
L_
 
U.S.A.I.D.
 

ANALYSE DU SECTEUR DE LA SANTE
 

AU TOGO
 

JUIN 1990
 



USAID 

Analyse du Secteur de la Sant6 au Togo 

Table des Mati~res
 

Page
 

Avant-Propos ................................. i
 

Acronymes et Abr~viations..... ................ . ii
 

Carte du Togo......... ..................... .. iv
 

R~sum6 Analytique .......... .................... 1
 

I. 	 Donn6es de Base ......... .................. 6
 

A. 	 Les Objectifs de cette Evaluation du Secteur
 
de la Sant6... . ..... .................. 6
 

B. 	 Contexte G~ographique, D6mographique, Politique
 
et Socio-6conomique....... .............. 7
 

C. 	 Les Politiques et Strategies Sanitaires. . . . 9
 

D. 	 Aperqu sur la Situation Sanitaire et les
 
Ressources en Mati~re de SantC..... ........ 10
 

II. 	 Structure du Secteur Sanitaire... ........... ... 18
 

A. 	 Institutions dans le Secteur de la Sant6 et
 

leurs Relations..... ................ . 18
 

B. 	 Organisation du Minist~re de la Sante Publique 22
 

C. 	 Plans de R6organisation du Minist6re de la
 
Sant6 Publique ..... ................ . 39
 

III. 	Financement et un Syst~me Auto-Soutenu........... 42
 

A. 	 Introduction ..... ................. . 42
 

B. 	 Le Financement des Soins de Sant6 par le
 
Gouvernement ..... ................. . 43
 

C. 	 Mobilisation d'autres Sources de Financement . 50
 

D. 	 Recouvrement des CoOts et Durabilit. ..... .. 59
 

IV. 	 Interventions ....... ................... .. 63
 

A. Programme Elargi de Vaccination (PEV) ..... .. 63
 



B. 	 Paludisme.... ................ ....... 72
 

C. 	 La Lutte Contre les Maladies Diarrh~iques. .. 75
 

D. 	 Planification Familiale... ............... 78
 

E. 	 Programmes de Nutrition et d'Alimentation
 
Supplhmentaire ...... ................ . 88
 

F. 	 Sant6 de la M6re/Maternit6 Sans Risque. . .. 94
 

G. 	 Dracunculose (Ver de Guin6e)........... ... 95
 

H. 	 Le SIDA....... .................... . 97
 

I. 	 Infections Respiratoires Aigu~s........... 100
 

V. 	 Le Portefeuille Actuel de l'US1JD et les Relations
 
avec les Autres Bailleurq de Fonds.............. 101
 

VI. 	 Recommandations ....... .................. . 107
 

A. 	 Questions Principales.... ............. ... 107
 

B. 	 R~organisation du Ministare de la Sant6
 
Publique ....... ................... . 108
 

C. 	 Financement et Durabilit. ................. 115
 

D. 	 Interventions Relatives A la Survie de
 
l'Enfant et aux Informations Sanitaires .... 116
 

E. 	 Conception du Nouveau Projet .. ......... . 120
 

TABLEAUX
 

1. 	 Estimations de la Mortalit6 Infantile au Togo. 11
 
2. 	 Raisons Principales de Consultation aux
 

Centres de Sant&, 1989 ... ............ 13
 
3. 	 Personnel Sanitaire, Togo, 1987, 1989..... 15
 
4. 	 Personnel Soignant, Selon le lieu et le type
 

de pratique, 1989 .... ............... ... 16
 
5. 	 Personnel M~dical Qualifi6, 1989 ........ .. 17
 
6. 	 R~sultats Choisis des Etudes de Vaccination. 66
 
7. 	 R~sultats Choisis des Etudes sur la
 

Vaccination, Togo 1988-1989, Pourcentage des
 
Enfants Ages 12 A 23 mois vaccines ....... .. 67
 

8. 	 Vaccination anti-t6tanique: RCsultats des
 
Enqutes 1988 et 1989.... ............. ... 68
 

9. 	 Couverture Vaccinale, Togo, 1989 ........ .. 69
 
10. 	 Runion de Mobilisation pour le Soutien au
 

Programme National de Lutte Contre le Sida . 99
 



TABLEAUX FINANCIERS (CHAPITRE III)
 

F.l 	 D~penses Relatives A la Sant6 Comme
 
Pourcentages du Budget General de
 
Fonctionnement ..... ............... 44
 

F.2 	 D~penses du Gouvernement pour la Sant4
 
suivant les deux Cat6gories Fonctionnelles . 46
 

F.3 	 D~penses de fonctionnement du Gouvernement
 
en Mati~re de Sant .................. 
 47
 

F.4 	 D6penses de fonctionnement par Cat6gories
 
Personnel et Non-Personnel .. .......... . 49
 

F.5 	 D~penses d'Investissement du Minist~re de la
 
Sant6 Publique par type de Programme ..... . 51
 

F.6 	 Contribution Bilat6rale au financement des
 
Soins de Sant& au Togo .. .......... ... 52
 

F.7 	 Contribution des Principaux Bailleurs de Fonds
 
au financement des D~penses d'Investissement. . .53-54
 

F.8 	 La Contribution de l'USAID au financement de
 
la Sant. . .. .. ................... 55
 

F.9 	 La Coop6ration Allemande (GTZ) 1987-1994 . . . 56
 
F.10 	Part de la Sant6 dans les D6penses des
 

Familles en Milieu Urbain................ 59
 
F.11 	Grille des Droits Appliqu6s dans les H~pitaux
 

Publics...... .................... 60
 
F.12 	Revenus R~alis6s dans les Institutions
 

Publiques de Sant. ..... .............. . 61
 

GRAPHIQUES
 

1. 	 Organigramme du Minist~re de la Sant6
 
Publique, Togo ...... ................ . 22 bis
 

.2. Le Syst~me de Sant& au Togo des Ann6es 1990. 25 bis
 
3. 	 Circuit des Informations - Rapports Mensuels
 

sur les Malades Internes et Externes .•. . .. 32
 
4. 	 Proposition de Restructuration Organique du
 

Minist~re de la Sant6 Publique ......... . 39 bis
 

ANNEXES
 

Membres de l'Equipe Charg6e de Preparer l'Analyse Initiale
 

Liste des Personnes Rencontr6es
 

Bibliographie
 



AVANT-PROPOS
 

Le bureau de 'USAID a Lom6 a entrepris cette analyse du secteur
 
de la Sant6 au Togo en vue de la preparation d'un nouveau projet en
 
mati~re de survie de l'enfant et de la planification familiale. La
 
r6daction de cette analyse a 6t6 faite par une 6quipe de
 
sp~cialistes engages par l'USAID qui ont travaill6 6troitement avFc
 
des collaborateurs togolais et repr~sentants des autres bailleurs de
 
fonds pendant leur s~jour au Togo du 8 Mai au ler Juin 1990.
 

