est caractérisée par sa liaison avec les sources d’eau non potable. 
Les principales stratégies de lutte sont : le filtrage de l’eau infectée, le traitement des sources d’eau 
contaminées, les forages et l’adduction d’eau potable. Ces stratégies ont permis de passer de 10.390 
cas en 1993 à 73 cas en décembre 2005. Récemment, le Togo a été classé comme pays étant 
qualifié pour un futur pré certification. Cependant, du chemin reste à faire en termes de surveillance et 
de contrôle pour l’obtention de cette certification. 

L’onchocercose ou cécité des rivières : la lutte contre cette maladie invalidante a bénéficié du 
programme sous-régional (multi-pays) appuyé par l’OMS. Ce programme régional étant arrivé à terme 
en 2003, des zones de faible performance ont été retenues pour poursuivre des interventions 
spéciales jusqu’à décembre 2008. Le Togo est particulièrement concerné par des contrées le long des 
fleuves Kara, Kéran et Mô dont les interventions sont dévolues à l’Etat Togolais à partir de janvier 
2009. 
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La méningite, le choléra et les autres maladies dia rrhéiques : des épidémies  annuelles 
récurrentes de choléra et de méningite  font encore de nombreuses victimes, avec des taux de 
létalité encore élevés. Depuis 1980, la méningite cérébro-spinale évolue au Togo en dents de scie 
avec des pics épidémiques et un espace inter épidémique qui se raccourcit passant de 10 ans à 5 ou 
3 ans. Le choléra évolue de façon endémo-épidémique à Lomé et dans d’autres localités urbaines de 
la région maritime. La shigellose  sévit de manière sporadique partout sur l’étendue du territoire 
national.  

L’évolution des maladies diarrhéiques est intimement liée à l’insuffisance de l’hygiène alimentaire et 
des mesures d’assainissement de base. Sur le plan de la prise en charge, les structures et les 
moyens ne sont pas toujours adéquats pour faire face aux situations d’épidémies. 

Grippe aviaire : l’émergence sporadique au Togo et dans la sous-région de nouvelles affections, 
telles que la grippe aviaire (due au virus H5N1), constituant un danger pour la santé publique, doit être 
prise en compte. 

Pour les maladies transmissibles telles que l’ulcère de Buruli , le noma, la filariose lymphatique , la 
bilharziose , la lèpre , la trypanosomiase , le pian , les efforts sont à renforcer sur la base des acquis 
actuels. 

2.2.1.2 Maladies non transmissibles  

La situation sanitaire se traduit également par l’émergence des maladies non transmissibles dont la 
plupart sont liées aux modes de vie et aux comportements. Il s'agit tout particulièrement des maladies 
cardio-vasculaires, des maladies mentales, du diabète, des accidents domestiques, des violences 
dans les foyers, des grossesses précoces et non désirées, de la drépanocytose, etc.  

Le principal besoin du pays concerne l’analyse de la situation des maladies non transmissibles 
courantes et de leurs facteurs, par l’approche « STEPWISE », en vue de l’organisation d’une lutte 
efficace. 

Les plaies et les traumatismes  : leur incidence est très élevée et viennent de manière constante au 
deuxième rang des causes de consultation curative dans les formations sanitaires. Les principales 
causes de leur survenue sont les accidents de voie publique, les accidents domestiques et les 
blessures champêtres. 

Santé mentale : les problèmes de santé mentale et des troubles neurologiques n’ont pas encore fait 
l’objet d’une analyse systématique et le programme national est à ses débuts. Dans le cas particulier 
de l’épilepsie, l’expérience de détection et de prise en charge des épileptiques dans la communauté 
en pays Temberma, n’a pas pu être mise à échelle faute de financement. La prise en charge des 
malades mentaux dans l’unique centre national est devenue onéreuse pour les malades et leur 
famille. 

2.2.1.3 Santé de la mère, de l’enfant, nutrition et  santé de la reproduction  

Elle se caractérise par des taux élevés de morbidité et de mortalité en particulier chez les enfants et 
les femmes. Les tendances montrent que le pays a enregistré une baisse des taux de mortalité 
infantile et infanto-juvénile qui sont respectivement de 80 et 146 pour 1000 naissances vivantes en 
1998, 77 et 123 pour 1000 naissances vivantes en 2006 (MICS3). Il en est de même pour le taux de 
mortalité maternelle qui est passé de 640 pour 100.000 naissances vivantes en 1990 à 478 pour 
100.000 naissances vivantes en 1998 selon les résultats de l’EDST- II. 

La mortalité infanto juvénile est due principalement au paludisme (25% des causes) qui reste le 
problème majeur de santé publique au Togo (figure 1). Les autres causes de cette  mortalité sont  
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liées à la pneumonie (17%), diarrhée (14%), rougeole (7%) et SIDA (6%). Globalement plus de la 
moitié de ces décès sont attribuables à la malnutrition (53%). Il faut aussi noter qu’au Togo environ un 
tiers des décès des enfants de moins de 5 ans survient avant l’âge de 28 jours. Ces décès néonataux 
sont dominés par les infections sévères (30%), la prématurité (30%), l’asphyxie (21%). 

 

 

 

 

Figure 1 : Principales causes de mortalité infantil e et néonatale au Togo  

Quant aux décès maternels, ils représentent une proportion élevée de l’ensemble des décès des 
femmes en âge de procréer et restent liés aux principales causes (figure 2) que sont : l’hémorragie 
(34%), l’infection y compris SIDA (16%), l’éclampsie (9%), l’anémie (4%) et l’obstruction du travail 
(4%). D’autres causes non spécifiées sont également évoquées et occupent une part non négligeable 
(30%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Principales causes de mortalité maternel le au Togo 

Profil nutritionnel : D’après les résultats de l’enquête MICS3 (2006), le taux de prévalence de 
l’insuffisance pondérale  qui se traduit par un poids insuffisant par rapport à l’âge, est de 26% chez 
les enfants de moins de cinq ans dont 7% sous une forme sévère. Ce pourcentage atteint 32% en 
milieu rural et 16% milieu urbain. Il est de 55% dans la région des Savanes contre 15% à Lomé. Le 
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retard de croissance  qui se manifeste par une taille un peu plus petite par rapport à l’âge et qui est 
provoquée par une sous nutrition chronique touche 23,7% des enfants avec 10% sous forme sévère. 
L’émaciation  ou la déperdition aiguë qui se traduit par un poids trop faible par rapport à la taille 
touche 14,3% des enfants dont 3,2% présentent une forme sévère. La prévalence de l’obésité  parmi 
le même groupe d’âge est 3%. Dans l’ensemble, les enfants du milieu rural sont défavorisés par 
rapport  à ceux du milieu urbain. 

Les carences en micro nutriments (Fer, Iode, Vitami ne A) sont également fréquentes. Le taux de 
couverture de la supplémentation en vitamine A intégrée au PEV de routine est respectivement de 
80% pour les enfants de 9 mois, de 58% pour les femmes allaitantes. Il est de 100,9% pour les 
enfants de 6 à 59 mois lors des campagnes de masse3. La prévalence de l’anémie demeure élevée et 
est estimée à plus de 40% chez les femmes enceintes et de 76 à 91% chez les enfants de 6 à 36 
mois4.  

Santé de la reproduction : L’analyse de la situation en Santé de la Reproduction au Togo réalisée 
en 2003 indique que l’utilisation de la contraception moderne a atteint 11,3% chez les femmes en âge 
de procréer contre 8% selon EDST-1998 et 16,8% en 2006 selon MICS3. Cependant, les besoins non 
satisfaits en planification familiale persistent même s’ils ont régressé de 35% à 25% entre 1998 et 
2003 pour augmenter à 40,6% en 2006 (MICS3).  

Le pourcentage des accouchements assistés par du personnel qualifié de santé est passé de 51% en 
1998 (EDST-1998) à 62% en 2006 (MICS3). Le taux de prévalence contraceptive a progressé de 24% 
(EDST-1998) à 25,7% en 2003 (ASSR) pour toutes les méthodes confondues (y compris les 
méthodes naturelles). La proportion des mères ayant bénéficié de consultations prénatales est de 
83,8% (MICS3). 

Sur le plan stratégique, le pays vise à rendre disponibles et accessibles les services de santé de la 
reproduction et à satisfaire ainsi tous les besoins. A cet effet, il a été mis en place un plan pluriannuel 
de sécurisation du pays en produits contraceptifs et une loi sur la santé de la reproduction a été 
adoptée par l’Assemblée Nationale en décembre 2006. 

Santé des jeunes et des adolescents : Actuellement, les activités de santé à destination des jeunes 
et des adolescents se résument aux prestations offertes dans les formations sanitaires, en particulier 
celles intégrant la santé de la reproduction. Les problèmes de santé spécifiques aux enfants en 
situation difficile, notamment les toxicomanies, les abus sexuels et les autres formes de violence dont 
le trafic des enfants font l’objet d’une attention croissante des autorités nationales avec l’appui de 
partenaires internationaux. 

Selon une enquête nationale, le tabagisme prend de l’ampleur en milieu scolaire avec un taux de 
prévalence de 32%. Une proposition de loi adoptée par le Gouvernement est actuellement examinée 
à l’Assemblée Nationale. Le Togo a par ailleurs ratifié en 2006 la Convention cadre de l’OMS pour la 
lutte anti tabac. 

Santé des personnes âgées : on note une insuffisance de la prise en compte de façon spécifique de 
la santé des personnes âgées dans le système de santé. Il en est de même pour beaucoup de leur 
besoin socioculturel. Pour faire face à cette situation, le gouvernement a renforcé le cadre 
institutionnel par la création d’un programme national de santé des personnes âgées au Ministère de 
la Santé et d’une Direction Générale des Personnes Agées au Ministère en charge des Affaires 
Sociales. En vue d’une meilleure prise en compte des personnes âgées un recensement a été réalisé. 

                                                           

3 Service National de Nutrition, Rapport d’activité, Ministère de la santé, Lomé, 2003 
4 Service National de Nutrition, Enquête sur l’anémie au Togo 1999-2000, Ministère de la santé, Lomé, 2000 
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2.2.2. Autres déterminants de la santé 

Les facteurs comportementaux : leur ampleur est considérable tandis qu’ils augmentent les risques 
de survenue de la maladie. Ceci est valable aussi bien pour les maladies transmissibles que les 
maladies non transmissibles. Selon une enquête nationale, la prévalence du tabagisme en milieu 
scolaire atteint 32%. 

Les thèmes et messages développés dans le cadre de la promotion de la santé ou de la lutte contre la 
maladie contribuent de manière notoire à combattre les pratiques et croyances néfastes à la santé 
des communautés. 

Des plans de communication et de mobilisation sociale ont soutenu la mise en œuvre de certains 
programmes prioritaires : la lutte contre le paludisme, le VIH/SIDA, la mortalité maternelle et 
néonatale. Diverses approches participatives menées sous forme de causeries avec les 
communautés contribuent également à changer les comportements et à mener les populations à 
entreprendre des activités visant l’amélioration de leur propre santé et l’hygiène de leur milieu.  

Approvisionnement en eau potable, hygiène et assain issement : en ce qui concerne l’eau 
potable, les données de l’enquête MICS3 indiquent un taux d’accès de 57,1% à une source d’eau 
potable améliorée. Quant à l’assainissement, le taux d’accès à une installation améliorée reste encore 
faible (31,7%). Le manque d’équipement sanitaire et le manque d’hygiène sont la cause de 
nombreuses maladies infectieuses et parasitaires.  

La surveillance de la qualité de l’eau et des aliments est mal organisée et pas systématique. 

L’évacuation des eaux usées n’est maîtrisée ni en zone  urbaine ni en zone rurale.  

Malgré les initiatives privées d’évacuation hygiénique des déchets solides dans les principales villes 
du pays, ils sont le plus souvent évacués dans des dépotoirs sauvages. 

Handicaps et incapacités : les données disponibles dans ce domaine datent du recensement de la 
population de 1981 où le taux de prévalence du handicap était de 2%. Mais l’OMS estime à 10% le 
taux de prévalence du handicap dans les populations africaines. On note trois types de handicaps 
majeurs : surdité-mutité (37,3 %), paralysies  (32,8%) et cécité (27,9 %). La prise en charge de ces 
cas n’est pas encore assurée efficacement dans le cadre du programme national. 

Dans ce domaine un centre national (Lomé), 4 centres régionaux d’appareillage orthopédique 
(Atakpamé, Sokodé, Kara et Dapaong) et 2 centres privés (Afagnan et Bombouaka) offrent des 
prestations de prise en charge. Les principales causes de consultations au centre national 
d’appareillage orthopédique de Lomé sont les lombalgies, les déformations, les malformations et les 
séquelles d’injection. Les séquelles de polio représentent 3,43% des motifs de consultation. 

Gestion des urgences et catastrophes naturelles : le Togo est sujet à des situations d’urgence du 
fait des crises sociopolitiques ou des épidémies auxquelles s’ajoutent les catastrophes naturelles 
(inondations, glissement de terrain, etc.). Au cours de ces situations on note en général une faible 
capacité de riposte nationale.  

2.3 Prestations et utilisation des services 

2.3.1 Organisation du système de santé 

Le système de santé du Togo est organisé en une pyramide à trois niveaux en conformité avec le 
cadre de développement sanitaire en trois phases préconisé par l’OMS. Ces trois niveaux sont : 
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La base de la pyramide représente le niveau périphérique  ou opérationnel  correspondant aux 35 
districts sanitaires, à leurs infrastructures sanitaires et aux communautés de base. Ce niveau est le 
lieu de mise en œuvre des interventions de santé inspirées de la politique et des directives du niveau 
central. 

Le milieu de la pyramide représente le niveau intermédiaire  ou régional  correspondant aux 6 
régions sanitaires. Le niveau régional est chargé de l’appui et du suivi - évaluation du niveau 
opérationnel à la mise en œuvre de la politique de santé et des directives nationales. 

Le sommet de la pyramide représente le niveau central ou national , et ses services techniques. Il 
est chargé de la définition et du suivi de la mise en œuvre des grandes orientations de la politique 
sanitaire du pays.  

2.3.2 L’offre de services 

2.3.2.1 Le secteur public de soins 

Il compte 535 structures sanitaires toutes catégories confondues, inégalement réparties sur l’étendue 
du territoire ; avec un plateau technique plus ou moins complet. 

Tableau II : Tableau récapitulatif des structures de santé du secteur public  

Type de formation sanitaire Savanes  Kara Centrale  Plateaux  Maritime  Lomé -
Commune  Total  

CHU  1    2 3 

CHR 1 1 1 1 1 1 6 

Hôpital Spécialisé     1  1 

Hôpital de District 3 6 4 7 4 1 25 

USP 55 101 59 140 111 19 485 

PMI  5  9 1  15 

Ensemble des formations sanitaires  59 114 64 157 118 23 535 

Lits  d'hospitalisation 406 1 010 714 1 266 1 118 645 5 159 

Dépôts de pharmacies publiques 3 12 6 16 13 3 53 

Centres de dépistage VIH 2 2 2 1 3 32 41 

Source : Cartographie de l’offre de services de santé, MS/DISER, Octobre 2006 

A l’ensemble de ces structures s’ajoutent : 

• au niveau central, le centre national de transfusion sanguine (CNTS), l’Institut national 
d'hygiène (INH) qui est un Laboratoire National de Référence (LNR) et le centre national 
d’appareillage orthopédique (CNAO);  

• au niveau régional, le centre régional de transfusion sanguine dans la région Centrale et un 
centre d'appareillage orthopédique dans les régions de la Kara, des Plateaux, Centrale et des 
Savanes.  



21 
Plan Nat ional  de Développement  Sani ta i re du  Togo,  2009-2013 

Les infrastructures et les équipements ont subi une dégradation physique en raison de l’absence de 
rénovation et d’entretien. 

 

2.3.2.2 Le secteur privé de soins 

Le secteur privé de soins est très florissant au Togo. Il se compose de : 

• Prestataires privés à but non lucratif, essentiellement confessionnels et communautaires ; 

• Prestataires privés à but lucratif, concentrés dans la capitale.  Ces dernières années, on a 
remarqué un développement anarchique du secteur privé informel échappant au contrôle de la 
tutelle. 

• Thérapeutes traditionnels (tradithérapeutes), ils sont omniprésents sur le terrain. 

On note au total, 284 structures sanitaires et 187 officines pharmaceutiques comme l’indique le 
tableau suivant. 

Tableau III : Tableau récapitulatif des structures de santé du secteur privé en 2006 

Type de formation sanitaire Savanes Kara Centrale Plateaux Maritime Lomé -
Commune Total 

Hôpital Privé Confessionnel 1  1 4 2  8 

CMS/Dispensaire Privé 10 9 13 23 4 5 64 

Cliniques/Cabinets Privés 1 4   32 247 284 

Ensemble secteur privé  11 13 14 27 38 252 284 

Officines pharmaceutiques  02 04 02 05 46 128 187 

Source : Cartographie de l’offre de services de santé, MS/DISER, Octobre 2006 

Le niveau de collaboration entre les secteurs public et privé demeure faible. 

2.3.2.3 La couverture sanitaire 

Le système de santé est bien pourvu en infrastructures de santé. D’après l’analyse de la situation 
conduite en 2003, environ 88% de la population se situent à moins de 5km, soit moins d’une heure de 
marche, d’une structure de soins.  