Apr~s le d~part de cette 6quipe, le bureau de 1'USAID a pu
 
mettre a jour une version anglaise de l'analyse en Juillet 1990 et
 
une traduction pr~liminaire en franqais en Septembre qui a 6t6
 
distribu6e aux responsables du Ministare de la Sant& Publique afin
 
de solliciter des commentaires et des suggestions. Cette
 
distribution de la version franqaise a suscit6 autant de
 
commentaires que de suggestions de la part de les parties
toutes 

concern~es par le secteur de la sant6 au Togo. Ceci a contribu6 a
 
la mise a jour de la version finale en franqais qui a dur6 jusqu'en
 
Janvier 1991. Toutefois, il est a noter que cette traduction en
 
franqais qui a 6t6 beaucoup am~lior~e depuis la premiere version,
 
peut toujours poser quelques petits probl~mes de comprehension comme
 
n'importe quelle traduction.
 

Bien que ce document ait 6t6 pr6par6 6 des fins propres A
 
l'USAID, il peut tre consid~r6 par les autorit~s togolaises et les
 
autres bailleurs de fonds comme une contribution utile a une
 
meilleure compr6hension du secteur de la sant6 au Togo et A la
 
r~flexion sur01'avenir do ce secteur.
 

Certes, il peut y avoir des passages dans ce document qui
 
peuvent ne pas recevoir l'accord de tout le monde et comporter des
 
points qui ont besoin d'Otre r~examin~s et d~battus plus en
 
profondeur. Les impressions et le contenu restent ceux de l'6quipe

qui a r~dig6 l'analyse. De toute faqon, avec ce document l'USAID a
 
fini avec l'analyse de la situation sanitaire, et entreprend

actuellement le document de l'avant-projet pour le nouveau projet
 
qui durera six ans et aura un coQt estimatif de 12 millions de
 
dollars E.U. Ce projet doit d6marrer avant la fin de l'ann~e 1991.
 

L'USAID voudrait encore une fois temercier les divers agents du
 
Minist~re de la Sant6 Publique et des autres d~partements du
 
gouvernement togolais et d'autres bailleurs de fonds qui ont aid6 A
 
la compilation des informations n~cessaires A la preparation de
 
cette analyse. Bien que cette analyse ne puisse pas &tre faite sans
 
cette assistance fort appr~ci6e, l'USAID accepte toute la
 
responsabilit6 de ce document.
 

Le Bureau de l'USAID
 
Lom6, le 29 Janvier 1991
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ACRONYMES/ACRONYMS & ABREVIATIONS
 

ATBEF Association Togolaise pour le Bien-Etre Familial
 
Togolese Family Planning Association
 

AVT Action Vaccination Togo - Immunization Action Program of
 
Togo
 

CBD Distribution Communautaire de Contraceptifs - Community
 
Based Distribution of Contraceptives
 

CCCD Lutte Contre les Maladies Infantiles Contagieuses
 
Combatting Childhood Communicable Diseases
 

CDD Contr8le des Maladies Diarrh~iques - Controlling
 
Diarrheal Diseases 

CPC Contr~le et Promotion de la Croissance - Growth Monitoring 
CNI Centre de Nutrition Infantile - Child Nutrition Center 

(Social Affairs/Cathwel) 
CUSO Service Universitaire Canadien l'Etranger - Canadian 

University Service Overseas'!' 
CVD Comit6 Villageois de D~veloppement - Villege Developement 

Committee 
DHS Enqu~te D~mographique et de Sant6 - Demographic and 

Health Survey 
DME Division de la M~re et de l'Enfant - Division of Mother 

and Child Care 
DRDR Direction R6gionale du D6veloppement Rural - Ministry of 

Rural Development (Regional Office) 
PEV/EPI Programme Elargi de Vaccination - Expanded Program of 

Immunization 
FAC Fonds d'Aide et de Cooperation - French Foreign Assistance 

Agency 
FED Fonds Europ~en de D6veloppement - EEC Foreign Assistance 

Agency 
FHI-II Initiatives pour la Sant6 Familiale - Family Health 

Initiatives
 
GOT Gouvernement Togolais - Government of Togo
 
GTZ Aide Allemande au D~veloppement - German Development
 

Assistance 
HIS Syst~me d'Information sur la Sant6 - Health Information 

System 
H/MIS Syst~me d'Information pour la Gestion de la Sant6 

Health Management Information System 
HSSCS Projet de Soutien au Secteur de la Sant6 pour la Survie de 

l'Enfant - Health Sector Support for Child Survival Projec 
IEC Information, Education et Communication - Information. 

Education and Communication 
KAP Etudes sur les Connaissances des Attitudes et les Pratique 

Knowledge, Attitudes and Practices Studies 
LMD Lutte Contre les Maladies Diarrh~iques - Controlling 

Diarrheal Diseases 
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MOSAWC Ministare des Affaires Sociales et de la Condition F~minine
 
Ministry of Social Affairs and Women's Condition 

MCH Sant6 de la Mare et de l'Enfant - Mother and Child Care 
MOPH Ministare de la Sant6 Publique - Ministry of Public Health 
MSP Ministare de la Sant6 Publique - Ministry of Public Health 
NGO Organisations Non Gouvernementales - Non-Governmental 

Organizations 
OCCGE Organisation de Coordination et de Cooperation pour la 

Lutte Contre les Grandes End~mies - Organization for 
Coordination and Cooperation for Control of Endemic 
Diseases
 

ORS Sels de R~hydratation Orale - Oral Rehydration Salt
 
ORT Th~rapie de R6hydratation Orale - Oral Rehydration Therapy
 
OMS Organisation Mondiale de la Sant6 - World Health
 

Organization
 
PEV Programme Elargi de Vaccination - Expanded Program of
 

Immunization
 
FHC Soins de Sant6 Primaires - Primary Health Care
 
PMI Programme Materrel et Infantile - Mother and Child Program
 
PNBEF Programme National pour le Bien-Etre Familial - National
 

Family Planning Programme (Government of Togo)

REDSO/ Bureau R~gional des Services du D~veloppement Economique
 
WCA pour l'Afrique Occidentale et Centrale - Regional
 

Economic Services Office /West and Central Africa (USAID)
 
RPT Rassemblement du Peuple Togolais - Togolese People's Party
 
SMI Sant6 Maternelle et Infantile
 
SNES Service National de l'Education pour la Sant6 - National
 

Health Education Service
 
SSS Solution Sucr~e Salhe (recette pr~par~e a la maison pour la
 

TRO - Sugar and Salt Solution (home based recipe for ORT)
 
UNFPA Fonds des Nations Unies pour les Activit6s de Population
 

United Nations Fund for Population Activities
 
UNICEF Fonds des Nations Unies pour l'Enfance - United Nations
 

Children's Fund
 
UPC Unit6 de Planification et Coordination - Planning and
 

Coordination Unit
 
WHO Organisation Mondiale de la Sant6 - World Health
 

Organization
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RESUME ANALYTIQUE
 

SITUATION DANS LE DOMAINE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
 

Les taux 6lev6s de morbidit6 et de mortalit6 aussi bien que la
 
croissance d6mographique rapide demeurent des probl6mes prioritaires
 
au 	Togo. Malgr6 12 ans d'efforts louables et d'importants progr~s
 
accomplis dans le cadre d'une politique de sant6 bas~e sur les soins
 
de 	sant6 primoires et un accent particulier sur les initiatives pour

la 	Survie de l'Enfant, la mortalit infantile est toujours estim~e
 
se 	situer entre 80 et 130 pour 1.000 naissances vivantes. Les
 
principales causes de d6c~s continuent d'etre le paludisme, les
 
maladies infectieuses et la diarrh~e. Des problhmes nutritionnels
 
contribuent aussi a la mortalit6. La mortalit6 maternelle est aussi
 
elev~e. La croissance d~mographique est rest~e relativement 6lev6e
 
avec un taux constant de 3% par an et un taux de natalit6 de 45 pour
 
mille.
 

Le 	syst~me de sant6 a largement 6tendu s-s services sur tout le
 
territoire national, avec l'assistance de l'OMS, de 1'UNICEF et de
 
l'USAID. Ceci a favoris6 une augmentation importante de la
 
couverture vaccinale et une r~orientation de la stratgie de
 
traitement du paludisme.
 

Des dispositions initiales ont 6t6 prises dans le domaine de la
 
planification familiale dans le secteur priv6 aussi bien que dans le
 
secteur public avec le financement et l'assistance technique du
 
FNUAP et de I'USAID.
 

Des initiatives ont 6t6 r~cemment prises dans les donaines de la
 
surveillance de la croissance, du contr~le des maladies d.arrh~iques
 
et 	de la sant6 maternelle et infantile. Les bailleurs de fonds
 
soutiennent la lutte contre le SIDA et la dracunculose. Les
 
activit~s de prc-iotion de la participation communautaire et
 
d'6ducation pour la sant6 sont encourag~es dans beaucoup de
 
programmes.
 

Le recueil des informations 6pid~miologiques a 6t6 am~lior6 avec
 
l'aide d- projet CCCD de l'USAID bien que beaucoup reste a faire
 
pour am~liorer la fiabilit6 des donn~es statistiques et la gestion
 
des informations.
 

LES CONTRAINTES
 

Ces efforts sont g~n~s par deux probl~mes majeurs
 

1. 	Le morcellement administratif et la centralisation actuelle du
 
Minist~re de la Sant6 Publique -- l'institution sanitaire
 
dominante du pays;
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2. La tendance d6croissante du financement national consacrg au
 
secteur sanitaire, surtout en ce qui concerne les d6penses
 
pour l'entretien, l'6quipement et le materiel;
 

Le Minist~re de la Sant6 Publique fournit la plus grande partie des
 
services pr6ventifs et curatifs de la sant&. Ce service national
 
est complht6 par celui du secteur priv6 qui est concentr6 surtout
 
dans les milieux urbains. L'organisation actuelle du Minist~re de
 
la Sant6 pourrait tre am~lior~e pour une r~alisation plus efficace
 
de ses objectifs et de sa politique de sant& qui accorde une
 
priorit& A la Survie de l'Enfant et A la Planification Familiale.
 
Bien qu'il soit difficile de voir clairement les allocations A
 
travers les budgets actuels des proprammes, il apparatt que le!
 
services hospitaliers beneficient a'un appui beaucoup plus grand que
 
les programmes de soins pr~ventifs.
 

CENTRALISATION
 

Le Ministare de la Sant6 Publique est une institution de type

"centralis6" dans laquelle la plupart des decisions sont prises a
 
Lom6 souvent par le Ministre lui-meme. Cette pratique
 
administrative refl~te le degr6 6lev6 de centralisation du syst~me
 
gouvernemental qui pr~vaut au Togo. Au ministare comme ailleurs
 
dans le gouvernement, presque toutes les d~cisions d'ordre
 
programmatique, budg~taire et de gestion du personnel sont prises au
 
niveau central. Les subdivisions sanitaires au niveau des
 
pr6fecture sont dirig6es par des m6decins-chefs qui ont une autorit6
 
et un pouvoir discr~tionnaire limit~s sur les programmes, le
 
personnel et les budgets. Au niveau p~riph~rique, les prestataires
 
de services sont sujets aux demandes vari~es des diff~rents
 
programmes verticaux, et a un approvisionnement insuffisant et
 
inad~quat de m~dicaments et d'6quipements de base pour le
 
fonctionnement de leurs centres. M~me au niveau central, les
 
d~cisions sont parfois report~es ou 6vit6es a cause de la surcharge
 
de travail sur un petit nombre de d~cideurs cl~s.
 

Cette centralisation est ccmpliqu6e par le morcellement du Minist~re
 
de la Sant6 en une s~rie de programmes verticaux tels que le PEV, le
 
Paludisme, l'Education pour la Sant6, la Sant6 maternelle et
 
infantile. Ceci fait que ces programmes coordonnent difficilement
 
leurs propres activit~s. Certaines activit~s de formation sont donc
 
parfois r~p6titives et mal coordonn6es. Des conflits sont cr&s au
 
niveau de l'emploi du temps des prestataires de services par ces
 
diff~rents programmes. Chaque programme a son propre syst~me de
 
collecte de donn~es et de fiches de rapport compliquant ainsi les
 
probl~mes d'enregistrement des activit~s A la p6riph6rie, sans aider
 
A la coordination ou A l'int6gration au niveau central.
 

Le syst~me de financement des bailleurs de fonds a renforc6 cette
 
fragmentation en fournissant des budgets et une assistance technique
 
pour des programmes verticaux avec tr~s peu d'initiatives pour
 
stimuler l'int~gration.
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Certains programmes qui impliquent la participation de plusieurs
 
minist~res ou d'ONGs tels que: 1) '16ducationpour la sant6 qui
 
concerne le Ministare de la Sant Publique, le Minist~re des
 
Affaires Sociales et de la Condition Feminine, le Minist~re de
 
l'Education Nationale et le Cathwel, ou 2) les activit~s de
 
planification familiale qui concernent le Minist~re de la Sant6
 
Publique et 1'Association Togolaise pour le Bien-Etre Familial
 
(ATBEF) mais qui sont malheureusement pas conques pour favoriser la
 
coordination et sont parfois concurrentes sur le terrain.
 

FINANCEMENT
 

Le second probl~me majeur est le fine,:cement du secteur de la
 
sant6. Bien que la proportion du budget national r~serv6 au secteur
 
de la sant6 soit demeur6e dans la fourchette de 4 A 5%, les d6penses
 
de la sant6 par tate d'habitant sont rest~es stables depuis 1978
 
(1.073 F CFA par tate d'habitant en 1987), mais en termes r~els, en
 
prenant en compte la baisse du pouvoir d'achat du Franc CFA, les
 
d6penses rtcurrentes per capita sont actuellement en baisse de 20%
 
de 1977 jusqu'en 1987. Cette baisse s'est refl~t~e dans la
 
diminution du personnel du Minist~re et par une augmentation
 
progressive de la masse salariale dans le budget r~current de 69,1%
 
en 1978 A 80,2% en 1987 bien que cette tendance se soit 16g~rement
 
invers~e au cours des ann~es r~centes.
 