Par ailleurs, les résultats de MICS3, en 2006, donnent une proportion de 62,5% des populations se 
situant à moins de 2,5km, soit moins de 30 minutes de marche, d’une structure de soins. 

Malgré cette bonne accessibilité géographique à l’offre de soins, l’utilisation effective des services de 
santé publics s’est considérablement réduite au cours des dernières années. Le taux de fréquentation 
curative des formations sanitaires publiques reste faible et fluctue entre 25% et 29%. Ce taux est 
encore plus faible à Lomé, en 2007, il est de 17,5% dans les régions maritime et des plateaux, de 
59,8% dans la région centrale, de 36,4% dan la région de la Kara et de 28,6% pour la moyenne 
nationale. La dégradation continue des infrastructures et équipements, la pénurie et la démotivation 
du personnel, la mauvaise qualité des soins et le coût relativement élevé des prestations sans oublier 
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le développement du secteur privé de soins expliqueraient cette sous fréquentation des services 
publics de soins curatifs.  

 

 

           2.3.2.4 Les ressources humaines 

Le système  de santé du Togo fait face  à une pénurie grave de ressources humaines.  En 2008, 
l’effectif du personnel est 8.064 agents pour une population estimée à 5.596.000 habitants.  

Les principaux ratios (population/ personnel de santé, en 2007) se présentent  selon les normes de 
l’OMS comme suit :  

• 1 médecin pour 11.171 hts contre 1 pour 10.000 hts, 

• 1 infirmier d’Etat pour 6.135 hts contre 1 pour 4.000  

• 1 sage femme pour 13.710 hts contre 1 pour 4.000 

Cette crise des ressources humaines se pose non seulement en termes de nombre, mais également 
en termes de qualité et de répartition. Près de 80% du personnel reste concentré dans les centres 
urbains, principalement à Lomé et dans la région Maritime.  

La faiblesse des ressources humaines pour la santé que connaît le Togo est liée essentiellement au 
faible taux de recrutement et au non remplacement des départs dus à la retraite, aux décès et à la 
fuite des cerveaux. Elle trouve son fondement dans un nombre de facteurs et d’insuffisance, 
notamment :  

• les faiblesses liées à la planification et à la gestion du personnel, y compris celui du secteur 
privé. 

• l’inadéquation des moyens budgétaires et les plafonds imposés en matière de recrutement. 

En vue de réduire le déficit, le Gouvernement a pris en janvier 2008, des mesures pour prolonger  
l’âge de départ à la retraite (60 ans pour les cadres supérieurs et 57 ans pour les autres) et procéder 
au recrutement de nouveaux agents avec un accent particulier sur le personnel médical et 
paramédical. 

Tableau IV : Répartition du personnel par catégorie professionnelle et par région en 2008   

catégories  Lomé -
Commune 

Maritime  Plateaux  Centrale  Kara Savanes  Total  

Médical 192 36 32 21 34 14 329 

Paramédical et 
Technique 

1567 886 830 609 846 397 5135 

Administratif et de 
soutien 

951 365 374 320 381 209 2600 

Total  2710 1287 1236 950 1261 620 8064 

Source : Données du Ministère de la santé (DAC/DARH) 



23 
Plan Nat ional  de Développement  Sani ta i re du  Togo,  2009-2013 

Les niveaux de motivation et de performance des personnels ont par ailleurs considérablement baissé 
en raison du faible niveau des salaires et des primes, et de la dégradation des conditions de travail. 
De ce fait, les  pratiques contraires à l’éthique professionnelle, y compris la corruption et la mauvaise 
qualité de l’accueil des patients se sont considérablement développées. En raison de la crise 
socioéconomique, on assiste à un exode de personnels de santé vers le secteur privé lucratif, les 
ONG ou encore vers l’étranger.  

2.3.2.5 Formation en Santé   

Il y a trois écoles de formation à savoir l’Ecole Nationale des Auxiliaires Médicaux (ENAM), l’Ecole 
Nationale des Sages-femmes (ENSF) et le Centre de formation en santé publique  (CFSP) de Lomé.  

Au niveau universitaire, il y a la Faculté Mixte de Médecine et de Pharmacie (FMMP), l’Ecole des 
Assistants Médicaux (EAM), l’Ecole Supérieure des Techniques Biologiques et Alimentaires (ESTBA) 
et d’autres institutions formant d’autres catégories de personnel intervenant dans la santé (Faculté 
des Lettres et Sciences Humaines).  

La formation de base du personnel de santé est assurée par la Faculté Mixte de Médecine et de 
Pharmacie pour les médecins, et d’autres écoles (ENAM, ENSF, EAM). Les programmes de formation 
de ces écoles ne prennent pas suffisamment en compte les nouvelles orientations nationales de santé 
publique, de gestion des services et institutions de soins, de contrôle des maladies et de promotion de 
la santé. 

2.3.2.6 Le système national d’information sanitaire  

Le système national d’information sanitaire comprend les sous systèmes suivants :  

• le système de surveillance épidémiologique (détection précoce des cas); 

• le système de surveillance et d’évaluation des activités des services de santé (surveillance 
continue ou système de routine); 

• le système d’information pour la gestion des programmes ; 

• le système d’information pour la gestion des ressources ; 

• le système d’information à base communautaire. 

Seuls sont fonctionnels la surveillance épidémiologique et le système de surveillance et d’évaluation 
des activités des services de santé. 

La division chargée de l’information sanitaire et de la recherche ne dispose pas de capacités requises 
pour mener à bien sa mission (insuffisance de personnel qualifié, d’équipements informatiques). Les 
35 districts, les 6 régions sanitaires n’ont pas assez d’ordinateurs et d’opérateurs de saisie pour la 
gestion de l’information sanitaire.  

Ces faiblesses constituent un frein au processus de mise à échelle de la réforme du SNIS en cours et 
qui est basée sur les registres autocopiants, de nouveaux logiciels, avec la possibilité de mise en 
réseau. En effet, le projet de réforme testé dans le district de Kloto, a été concluant, car il permet non 
seulement d’alléger la charge de travail du personnel médico-technique mais surtout de produire 
l’information fiable en temps réel pour la prise de décision à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.  

2.3.2.7 La recherche en santé 
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La recherche en santé souffre d’une quasi-absence de coordination et de financements. L’une des 
conséquences d’un tel état des choses est la prise en compte insuffisante des préoccupations du 
système national de santé dans les nombreux protocoles de recherche produits et conduits dans le 
pays. La démotivation des chercheurs due à un suivi inadéquat de leurs carrières conduit certains à 
abandonner. 

2.3.2.8 Veille sanitaire et alerte 

Comme la plupart des pays subsahariens, le Togo ne dispose pas de structure de veille et d’alerte 
sanitaire à même de collecter, analyser, synthétiser et diffuser les informations permettant de prévoir 
les risques sanitaires et anticiper leur survenue. 

2.3.2.9 L’approvisionnement en médicaments de quali té 

Il existe au niveau national, une centrale  d’achat de médicaments essentiels et génériques (CAMEG-
TOGO) chargée d’assurer l’approvisionnement des formations sanitaires en médicaments essentiels. 
Mise en place depuis le 20 septembre 1996 avec l’appui des partenaires, elle dispose de ramifications 
régionales relativement fonctionnelles, ce qui facilite la distribution et la disponibilité en médicaments 
essentiels et génériques. La liste nationale des médicaments essentiels est régulièrement mise à jour 
avec l’appui de l’OMS. 

Le secteur pharmaceutique privé compte 187 officines, quatre grossistes répartiteurs et trois usines 
privées de fabrication et de conditionnement de médicaments.   

Les ruptures de stocks, la dérégulation du secteur pharmaceutique, marquée entre autres par le 
marché illicite des médicaments, l’insuffisance du contrôle de qualité, la prescription et l’usage 
irrationnels, le coût élevé des médicaments sous nom de marque et de certains médicaments 
essentiels génériques, constituent les principaux problèmes à résoudre pour améliorer l’accès des 
populations à des médicaments de qualité et  à un coût abordable.  

2.3.2.10 La santé communautaire 

Les  agents de santé communautaire (ASC)  sont utilisés comme relais entre le système de santé et 
la communauté. Ils sont mis à contribution dans le cadre de la mise en œuvre des activités des 
programmes prioritaires de santé, notamment la lutte contre le VIH/SIDA, la tuberculose, le 
paludisme, la vaccination, la santé de la reproduction et dans la gestion des cases de santé. Les défis 
actuels par rapport à ces agents sont de parvenir à améliorer leur couverture géographique et à 
trouver un mode de motivation pérenne.   

2.3.2.11 La médecine traditionnelle 

Bien que très sollicitée par les populations, la médecine traditionnelle est très peu organisée. Les 
statistiques sur le nombre de thérapeutes traditionnels ne sont pas fiables, la plupart d’entre eux 
travaillant dans l’informel avec une tendance plus lucrative que de soins pour certains. Cependant 
pour mieux structurer le secteur, le Ministère de la santé a créé en son sein un service chargé de 
cette discipline. La médecine traditionnelle est érigée en programme national, avec un chef de 
programme chargé de son développement. Le programme n’est pas opérationnel et la collaboration 
des deux formes de médecine est presque inexistante. 

Par ailleurs la médecine et la pharmacopée traditionnelles sont reconnues et organisées par une loi 
ainsi que par le code de la santé publique (actuellement en discussion à l’Assemblée Nationale). Elles 
jouent  un rôle important, notamment en zones rurales. Cependant, des progrès restent à faire dans 
les domaines du contrôle de qualité et de la collaboration entre les pratiques traditionnelles et 
modernes de santé publique.  
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2. 3.3 Le financement de la santé 

Le Budget de l’Etat alloué au secteur de la santé, après une période de progression passant de 9,4 
milliards (6,3% du budget de l'Etat) à 13,6 milliards (8,8%) entre 1995 et 1999, a connu une 
stagnation, voire une baisse passant de 5,7 % du budget national en   2002 à 4,1% en 2004 puis une 
hausse allant à 7,6% en 2006. Cette situation est aggravée par les problèmes réels de décaissement 
et de mobilisation des ressources par le Ministère de la Santé.  

Les ménages  participent au financement de la santé à travers le recouvrement des coûts dans les 
formations sanitaires (initiative de Bamako). La contribution des ménages est constituée par le 
payement à l’acte et l’achat des médicaments génériques par les patients. Selon les données 
récentes disponibles pour l’année 2006, les ressources générées par le recouvrement des coûts au 
niveau des formations sanitaires du secteur public, s’élevaient à 6,837 milliards FCFA correspondant 
à 41% du budget inscrit par l’Etat pour la santé.  

Certaines collectivités locales  (mairies ou préfectures) participent au financement des services de 
santé par le paiement des salaires de certaines catégories de personnels appelés agents de santé de 
préfecture.  

A ces difficultés de financement de la part de l’Etat s’ajoutent une insuffisance des appuis du niveau 
central aux niveaux régional et périphérique ainsi qu’une stagnation du cadre institutionnel national eu 
égard aux réformes en cours.  

Par ailleurs les systèmes de financement solidaires des soins, seuls en mesure de permettre l’accès 
de tous aux services de soins, ne sont encore localisés que dans quelques districts sanitaires. 

En dehors de l’Etat, de ses démembrements et les ménages, les partenaires apportent leurs 
contributions pour le financement de la santé. Ainsi en 2007, les partenaires ont contribué pour 35% 
du financement total de santé. 

Plusieurs partenaires au développement  participent aux interventions et au financement du secteur 
de la santé. On distingue les partenaires du système des Nations Unies et les partenaires bilatéraux 
et multilatéraux. 

  

2.4 Forces, Faiblesses, Opportunités et Menaces (FF OM/SWOT)  

2.4.1 Forces du système de santé  

Les forces du système de santé togolais peuvent se résumer en trois points.  

• existence de documents cadres stratégiques : politique nationale de santé, note de stratégie, 
DSRP, Stratégie de développement basé sur les OMD, Plan stratégique national de lutte 
contre le VIH/SIDA, loi protégeant les personnes vivant avec le VIH, Feuille de Route pour la 
Réduction de la Mortalité Maternelle, Néonatale et Infanto-Juvénile, loi en santé de la 
reproduction ; 

• bonne couverture géographique de l’offre de santé en particuliers à la base. 

• existence de cadres de concertation intra/intersectoriel y compris au niveau décentralisé 
(CCIA, CCM, CCSS, CNLS, comité de suivi des OMD, ECR/ECD, COGES, réseau 
d’ASC) bien que ceux-ci méritent d’être renforcés. 
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2.4.2 Faiblesses du système de santé  

Les principaux goulots d’étranglement se résument comme suit : 

• Pénurie de ressources humaines pour la santé : le personnel est insuffisant quantitativement 
et qualitativement, surtout  les médecins, les sages femmes, les infirmiers et les accoucheuses 
auxiliaires.  

• Faible utilisation des services de soins curatifs : le constat est qu’il y a une faible utilisation des 
services publics de soins curatifs. Parmi les raisons qui expliquent cet état de chose, on note 
le recours à d’autres thérapeutiques, l’automédication, la faiblesse du revenu des ménages, 
les habitudes socioculturelles, l’ignorance, la faible qualité des soins. 

• insuffisance du cadre juridique et institutionnel : code  de la santé non encore adopté, absence 
de politique nationale de maintenance ; 

• faiblesse du système d’information sanitaire : faible circulation de l’information et faible 
utilisation des données pour la prise de décision ; 

• sous financement du secteur de la santé ; 

• faible  capacité de gestion du secteur de la santé. 
 

2.4.3 Opportunités 

Les opportunités suivantes se présentent et peuvent être utilisées à bon escient dans le cadre 
du plan.  

• Le secteur de la santé est considéré par les autorités nationales comme une priorité 

• climat d’apaisement consécutif à l’Accord Politique Global et au dialogue social et reprise de la 
coopération avec les partenaires au développement ; 

• existence d’initiatives mondiales en faveur de la santé avec une pluralité de partenaires 
financiers notamment GAVI, Fonds  Mondial, Fondation Clinton, etc. et d’autres mécanismes 
(PPTE). 

 

2.4.4 Menaces 

Les menaces sont les suivantes : 

• calamités naturelles fréquentes (inondations, sécheresse, etc.) et dégradation croissante de 
l’environnement physique (mauvaise gestion des ordures, existence de dépotoirs non 
contrôlés,..) ; 

• risque élevé d’épidémies et de nouvelles maladies (choléra, méningite,  grippe aviaire, …). 
  

2.5. Problèmes prioritaires 

2.5.1 Problèmes liés à l'état de santé des populati ons 

Les principaux problèmes liés à l’état de santé des populations sont :  
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• mortalités maternelle et infantile élevées ; 

• morbidité élevée du fait de la persistance du VIH/SIDA, du paludisme, de la tuberculose, des 
maladies à potentiel épidémique (choléra, méningite cérébro-spinale, etc.), des maladies 
émergentes et réémergentes (ulcère de Buruli, noma, grippe viaire, etc.)  et des maladies non 
transmissibles ; 

• prévalence élevée de la malnutrition et des carences en micronutriments chez les enfants de 0 
à 3 ans ; 

• prévalence élevée de cas de plaies et traumatismes.  
 

2.5.2 Problèmes sous-jacents du système de santé 

Les principaux problèmes sous-jacents du système de santé sont :  

• insuffisance  en ressources humaines (quantitative et qualitative) ; 

• insuffisance du financement du secteur de la santé ; 

• faiblesse du système de protection sociale ; 

• faible capacité d’organisation et de gestion du système de santé :  

• marché illicite des médicaments ; 

• faible qualité des soins ; 

• Insuffisance du plateau technique de soins et d’aide au diagnostic. 
 

2.5.3 Problèmes sous-jacents extérieurs au système  de santé 

Les principaux problèmes sous-jacents extérieurs au système de santé sont :  

• faible couverture des ouvrages d’approvisionnement en eau potable et assainissement, et 
mauvaises conditions d'hygiène surtout en zones périurbaines ; 

• tendance à la hausse des pratiques néfastes et des comportements à risque pour la santé 
(violences liées au genre, toxicomanie, marché illicite du médicament, faible contrôle sur les 
tabacs et l’alcool, etc.) ; 

• insuffisance de collaboration intersectorielle dans la planification du développement sanitaire.  
 

2.6 Défis majeurs 

Les principaux défis du département de la santé pour les cinq prochaines années sont de : 

1) disposer de plus de ressources humaines ; 

2) améliorer la gestion des ressources ; 

3) améliorer la qualité et l’accès des soins et services ; 
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4) améliorer l’efficacité et l’efficience dans les interventions de santé et privilégier l’approche 
intégrée et les interventions à haut impact sur la santé ; 

5) accorder une attention particulière aux groupes vulnérables (mère-enfant, jeunes et 
adolescents, personnes âgées, pauvres, malades chroniques, populations sinistrées, etc.) ; 

6) renforcer le Partenariat et la collaboration intersectorielle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 3 : PRIORITES STRATEGIQUES 

3.1 Orientations stratégiques  

Se fondant sur les résultats de l’analyse de la situation, les récentes orientations de l’OMS sur les 
soins de santé primaires, la recherche, la santé et l’environnement, la Déclaration de Paris et de 
Rome sur l’efficacité de l’aide et les objectifs du millénaire pour le développement (OMD), quatre 
orientations stratégiques sont retenues pour relever les défis du secteur de la santé. Elles guideront 
les actions des intervenants dans le secteur au cours des cinq années à venir. Il s’agit de :  
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• renforcement du cadre institutionnel et de la gestion du système de santé ; 

• amélioration de la santé de la mère, de l’enfant, de l’adolescent et de la personne âgée ; 

• lutte contre les maladies transmissibles et non transmissibles ; 

• collaboration intersectorielle, partenariat et coordination. 