Cette baisse des d~penses nationales pour la sant6 a coYncid6 avec
 
une augmentation de la contribution des bailleurs de fonds. Etant
 
donn6 que la majeure partie de ces fonds est assignee aux activit~s
 
de Survie de l'Enfant et a la Planification Familiale, cette
 
d~pendance vis-A-vis des fonds 6trangers est pr~occupante. Il n'est
 
pas certain que ces activit~s prioritaires puissent etre soutenues
 
par ltat togolais sans l'aide continue des bailleurs de fonds.
 

NOUVELLES INITIATIVES ET OPPORTUNITES
 

Heureusement, ces problmes sont reconnus par le Gouvernement
 
Togolais et les bailleurs de fonds et r~cemment des initiatives pour
 
les r~soudre ont 6t6 entreprises r~cemment.
 

Dans le cadre de la conception d'un plan de restructuration du
 
Secteur de la Sant6 en vue d'obtenir un pr~t aupr~s de la Banque
 
Mondiale, 11 est pr6vu de transformer le niveau c-ntral en une
 
structure plus int6gr6e. Ii est envisage par ailleurs une
 
d~centralisation des prises de d~cisions pour les programmes, le
 
personnel et les budgets aux niveaux r~gional et pr~fectoral. Ce
 
plan supporte les m~canismes de recouvrement de cofts et une
 
participation plus grande du secteur priv6 dans les activit~s de
 
sant6.
 

Une seconde approche est celle de l'Initiative de Bamako financ~e
 
par 1'UNICEF qui a d~ja regu le soutien du gouvernement allemand
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sous la forme d'un projet dans une r~gion. Cette approche met
 
l'accent sur le d~veloppement des pharmacies villageoises oa des
 
m6dicaments essentiels sont fournis aux b~n6ficiaires A des prix
 
proches des coQts actuels. De cet effort de recouvrement des coats
 
pourrait r~sulter la disponibilit6 a long terme des m~dicaments dont
 
le prix serait abordable pour la population.
 

LES PROGRAMMES DE L'USAID
 

L'USAID apporte une aide importante aux activit~s de Survie de
 
l'Enfant et de Planification Familiale au Togo. Cette aide
 
s'exprime sous la forme de quatre projets:
 

1. 	Assistance au Secteur de la Sant6 pour la Survie de l'Enfant:
 
*un 	projet conqu pour renforcer la planification, la pr~vision
 
budg~taire et la gestion, l'tducation pour la sant6 et la
 
participation communautaire.
 

2. 	Lutte contre les malad:.es infantiles transmissibles: ce
 
projet fait partie d'une initiative r6gionale qui soutient les
 
activit6s du PEV, du paludisme, du SRO et de '16ducationpour
 
la sant6 avec la formation, '16quipementet l'assistance
 
technique.
 

3. 	Projet d'Initiatives pour la Sant6 Familiale: ce projet
 
apporte une assistance financi~re et technique au programme de
 
planification familiale du Minist~re de la Sant6 Publique et
 
de l'Association Togolaise pour le Bien-Etre Familial (ATBEF).
 

4. 	Programme PL 480 Titre II: ce programme fournit une aide
 
alimentaire suppl6mentaire, une assistance pour des activit~s
 
d'6ducation nutritionnelle, g~r~e par le Cathwel, le Ministre 
des Affaires Sociales et de la Condition F~minine et le 
Minist~re de l'Education Nationale. 

Chacun de ces projets a apport6 une contribution importante A
 
l'am~lioration de la sant6 des populations. Le projet pour la
 
Survie de l'Enfant a connu des difficult~s au cours de sa phase
 
d'initiation mais a r~ussi le d~veloppement d'une formation en
 
6ducation sanitaire en coordination avec le Corps de la Paix, le
 
Service National d'Education pour la Sant6 et le Ministare des
 
Affaires Sociales et de la Condition F&minine. Le projet de lutte
 
contre les maladies infantiles transmissibles en collaboration avec
 
1'UNICEF a contribu6 A augmenter la couverture vaccinale et a permis
 
le d6veloppement d'une strat&gie de lutte contre le paludisme. Ce
 
projet a permis aussi une amelioration du syst~me d'informations
 
sanitaires.
 

Le 	projet d'Inititatives pour la Sant6 Familiale a assur6 la
 
formation et a fourni l'assistance technique et des contraceptifs
 
tant au secteur public que priv6. Le programme Titre II a am~lior6
 
l'ducation sanitaire et nutritionnelle dans les centres de
 

http:malad:.es
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nutrition infantile du Minist~re des Affaires Sociales et de la
 
Condition Fminine et a fourni des repas dans des 6coles primaires.
 

Le 	probl~me majeur rencontr6 lors de la mise en place de ces projets
 
est le manque de coordination et d'int~gration des activit~s venant
 
s'ajouter au morcellement du Minist~re de la Sant6. Ces projets
 
constituent une charge suppl6mentaire de gestion pour le bureau de
 
l'USAID, particuli~rement avec l'augmentation des activit~s
 
r~gionales de l'USAID & Lom6. Trois de ces projets se terminent en
 
1991. Cette analyse du Secteur de la Sant6 a pour objectif de
 
proposer a l'USAID des domaines d'intervention potentiels au cours
 
des cinq prochaines annes.
 

RECOMMANDATIONS
 

L'USAID devrait s'appuyer sur les succ~s des projets actuels pour

orienter son assistance et reorganiser la conception de son futur
 
projet de mani~re A mettre a profit les nouveaux efforts du
 
gouvernement et des bailleurs de fonds dans la restructuration du
 
Secteur de la Sant6 afin d'PmA-liorer le financement et la
 
p~rennisation des activit~s de sant6.
 

Nous proposons a 'USAID de fusionner les trois projets actuels afin
 
d'en faire un seul projet g6r6 par une firme ext~rieure de
 
consultation. Cette option va favoriser l'int~gration des activit6s
 
et r~duire la charge de gestion qui incombe A 1'USAID.
 

Nous proposons un seul projet avec trois composantes:
 

1. 	Appui au syst~me d'information pour la gestion et la
 
planification: la r~alisation de cette composante n~cessite
 
une redefinition du Projet pour la Survie de l'Enfant afin de
 
permettre le d~veloppement et l'utilisation d'un syst~me
 
unifi6 et d~centralis6 d'information pour la gestion qui peut
 
servir de base pour l'int~gration des activit~s, la gestion,
 
la planification et la supervision, surtout au niveau
 
pr6fectoral. Cette composante comprendra le d~veloppement
 
d'un syst~me int~gr6 de gestion financi~re et des 6tudes de
 
financement de la sant6. Cette composante comprendra aussi le
 
soutien au recensement de 1991 et A la deuxi~me enqute
 
d6mographique et de sant6.
 

2. 	Intervention pour la Survie de l'Enfant et l'&ducation pour la
 
sant6: cette composante r~orienterait le programme CCCD pour
 
limiter peu a peu l'assistance et favoriser la p~rennisation
 
des programmes du PEV et du Paludisme tout en donnant un appui
 
plus important au contr~le de la diarrh6e, a la nutrition et A
 
la sant6 maternelle et infantile qui sont les programmes les
 
moins avanc~s en ce moment dans l'initiative pour la Survie de
 
l'Enfant. Cette composante contribuera aussi au syst~me
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d'information pour la planification, a la gestion et sera int~gr6
 
aux activit6s de planification familiale dans le programme global de
 
sant6 familiale. Ce sous-volet continuerait a soutenir les
 
activit~s en 6ducation pour la sant6 en s'appuyant sur le programme
 
effectif du Projet Survie de l'Enfant, le Corps Le la Paix, le SNES
 
et en encourageant l'int~gration de l'6ducation pour la sant6 dans
 
tous les programmes.
 

3. 	Planification Familiale: l'orientation de cette composante
 
sera d'6tendre l'assistance au secteur public et de renforcer
 
son integration avec les autres activit~s de la sant6
 
maternelle et infantile. L'assistance de l'USAID a 1'ATBEF
 
sera r~orient~e vers les activit6s de marketing social dans le
 
secteur priv6. Un effort particulier de participation des
 
organismes d'assistance technique finances par I'USAID, tels
 
que SEATS, INTRAH, et SOMARC sera encourag6.
 

Actuellement, l'assistance technique et financi~re pour les
 
activit~s dans le domaine du SIDA, de la dracunculose, et les
 
maladies respiratoires s'av~re tre a un niveau suffisant en ce
 
moment. Etant donn6 la capacit6 d'absorption du Ministare de la
 
Sant6 Publique et l'avantage comparatif que comporte la continuation
 
des anciens programmes, aucune activit6 nouvelle ne sera initi~e
 
dans cette composante. L'avenir du projet PL 480, Titre II et la
 
possibilit6 de l'int6grer dans le programme global de Sant6 et
 
Population de l'USAID est A d6terminer apres '16valuationcomplhte
 
du programme qui est pr~vue pour la fin de 1990.
 

Un 	projet unifi6, avec sa priorit6 accord6e a l'int4gration au
 
niveau central et A la d~centralisation a travers la mise en place
 
d'un syst~me d'information de gestion apportera une contribution
 
cibl~e qui permettra d'atteindre des objectifs sectoriels larges
 
tels que pr~vus dans le cadre de la reorganisation du secteur de la
 
sant6 par la Banque Mondiale. Les composantes de la Survie de
 
l'Enfant, et la Planification Familiale pourstivront les efforts
 
compl6mentaires de l'USAID, de l'UNICEF, du FNUAP, de l'OMS et des
 
autres bailleurs de fonds.
 

I. DONNEES DE BASE
 

A. Les Objectifs de Cette Evaluation du Secteur de la Sant6
 

Trois projets de I'USAID relatifs a la sant6 et A la population
 
prendront fin en 1991. Cette 6valuation du secteur de la sant6 a
 
pour but d'aider l'USAID dans son processus de planification pour la
 
mise sur pied de nouvelles initiatives en mati~re de sant6 et de
 
population pour les cinq prochaines ann6es. Ce rapport pr~sente une
 
br~ve analyse du secteur actuel de la sant6 au Togo et une 6tude des
 
plans futurs du gouvernement et d'autres bailleurs de fonds. Sur la
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base de cette analyse, nous proposons une approche g~n~rale comme
 
guide pour les phases suivantes de !a conception du projet.
 

Cette analyse se fonde sur une 6tude de quatre semaines (8 Mai - ler 
Juin 1990) par une 6quipe de deux consultants internationaux 
(experts dans la conception des projets, la planification de la
 
sant6, le financement, la gestion et l'pid~miologie), un 6conomiste
 
local des questions sanitaires, un conseiller m~dical de la
 
planification familiale au niveau r~gional de SEATS, des
 
repr~sentants du Ministare de la Sant6 Publique et du Ministare du
 
Plan. L'6quipe avait b~n6fici6 6galement de l'appui des
 
responsables de l'USAID/Lom6 et l'USAID/REDSO & Abidjan.
 

B. Contexte G~ographique, D~mographique, Politique et Socio­
6conomique
 

La R~publique Togolaise occupe une 6troite bande de terre sur le
 
Golfe du B~nin entre le Ghana et le B~nin, bande qui s'ltend sur 600
 
km au nord jusqu'I la frontire avec le Burkina-Faso. Avec une
 
population estim~e A 3,5 millions d'habitants en 1990 sur 56.000
 
km2, la population togolaise continue de croltre au taux 6lev6 de 3%
 
par an (Ministare du Plan et des mines, R6sum6s des Analyses du
 
Recensement de 1981; Cadre micro-Economique 1990).
 

La g~ographie change de la region maritime humide au sud du Sahel
 
aride dans les r~gions septentrionales de la Kara et des Savanes.
 
Entre les deux zones climatiques se trouvent les autres terres
 
fertiles des Plateaux et des r~gions Centrales oa sont cultiv~s les
 
principaux produits d'exportation, caf6, cacao et coton.
 

Quoique la population soit A majorit6 rurale (74,8% en 1981), les
 
zones urbaines croissent deux fois plus vite (4,4% contre 2,4%) que
 
les zones rurales. Le recensement de 1981 a trouv6 que la majeure
 
partie de la population (38,3%) vit dans la r~gion maritime, avec
 
685.339 habitants dans la capitale, Lom6. D'autres zones urbaines
 
sont Sokod6, Kpalim6, Atakpam et Kara.
 

11 est estim6 que les groupes ethniques comprennent les Adja-Ewe 
(44.0%) et les Kaby6-Tem (26,7%). Environ 59% sont animistes, 28% 
sont chr6tiens et 12% musulmans. 

Ze r~seau routier principal s'oriente vers le nord A travers la
 
6gion centrale et constitue une importante voie da transport pour
 

Le fret maritime des pays enclaves du nord. Ce r~seau routier
 
entral est en bon 6tat et facilite la logistique sanitaire entre
 
Les principaux centres de population. Cependant, les voies de
 
:ommunication qui se d~tachent de ce syst me en direction de l'Est
 
)u de l'Ouest sont moins d~velopp6es et plusieurs communaut-s
 
:estent isolhes et ont un acc~s limit6 aux formations sanitaires.
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L'conomie se fonde sur l'agriculture et la plupart des agriculteurs
 
pratiquent l'agriculture de subsistance (manioc, igname, maYs et
 
millet). Les estimations disponibles sugg~rent que la quantit6 de
 
nourriture produite est suffisante pour satisfaire aux besoins
 
alimentaires de la nation pendant la plupart du tem.;. Le caf6, le
 
cacao, le coton et les phosphates sont les principaux produits
 
d'exportation et leurs valeurs ont diminu6 au cours des ann6es 1980.
 