 

3.2 Objectifs spécifiques, principales actions, ind icateurs et cibles 

 
3.2.1 Renforcement du cadre institutionnel et de la  gestion du système de santé 
 
Cette orientation stratégique a pour objectif d’améliorer les capacités de pilotage du système à tous les 
niveaux. Pour ce faire, le gouvernement entend poursuivre les réformes juridiques, structurelles et 
administratives en vue de développer les capacités pouvant permettre au département de la santé de  
conduire à bien la mise en œuvre des actions du secteur aux fins de réalisation des objectifs de santé 
et ceux du millénaire pour le développement.  
 

 
3.2.1.1 Objectifs spécifiques 
 

(i) Renforcer le cadre juridique et institutionnel du secteur de la santé ; 

(ii) Accroître l’accès des populations aux services de santé ; 

(iii) Renforcer les capacités de gestion notamment au niveau des districts ; 

(iv) Redynamiser le développement des ressources humaines ; 

(v) Améliorer la disponibilité des médicaments essentiels, les vaccins et autres consommables de 
qualité et leur accessibilité ; 

(vi) Mobiliser des ressources financières en faveur du secteur de la santé ; 

(vii)  Promouvoir la recherche en santé ; 

(viii)  Améliorer la disponibilité de l’information fiable pour la prise de décisions. 

 
3.2.1.2 Principales actions  
 
3.2.1.2.1- Renforcer le cadre juridique et institutionnel du  secteur de la santé 
 
Il faut donner au ministère de la santé les outils inhérents à sa position de leader du secteur de la 
santé par l’adoption d’un nouvel organigramme et de textes législatifs et réglementaires appropriés. 
 
a) Renforcer le cadre juridique du secteur de la sa nté  
 

- plaider pour l’adoption du code de la santé et la formulation des textes d’application y 
afférents ; 
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- élaborer les textes spécifiques relatifs au cadre fonctionnel des structures communautaires 
de gestion, à la réforme de la CAMEG et à la mise en application de la loi portant protection 
des personnes contre le VIH ; 

- plaider pour l’adoption d’un texte facilitant l’intervention des organisations de la société civile 
dans le domaine de la santé.   

 
b) Renforcer le cadre institutionnel du secteur de la santé  
 

- faire l’état des lieux pour définir un organigramme du ministère de la santé tenant compte de 
l’évolution des besoins de la population, les impératifs d’une gestion basée sur les résultats ;  

- renforcer les capacités de l’unité la division chargée de la gestion des ressources humaines ; 
- mettre en place un service législatif ; 
- mettre en place une unité de gestion du patrimoine (la maintenance des infrastructures et 

des équipements). 
 
 
3.2.1.2.2- Accroître l’accès des populations aux services de sa nté  
 
La définition d’une politique pour le développement de la santé au Togo repose fondamentalement sur 
l’accroissement des services offerts aux populations, en qualité et en nombre. L’amélioration, de 
l’accès des populations aux services repose donc sur l’amélioration de la couverture géographique 
tout en insistant sur la qualité des services offerts.  
 
a) Améliorer l’accessibilité géographique aux servi ces de santé  
 
L’analyse de la situation du secteur montre que les conditions d’accueil des patients sont plus 
favorables dans la commune de Lomé où on compte 0,7 unité de santé pour 10 000 personnes avec 
84,8% des ménages situés à moins de 3 Km d’un service de santé. Par contre, sans préjuger des 
disparités existant à l’intérieur des régions, on compte une unité de santé pour 10 000 habitants en 
milieu rural, 1,5 unité de santé pour 10 000 habitants dans la région des Plateaux, 1,8 unité de santé 
pour 10 000 habitants dans la région Centrale et dans la région de la Kara et 1,1  unité de santé dans 
la région des Savanes.  
 
De 2009 à 2013, le Gouvernement devra : 
 

- réhabiliter 30 UPS, 15 polycliniques / hôpitaux préfectoraux, 3 CHU  et 4 CHR ; 
- construire 44 nouvelles formations sanitaires avec logements des personnels. 

 
 
b) Améliorer la qualité des prestations dans les se rvices de santé  
 
L’accès des populations aux services est lié en partie à des facteurs subjectifs mais réels tels que la 
qualité de l’accueil des patients, de la considération manifestée à leur endroit, mais aussi à des 
facteurs objectifs qui sont entre autres : la qualité du diagnostic lui-même lié aux équipements et à la 
compétence du personnel.  
 
Le PNDS mettra un accent particulier sur : 
 

- le développement d’une politique d’assurance qualité assortie de normes et standards de 
qualité dans tous les domaines ;  

- la formation du personnel pour l’amélioration de l’accueil des patients ;  
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- le développement de la référence et de la contre-référence  
- l’augmentation des paquets minimums d’activités dans les services ; 
- le renforcement du comité national d’éthique avec l’implication des ordres professionnels ;  
- le renforcement des capacités diagnostiques, notamment les équipements dans les 

domaines variés tels que l’imagerie et radiologie médicale, les fauteuils dentaires, le 
laboratoire, les explorations fonctionnelles, les moyens logistiques, etc. ; 

- le développement des compétences des personnels pour une meilleure utilisation des outils 
et matériels à disposition ; 

- élaborer une politique nationale de maintenance et de gestion des équipements. 
 

Afin de renforcer la disponibilité et la qualité des services, l’approche contractuelle sera mise à 
échelle, pour y parvenir les différents outils utilisés dans cette approche seront vulgarisés. Un appui 
technique rapproché sera fourni aux acteurs afin de les amener plus rapidement à la traduction de 
cette approche en actions concrètes. 

 
c) Améliorer l’accessibilité financière aux service s de santé  
 
Selon les résultats de l’enquête QUIBB, l’incidence de la pauvreté est estimée à 61,7% de la 
population, soit près de 3 242 257 individus répartis dans 535 486 ménages. La pauvreté est 
essentiellement rurale où l'incidence est de 74,3% représentant 79,9% des pauvres. La région des 

Savanes est la plus pauvre avec une incidence de pauvreté de 90,5 %, suivie des régions Centrale 
(77,7%), Kara (75,0%), Maritime (69,4%), Plateaux (56,2%) et enfin Lomé (24,5%). Compte tenu de 
leurs poids démographiques, les régions Maritime et Plateaux concentrent à elles seules 44,6% de la 
population pauvre du pays.  
 
L’un des objets essentiels du développement de la santé est d’assurer au plus grand nombre 
d’habitants, la possibilité de surmonter les obstacles financiers à l’accès des services de santé. Aussi, 
le PNDS retient les actions suivantes à cet effet : 
 

- favoriser le développement des différentes mécanismes de solidarité et de partage de coûts 
notamment es que les initiatives mutualistes sur la base de celles déjà conduites dans les 
régions de Lomé Commune, des Savanes et Centrale, l’assurance maladie, etc. 

- développer les mesures favorisant l’équité d’accès aux soins ; 
- améliorer la gestion des subventions mises à disposition par l’état en faveur des indigents et 

les étendre à la prise en charge des urgences ; 
- Faire le contrôle et le suivi  de l’utilisation des fonds pour indigents ; 
- effectuer une révision des tarifs appliquer dans les structures de santé sur la base d’une 

enquête sur la capacité contributive de ménages ;  
- renforcer la prescription et l’utilisation des médicaments génériques ; 
- encourager l’utilisation d’outils harmonisés de gestion des patients (paquets minimums 

d’activités, normes et standards divers…). 
 

d) Organiser et développer la médecine traditionnel le 
 
L’appui de tutelle au développement harmonieux de la médecine traditionnelle sera poursuivi en vue 
de faire en sorte que cette médecine joue plus effacement son rôle dans la réponse aux besoins de 
santé des populations. Ceci passera par les actions suivantes : 

- Donner un appui à l’organisation des acteurs de cette médecine, lui dotant 
d’interlocuteurs représentatifs dans la collaboration entre les deux types de médecine.  

- Mettre en œuvre les textes législatifs relatifs à la médecine traditionnelle 
- Moderniser de la pharmacopée traditionnelle  
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- Donner un appui au développement de la recherche-action.  
 
3.2.1.2.3- Renforcer les capacités de gestion notamment  au niveau des districts 
 
Les performances des équipes régionales de santé et des équipes cadres de district reposent certes 
sur leurs connaissances et compétences en matière de santé, mais aussi sur leurs capacités à 
« gérer » et assumer leur leadership dans leurs collectivités respectives. Leurs performances reposent 
également sur l’amélioration du cadre de travail et la disponibilité de certaines facilités. 
 
a) Améliorer le fonctionnement des structures et in stitutions  
 
L’analyse de la situation de pauvreté relève que les 50% les plus pauvres de la population togolaise 
ne bénéficient que de 20% des subventions publiques aux Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) 
et de 30% des subventions aux hôpitaux et centres de santé. Dans le milieu rural où résident 80% des 
pauvres, l’accès aux soins se fait par l’intermédiaire des dispensaires et des centres médico-sociaux 
qui bénéficient de très peu de subventions publiques. Aussi, faudra-t-il veiller :  
 

- à allouer des ressources financières suffisantes au fonctionnement des régions et districts  
sanitaires ; 

- à former les équipes des régions et districts sanitaires en santé publique, en gestion (le 
management dans le concept anglo-saxon) et en leadership ; 

- à prendre les textes réglementaires pour un fonctionnement optimal de structures de gestion 
du district (COGES, ECD, CA, CMC, CTP, CHSH…) ;  
 

b) Renforcer les capacités opérationnelles des serv ices  
 

- améliorer le cadre de travail du personnel de santé par la construction et l’ameublement de 
28 bureaux de district et de 4 bureaux régionaux, la fourniture de groupes électrogènes, la 
facilitation de l’accès à la messagerie électronique pour tous les districts et régions 
sanitaires ; 

- assurer la fourniture de 90 véhicules, de 30 ambulances, 402 ordinateurs et imprimantes, 
102 vidéos projecteurs.  

 
 

c) Réaliser la réforme hospitalière 
 

Afin de permettre aux hôpitaux de mieux connaître leurs rôles et les assumer, la réforme du secteur 
hospitalier est nécessaire. Elle devra être abordée au travers d’un état des lieux à l’issue duquel une 
politique hospitalière devra être formulée et mise en œuvre. Cette reforme permettra de mieux clarifier 
le cadre institutionnel du secteur hospitalier et de dynamiser les différentes structures de gestion  a ce 
niveau. 
 
3.2.1.2.4- Redynamiser le développement des ressources humai nes 
 
La longue crise socio-politique qu’a traversée le Togo a contribué à une détérioration des capacités 
humaines nécessaires pour une gestion optimale du développement. Aussi, les rares ressources 
financières mises à disposition connaissent de très faibles taux d’absorption. Par ailleurs, 
l’insuffisance des moyens budgétaires et le blocage du recrutement dans la fonction publique ont eu 
pour conséquences d’importants déficits de capacités au niveau des secteurs clés comme la santé.  
 
a) Développer une politique nationale des ressource s humaines  
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- mettre en place une politique nationale de développement des ressources humaines incluant 

un plan de développement des carrières ;   
- mettre en en œuvre le plan de développement et de gestion des ressources humaines ;   
- Faire le plaidoyer en vue du recrutement en cinq ans de 232 médecins, 10 pharmaciens, 6 

chirurgiens dentistes, 1359 agents paramédicaux et 353 personnels administratifs et 
financiers 

- développer une politique de formation des personnels qui allie la formation initiale et la 
formation en cours d’emploi ; 

- associer la faculté des sciences médicales et les écoles de formation en santé à la formation 
in situ des personnels de santé ; 

- faire le plaidoyer pour la revalorisation des salaires du personnel de santé ; 
- développer un plan d’appui technique à court terme pour combler les lacunes en matière de 

ressources pour la réalisation du Programme d’urgence du Gouvernement. 
 
b) Améliorer la répartition géographique du personn el  
 
L’analyse de la proportion d’accouchements assistés par un personnel qualifié de santé montre que 
Lomé-Golfe (98,1%), les régions Maritime (71,4%) et Plateaux (56,9%), présentent des proportions 
plus élevées que les régions les régions Centrale (54,4%), Kara (53,4%) et Savanes (38,9%) plus 
pauvres. Pour une conduite efficiente des objectifs du PNDS, il faudra recruter 2543 personnels de 
santé ainsi répartis : 
 

- 224 pour la région Lomé-Commune (8,81%) ; 
- 284 pour la Région Maritime (11,17%) ; 
- 397 pour la Région Plateaux (15,61%) ; 
- 235 pour la Région Centrale (9,24%) ; 
- 331 pour la Région de la Kara (10,02%) ; 
- 269 pour la Région Savanes (10,58%) ; 
- 597 pour les 3 CHU (23,48%) 
- et, seulement 206 pour le niveau central (8,10%). 

 
3.2.1.2.5- Améliorer la disponibilité des médicaments essent iels, les vaccins et 
autres consommables de qualité et leur accessibilit é  
 

Le Gouvernement accorde une attention particulière à l’accès des populations à des  médicaments 
essentiels, les vaccins et autres consommables de qualité et à un moindre coût. A cet effet, l’accent 
sera mis sur : 
 

- le renforcement du cadre législatif et réglementaire du secteur pharmaceutique : i) la révision 
de la politique pharmaceutique nationale ; ii) l’application effective de la législation en matière 
de produits pharmaceutiques et plus particulièrement le médicaments génériques afin de 
préserver leur qualité ; iii) la restructuration de l’autorité nationale de réglementation afin 
d’adapter sa mission aux exigences nouvelles (enregistrement et assurance de qualité, 
supervision des formations sanitaires, autorisations d’exercice, psychotropes et stupéfiants, 
réglementation, inspection PH, pharmacovigilance, LNME, biologie médicale) ; iv) 
renforcement du statut de la CAMEG prenant en compte la mise à jour de son statut 
juridique, la construction et/ou la réhabilitation de ses structures de stockage sur l’ensemble 
du territoire national ;  
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- l’amélioration de la disponibilité des médicaments essentiels de qualité : superviser 
l’approvisionnement et la distribution des MEG dans les districts sanitaires afin d’éviter les 
ruptures de stock ; 

- la promotion de l’usage rationnel des médicaments par la formation les prescripteurs et les 
dispensateurs de médicaments à l’usage rationnel du médicament (paquets minimums 
d’activités, ordinogrammes, guides et autres directives e prise en charge…) ;  

- le renforcement du système d’assurance qualité des médicaments y compris les 
médicaments traditionnels améliorés ; 

- la dotation des USP défaillantes en stocks de MEG ;  
- la promotion de la production locale de médicaments. 

 
  

3.2.1.2.6- Mobiliser des ressources financières en faveur du  secteur de la santé  
 
La raréfaction des ressources financières pour l’application efficiente du dernier PNDS est liée à la 
suspension de la coopération internationale dont le Togo a fait l’objet, à la baisse des ressources 
internes, à la réduction en qualité et en quantité des ressources humaines. Au cours des cinq années 
à venir il faudra :   
 

- poursuivre le plaidoyer pour le respect de l’engagement pris par les Chefs d’Etat à Abuja en 
vue de porter le budget  de la santé à au moins égal à 15% du budget des Etats,  
 

- élaborer des outils de plaidoyer et conduire une table ronde de mobilisation des ressources ; 
 

- améliorer la gestion des recouvrements des coûts et encourager la communication autour 
des fonds recouvrés ; 
 

- faciliter l’accès aux fonds internationaux pour le renforcement des systèmes de santé tels 
que le Fonds Mondial de Lutte contre le SIDA, la Tuberculose et le Paludisme, le Fonds 
GAVI, … ; 
 

- soutenir la formation des agents financiers aux nouvelles pratiques nationales de gestion de 
financière  

- assurer une gestion saine et efficace des flux d'aides. 

 
3.2.1.2.7- Promouvoir la recherche en santé 
 
Malgré la mise en place d’une unité à cet effet, le développement de la recherche et sa promotion 
sont encore insuffisants. C’est pourquoi, il faudra au cours des années à venir asseoir une stratégie 
efficace en matière de recherche avec : 
 

- un renforcement des outils de coordination de la recherche en matière de santé avec 
l’implication de la faculté des sciences médicales et du ministère en charge de la recherche, 
de l’Institut Régional de Formation des auxiliaires médicaux en santé publique ; 

- l’élaboration d’un répertoire de la recherche en santé ; 
- la promotion des résultats de la recherche et de leur utilisation ; 
- la promotion du comité d’éthique avec la diffusion des textes relatifs aux activités de 

recherche au sein du ministère de la santé ; 
- la formation continue des personnels en méthodologie de la recherche ;  
- l’établissement de partenariats nord-sud et sud-sud pour le soutien à la recherche.  
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3.2.1.2.8- Améliorer la disponibilité de l’information fiabl e pour la prise de décisions 

 
- Développer les capacités de gestion, diffusion et utilisation des connaissances 
- Mettre à échelle de l’expérience de Kloto sur la réforme du SNIS 
- Elaborer de documents d’information périodique pour la prise de décision 
- Actualiser des comptes nationaux de santé 
- Mettre à jour de la carte sanitaire. 

 
 
3.2.1.3 Indicateurs et cibles 
 
Les indicateurs de référence pour le renforcement du cadre institutionnel et de la gestion du système 
de santé sont :   

a) Niveau de mise en application du code de 
la santé ; cible : ≥ 70%  

b) Taux de réalisation des effectifs de 
recrutement pour chaque catégorie de 
personnel selon les prévisions (médecins, 
SF, IDE, IAE et AAE) ; cibles ≥ 80% 

c) Pourcentage de FS disposant du personnel 
qualifié suivant les normes (Médecins, SF, 
IDE, IAE, AAE), cible ≥ 80% 

d) Les taux de réalisation des constructions, 
des réhabilitations et des équipements, 
cibles : ≥ 80% chaque. 

e) % d’ECD, ECR, CTP et autres organes de 
gestion formés en leadership et gestion ; 
cibles : ≥ 80% 

f) Taux d’accessibilité financière  des 
ménages; cible : ≥90% 

g) Taux de consommation des crédits de l’Etat 
pour indigents ; cible : 100% 

h) Taux d’absorption des fonds alloués ; cible : 
100%  

i) % d’USP et hôpitaux de district appliquant 
localement les orientations nationales en 
matière  de prise en charge des indigents ; 
cible : ≥ 80% 

j) Taux de disponibilité des médicaments 
essentiels, réactifs et vaccins à tous les 
niveaux ; cibles : ≥ 90% 

k) % d’organes de gestions fonctionnels ; 
cibles : ≥90% 

l) Disponibilité de documents de normes et 
standards de qualité des services ; cible : ≥ 
80% 

m) Taux de complétude et de promptitude des 
rapports du SNIS ; cibles : ≥ 80%. 

n) % de protocoles de recherche sur la 
pharmacopée traditionnelle ayant bénéficié 
de financement ; cible : ≥ 40%. 

 
 
3.2.2 Amélioration de la santé de la mère, de l’enf ant, de l’adolescent et de la personne 
âgée 

L’objectif de cette orientation stratégique est de réduire de 50% la mortalité infanto-juvénile et 
maternelle en 2013. Ceci permettra au Togo d’obtenir un taux d’achèvement de l’OMD 4 à 80% et de 
l’OMD 5 à 83% avec un effet estimé5 qui montre que chaque année 12 000 vies d’enfants, et 500 vies 
de mères pourront être sauvées. En d’autres termes, il faudra baisser la mortalité maternelle de 478 
pour 100 mille naissances vivantes à moins de 250 pour 100 mille naissances vivantes, la mortalité 
juvénile de 77 pour mille à 40 pour mille et la mortalité infanto-juvénile de 123 pour mille à 71 pour 
mille. 

 
3.2.2.1 Objectifs spécifiques 
  
                                                           

5 Estimation effectuée au moyen du Margianal Budgeting for Bottlenecks, outil de planification et costing mise au point par 
la Banque Mondiale, l’UNICEF et l’OMS. 
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(i) Augmenter l’utilisation des services du couple mère-enfant de 80% à 90% ;  

(ii) Améliorer la couverture de la PTME de 11% à au moins 80% ;  

(iii) Réduire le taux de malnutrition des enfants de moins de 5 ans de 26% à 20% ; 

(iv) Rendre disponible au moins un centre convivial de jeunes par région  

(v) Développer des services adaptés aux besoins de santé des personnes âgées.  

 
 

3.2.2.2 Principales actions  
  
Les actions essentielles sont ainsi décrites selon des objectifs spécifiques. 

3.2.2.2.1- Augmenter l’utilisation des services du couple mère-enfant de 80% à 90%   
- le renforcement des services au niveau communautaire par la mise à échelle d’un ensemble 

d’interventions à haut impact qui se traduit par l’utilisation de la moustiquaire imprégnée 
d’insecticide pour les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes, l’allaitement maternelle, 
le lavage des mains, la prise en charge de la diarrhée et de la pneumonie, la lutte contre la 
malnutrition et une implication importante des agents de santé communautaire ;  

- le renforcement des services réguliers en faveurs de la mère et l’enfant par la promotion de la 
planification familiale, la dispensation des soins prénataux, l’amélioration des services de PTME, 
de prévention des maladies évitables par le renforcement du PEV et la PECIMNE et la mise en 
œuvre de la feuille de route pour la réduction de la mortalité maternelle et néonatale ;  

- la réalisation d’une étude de faisabilité en faveur de la réduction des coûts de certaines 
prestations telles que la césarienne et bien d’autres à définir et qui ont une forte relation de cause 
à effet sur les décès des mères ou des enfants ;  

- le renforcement des services de soins cliniques par l’accroissement de l’assistance à 
l’accouchement et des soins obstétricaux et néonataux d’urgence. 

  

3.2.2.2.2- Améliorer la couverture de la PTME de 11 % à au moins 80%   

- intégrer les prestations de la PTME dans au moins 80% des centres de CPN 

- assurer la disponibilité des ARV dans les sites PTME 

- mettre en place un plan marketing social pour l’utilisation des services de PTME 

- créer un cadre fonctionnel de collaboration et de concertation entre la Division de la santé familiale 
(DSF) et le Programme national de lutte contre le SIDA (PNLS). 

 

3.2.2.2.3- Réduire le taux de malnutrition des enfa nts de moins de 5 ans de 26% à 20%  

- Développer des activités de sensibilisation sur les bonnes pratiques alimentaires lors des séances 
de CPN et au grand public en ciblant non seulement les femmes mais aussi les hommes 
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- Organiser des séances de démonstration sur les micronutriments et l’alimentation de la femme 
enceinte, du nouveau-né et de l’enfant 

- Assurer les consultations de contrôle et de promotion de la croissance dans tous les centres   

- Poursuivre la surveillance de l’interdiction de commercialisation du sel non iodé sur le territoire 
national et la promotion de la consommation exclusive du sel iodé. 

 

3.2.2.2.4- Rendre disponible au moins un centre con vivial de jeunes par région  

- Mettre en place des services prenant en compte des besoins spécifiques des adolescents dans 
chacun des deux régions ne disposant pas encore de ce service (centrale et savanes). 

- Apporter un accompagnement technique et institutionnel aux centres conviviaux des jeunes 

- Suivre la mise en œuvre du plan national de santé des jeunes et des adolescents en cours de 
mise en œuvre. 

 

3.2.2.2.5- Développer les services adaptés aux beso ins de santé des personnes âgées  

- Développer des services adaptés aux besoins de santé des personnes du troisième âge de 
manière intégrée dans les services existant du système de soins 

- Créer des services de santé des personnes âgées dans leurs centres conviviaux en collaboration 
avec le Ministère en charge des personnes âgées. 

- Apporter un appui technique aux activités des personnes âgées. 

 
 
3.2.2.3 Indicateurs et cibles  
 
Les indicateurs de référence pour l’amélioration de la santé de la mère, de l’enfant et de l’adolescent 
sont : 

a) Taux d’utilisation des services (CPN3, 
Accouchements  Assistés, VAT2+), 90% 

b) Couvertures vaccinales  (Penta3, VAR), 
90% 

c) Prévalence contraceptive en  PF, cibles : 
16,8% à 21,8% 

d) Taux de couverture en SONU ; cibles : 
SONUB 6% à ≥ 25% et SONUC 9% à ≥ 
20% 

e) Taux de subvention des prestations 
(césarienne, soins postnataux) ; ≥50% 

f) % de régions couvertes par  les centres 
conviviaux des jeunes et adolescents ; 66% 
à 100% 

g) % de centres des personnes âgées existant 
disposant d’unités de prise en charge 
médicale ; ≥ 80% 

h) % d’établissements scolaires couverts par 
les activités d’éducation en compétence de 
vie ; ≥ 25%  

i) Insuffisance pondérale/Taux de 
malnutrition ; 26% à 20% 

j) Taux d’allaitement maternel exclusif 
(AME) ; 28% à 50% 

k) Taux de supplémentation  en Vitamine A ; 
39,3% à 80% 

l) Incidence des faibles poids de naissance ; 
11,5% à ≤ 8% 

m) Prévalence de la carence en fer chez les 
enfants de moins de 5 ans ; 79% à ≤ 50%. 
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3.2.3 Lutte contre les maladies transmissibles et n on transmissibles 
 
Le secteur de la santé étant prédominé par les problèmes liés aux maladies transmissibles et non 
transmissibles, la présente orientation stratégique a pour objectif de réduire les charges de morbidité 
et de mortalité liées à ces maladies. Un accent particulier sera mis sur le VIH/SIDA, la tuberculose et 
paludisme dont le fardeau socioéconomique est très important. De même, un effort sera fait pour 
prendre plus efficacement en compte les maladies non transmissibles à travers l’approche 
«STEPWISE» préconisée par l’OMS.  
 
3.2.3.1 Objectifs spécifiques  

 

(i) Réduire la morbidité et la mortalité due au VIH, à la tuberculose, au paludisme, aux autres 
maladies et aux traumatismes et blessures ;  

(ii) Rendre opérationnelles les structures d’intervention dans la préparation et réponse aux 
situations d’urgence et catastrophe ;  

(iii) Porter à échelle les structures adaptées de prise en charge et de réinsertion des personnes 
souffrant de handicaps ;  

(iv) Mettre en place des services adaptés pour la prise en charge de la santé des personnes en 
milieux spécifiques y compris le milieu de travail. 

 

3.2.3.2 Principales actions   
 
3.2.3.2.1- Réduire la morbidité et la mortalité due  au VIH, à la tuberculose, au paludisme, aux 
autres maladies et aux traumatismes et blessures  
 
En matière de lutte contre le VIH/SIDA , les actions prioritaires suivantes seront mise en œuvre. Il 
s’agit de la décentralisation de la dispensation des ARV aux PVVIH, l’approvisionnement régulier du 
pays en ARV, la prise en charge médicale des PVVIH (y compris les enfants), la prise en charge 
psychosociale, la mise à échelle de la PTME, le développement des actions spécifiques de prévention 
ciblant les groupes à risque, la prise en charge médicale des OEV, la promotion du dépistage 
volontaire et anonyme au sein de la population et le développement des activités de suivi-évaluation. 
 
Dans le domaine de la lutte contre la tuberculose , les actions prioritaires concernent l’appui 
technique rapproché aux districts dans la mise en œuvre de la stratégie DOTS communautaire, la 
réalisation de l’enquête sur la prévalence de la Tuberculose dans le pays, le renforcement du suivi-
évaluation des activités nécessaire à l’amélioration des indicateurs d’appréciation de la performance 
thérapeutique et des perdus de vue. Les activités de lutte contre la co-infection TB-VIH seront 
renforcées à travers une meilleure collaboration entre les deux programmes. 
 
Concernant la lutte contre le paludisme , les activités de promotion de l’utilisation de la MII, du 
traitement préventif du paludisme pendant la grossesse à l’aide de la sulfadoxine-pyriméthamine ainsi 
que la prise en charge des cas de paludisme selon la politique thérapeutique nationale, sans occulter 
le suivi évaluation des activités. 
 
Par ailleurs, la gestion efficace des subventions du FM pour la lutte contre le VIH/SIDA, la 
Tuberculose et le Paludisme devra être mise parmi les actions spécifiquement prioritaires, car garant 



2 
Plan Nat ional  de Développement  Sani ta i re du  Togo,  2009-2013 

non seulement de l’efficacité dans la lutte contre les trois maladies les plus morbides mais aussi de la 
bonne image du pays pour la poursuite des financements du Fonds Mondial de lutte contre les trois 
maladies. 
  
D’une manière générale, dans un contexte de ressources toujours limitées, les interventions intégrées 
de lutte contre les maladies transmissibles et non transmissibles seront privilégiées, la surveillance 
épidémiologique et les actions de détection active seront renforcées afin de contrôler les tendances et 
surtout de détecter précocement les nouveaux cas de maladie tels que le noma, l’ulcère de Buruli, 
l’épilepsie, l’hypertension artérielle, le diabète, l’obésité, le cancer, etc., en vue d’une prise en charge 
efficace.  
 
La réalisation de l’enquête sur les déterminants comportementaux liés aux MNT  par l’approche 
« STEPWISE » permettra de disposer des informations en paliers sur les différentes maladies non 
transmissibles prédominantes (hypertension artérielle, diabète, obésité, tabagisme, alcoolisme, 
l’épilepsie, etc.). Ceci permettra d’élaborer des plans de lutte réalistes et efficaces. 
 
Des services seront renforcés pour pouvoir prendre en charge avec efficacité les maladies et leurs 
complications. Une attention sera accordée à certaines maladies chroniques dont la survie des 
malades est très dépendante des médicaments ou des interventions spécifiques, c’est le cas du 
diabète, de l’hypertension artérielle, du cancer du col et du sein, des fistules d’origine gynécologique, 
de l’insuffisance rénale chronique nécessitant l’hémodialyse. 
 
3.2.3.2.2- Rendre opérationnelles les structures d’ intervention dans la préparation et réponse 
aux situations d’urgence et catastrophe    
 
Au regard de la fréquence des épidémies de choléra, de méningite et bien d’autres imprévisibles, et 
des catastrophes naturelles en augmentation en raison du réchauffement climatique il est urgent de 
rendre plus efficaces la réponse aux situations d’urgence et de catastrophe.    
 
En collaboration avec les différents départements ministériels concernés, Les compétences 
techniques et les capacités d’intervention des comités d’urgence dans la préparation et réponse aux 
situations d’urgence et de catastrophe seront renforcées par la formation  des membres et 
l’organisation périodique des simulations. Les campagnes de sensibilisation ainsi que d’autres 
activités de communication pour un changement de comportement seront régulièrement menées pour 
préparer les populations en particulier celles des localités les plus à risque. Des produits seront 
prépositionnés dans les régions en vue de favoriser une mise en œuvre efficace des mesures 
d’intervention rapides. Des plans de contingence des urgences et catastrophes seront élaborés et mis 
à jour. 

3.2.3.2.3- Porter à échelle les  structures adaptées de prise en charge et de réinse rtion des 
personnes souffrant de handicaps   
 
Les actions de prévention des situations à haut risque pour la survenue des handicaps seront 
recensées et mises en œuvre à travers la promotion des bonnes pratiques dans ce domaine. Les 
activités de dépistage actif des cas de différents handicaps seront renforcées. La prise en charge de 
ces différents cas de handicap sera renforcée y compris en milieu décentralisé par le renforcement en 
personnel et matériel médico-technique.   
 
3.2.3.2.4- Mettre en place des services adaptés pou r la prise en charge de la santé des 
personnes en milieux spécifiques y compris le milie u de travail . 
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Un accent particulier sera mis sur les milieux carcéral, scolaire et universitaire. Le département de la 
santé veillera à mettre en place, en collaboration avec les départements concernés, des services de 
santé adaptés aux besoins des populations des ces différents milieux. Une importance sera aussi 
accordée à la santé et sécurité au travail. A cet effet, un service sera développé dans chaque région 
en vue de mieux répondre aux besoins de santé des travailleurs.   
 
 
3.2.3.3 Indicateurs et cibles  
 
Les indicateurs de référence pour la lutte contre la maladie sont : 
 

a) % de districts sanitaires dispensant les 
ARV ;  

b) Taux de disponibilité des ARV 
c) % de PVVIH (enfants compris) ayant accès 

aux ARV 
d) % de PVVIH (enfants compris) bénéficiant 

d’une prise en charge médicale complète 
avec suivi biologique 

e) % des femmes enceintes couvertes par la 
PTME  

f) % de districts couverts par la PTME 
g) Taux de prévalence du VIH 
h) Taux de dépistage volontaire et anonyme 

de la population sexuellement active 
i) Taux de dépistage des TPM+ 
j) Taux de guérison de la TPM+ 
k) Taux de perdu de vue de la tuberculose 
l) % de tuberculeux ayant bénéficié du test de 

dépistage anonyme du VIH 
m) % de femmes enceintes dormant sous MII 
n) % d’enfants de moins de 5 ans dormant 

sous MII 
o) % des femmes enceintes sous  TPI 
p) % d’enfants de moins de 5 ans hospitalisés 

atteints de paludisme grave et correctement  
pris en charge 

q) Taux de létalité de paludisme grave chez 
les enfants de moins de 5 ans 

r) Prévalence des maladies diarrhéiques, de 
la méningite, de la pneumonie, et du 
choléra 

s) Prévalence du noma chez les enfants de 2 
à 11 ans ; cibles 4% à 1% 

t) Taux de létalité (maladies diarrhéiques, 
méningite, choléra) 

u) % de réseaux de surveillance 
épidémiologique fonctionnels 

v) Prévalence (traumatisme, HTA, diabète, 
cancer du col, du sein, épilepsie, etc.) 

w) Promptitude et complétude des données de 
surveillance des maladies ; 100% 

x) Nombre de cas dépistés (noma, ulcère de 
Buruli, épilepsie, cancer du col/sein)  

y) % de maladies non transmissibles 
disposant de documents d’information et de 
conseil à la population ; ≥60% 

z) % de prisons disposant d’une infirmerie 
fonctionnelle ; cible : ≥ 80% 

aa) %e d’écoles disposant d’une infirmerie 
fonctionnelle ou d’un mécanisme de prise 
en charge médicale ; ≥ 80% 

bb) Nombre de médecins et auxiliaires de santé 
formés en médecine du travail ; cibles : 7 
médecins et 7 auxiliaires de santé 

cc) % de comités d’urgence fonctionnels ; 
100%.