Apr~s une croissance soutenue de 1965 A 1972 A un taux de 7,2%,
 
16conomie a stagn6 A un taux de croissance de 1,7% dans les annes
 
1970. Avec la chute 6,1 prix des matieres premieres au debut des
 
annes 1980, l'conomie a connu un d6clin substantiel de 1981 A 1983
 
qui a conduit A une s6rie de programmes d'ajustements structurels.
 
Au cours des cinq derni~res ann6es, l'conomie a enr~gistr6 une
 
croissance r~elle modeste de moins de 3%, qui ne compense pas la
 
croissance de la population (Economist Country Review, 1990).
 

A present, le Togo est consid6r6 par la Banque Mondiale comme un des
 
pays A bas niveau de revenus en Afrique, avec un revenu par habitant
 
d'environ 400 US$ seulement. (World Bank/Banque Mondiale, 1989).
 

Depuis 1983, le gouvernement a consenti 3 quatre programmes
 
successifs d'ajustements structurels avec le FMI qui ont limit6 les
 
budgets d'6tat et ont conduit a une lib~ralisation de l'conomie.
 
Ces ajustements ont eu un impact direct sur le syst Tme sanitaire
 
national, conduisant A des contraintes btidg6taires et a des 
r~ductions de personnel.
 

Les revenus du Gouvernement Gtaient estim6s A 334 millions de
 
dollars am~ricains seulement en 1989, dont seulement 5,1% 6taient
 
consacr~s a la sant6. Le Togo depend 6norm~ment de 1'aide 6trangere;
 
les flux d'aide 6trang~re au Togo 6taient estim~s par 1'OCDE a 129,5
 
millions de US$ en 1987 (Economist 1990). L'USAID est un
 
participant mineur; elle a fourni presque 8 millions de US$ en 1989.
 

Le syst~me d'administration nationale suit a peu pros le module
 
d'administration franqaise qui divise le pays en 21 prefectures et 9
 
sous prefectures chacune ayant un prefet qui repr~sente le
 
gouvernement central. Le pr~fet dirige un comit6 de d~veloppement
 
compos6 de responsables locaux de chacun des minist~res, y compris
 
la Sant6 Publique, l'Education Nationale, les Affaires Sociales et
 
la Condition F6minine, et le D6veloppement Rural. Au niveau de la
 
prefecture, le responsable de rang le plus 6lev6 du Minist~re de la
 
Sant6 Publique est le Mtdecin-Chef de la subdivision sanitaire
 
(l'quivalent de la prefecture pour le Ministare). Les Ministres
 
sont centralis~s dans la capitale avec une competence budg~taire et
 
administrative limit~e accord6e aux prefectures.
 

Cinq bureaux r~gionaux (Maritime, Plateaux, Centrale, Kara, Savanes)
 
ont 6t6 6tablis comprenant les Minist~res du Plan, des Affaires
 
Sociales, et du D~veloppement Rural. Les r6gions sont dirig6es par
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le pr6fet de la capitale de chaque r6gion (Lom6, Atakpam6, Sokod6,
 
Kara, Dapaong). A Pr6sent, le MinistAre de la Sant6 Publique ne
 
dispose pas de repr~sentant r~gional, bien que le m6decin-chef de la
 
capitale de la pr6fecture assiste souvent aux r6unions r~gionales.
 

C. Les Politiques et Strat6gies Sanitaires
 

Les politiques nationales en mati~re de sant6 sont concentr~es sur
 
le d~velopperient d'ui syst~me de sant6 publique dont la couverture
 
s'est .1argieconstammcnt depuis l'ind~pendance. Ce syst~me public
 
domine le secteur de la sant6. Cependant, il existe quatre h~pitaux
 
priv~s dirig~s par des religieux et un ncmbre croissant de
 
praticiens priv~s aussi bien en m~decine traditionnelle
 
qu'occidentale.
 

Les strategies sanitaires ont suivi les grandes lignes des
 
initiatives de I'OMS et de 1'UNICEF au niveau continental. La
 
strat~gie gin6rale depuis la Conference d'Alma Ata en 1978 a port6
 
sur l'extension de la couverture vaccinale et des soins de sant6
 
primaires. Cependant, des efforts consid~rables ont 6t6 d6ploy6s

dans la construction et le fonctionnement de grands centres
 
hospitaliers, en particulier le Centre Hospitalier Universitaire de
 
Lom6, qui a lui seul consomme plus du tiers du budget national
 
affect6 & la sant6.
 

Actuellement l'accent est mis sur les activit~s de Survie de
 
l'Enfant y compris une initiative majeure de vaccination dans le
 
cadre du programme 6largi de vaccination (PEV) soutenu par 1'UNICEF
 
et le Programme de Lutte Contre les Maladies Infantiles Transmis­
sibles (CCCD) parrain6 par l'USAID. Cet accent a port6 des fruits
 
en permettant d'accroltre de 10% en 1984 a presque 50% en 1989, le
 
pourcentage des enfants compl~tement vaccin6s.
 

Le Togo exp~rimente 6galement l'Initiative de Bamako, dont la
 
promotion a 6t6 assur~e par l'UNICEF. Cette Initiative comprend un
 
programme visant & fournir les m~dicaments essentiels et A mettre
 
sur pied des m6canismes de recouvrement des co~ts, en particulier
 
pour les pharmacies de villages.
 

La planification familiale apparalt comme une priorit6 nationale;
 
des politiques ont 6t6 mises au point, bien qu'aucun engagement
 
officiel a une politique nationale de planification familiale n'ait
 
6t6 prise. Le Ministare de la Sant6 dispose d'un progamme de
 
Planification Familiale qui se pratique dans une partie des centres
 
de sant6 publics. L'Association Togolaise pour le Bien-Etre
 
Familial (ATBEF), branche locale de la F6d~ration Internationale de
 
Planning Familial (International Planned Parenthood Federation/
 
Foundation) assure !a formation des agents de sant6 dans le secteur
 
public comme dans le secteur priv6, fournit des contraceptifs, et
 
assure des services cliniques dans une clinique a Lom6.
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Le projet relatif a la sant6 et a la population pour lequel le
 
Ministare est en train de n~gocier un pr~t sectoriel aupr~s de la
 
Banque Mondiale a conduit a l'6laboration d'une Nouvelle Politique
 
Nationale de Sant6. Cette d~claration de Politique a accord6
 
d'abord la priorit6 A la Sant6 Maternelle et Infantile et a la
 
Planification Familiale y compris la Maternit6 sans risque, le PEV,
 
la lutte contre les Maladies Diarrh~iques (LMD), la nutrition, les
 
infections respiratoires aigu~s (IRA) et la planification familiale,
 
suivie du paludisme, de la tuberculose, des maladies parasitaires,
 
des 	maladies sexuellement transmissibles y compris le SIDA, la
 
m6decine dentaire, l'ophtamologie, les maladies cardio-vascuLaires
 
et de l'environnement. Il a 6galement exprim6 son engagement a
 
l'&gard des m~dicaments essentiels, la collaboration avec le secteur
 
priv6, le renforcement des programmes d'information, d'6ducation et
 
de communication (IEC) et la formation.
 