 
 
3.2.4. Collaboration intersectorielle, partenariat,  coordination  

Au titre de cette orientation, le gouvernement vise à rendre plus efficace la collaboration 
intersectorielle dans la recherche de solutions aux problèmes dont les causes vont au delà du cadre 
du secteur de la santé. Il entend aussi renforcer le partenariat national et international ainsi que le rôle 
de l’Etat dans l’appropriation des politiques et stratégies de développement sectorielles et dans la 
coordination et la mobilisation des ressources. Toutes les dimensions (nationale et internationale) 
seront prises en compte. La coordination couvrira aussi bien les interventions des acteurs nationaux 
sectoriels que celles des partenaires au développement sanitaire.  
 

3.2.4.1 Objectifs spécifiques  
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(i) Renforcer la collaboration intersectorielle ; 

(ii) Elargir et renforcer le cadre de concertation avec les différents partenaires en santé ; 

(iii) Améliorer la coordination des interventions ; 

(v) Améliorer les capacités de mobilisation des ressources. 

 
3.2.4.2 Principales actions  

3.2.4.2.1- Renforcer la collaboration intersectorie lle  

La réalisation de cet objectif spécifique passera par la création des comités spécifiques intersectoriels 
fonctionnels (assainissement, eau, sécurité sanitaire des aliments, médicaments et stupéfiants, etc.) 
afin de réfléchir et mettre en place des stratégies et des plans conjoints pour faire face aux différents 
problèmes. Ainsi, la lutte contre, le tabagisme, l’alcoolisme  et la consommation de stupéfiants, pourra 
être plus efficace ; de même, les efforts conjoints en faveur d’un environnement plus sain, de la 
sécurité sanitaire des aliments et des approvisionnements alimentaires (contrôle chimique et 
bactériologique) et de la lutte anti-vectorielle seront mieux coordonnées et plus efficaces. De plus, la 
réalisation des ouvrages d'assainissement et d’accès à une source d’eau potable améliorée sera plus 
adéquate et même importante. 
 
3.2.4.2.2- Elargir et renforcer le cadre de concert ation avec les différents partenaires en santé  
Au titre du partenariat national , un travail devra être fait pour renforcer la concertation en vue d’une 
meilleure complémentarité dans les interventions, ceci en fonction des avantages comparatifs des uns 
et des autres. Cela concernera particulièrement les organisations non gouvernementales, les 
associations, les organisations confessionnelles et communautaires, le secteur privé de soins et la 
médecine traditionnelle. Différents cadres fonctionnels seront mis en place pour le développement du 
partenariat avec chacun des partenaires nationaux concernés. 
  
Afin de rendre ce type de partenariat plus efficace, le Ministère prendre en compte les besoins de 
renforcement des capacités des tiers en particulier dans les domaines de santé publique, de politique 
et de priorités nationales, de gestion, de normes et standards, et de qualité de services.   
 
Toujours au titre du partenariat national, une démarche sociale sera faite en direction des opérateurs 
économiques en vue de les impliquer davantage dans la réflexion et le financement du 
développement sanitaire.  
Le partenariat international  sera élargi à toutes les organisations de collaboration bilatérale et 
multilatérale. Un effort sera fait pour asseoir un dialogue mutuel avec chaque institution de partenariat. 
D’autre part, il sera élaboré un manuel servant de cadre de référence pour le développement du 
partenariat. Seront aussi abordés, les sujets relatifs aux mécanismes consensuels de financement 
des interventions sectorielles.  
 

 
3.2.4.2.3- Améliorer la coordination des interventi ons 
  
Les défis devront être levés par le renforcement des différents cadres de coordination existants 
notamment aux niveaux national (CCSS, CCM, CCIA), régional (équipes cadres régionales élargies) 
et des districts (équipes cadres de district élargies). Les textes formalisant la création, la composition, 
les attributions et le fonctionnement de chacun des différents comités seront mis à jours. Les 
règlements intérieurs sont élaborés à travers un processus interne. Dans un contexte d’appropriation 
des politiques, stratégies et priorités sectorielles, la coordination permettra de mieux maîtriser et 
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orienter les apports complémentaires des partenaires nationaux et internationaux, de mettre à jour 
régulièrement les gaps et de capitaliser les leçons apprises et les bonnes pratiques aux fins 
d’alimenter le cycle de planification. 
 
 
3.2.4.2.4- Améliorer les capacités de mobilisation des ressources 
 
Les activités iront dans le sens du renforcement des capacités nationales en matière de négociation, 
de mobilisation des ressources et d’une plus grande appropriation des programmes par le pays dans 
l’esprit des déclarations de Paris et de Rome sur l’efficacité de l’aide ; plaidoyer pour une meilleure 
harmonisation et alignement de l’appui des partenaires sur les priorités nationales.  
 
D’autre part, il sera mis en place un système efficace de contrôle de gestion aux différents échelons 
du système de santé, l’élaboration et à la mise en œuvre des manuels de procédures de gestion 
administrative, financière et comptable pour tous les niveaux, mis en œuvre du système de gestion 
basée sur les résultats. 
 
. 
3.2.4.3 Indicateurs et cibles  
 
Les indicateurs de référence pour la collaboration intersectorielle et le « partenariat - coordination et 
mobilisation des ressources » sont : 
 

a) Taux de participation des services de MS 
aux opérations de destruction des produits 
saisis ; 100% 

b) % de campagnes de sensibilisation sur le 
tabagisme, les stupéfiants et l’alcool 
menées ; 100% 

c) Taux de prévalence du tabagisme en milieu 
scolaire, ≤ 25% 

d) % d’ouvrages d’assainissement réalisés ; 
80% 

e) Taux d’utilisation des ouvrages  sanitaires ; 
≥ 40% 

f) % d’examens chimiques et bactériologiques 
réalisés sur les aliments locaux et 
importés ; ≥ 50% 

g) % de districts disposant de panneaux 
publicitaires sur la sécurité alimentaire ; ≥ 
50% 

h) % de districts disposant d’un plan de 
communication intégrant la sécurité 
alimentaire ; ≥ 50% 

i) % de villes disposant d’une décharge finale 
autorisée ; > 50%  

j) % de villes disposant d’un système de 
collecte des ordures ; > 50%  

k) %  de services d’hygiène prenant en 
compte la lutte anti-vectorielle ; 100%  

l) % de ménages ayant accès à l’eau potable 
améliorée ; 57,1% à 70%. 

m) % de réunions de coordination à tous les 
niveaux avec  PV ; 75% 

n) Taux de complétude et de promptitude des 
rapports des formations sanitaires privées ; 
≥ 60%  

o) Part des différentes sources de financement 
dans la mise en œuvre du PNDS. 

 
 
 
 
 
Chapitre 4 : BESOINS EN RESSOURCES 

4.1 Ressources humaines 

Tableau V : Répartition des besoins en ressources humaines de 2009 à 2013 

Catégories de Personnels REGIONS CHU 

U
  

C E N T

TOTAL ANNEES 
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LOME- 
COM 

MARITI
ME 

PLATEA
UX 

CENTRA
LE KARA SAVAN

ES 2009 2010 2011 2012 2013 

Personnel médical  16 20 27 16 22 18 123 6 248 53 53 53 45 44 

Médecin généraliste 5 8 9 4 7 8 44 5 90 20 20 20 15 15 

Médecin spécialiste  9 10 16 10 13 8 75 1 142 28 29 29 28 28 

Pharmacien 1 1 1 1 1 1 4 0 10 3 3 3 1 0 

Chirurgien dentiste 1 1 1 1 1 1 0 0 6 2 1 1 1 1 

Personnel paramédical 
et technique 148 175 248 139 203 171 230 45 1359 294 269 266 265 265 

Sage Femme 10 20 30 15 20 15 35 5 150 30 30 30 30 30 

Infirmier diplômé d'Etat 25 30 50 30 45 42 68 10 300 60 60 60 60 60 

Infirmier Auxiliaire d'Etat 30 30 30 20 30 25 35 0 200 40 40 40 40 40 

Accoucheuse auxiliaire 30 40 45 20 35 30 0 0 200 40 40 40 40 40 

Assistant d'Hygiène 5 6 15 4 7 8 0 0 45 9 9 9 9 9 

Technicien Supérieur de 
génie sanitaire 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Autres paramédicaux* 48 49 78 50 66 51 92 30 464 115 90 87 86 86 

Personnel Administratif 
et Financier 25 35 41 33 34 33 56 96 353 76 74 70 69 64 

Administrateur des 
services de santé 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Comptable gestionnaire 2 6 9 4 5 4 3 10 43 9 9 9 9 7 

Autre personnel 
administratif et financier 

23 29 32 29 29 29 53 86 310 67 65 61 60 57 

Personnel d'appui 35 54 81 47 72 47 188 59 583 118 118 118 115 114 

Total Général 224 284 397 235 331 269 597 206 2543 541 514 507 494 487 

* Ingénieur Génie Sanitaire, Assistant médical (technicien supérieur de santé), Technicien Supérieur d'ophtalmo, ORL, Odonto, 
Radio, Labo, Ortho,….. 
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4.2 Ressources matérielles  

• Constructions de 44 nouvelles formations sanitaires avec logements ; 

• Construction de bureaux des équipes cadres pour 28 districts et 4 régions; 

• Construction et/ou réhabilitation de 80 incinérateurs ; 

• Construction de 2 dépôts régionaux de pharmacies ; 

• Adduction d’eau : forages, branchements, etc. ; 

• Electricité : groupes électrogènes, panneaux solaires, transformateurs, branchements, etc. ; 

• Communication : Téléphone/Fax, Internet, RAC, station radio, etc. ; 

• Réhabilitations et extension de : 30 USP et CMS ; 15 Polyclinique/CHP/HD ; 4 CHR ; 3 CHU, 
etc.  

• Equipements médico-techniques (Scanner, IRM, fauteuils dentaires, radio conventionnelle, 
EEG, ECG, etc.) ; 

• Matériels et mobiliers (véhicules de fonction et de supervision, ambulances, 
imprimantes, ordinateurs, vidéo projecteurs, etc.). 
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Chapitre 5 : Plan de financement  

5.1 Estimation du coût des orientations stratégique s et du budget 

5.1.1 Estimation du coût des orientations stratégiq ues 

L’analyse du financement selon les orientations de la présente stratégie montre que les dépenses 
liées au renforcement de la lutte contre la maladie a travers l’Axe stratégique 3 occupe le montant le 
plus élevé du budget avec une proportion de 43,4% soit un montant de 137 milliards.  

Le second axe le plus important en matière de dépense est l’axe 1 avec 130 milliards soit 41% du 
budget total. Les dépenses pour cet axe vont contribuer à réaliser le renforcement de l'organisation et 
la gestion du système de santé par le recrutement des ressources humaines, la construction et 
l’équipement des formations sanitaires.  

L’accélération de l’atteinte des cibles 4 et 5 des Objectifs du Millénaire pour le Développement traduite 
à travers l’Axe 2, occupera 8,76% des dépenses soit 27 milliards.  

Le Renforcement de la coordination, du partenariat et de la participation communautaire dans la 
gestion des services de santé et renforcement de la collaboration intersectorielle pour un 
environnement favorable à  la santé à travers les orientations 4 et 5 occupent les proportions les plus 
faibles du budget avec respectivement 1,97 % et 4,88%. 

Tableau VI : Répartition du coût des orientations stratégiques par année (en millions de F CFA) 

Axes stratégiques  2009 2010 2011 2012 2013 TOTAL % 

Axe 1:   Renforcement de 
l'organisation et de la gestion du 
système de santé 

      24.059           25.845         26.034         26.862         27.260            130.061        41,02   

Axe 2: Amélioration de la santé 
de la mère, de l’enfant et de 
l'adolescent 

         4.996             5.235           5.335           5.406           6.812              27.783           8,76   

Axe 3: Lutte contre la maladie       24.798           27.723         28.097         28.125         28.779            137.522        43,37   

Axe 4: Renforcement de la 
coordination, du partenariat et de 
la participation communautaire  

         1.180             1.286           1.294           1.296           1.194                 6.251           1,97   

AXE 5: Renforcement de la 
collaboration intersectorielle en 
faveur d’un environnement 
propice à  la santé. 

         2.922             3.044           3.109           3.160           3.241              15.476           4,88   

TOTAL GENERAL  
   57.956        63.133     63.869     64.849     67.286        317.094         100    

% 18,28 19,91 20,14 20,45 21,22 100,00   
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Tableau VII : Répartition du coût des orientations stratégiques selon les niveaux de la pyramide sanitaire (en millions de F CFA) 

Orientations  

Stratégiques  

 
Montant 

 REGIONS SANITAIRES  

 Cumul HOPITAUX  
 Cumul 

SPECIFICITES  
 Cumul NIVEAU 

CENTRAL  
 TOTAL  

 %  

Lomé Com  Maritime Plateaux  Centrale Kara Savanes 

Cumul REGIONS  

Montant  %   Montant   %   Montant   %   Montant   %   Montant  

Orientation 1:   Renforcement 
de l'organisation et de la 
gestion du système de santé 

130.061 6.981 13.006 8.150 8.066 15.110 12.579 63.891 49,12 36.765 28,27 13.502 10,38 15.904 12,23 130.061 41,02 

Orientation 2: Amélioration 
de la santé de la mère, de 
l’enfant et de l'adolescent 

27.783 4.985 2.389 2.877 1.903 2.265 2.358 16.777 60,39 3.064 11,03 2.557 9,20 5.386 19,38 27.783 8,76 

Orientation 3: Lutte contre la 
maladie 

137.522 12.422 3.541 4.693 3.461 6.770 8.540 39.426 28,67 8.559 6,22 29.766 21,64 59.772 43,46 137.522 43,37 

Orientation 4: Renforcement 
de la coordination, du 
partenariat et de la 
participation communautaire 

6.251 1.086 347 707 613 640 515 3.908 62,51 418 6,69 496 7,94 1.429 22,86 6.251 1,97 

Orientation 5 : Renforcement 
de la collaboration 
intersectorielle en faveur d’un 
environnement propice à  la 
santé. 

15.476 1.074 1.313 1.410 1.159 1.453 1.856 8.264 53,40 1.064 6,88 1.378 8,90 4.770 30,82 15.476 4,88 

TOTAL GENERAL  317.094  26.547 20.596 17.836 15.201 26.238 25.847 132.266 254 49.869 59 47.699 58 87.260 129 317.094 100 

% 100,00 8,37 6,50 5,62 4,79 8,27 8,15 41,71  15,73  15,04  27,52  100,00   
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5.1.2 Estimation du budget  

Au niveau national 

Le budget prévisionnel du PNDS 2009-2013 s’élève à 317 milliards FCFA, avec près de 40% de ce 
montant consacré aux investissements. Il faut souligner que ce  budget a été ajusté au niveau de la 
planification de certains investissements tels que les constructions, équipements, etc. pour tenir 
compte des contraintes de financement identifiées par le cadrage macroéconomique réalisé avec 
l’appui de l’OMS et de l’UNICEF. 

La répartition de ce budget entre les différentes catégories de dépense est liée aux orientations 
stratégiques définies par le gouvernement.  

Ainsi, le poste de dépense le plus important est occupé par les ressources humaines avec 23,7% du 
budget total. Les médicaments occupent le second poste de dépense avec 21,7% du budget, suivi 
des constructions/installations et des réhabilitations qui représentent 12,4%. Les autres postes 
importants sont occupés par les équipements et les formations/recyclages avec respectivement 
11,4% et 11,1%. 

On note une augmentation progressive des dépenses prévues pour la mise en œuvre du PNDS 2009-
2013. Le montant nécessaire passe ainsi de 18,3% du budget total en 2009 à 21,2% en 2013 de 
manière à obtenir une répartition par tête d’habitant annuelle qui évolue progressivement de 10.000 
FCFA soit 20 US $ en 2009 à 11.000 FCFA soit 22 US $ en 2013. Ceci tient compte des contraintes 
en matière de capacité de mobilisation, et d’absorption des ressources, bien qu’il soit assez urgent de 
disposer rapidement de moyens pour faire face aux nombreux défis. 

Les coûts du suivi évaluation sont estimés à environ 11 milliards de FCFA, soit 3,48% du budget 
global de mise en œuvre du PNDS. Il s’agit principalement des dépenses liées aux activités de 
monitorage, aux revues annuelles, aux évaluations dont l’une à mi-parcours de la mise en œuvre et 
l’autre finale.   

TABLEAU VIII : Répartition du budget selon les catégories majeures de dépenses (en millions de F CFA) 

Catégories majeures 2009 2010 2011 2012 2013 TOTAL % 

Construction, installation et réhabilitation  9 919 10 145 7 941 6 451 4 774 39 230 12,4 

Equipement et matériel  7 868 8 744 6 399 6 769 6 270 36 050 11,4 

Ressources humaines (salaires, primes…)  11 386 13 711 15 548 16 700 17 906 75 252 23,7 

Formation et recyclage  5 796 6 175 7 091 7 958 8 012 35 032 11,1 

Transport (véhicules, carburant, frais de transport …) 4 552 4 895 4 715 3 425 3 809 21 397 6,6 

Médicaments et consommables médicaux  12 155 12 751 13 674 14 836 15 913 69 330 21,9 

Promotion et création de la demande (IEC/CCC)  368 411 447 486 495 2 206 1,0 

Fournitures et prestations diverses  3 273 3 810 4 416 5 056 5 676 22 230 7,01 

Etude & recherche, appui technique et institutionne l 817 987 1 141 1 276 1 358 5 578 1,76 

suivi évaluation  1 823 1 503 2 497 1 892 3 074 10 789 3,40 

TOTAL 57 956 63 133 63 869 64 849 67 286 317 094 100 
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Au niveau régional 

La répartition des coûts de mise en œuvre du PNDS des différents niveaux de la pyramide sanitaire a 
été déterminée par les facteurs sociodémographiques et sanitaires.  

Ce sont principalement : 

• le nombre de district par région ;  

• la situation par rapport aux zones de pauvreté ; 

• le profil épidémiologique; 

• la population cible ; 

• les indicateurs de santé. 

L’analyse de cette répartition du budget, montre que le niveau régional (districts et régions sanitaires, 
CHR et spécificités régionales) absorbe près de 41%, suivi du niveau central (cabinet, direction 
générale et directions centrales) pour 28%, des hôpitaux du niveau central (CHU et Hôpital 
Psychiatrique de Zébé) pour 16% et des spécificités nationales (CAMEG, CNTS, INH, ENAM, ENSF, 
CNAO, CFSP) pour 15%.  

Concernant la répartition du budget par région sanitaire, on observe que la région Lomé-commune 
occupe le montant le plus élevé avec une proportion de 8,37% des dépenses prévues. Suivent, les 
régions sanitaires de la Kara (8,27%), des savanes (8,15%), Maritime (6,50%), des Plateaux (5,62%), 
et Centrale (4,79%).  

Pour les spécificités nationales, leur besoin en ressources pour les cinq années s’élève à près 49 
milliards FCFA soit 16% du budget national dont près de 36 milliards soit  73,32%  pour la CAMEG. 
Elle est suivie de l’ENAM avec 5,77%, du CNTS avec 3,70%.  

Les directions centrales quant à elles, ont besoins d’environ 90 milliards pour mener à bien leur 
activité d’appui et de coordination. La DSSP, absorbe 90,71% de ce montant ; suivi de la DPLET avec  
3,04%. 
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TABLEAU IX : Répartition du budget selon les niveaux de la pyramide sanitaire (en million de FA) 

Rubriques 

REGIONS SANITAIRES 
Cumul 

HOPITAUX 

Cumul 

SPECIFICITES 

Cumul NIVEAU 

CENTRAL 
TOTAL 

Lomé Com Maritime Plateaux Centrale Kara Savanes 

Cumul  

REGIONS 

Montant  % Montant  % Montant  % Montant  % Montant  

 Construction, installation 
et réhabilitation   2 717 2 711 1 290 1 322 3 296 2 092 13 428 34,2 7 644 19,5 6 438 16,4 11 720 29,9 39 230 

 Equipement et matériel  3 803 2 437 1 624 1 366 1 862 1 790 12 882 35,7 7 700 21,5 5 903 16,4 9 565 26,5 36 050 

 Ressources humaines 
(salaires, primes…)  

6 230 5 473 5 588 3 991 7 201 8 028 36 509 48,5 12 513 16,7 9 890 13,14 16 339 21,8 75 252 

 Formation et recyclage  2 184 1 623 2 035 2 565 3 085 4 125 15 617 44,6 5 357 15,3 4 519 12,9 9 539 27,2 35 032 

 Transport (véhicules, 
carburant,…)  1 499 1 253 2 153 1 458 2 529 2 131 11 023 51,5 1 950 9,1 1 192 5,6 7 233 33,8 21 397 

 Médicaments et 
consommables médicaux  7 868 5 483 3 478 3 341 5 804 5 129 31 102 44,9 9 495 13,7 14 486 20,9 14 247 20,6 69 330 

 Promotion et création de 
la demande (IEC)  289 268 248 170 157 170 1 303 59,1 56 2,6 291 13,2 556 25,2 2 206 

 Fournitures et prestations 
diverses  915 608 651 503 1 556 1 690 5 923 26,6 3 885 17,5 3 523 15,9 8 899 40,03 22 230 

 Etude, recherche et appui 
technique et institutionnelle  

339 231 225 119 173 193 1 279 22,9 817 14,7 926 16,7 2 555 45,81 5 578 

 suivi évaluation  704 509 545 365 576 501 3 200 29,7 451 4,2 532 4,9 6 606 61,23 10 789 

Total général  26 547 20 596 17 836 15 201 26 238 25 847 132 266  49 869  47 699  87 260  317 094 

 %  8,37 6,50 5,62 4,79 8,27 8,15 41,71  15,73  15,04  27,52  100,00 
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5.2 EVALUATION DES FONDS ATTENDUS ET DU DEFICIT FIN ANCIER 

Dans le but d’évaluer les capacités de financement du PNDS par le gouvernement, les ressources 
financières mobilisables pour la santé ont été estimées à travers un  cadrage macroéconomique 
au moyen du module « Espace budgétaire » de l’outil Marginal budgeting for bottlenecks6 (MBB), 
outil de planification et de costing mise au point par la Banque Mondiale, l’UNICEF et l’OMS. 

Le scénario de base pour le financement du PNDS  

Il s’appuie sur le scénario de base du DSRP complet 2009-2011. Ce scénario prévoit ainsi une 
augmentation annuelle progressive du taux de croissance du PIB qui passerait de 0,8% en 2008 à 
7,2% en 2013. Les recettes publiques vont connaître une légère augmentation passant de 16,5% 
en 2008 à 18,1% du PIB en 2013. L’appui budgétaire (prêts et dons) a été projeté de façon 
prudente, il restera stable autour de 3,1% du PIB. La part du budget de l’Etat (recette et appui 
budgétaire) allouée à la santé restera stable à 5,7% entre 2009 et 2013. Ce scénario projette une 
augmentation annuelle de 1% des dépenses privées de santé (ménages), tenant compte du 
niveau de pauvreté. Quant à l’aide affectée à la santé elle passera de 2561 en 2008 à 4446 
Fcfa/habitant en 2013. Cette augmentation est liée aux ressources du huitième round du Fonds 
Mondial de lutte contre le SIDA, la Tuberculose et le Paludisme de 82 millions d’euros pour les 5 
ans  à venir. Par ailleurs, la projection effectuée pour les autres partenaires s’appuie sur une 
contribution qui se situera au moins au niveau de celui de 2008. 

Au total  ce scénario pourra mobiliser une enveloppe globale de 282 milliards de Fcfa. La mise en 
œuvre du PNDS nécessitant un montant de 317 milliards, le déficit à combler se situe à 35 
milliards soit 11% du budget total sur la période 2009-2013. 

Tableau X : Estimation du financement du PNDS selon le cadrage macroéconomique 

Scénarios d'espace budgétaire 2 009 2 010 2 011 2 012 2013 Total 

Espace budgétaire total disponible 
pour la santé (million de FCFA)  53 160 55 690 56 571 57 528 59 065 282 014 

Coût total du PNDS 

(million de FCFA) 57 956 63 133 63 869 64 849 67 286 317 094 

Gap de financement du PNDS 
(million de FCFA) 4 796 7 443 7 298 7 321 8 221 35 080 

Gap de financement du PNDS en 
pourcentage  8% 11% 11% 11% 12% 11% 

 

Les sources de financement 

L’Etat financera le PNDS à hauteur de 158 milliards, soit 50% du budget total et les ménages, 35 
milliards soit 11%. Ainsi près des deux tiers du financement total se feront sur les ressources 
internes.  

Le  dernier tiers du financement reposera sur des ressources externes. Les partenaires assureront 
une contribution qui s’élève à 89 milliards, soit 28%. Les 35 milliards restant soit 11% des 
dépenses seront à rechercher. 

 

                                                           

6 Source:  Soucat A, Van lerberghe W, Diop F, Nguyen S, Knippenberg R. Marginal budgeting for bottlnecks: a new costing and 
resource allocation pratice to buy health results: using health sector’s budget expansion to progress towards millennium Development 
Goals in Sub-Saharan Africa. Washington: Banque Mondiale, 2002. 
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Etat 50%

Partenaires 28%

Ménages 11%

A rechercher 
11%

 

Figure 3 : Sources de financement et parts de contr ibutions attendues 

 

5.3 DESCRIPTION DES MOYENS DE CORRECTION DU DEFICIT FINANCIER 

La mobilisation des moyens de correction du gap financier va s’appuyer sur un plaidoyer auprès 
des partenaires bilatéraux et multilatéraux (selon l’engagement pris par les bailleurs de fonds à 
Monterrey de doubler leur aide envers l’Afrique), vu les capacités limitées du gouvernement à 
augmenter son budget alloué à la santé.   

La réalisation de certaines initiatives internationales telles que « PPTE » pourrait être une source 
importante du financement du déficit financier. 
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Chapitre 6 : CADRE DE MISE EN ŒUVRE  

6.1. Administration de la mise en œuvre du PNDS  
Le dispositif de mise en œuvre du PNDS comprend les  trois  niveaux  du  système national de 
santé. Les champs de responsabilité des différents organes impliqués dans le processus de la 
mise en œuvre et du suivi sont précisés à l’annexe 2.  

 6.1.1. Au niveau central 
Deux principaux d’organes, de composition multisectorielle et multidisciplinaire, vont assurer la 
responsabilité de la mise en œuvre du plan : le Comité de Coordination du Secteur de la Santé 
(CCSS) et le Comité Technique de Planification (CTP).  

6.1.2. Au niveau  intermédiaire  
La fonction de coordination de la mise en œuvre, au niveau de chaque région sanitaire, est 
assurée par l’ECR élargie (CCSS régional) tandis que l’ECR restreinte (CTP régional) est 
responsable du suivi et de l’encadrement technique.  

6.1.3. Au niveau  périphérique 

La coordination du processus de mise en œuvre, au niveau de chaque district sanitaire, est de la 
responsabilité de l’ECD élargie (CCSS préfectoral) tandis que l’ECR restreinte (CTP préfectoral) 
fera office d’organe moteur de suivi et de l’encadrement technique.  

6.2. Planification opérationnelle 
La mise en œuvre du PNDS 2009-2013 se fera sur la base de plans d’actions opérationnels. Ils 
seront élaborés chaque année par les services opérationnels à tous les niveaux.  

Un tableau de bord permet à chaque niveau de suivre périodiquement les progrès dans la 
réalisation des activités.  
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Chapitre 7 : SUIVI ET EVALUATION 

7.1 Mécanismes de suivi et évaluation 

7.1.1 Suivi  

Sur le plan national 

Le suivi conceptuel du PNDS est assuré par le Comité de Coordination du Secteur de la Santé 
(CCSS) présidé par le Ministre en charge de la santé.  

Le suivi technique du PNDS est dévolu au Comité Technique de Planification (CTP) chargé de son 
exécution et de son pilotage. Le CTP rend compte au CCSS. 

Dans le cadre du suivi du PNDS, le CTP se réunit une fois par trimestre tandis qu’une réunion conjointe 
CTP/CCSS est organisée tous les six mois sur convocation du Ministre en charge de la santé. 

Le CTP analyse et détermine régulièrement les tendances et mesure le niveau de réalisation des 
activités par rapport à celles programmées à partir des indicateurs de performance définis pour la 
mise en œuvre du PNDS et selon les niveaux. Il est composé des représentants des Ministères en 
charge de la Santé, du développement, de l’Economie et des Finances, d’un représentant de la 
société civile et d’un représentant des partenaires au développement.  

Un Secrétariat Permanent est mis en place au sein de la Direction en charge de la planification. Il 
joue le rôle de secrétariat pour le CTP. 

Le suivi est également assuré par l’organisation des revues annuelles du secteur de la santé, les 
restitutions trimestrielles des tableaux de bord du PNDS, des sorties sur le terrain à raison d’une 
supervision et d’une réunion de monitorage par semestre. 

En outre, le Système National d’Information Sanitaire collecte les données et fait le suivi des 
indicateurs du PNDS à tous les niveaux du système. La collecte des données est organisée du 
niveau périphérique vers le niveau central en passant par le niveau intermédiaire avec une rétro 
information qui suit le circuit inverse.  

Au niveau intermédiaire et périphérique 

Le suivi est assuré par les Equipes Cadre (ECR/ECD) à travers les monitorages mensuels, les 
réunions mensuelles dans les districts, les réunions trimestrielles de coordination des régions, les 
supervisions périodiques (mensuelles pour les ECD, trimestrielles pour les ECR) et les rapports 
d’activités.   

7.1.2 Evaluation  

Il est prévu deux évaluations pour le PNDS : 

• une évaluation à mi-parcours, après la deuxième année, pour réorienter et/ou renforcer les 
activités ;  

• et une évaluation finale pour mesurer les résultats obtenus. 

Ainsi, le processus de l’évaluation à mi-parcours démarre dès janvier 2011 et celui de l’évaluation 
finale commence en juillet 2013. Pour chaque évaluation on aura : 

• une évaluation interne ; 

• une évaluation externe ; 

• une enquête auprès des bénéficiaires (enquête de satisfaction) ; 

• des études ou enquêtes spécifiques à déterminer si nécessaire. 
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Des termes de références seront élaborés et discutés avec les différents acteurs. 

Le tableau ci-dessous donne les indicateurs de suivi par axe avec le niveau de base et le niveau 
attendu en 2013.  

Tableau XI : Indicateurs de suivi évaluation du PNDS par axe stratégique  

Orientations stratégiques Indicateurs Niveau de 
base 

Niveau 
attendu en 

2013 

Renforcement de  
l’organisation et de la gestion 
du système de santé 

Taux de couverture en Médecins 42,5% 65% 

Taux de couverture en Sages-femmes 20% 30% 

Taux de couverture en IDE 47,4% 72% 

Amélioration de la santé de la 
mère, de l’enfant et de 
l’adolescent  

Taux de couverture en CPN1 62% 90% 

Taux d’accouchement assisté par du 
personnel qualifié 

58% 90% 

Prévalence contraceptive en  PF 16,8% 21,8% 

Taux de couverture en SONUB 6% 75% 

Pourcentage d’hôpitaux de district 
pratiquant les SONUC 

9% 42% 

Taux de couverture en Penta 3 (DTC3,Hetb-
Hib) 

88% > 90% 

Taux de couverture en VAR 80% > 90% 

Taux de malnutrition  (Insuffisance 
pondérale) 

26% 20% 

Lutte contre la maladie  

Taux de prévalence du VIH 3,2% < 2% 

Couverture géographique en PTME 6,56% > 80% 

Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans 
dormant sous MII 

38,4% 80% 

Taux de létalité du paludisme grave chez 
les enfants de moins de 5 ans 

8% 5% 

Taux de dépistage des TPM+ 39% 50% 

Taux de perdus de vue de la  tuberculose  5% 

Satisfaction des utilisateurs des services par 
rapport aux prestations 

Enquête 
Qualitative 

Enquête 
Qualitative 

 

7.2 Coût du suivi-évaluation 

Le coût du suivi-évaluation du plan à tous les niveaux est estimé à 10,789 milliards de F CFA soit 
3,40% du coût total du plan. Certains coûts non spécifiques liés aux structures et à l’administration 
n’ont pas été comptabilisés dans cette rubrique ; ce qui justifie son montant relativement modeste 
(en dessous de 5% du budget prévisionnel). 
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Conclusion 

Document de référence pour toutes interventions en matière de santé, pour la période 2009-2013, 
ce PNDS est le résultat d’un processus participatif et consensuel ayant nécessité l’élaboration des 
plans quinquennaux à tous les niveaux. Pour leur exécution, ces plans seront, chaque année, 
déclinés en plans annuels opérationnels et en budgets programmes ; avec un tableau de bord 
pour suivre la mise en œuvre.  

Les plans spécifiques, notamment des programmes prioritaires, s’intègrent dans ce document de 
synthèse national dont ils constituent des composantes majeures.  

L’amélioration de l’état de santé des populations, surtout des groupes les plus vulnérables, à 
travers l’offre de soins et services de qualité et à moindre coût, demeure le but poursuivi par le 
PNDS 2009-2013.  