La politique propos6e a d6fini, entre autre, les objectifs suivants
 
pour 1995: r6duction de la mortalit6 maternelle de 500 A 450 pour
 
100.000 naissances vivantes; r~duction de l'an6mie chez les femmes
 
enceintes de 46% A 10%; augmentation des prestations de services en
 
planification familiale de 10% 60% des femmes; accroissement de
 
l'utilisation des contraceptifs de 3 a 15%, r~duction de la
 
mortalit6 due a la diarrh6e de 70%; accroissement de la couverture
 
vaccinale a 90%.
 

La proposition comprend 6galement un engagement pour une r~forme
 
administrative du Ministare de la Sant6 Publique, l'accent 6tant mis
 
sur l'innr6gration et la d~centralisation de l'administration et la
 
mise sur fied de m6canismes do recou.'rement des coOts. Un engagement
 
a 6t6 pris 6galement pour l'extension du secteur sanitaire priv6.
 

D. 	 Aerqu sur la Situation Sanitaire et les Ressources en mati~re
 
de Sant6
 

1. Situation Sanitaire: Des taux de mortalit maternelle et
 
infantile eleves, une prevalence des maladies infectieuses, et une
 
croissance d~mographique 6lev6e, tels sont les problhmes majeurs de
 
la sant6 au Togo.
 

La plupart des donn6es relatives a la morbidit6 et a la mortalit6
 
que nous publions ici sont bas~es sur les rapports des formations
 
sanitaires. Puisqu'un nombre limit6 seulement de personnes
 
fr~quentent ces formations sanitaires, eL aussi pour certaines
 
maladies seulement, et puisque les diagnostics peuvent 6tre mal
 
faits et mal cat~goris6s par des agents de sant6, ces donn~es ne
 
traduisent que partiellement les probl~mes de sant6 au Togo et sont
 
6galement, sujettes A une certaine marge d'erreur. Cependant, elles
 
donnent une idle de l'importance relative des probl~mes de sant6.
 

Les maladies principales pour lesquelles les patients avaient 6t6
 
consult~s dans les formation sanitaires en 1989 6taient: (1) le
 



paludisme (34%), les traumatismes/blessures (10%) les maladies
 
diarrh~iques (8%) les infections des yeux/oreilles (5%) dont trois
 
cinqui~mes concernaient les conjonctivites, et les infections
 
respiratoires aiguLs (4%). L'incidence du paludisme pour 1000
 
habitants semble augmenter depuis 1980, mais compte-tenu des
 
irr~gularit~s du syst~me d'information, il peut s'agir d'un
 
"artefact" d'exc~s d'enregistrement plut6t que d'une augmentation
 
reelle. En outre, le diagnostic du paludisme est souvent 
un
 
diagnostic pr~somptif non confirm6 par un frottis de sang.
 
Cependant, l'augmentation des cas 
de paludisme r~sistant aux
 
m~dicaments et en particulier A la chloroquine, a 6t6 observ6e et
 
est en progression dans tout le pays. En 1989, les h~pitaux ont fait
 
6tat de 341 cas de d~c~s dus au paludisme, ce qui fait de ce dernier
 
la cause majeure des d~c~s (14% des d~c~s).
 

L'an6mie comme cause de consultations a constitu& seulement 0,5% des
 
consultations (11.588 cas en 1989) mais parmi ceux qui ont 6t6
 
hospitalis6s, elle repr6sentait la deuxi~me cause de d6c~s (7,8%,
 
189 cas).
 

Au cours de l'ann6e 1989, 164 cas de t6tanos (a l'exclusion du
 
t~tanos chez les nouveaux-n~s) ont 6t6 observes dans les cliniques

de consultations externes et 157 cas supplhmentaires ont fait
 
l'objet d'hospitalisation pour un total de 321 cas de ce qui est 
en
 
principe une maladie 6vitable. Des d~c~s dus au t~tanos ont 6t6
 
signal6s dans 32 cas.
 

Depuis 1985, le nombre de cas signal6s de schistosomiase s'est situ6
 
entre 3.000 & 5.000 par an. Les autres maladies qui pr~sentent un
 
int~r~t pour les planificateurs de la sant& sont: l'onchocercose, o
 
3773 cas (633 hospitalisations, pas de d~c~s signal6), et la
 
dracunculose (Ver de Guin6e) 561 cas (1 hospitalisation, pas de
 
d~c~s signal6).
 

Les risques pour la sant6 des enfants sont particuli~remenc 6lev~s.
 
Les estimations relatives au taux de mortalit6 infantile oscillent
 
entre 81 et 130 pour 1.000 naissances vivantes. (voir tableau 1).
 
Quel que soit le taux actuel, les chiffres sont suffisamment 6lev6s
 
pour que l'on puisse se rendre compte que le pays a un grave

probl~me de mortalit6 infantile nicessitant une attention soutenue.
 

Tableau 1
 

Estimations de la Mortalit6 Infantile au Togo(pour
 

1.000 naissances)
 

1973-77 1978-82 1983-87 

Enqu~te D~mographique 
et de Sant6 au Togo, 1988 107 87 81 

Recensement, 1981 
 130
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Pour les enfants comme pour les adultes, la raison principale des
 
consultations dans les formations sanitaires est le paludisme, qui
 
repr6sente 27,9% des consultations chez les enfants de moins d'un an
 
et s'6lve A 31% chez les enfants 2gs d'un A quatre ans (voir
 
Tableau 2 ). En 1988, 43,2% des enfants de moins de cinq ans qui
 
ont fait l'objet d'une 6tude souffraient de fi~vre (paludisme
 
suppos6) pendant les deux semaines qui ont priced6 l'tude (Enqu~te
 
D6mographique et de Sant6, 1988). Cela repr~sente plus de 10
 
Cpisodes par enfant et par an, chiffre pas tellement encourageant.
 
En 1989, les infections respiratoires aigues 6taient la deuxi~me
 
cause des consultations chez les enfants de moins de cinq ans
 
(16,7%), suivies des maladies diarrh~iques (14,3%). Encore, dans
 
1'Enqu~te D~mographique et de Sant6 au Togo, 29,4% des enfants de
 
moins de cinq ans souffraient de diarrh6e au cours des deux semaines
 
pr6c~dant l'enqu~te et 14,2% en ont souffert dans les dernires 24
 
heures. La quatri~me cause des consultations chez les enfants est
 
la conjonctivite (7,2%), une maladie qui, non trait6e, peut conduire
 
A des problimes oculaires plus s6rieux. Pour les enfants de moins
 
de cinq ans, l'an6mie occupe 6galement une place importante dans les
 
causes signal-es de consultations (6.627 cas), hospitalisations
 
(1.481 cas) et d6c~s a l'h6pital (117 cas).
 