L’évaluation finale de ce plan, permettra de mesurer le chemin restant à parcourir pour la 
réalisation des Objectifs du Millénaire pour le Développement.  
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ANNEXES  

Annexe 1- Cadre logique  

Résumé narratif 
(Finalité) 

Résultats escomptés 
(Impact)  Indicateurs 

Sources ou 
moyens de 
vérification 

Hypothèses 
/Contraintes 

 

Amélioration de l’état 
de santé de la 

population du Togo en 
général et en particulier 

la santé des 
populations les plus 

vulnérables et les plus 
pauvres 

 

La mortalité maternelle 
est réduite de 478 

pour 100000 naissances 
vivantes en 2009 à 
moins de 300 pour 
100000 naissances 

vivantes en décembre 
2013 

Taux de 
mortalité 

maternelle 

 

 

 

Rapport 
d’évaluation 

 

Rapport 
d’enquête 

 

Rapports 
statistiques 
sanitaires 

Stabilité politique 

Augmentation du 
budget de la 
santé  

Recrutement des 
ressources 
humaines chaque 
année 

Adhésion des 
partenaires y 
compris la 
communauté  

La mortalité infanto 
juvénile est réduite de 
123 pour 1000 à moins 
de 100 pour 1000 de 
janvier 2009 à 
décembre 2013 

- Taux de 
mortalité des 
enfants de moins 
de 5ans  

- Taux de 
mortalité 
néonatale 

- Taux de 
mortalité infantile 

Rapport 
d’évaluation 

 

Rapport 
d’enquête 

 

Rapports 
statistiques 
sanitaires 

Stabilité politique 

 

Augmentation du 
budget de la 
santé 

Recrutement des 
ressources 
humaines chaque 
année 

Adhésion des 
partenaires y 
compris la 
communauté  

 

-La  morbidité et la 
mortalité liées au 
paludisme sont réduites 
de 50%  d’ici 2013  

-La prévalence du VIH 
est réduite du 1/3 soit 
de 3,2% à 2% d’ici 2013  

- Morbidité 
attribuée au 
paludisme   

 

- Taux 
prévalence du 
VIH 

Rapport 
d’évaluation 

Rapport 
d’enquête 

Rapports 
statistiques 
sanitaires  
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Cadre logique (suite 1) 

Objectifs 
généraux 

Résultats 
escomptés 

(Effets) 
Indicateurs 

Sources ou 
moyens de 
vérification 

Hypothèses/ 
contraintes 

 

1. Améliorer les 
capacités de 
pilotage du 

système de santé à 
tous les niveaux  

Le cadre 
juridique, les 

documents de 
référence et les 

ressources 
disponibles 

permettent au 
MS d’offrir des 

soins et services 
de qualité à coût 
abordable aux 
populations. 

 

 

-Adoption du code de la santé 

-Disponibilité des textes 
réglementaires 

-Niveau d’application des 
textes 

-Proportion du budget de la 
santé dans le budget général 

-Ratio de personnel technique 
par nombre d’habitants 

-Taux d’utilisation des services 

-Taux de disponibilité des 
procédures et outils de gestion 

-Niveau d’application des 
procédures 

-% d’ECD, ECR, CTP et autres 
organes de gestion formés en 
leadership et gestion 

 -Taux de réalisation des 
constructions/réhabilitations et 
des équipements  

-Journal 
Officiel de la 
République 
Togolaise 

- Archives 

-Rapport 
d’évaluation 

 

-Rapport 
d’enquête 

-Rapports 
statistiques 
sanitaires 

-Rapport 
d’activités 

 

Stabilité politique 

 

Bonne gouvernance 

 

Cadre de 
concertation avec les 
acteurs et partenaires 

 

 

2. Réduire de 50% 
la mortalité infanto 
juvénile et 
maternelle  

La  mère,  
l’enfant et 
l’adolescent 
bénéficient des 
soins et services 
de qualité 

-% de clients satisfaits de 
l’accueil dans les FS 

-Taux de couverture en soins 
obstétricaux 

-Taux de couverture CPN 

-Taux d’accouchement assistés 

-Taux de mortalité maternelle 
dans les FS 

-Taux de  malnutrition 

- Couvertures vaccinales 

- Prévalence contraceptive 

-Rapport 
d’enquête 

 

-Rapports 
statistiques 
sanitaires 

 

-Rapport 
d’activités 

 

-Rapport 
d’évaluation 

-Stabilité politique 

-Bonne gouvernance 

-Cadre de 
concertation avec les 
acteurs et partenaires 

-Augmentation du 
budget de la santé 

-Recrutement des 
ressources humaines 
chaque année 

-Adhésion des 
communautés 
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Objectifs 
généraux 

Résultats 
escomptés 

(Effets) 
Indicateurs 

Sources ou 
moyens de 
vérification 

Hypothèses/ 
contraintes 

3- Réduire la 
charge de 
morbidité et de 
mortalité liées à la 
maladie  

La morbidité et 
la mortalité des 
maladies 
transmissibles 
prioritaires 
(VIH/SIDA, 
paludisme, 
tuberculose, …) 
et non 
transmissibles 
sont réduites 

 

-Taux de prévalence du VIH 

-Couverture en PTME 

-Taux de létalité dû au 
paludisme chez les enfants de 
moins de 5 ans hospitalisés 

-Morbidité attribuée au 
paludisme 

-Taux de détection de TPM+ 

-Taux de prévalence de la TB 

Taux de guérison de la TB 

-Taux de perdus de vue des 
TPM+ 

-Taux de prévalence des autres 
maladies 

-Rapport 
d’enquête 

-Rapports 
statistiques 
sanitaires 

 

-Rapport 
d’activités 

 

-Rapport 
d’évaluation 

Stabilité politique 

Bonne gouvernance 

Cadre de 
concertation avec les 
acteurs et partenaires 

Augmentation du 
budget de la santé 

Recrutement des 
ressources humaines 
chaque année 

Adhésion des 
communautés 

4. Renforcer le rôle 
de l’Etat dans 
l’appropriation des 
politiques et 
stratégies 
sectorielles, 
l’alignement et 
l’harmonisation des 
partenaires  

 

Toutes les 
parties 
prenantes 
participent au 
processus de 
développement 
sanitaire selon 
la déclaration de 
Paris 

- Pourcentage de réunions 
avec les parties prenantes à 
tous les niveaux 

- Pourcentage de partenaires 
impliqués 

-PV des 
réunions 

-Rapports 
d’activités 

-Listing des 
partenaires 

Stabilité politique 

Bonne gouvernance 

Cadre de 
concertation avec les 
acteurs et partenaires 

Adhésion des 
partenaires 

Les 
communautés 
participent 
pleinement aux 
actions de 
développement 
sanitaire 

-Pourcentage de COGES, CA, 
CMC, CTP fonctionnels 

-Taux d’utilisation des services 

-Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports 
d’activités 

- PV des 
réunions 

Stabilité politique 

Bonne gouvernance 

Cadre de 
concertation 
intersectoriel 

5. Rendre la 
collaboration 
intersectorielle plus 
efficace pour un 
environnement 
favorable à la 
santé  

La population 
togolaise 
bénéficie d’un 
environnement 
sain, d’eau 
potable et d’une 
sécurité 
alimentaire 
adéquate grâce 
au concours des 
autres 
Départements 

-Pourcentage de la population 
ayant accès à l’eau potable 

-% d’examens chimiques et 
bactériologiques réalisés sur 
les aliments locaux et importés 

-Couverture en ouvrages 
d’approvisionnement en eau 
potable et assainissement 
(AEPA) 

-Taux des importations illicites 
de médicaments 

-Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports 
d’évaluations 

-Annuaires 
statistiques 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité politique 

 

Bonne gouvernance 

Cadre de 
concertation 
intersectoriel 

Adhésion des 
partenaires 

 

 



9 
 

Cadre logique (suite 2) 

Interventions  Extrants Indicateurs 
Sources ou 
moyens de 
vérification 

Hypothèses/ 
contraintes 

1.1-Elaboration de 
principaux documents 
nécessaires au 
renforcement du 
cadre juridique et 
institutionnel 

Les documents de 
référence sont 
élaborés et mis en 
œuvre 

- Disponibilité de nouvel 
organigramme 

- Disponibilité du 
document de politique 
sanitaire actualisée 

-  Disponibilité du 
document du code de la 
santé  adopté par 
l’Assemblée Nationale 

-  Disponibilité du 
document de la politique 
hospitalière 

- Archives du 
Ministère 

- Journal 
officiel de la 
République 

- Rapports 
d’enquêtes 

stabilité 
politique 

 

Bonne 
gouvernance 

 

1.2 Augmentation de 
la couverture en 
personnel qualifié, en 
infrastructures 
sanitaires et en 
équipements 

 

- Le recrutement du 
personnel de santé est 
organisé chaque 
année 

- La  disponibilité du 
personnel de santé est 
améliorée 

- La disponibilité et la 
qualité des 
infrastructures 
physiques sont 
améliorées 

 

- Pourcentage d’agents 
de santé recrutés et 
affectés 

- Taux de couverture par 
catégorie de personnel 
qualifié 

- % d’USP réhabilitées 

- % de nouvelles USP 
construites 

- Pourcentage de DS 
ayant des bâtiments 
administratifs et services 
techniques construits et 
équipés 

- Pourcentage d'hôpitaux 
publics réhabilités 

- PV de 
réception 

- Rapports 
d’enquêtes 

- Rapports 
d’activités 

- Journal 
officiel 

 

Stabilité 
politique 

 

Bonne 
gouvernance 

 

Cadre de 
concertation 
intersectoriel 

 

Adhésion des 
partenaires 

1.3- Formation des 
membres des ECD, 
ECR, CTP et autres 
organes de gestion en 
leadership et gestion 

 

 

Les gestionnaires 
connaissent leurs rôles 
et les appliquent  

- % d’équipes cadres 
appliquant les règles 
élémentaires de gestion 

- % des agents appliquant 
les procédures 

- % de supervisions 
intégrées réalisées 

- % de décisions fondées 
sur des bases factuelles 
(faits observés ou 
résultats des études) 

- Taux de complétude et 
de promptitude des 
rapports 

 

- Rapports 
d’activités 

 

 

 

 

- Rapports 
d’enquêtes 

 

 

Stabilité 
politique 

 

 

Adhésion des 
partenaires 
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Interventions  Extrants Indicateurs 
Sources ou 
moyens de 
vérification 

Hypothèses/ 
contraintes 

1.4- Développement 
des initiatives 
favorisant 
l’accessibilité 
financière aux 
services de santé  

 

 

 

 

Une tendance à la 
réduction des barrières 
d’accès financiers aux 
soins aux 
communautés est 
observée 

 

L’utilisation des 
subventions de l’Etat 
pour indigents dans les 
hôpitaux est adéquate 
et transparente 

 

- % de districts couverts 
par des initiatives 
mutualistes 

- Taux d’accessibilité 
financière 

- Taux d’absorption des 
ressources allouées 

- % de districts couverts 
par d’autres mesures 
favorisant le paiement 
indirect ou la réduction 
des tarifs 

- Rapports 
d’enquêtes 

- Rapports 
d’évaluations 

- Annuaires 
statistiques 

- Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

-Stabilité 

 politique 

-Adhésion des 
partenaires 

-Bonne 
gouvernance 

-Cadre de 
concertation 
avec les acteurs 
et partenaires 

-Adhésion des 
partenaires 

 

1.5- Promotion de la 
recherche en santé 

Une politique de 
recherche en santé et 
élaborée et mise en 
oeuvre 

-Disponibilité du 
document de politique 
nationale de recherche en 
santé 

-Niveau de mise en 
œuvre de la politique 

-% d’organes en charge 
de la recherche 
fonctionnels  

- Rapports 
d’activités 

 

-Archives 

stabilité 
politique 

 

Bonne 
gouvernance 

 

1.6- Amélioration de 
la disponibilité de 
l’information fiable 
pour la prise de 
décisions 

L’expérience de la 
réforme du SNIS est 
mise à échelle 

-% districts couverts dans 
le cadre de la réforme 

-disponibilité des 
documents d’information 
en temps réel 

-disponibilité du rapport 
sur les comptes nationaux 
de santé auprès des 
utilisateurs 

-disponibilité du rapport 
d’enquête sur l’analyse de 
la demande (carte 
sanitaire) 

- Rapports 
d’activités 

 

-Archives 

stabilité 
politique 

 

Bonne 
gouvernance 

 

2.1 Augmentation de 
la disponibilité et de 
l’utilisation des 
services de la mère, 
de l’enfant, de 
l’adolescent et des 
personnes âgées  

 

 

Le PMA essentiel 
répondant aux besoins 
de la mère,  l’enfant et 
de l’adolescent est 
disponible dans les 
services de santé 

La mère, l’enfant et 
l’adolescent ont accès 

- Proportion de structures 
fonctionnelles en CPN, 
Accouchements assistés 

- Taux d’utilisation des 
services (CPN3, 
Accouchements  
Assistés, VAT2+) 

- Proportion de districts 
ayant la référence/contre 

-Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports 
d’évaluations 

-Annuaires 
statistiques 

-Rapports du 
Ministère de 

Stabilité 
politique 

 

 

 

Adhésion des 
partenaires 
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Interventions  Extrants Indicateurs 
Sources ou 
moyens de 
vérification 

Hypothèses/ 
contraintes 

aux soins et services 
de qualité 

référence fonctionnelle 
pour La mère, l’enfant et 
l’adolescent  

- % de régions couvertes 
par  les centres des 
jeunes et adolescents  

- %  d’établissements 
scolaires couverts par les 
activités d’éducation en 
compétence de vie 

-Niveau de mise en 
œuvre du plan 
stratégique pour la santé 
des adolescents et jeunes 

-Couvertures vaccinales  
(Penta3, VAR) 

-Prévalence contraceptive 
en  PF 

-Taux de couverture en 
SONU 

la Santé 

2.2 Développement 
des activités 
contribuant à 
l’amélioration de l’état 
nutritionnel des 
enfants de moins de 5 
ans 

L’état nutritionnel des 
enfants de moins 5 ans 
est amélioré 

- Prévalence des  troubles 
dus à  la carence en iode 
(TDCI) 

- AME 

- Supplémentation  en 
Vitamine A 

- Insuffisance pondérale 
/Taux de malnutrition 

- Rapports 
d’enquêtes 

- Rapports 
d’évaluations 

- Annuaires 
statistiques 

- Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

 

 

Adhésion des 
partenaires 

3.1 Actions pour la 
réduction de la 
morbidité et de la 
mortalité due au VIH, 
à la tuberculose et au 
paludisme 

La lutte contre les 
maladies prioritaires 
(VIH/SIDA, paludisme, 
tuberculose) est 
renforcée 

- Disponibilité des ARV 

- % de PVVIH (enfants 
compris) ayant accès aux  
ARV 

- Taux de prévalence du 
VIH 

- Couverture 
géographique en PTME 

- % de FE en PTME sous 
ARV 

- % de ménages 
disposant de MII 

- % d’enfants de moins de 

- Rapports 
d’enquêtes 

- Rapports 
d’évaluations 

- Annuaires 
statistiques 

- Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

 

Adhésion des 
partenaires 
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Interventions  Extrants Indicateurs 
Sources ou 
moyens de 
vérification 

Hypothèses/ 
contraintes 

5 ans dormant sous MII 

- % de FE sous TPI 

- Taux de létalité du 
paludisme grave chez les 
enfants de moins de 5 
ans 

- Taux de dépistage des 
TPM+ 

-Taux de perdus de vue 
de la  tuberculose 

3.2 Actions pour la 
réduction de la 
morbidité et de la 
mortalité dues aux 
autres maladies 
transmissibles par la 
mise à échelle des 
interventions à haut 
impact 

Les stratégies 
d’intégration des 
interventions à haut 
impact sont 
développées et mises 
en œuvre 

-La morbidité et la 
mortalité dues aux 
autres maladies 
transmissibles sont 
réduites 

- Taux de morbidité 
(Maladies diarrhéiques, 
Méningite, pneumonie, 
choléra) 

- Taux de létalité 
(Maladies diarrhéiques, 
Méningite, pneumonie, 
choléra) 

- Rapports 
d’enquêtes 

- Rapports 
d’évaluations 

- Annuaires 
statistiques 

- Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

 

 

Adhésion des 
partenaires 

3.3 Actions pour la 
réduction de la 
morbidité et de la 
mortalité dues aux 
maladies non 
transmissibles, 
émergentes y compris 
les traumatismes et 
blessures 

 

- La surveillance 
épidémiologique est 
renforcée 

 

-La morbidité et la 
mortalité des maladies 
transmissibles sont 
réduites 

- Promptitude et 
complétude des données 
de surveillance des 
maladies 

- % de réseaux de 
surveillance 
épidémiologique 
fonctionnels 

- Nombre de villages 
libérés du Ver de Guinée, 
de l’Onchocercose 

Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports 
d’évaluations 

-Annuaires 
statistiques 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

 

 

 

Adhésion des 
partenaires 

3.4 Extension des 
structures adaptées 
de prise en charge et 
de réinsertion des 
personnes souffrant 
de handicaps 

- Les mesures de 
prévention des 
situations à haut risque 
sont renforcées 

- les activités de  
dépistage actif des cas 
de handicaps sont 
renforcées  

- La prise en charge 
des handicaps et leur 
réinsertion sont 
améliorées  

% d’écoles maternelles et 
primaires couvertes par 
les programmes de 
prévention des handicaps 

% d’hôpitaux disposant 
d’un service de 
réadaptation fonctionnelle 

% de cas de handicaps 
dépistés selon les 
prévisions 

- Rapports 
d’activités 

-rapports 
d’enquêtes  

-Rapports 
d’évaluations 

-Annuaires 
statistiques 

 

Stabilité 
politique 

 

 

 

Adhésion des 
partenaires 

3.5 Mise en place des 
services adaptés pour 
la prise en charge de 

L’accès des détenus, 
des élèves et étudiants 
aux services de santé 

% de prisons disposant 
d’une infirmerie 

Rapports 
d’enquêtes 

Stabilité 
politique 
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Interventions  Extrants Indicateurs 
Sources ou 
moyens de 
vérification 

Hypothèses/ 
contraintes 

la santé des 
personnes en milieux 
spécifiques 

 

adaptés à leurs milieux 
s’est amélioré 

fonctionnelle 

Pourcentage d’écoles 
disposant d’une infirmerie 
fonctionnelle ou d’un 
mécanisme de prise en 
charge 

-Rapports 
d’évaluations 

-Annuaires 
statistiques 

 

 

Adhésion des 
partenaires 

3.6 Opérationalisation 
des structures 
d’intervention dans la 
préparation et la 
réponse aux 
situations d’urgence 
et catastrophe 

Les capacités face aux 
situations d’urgence et 
catastrophe sont 
renforcées 

- Pourcentage de 
situations d’urgence ayant 
reçu une réponse 
adéquate 

- % de comités d’urgence 
fonctionnels 

- Disponibilité du plan de 
contingence des 
urgences et catastrophes 

-Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports 
d’évaluations 

-Annuaires 
statistiques 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 
autres 
ministères 

Stabilité 
politique 

 

Adhésion des 
partenaires 

3.7 Promotion de la 
collaboration entre la 
médecine 
traditionnelle et la 
médecine moderne 

 

Il existe un cadre 
fonctionnel de 

collaboration entre les 
deux médecines 

- % de réunions de 
concertation tenues entre 
le MS et les 
tradithérapeutes avec PV 

- % de sujets de 
recherche ayant bénéficié 
de financement pour la 
pharmacopée 

 

-Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

 

Adhésion des 
partenaires 

3.8 Augmentation de 
la  disponibilité des 
médicaments, réactifs 
et vaccins de qualité 
appartenant à la liste 
des Médicaments 
essentiels dans toutes 
les structures de 
santé  

La disponibilité en 
médicaments, réactifs 
et vaccins de qualité et 

à moindre coût est 
améliorée 

Disponibilité de la liste 
nationale  des 
médicaments essentiels  
mise à jour 

Taux de disponibilité des 
médicaments essentiels, 
réactifs et vaccins à tous 
les niveaux 

% de structures ayant du 
personnel formé 

Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports 
d’évaluations 

-Annuaires 
statistiques 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

 

 

 

Adhésion des 
partenaires 
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Interventions  Extrants Indicateurs 
Sources ou 
moyens de 
vérification 

Hypothèses/ 
contraintes 

3.9 Promotion de 
l’assurance/qualité 
des services offerts 
aux populations 

 

La qualité des services 
est améliorée  

- Disponibilité des outils 
de l’assurance qualité 

- Existence d’un 
document de normes et 
standards de qualité des 
services 

- Pourcentage de 
personnel formé en AQS 

- Pourcentage des 
ordonnances conformes 
aux ordinogrammes 

- Taux de réalisation des 
supervisions 

- Pourcentage de 
monitorages effectués 

-Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports 
d’évaluations 

-Annuaires 
statistiques 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

 

 

 

Adhésion des 
partenaires 

3.10  Extension de 
l’approche 
contractuelle pour les 
prestations de service 
de santé de 2 à 6 
régions sanitaires d’ici 
2013 

 

Les régions des 
savanes, de la Kara, 
des Plateaux et 
Maritime sont 
couvertes en approche 
contractuelle pour les 
prestations de service 
de santé 

- Disponibilité  de  
document d’accréditations 
renouvelé 

- Pourcentage de régions 
ayant initié au moins une 
expérience d’approche 
contractuelle 

-Rapports 
d’évaluations 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

 

 

 

Adhésion des 
partenaires 

3.11 Augmentation la 
couverture en 
services de santé et 
de sécurité au travail  

 

 

- 6 régions sanitaires 
disposent de services  
de santé et de sécurité  
au travail 

- le personnel est 
formé en santé et de 
sécurité  au travail par 
région 

- Couverture en en 
service de santé et de 
sécurité  au travail 

- Nombre de médecins et 
d’infirmiers formés en 
service de santé et de 
sécurité  au travail 

Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports 
d’évaluations 

-Annuaires 
statistiques 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

Bonne 
gouvernance 

 

Adhésion des 
partenaires 

4.1 Développement  
de l’approche 
sectorielle 

Un manuel de 
procédures régissant le 
cadre de partenariat 
est disponible 

- Disponibilité du manuel 
de procédures 

- Disponibilité document 
de règlement intérieur du 
Comité de Coordination 
du    Secteur de la Santé  
(CCSS) 

- % de réunions du CCSS 
tenues avec  PV 

-Rapports 
d’évaluations 

 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

Bonne 
gouvernance 

Cadre de 
concertation 
avec les acteurs 
et partenaires 

Adhésion des 
partenaires 
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Interventions  Extrants Indicateurs 
Sources ou 
moyens de 
vérification 

Hypothèses/ 
contraintes 

4.2 Augmentation de 
la fonctionnalité des 
organes de gestion  

Les textes régissant 
les CA, CMC, CTP, 
CHSH et COGES sont 
actualisés et appliqués 

Les procédures de 
gestion appliquées par 
les organes de gestion 

- % d’organes de gestion 
fonctionnels 

-% de réunions de rétro 
information 

-% de réunions entre  la 
société civile et le MS  

-Part de financement 
communautaire dans la 
mise en œuvre du PNDS 

-Rapports 
d’enquêtes  

 

-Rapports 
d’évaluations 

 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité  

politique 

Bonne 
gouvernance 

Cadre de 
concertation 
avec les acteurs 
et partenaires 

Adhésion des 
partenaires 

5.1 Promotion des 
actions concertées 
multisectorielles 
contre le marché 
illicite du médicament   

 

Les actions communes 
(Police, Douanes, 
justice..) visant la lutte 
contre le marché illicite 
des médicaments sont 
renforcées 

- Nombre de saisie 
opérée avec PV 

- % de services de  transit 
de santé douanier 
installés aux différentes 
portes d’entrée du pays 

-Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports 
d’évaluations 

-Annuaires 
statistiques 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

Bonne 
gouvernance 

Cadre de 
concertation 
avec les acteurs 
et partenaires 

Adhésion des 
partenaires 

5.2. Développement 
de la lutte contre le  
tabagisme,  les 
stupéfiants, la drogue 
et l’alcool 

 

La lutte contre le 
tabagisme, les 
stupéfiants et l’alcool 
est renforcée 

- Taux de participation 
des services de MS aux 
opérations de destruction 

 

- % de campagnes de 
sensibilisation menées 

Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports 
d’évaluations 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

Bonne 
gouvernance 

Cadre de 
concertation 
avec les acteurs 
et partenaires 

Adhésion des 
partenaires 

5.3 Augmentation  de 
la couverture et de 
l’utilisation des  
ouvrages 
d’assainissement  

 

Les ouvrages 
d'assainissement 
(latrine et autres 
ouvrages) sont  
construits/réalisés et 
utilisés 

- Pourcentage d’ouvrage 
d’assainissement réalisé 

- Taux d’utilisation des 
ouvrages  sanitaires 

 

Rapports 
d’enquêtes 

-Rapports 
d’évaluations 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

Bonne 
gouvernance 

Cadre de 
concertation 
avec les acteurs 
et partenaires 

Adhésion des 
partenaires 

5.4 Développement 
des activités de 
contrôle de la qualité 

Le contrôle (chimique 
et bactériologique) de 
la qualité des aliments  

- % d’examens chimiques 
et bactériologiques  
réalisés sur les aliments 

-Rapports 
d’évaluations 

Stabilité 
politique 
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Interventions  Extrants Indicateurs 
Sources ou 
moyens de 
vérification 

Hypothèses/ 
contraintes 

et de la sécurité 
sanitaire des aliments 

 

locaux et importés est 
assuré 

locaux et importés 

- Pourcentage de districts 
disposant de panneaux 
publicitaires sur la 
sécurité alimentaire 

-% de districts disposant 
d’un plan de 
communication intégrant 
la sécurité alimentaire 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Bonne 
gouvernance 

Cadre de 
concertation 
avec les acteurs 
et partenaires 

Adhésion des 
partenaires 

5.5 Promotion d’un 
environnement sain  

 

Les activités en faveur 
d’un environnement 
sain sont développées 

La lutte antivectorielle 
est améliorée 

- Pourcentage de villes 
disposant de décharges 
finales autorisées 

- % de villes disposant 
d’un système de collecte 
des ordures 

- Pourcentage  de 
services d’hygiène 
prenant en compte la lutte 
antivectorielle 

-Rapports 
d’évaluations 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

Bonne 
gouvernance 

Cadre de 
concertation 
avec les acteurs 
et partenaires 

Adhésion des 
partenaires 

5.6 Amélioration de 
l’accès à une source 
d’eau potable 

 

la population a accès à 
une source d’eau 
potable améliorée 

- Pourcentage de 
ménages ayant accès à 
l’eau potable 

 

- Rapports 
d’enquêtes 

- Rapports 
d’évaluations 

-Rapports du 
Ministère de 
la Santé 

Stabilité 
politique 

Bonne 
gouvernance 

Cadre de 
concertation 
avec les acteurs 
et partenaires 

Adhésion des 
partenaires 
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Cadre logique (suite 3) 

Ressources  Résultats escomptés 
(intrants) 

Mesure de 
rendement 

Sources et 
moyens de 
vérification 

Hypothèses/ 
Contraintes 

130,061 milliards de 
FCFA pour  le                                                                             
Renforcement de 
l’organisation et la 
gestion du système de 
santé 

Les ressources sont 
disponibles et utilisées de 
manière efficace et 
efficiente pour le 
Renforcement de 
l’organisation et la gestion 
du système de santé 

- % de fonds 
mobilisés 

 

- Taux de 
consommation 
de crédits 
alloués 

Rapport 
financier  
 

Rapport 
d'activités 

Disponibilité de 
ressources  
 

Adhésion de la 
communauté 

Accompagnement 
des partenaires 

27,783 milliards de 
FCA pour 
l’amélioration de la 
santé de la mère, de 
l’enfant et de 
l’adolescent 

Les ressources sont 
disponibles et utilisées de 
manière efficace et 
efficiente pour  le 
renforcement de la santé 
de la mère et de l’enfant 

- % de fonds 
mobilisés 

 

- Taux de 
consommation 
des crédits 
alloués 

Rapport 
financier  
 

Rapport 
d'activités 

Disponibilité de 
ressources  
 

Adhésion de la 
communauté 

Accompagnement 
des partenaires 

137,522 milliards de 
FCA la lutte contre la 
maladie 

Les ressources sont 
disponibles et utilisées de 
manière efficace et 
efficiente pour le 
renforcement de la lutte 
contre la maladie 

- % de fonds 
mobilisés 

 

- Taux de 
consommation 
des crédits 
alloués 

Rapport 
financier  
 

Rapport 
d'activités 

Disponibilité de 
ressources  
 

Adhésion de la 
communauté 

Accompagnement 
des partenaires 

6,251 milliards de 
FCFA pour le 
renforcement de la 
coordination, du 
partenariat et de la 
participation 
communautaire dans la 
gestion des services 
de santé 

Les ressources sont 
disponibles et utilisées de 
manière efficace et 
efficiente pour le 
renforcement de la 
coordination, du 
partenariat et de la 
participation 
communautaire dans la 
gestion des services de 
santé 

- % de fonds 
mobilisés 

 

- Taux de 
consommation 
des crédits 
alloués 

Rapport 
financier  
 

Rapport 
d'activités 

Disponibilité de 
ressources  
 

Adhésion de la 
communauté 

Accompagnement 
des partenaires 

15,476 milliards de 
FCFA pour le 
renforcement de la 
collaboration 
intersectorielle pour un 
environnement 
favorable à la santé 

Les ressources sont 
disponibles et utilisées de 
manière efficace et 
efficiente pour le 
renforcement  de la 
collaboration 
intersectorielle en faveur 
d’un environnement 
favorable à la santé 

- % de fonds 
mobilisés 

 

- Taux de 
consommation 
des crédits 
alloués 

Rapport 
financier  
 

Rapport 
d'activités 

Disponibilité de 
ressources  
 

Adhésion de la 
communauté 

Accompagnement 
des partenaires 
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Annexe 2: Rôles des différents acteurs (procédures)  

Différents acteurs  Rôles  

Le niveau central  

Le  Ministère de la 
Santé 

Définir les grandes orientations de la politique sanitaire du pays en tenant compte des 
principaux axes de développement socio-économique du Gouvernement et des problèmes 
prioritaires de santé publique. 

Le comité de suivi : 
Comité de coordination 
du secteur de la santé 
(CCSS) 

Faire le plaidoyer pour le PNDS et mobiliser les ressources pour son financement ; 

Assurer la promotion de l’approche sectorielle ; 

Donner les directives en vue de l’élaboration par les services centraux, les hôpitaux, les 
directions régionales et les districts sanitaires de leurs plans annuels ; 

Adopter les différents plans annuels ainsi élaborés; 

Suivre la mobilisation, l’affectation des ressources ainsi que leur utilisation pour l’exécution 
des plans ; 

Assurer le suivi externe de l’exécution des plans sur la base des rapports techniques et 
financiers ; 

Adapter et valider les politiques, stratégies et standards définis dans le cadre de la mise en 
œuvre du PNDS ; 

Approuver les rapports des évaluations internes et externes des plans d’actions et du PNDS 
à  mi-parcours et au terme de son exécution ; 

Prendre toute mesure à même de faciliter le bon déroulement de la mise en œuvre du 
PNDS. 

Les départements 
ministériels et 
institutions nationales 
connexes 

Participer à la définition des priorités nationales 

Veiller à la cohérence, à l’efficience et à la pertinence dans la programmation et la mise en 
œuvre des plans et projets. 

Le Parlement 

Faciliter l’adoption des textes législatifs, 

Appuyer la mobilisation des ressources destinées à la santé en tant que secteur social 
prioritaire 

Les partenaires au 
développement sanitaire 

Aider l’Etat à assumer son rôle de leadership national, 

Appuyer la mise en œuvre des plans en fournissant des appuis financiers et techniques ; 

Harmoniser et aligner leurs interventions sur les priorités nationales ; 

Faire le plaidoyer pour la mobilisation des ressources 

Le  Comité Technique  
de Pilotage (CTP) 

Veiller à la mise en œuvre du PNDS, et notamment suivre et analyser les réalisations du 
PNDS dans son ensemble selon les objectifs et les indicateurs de performance retenus ; 

Elaborer les rapports techniques et financiers périodiques à l’attention du Comité de Suivi du 
PNDS ; 

Suivre le déblocage des fonds et la transmission des justificatifs aux différents partenaires ; 

Participer aux évaluations du PNDS ; 

Proposer toute mesure susceptible d’améliorer l’exécution du PNDS. 

Secrétariat permanent 
du PNDS 

Assurer la préparation matérielle et technique des réunions du Comité de suivi ; 

Archiver les rapports et autres documents de travail relatifs au PNDS et aux plans sectoriels. 
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Différents acteurs  Rôles  

Les Commissions et Comités Techniques   

Observatoire des 
ressources humaines 
pour la santé 

Analyser la situation des ressources humaines du département et faire des propositions 
d’amélioration 

Constituer une base de données sur les RHS 

Mettre en place des mécanismes d’alerte et de recherche sur les ressources humaines 

La Commission 
Approche sectorielle 

Proposer les conditions nécessaires à l’implantation de l’approche sectorielle comme 
stratégie d’optimisation du partenariat en santé et les modalités de mise en place du fonds 
commun en vue du financement harmonieux du PNDS 

La Commission 
promotion des 
alternatives de 
financement des soins 
de santé 

Elaborer une stratégie de renforcement des mutuelles de santé en tant que base du futur 
système national d’assurance maladie, de la promotion de l’approche contractuelle, des 
assurances maladies et des conventions 

la Commission 
Renforcement du SNIS 

Chargée de soumettre des propositions visant à améliorer le système de collecte et 
d’analyse des données sanitaires et de mieux organiser leur archivage et leur diffusion. 

Comité pour la 
recherche en santé  

Proposer des domaines et sujets d’études 

Avaliser les protocoles de recherche 

Donner son avis sur des questions spécifiques liées à la recherche 

La cellule d’inspection 
sanitaire 

Chargée de relever les écarts par rapport aux textes législatifs et réglementaires, aux normes 
et standards dans les différentes structures sanitaires et faire des propositions d’issues après 
inspection 

Le niveau  régional ou intermédiaire  

 

Les Equipes cadre 
régionales 

Assurer l’appui technique aux  districts dans l’élaboration des plans annuels et le suivi de leur 
mise en œuvre. 

Assurer l’élaboration du plan d’action de la DRS 

Assurer l’organisation des rencontres de suivi de l’exécution des plans. 

Assurer l’évaluation des plans d’actions. 

Suivre l’exécution budgétaire suivant les procédures mises en place 

Le niveau district ou périphérique  

Les Equipes Cadre de 
District 

Assurer l’élaboration des plans annuels des districts en prenant en compte les micro- plans 
des USP élaborés avec les COGES ; 

Assurer l’organisation des ateliers d’adoption des plans par les districts. 

Assurer la mise en œuvre et le suivi des plans annuels 

Assurer l’élaboration des rapports trimestriels d’étapes. 

Suivre l’exécution budgétaire suivant les procédures mises en place 

Les Organisations  de la 
Société Civile 

Accompagner les prestataires dans la mise en œuvre des activités 

Aider à la mobilisation sociale  pour un changement de comportement. 

La communauté 
Participer à la gestion des activités sanitaires 

Aider à la mobilisation sociale pour un changement de comportement. 

 