La rougeole et le t~tanos, deux maladies cibles du programme de
 
vaccination PEV, servent d'indicateurs utiles pour surveiller
 
ltefficacit& de ce programme. Les cas de rougeole signalhs pour
 
tous les groupes d'ages a travers tout le pays a baiss6 apr~s 1985,
 
avec une l6g~re remont~e en 1988 & 16.464 cas signal~s puis une
 
chute subite en 1989 A 3489 cas. Chez les enfants de moins de cinq
 
ans le nombre de cas est tomb6 de 11.541 cas en 1988 a 2.347 en
 
1989. Puisque la, rougeole est une maladie que l'on diagnostique
 
assez facilement, cette chute est probablement r~elle, et dans une
 
grande mesure, elle peut tre attribu~e au r6sultat satisfaisant des
 
efforts de vaccination.
 

Le t~tanos est une maladie que l'on peut pr6venir chez le nouveau-ne
 
si la mare a regu au moins deux doses de vaccin anti-t6tanique, et
 
chez l'enfant s'il a requ trois doses de DTP dans les intervalles de
 
temps appropri~s. En d~pit des efforts consid~rables pour r~aliser
 
la couverture vaccinale de toutes les femmes en 9ge de procr~er
 
(couverture vaccinale estim~e a plus de 60%, 20% des femmes ayant
 
requ leur seconde dose au cours de l'ann6e 1989) 75 cas de t~tanos
 
chez les nouveaux-n6s ont 6t6 signal6s en 1989. Cependant 59 cas de
 
tttanos chez les enfants de moins de cinq ans ont 6t6 signal~s.
 

Depuis la fin d'une s~cheresse en 1985, la malnutrition au Togo est
 
principalement chronique. L'Enqu~te D~mographique et de Sant6 de
 
1988 a identifi& 30,6% d'enfants souffrant de la malnutrition
 
chronique (taille par rapport A l'ge), mais seulement 5,3%
 
souffrent de malnutrition aigue (poids par rapport 5 la taille).
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Tableau 2
 

Raisons Principales de Consultation aux Centres de Sant6, 1989
 
Nouveaux Cas Signal~s d'Enfants de moins de Cinq ans
 

A. Pourcentage du Total des Nouveaux Cas
 

AGE TOTAL 
Moins 1-4 0-5 

MALADIE Un an ans ans 

Paludisme 27,9% 33,0% 31,0%
 
Infection respiratoire
 
(haute et basse) 21,8% 13,4% 16,7%
 

Maladies Diarrh6iques
 
(y compi:is amibiase) 15,8% 13,2% 14,3%
 

Conjonctivites 9,2% 5,9% 7,2%
 

Trauma/blessures/brlures 6,5% 8,9% 7,9%
 

Nombre Total de Cas 289.959 430.099 729.058
 

B. Nombres de Cas d'Importantes Maladies Choisies
 

MALADIE 


T~tanos, Consultations
 
No-natales 

Cas hospitalis&s 


TOTAL 


T~tanos, autres consul­
tations 

Cas hospitalis~s 


TOTAL 


Rougeole
 
Consultations 

Cas hospitalis6s 


TOTAL 


An6mie
 
Consultations 

Cas hospitalis~s 


TOTAL 


AGE TOTAL
 
Moins 1-4 0-5
 
Un an ans ans
 

55
 
20
 
75
 

18 29 47
 
6 6 12
 

T 5 37
 

541 1537 2078
 
84 185 269
 

625 1722 2347
 

1496 3650 5146
 
514 967 1481
 

2010 4617 6627
 

Source: Statistiques Sanitaires, 1989
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Les taux de mortalit6 maternelle sont 6lev&s, 5 700 pour 100.000
 
accouchements, moyenne obtenue a partir de deux 6tudes pr6c~dentes.
 
En 1989, 63 d~c~s maternels ont 6t6 signalhs sur un total de 9056
 
accouchements dans les maternit6s, ce qui donne un taux similaire de
 
655 pour 100.000 naissances.(1 ) Ii est difficile de savoir si ces
 
d~c~s maternels dans les maternit~s r~fl~tent le taux r~el dans le
 
pays. En dehors de Lom6, une petite proportion seulement (7%) des
 
accouchements au Togo se d6roule dans les formations sanitaires ou
 
est r~alis6e par les agents de sant6. Le taux de d~c~s des
 
accouchements hospitaliers pourrait Otre biais6 A la hausse
 
puisqu'il est possible que principalement les femmes avec des
 
grossesses A hauts risques sont celles qui viennent dans les
 
h~pitaux. D'autre part, il y a si peu de possibilit~s de soins de
 
sant6 dans certaines r~gions du pays que les d~c~s maternels peuvent
 
gtre 6lev6s dans ces r6gions et pas du tout signalhs.
 

A Lom, la capitale, le nombre d'accouchements dans les h5pitaux
 
publics a augment6 de 16.353 en 1987 6 18.175 en 1989. Cela
 
repr~sente environ trois-quarts de toutes les naissances.( 2 )
 

Selon une 6tude conduite au Centre Hospitalier Universitaire, les
 
principaux facteurs de risques de d~c~s maternels sont les
 
infections, l'h~morragie, l'avortement provoqu6 et l'6clampsie. Une 
des causes principales de morbidit6 est l'an~mie. Selon une 6tude 
sur la nutrition r6alis6e par l'OCCGE en 1985, 48% des femmes 
enceintes (neuf mois) souffrent d'an~mie. 

(1) Source: Statistiques Sanitaires 1989. Les chiffres sont
 
obte-nusa partir de toutes les hospitalisations signalhes, et des
 
d6c~s lids a la grossesse, en particulier: accouchement normal,
 
infections non sp~cifi~es li~es A la grossesse, avortement,
 
c~sarienne, dystocie, infection puerp6rale, h6morragie/pr~via
 
placentaire, pr6-6clampsie/6clampsie, r6tention placentaire, rupture
 
de l'ut~rus.
 

(2) - Centre de Sant6-Maternit6 de B6, Documentation Statistique,
 
1989. Ce centre 6tait lui-m~me le site de 3.671 naissances dans une
 
zone o3 l'on pr~voit 6.750 naissances. Puisque certaines mares se
 
font accoucher par des m~decins, sages-femmes et personnel m6dical
 
priv6s et puisque les activit6s de ces derniers ne sont pas
 
signal~es
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(et pas supervis~es) ces chiffres sont probablement une sous­
estimation du nombre des accouchements pratiqu6s.
 

La fertilit6 totale a 6t& diff6remment estim6e depuis 1960 A 6,4 en
 
1961, 6,6 en 1971 (6tudes d6mographiques) et 6,0 dans le recensement
 
de 1981 (que l'on consid~re comme une sous-estimation). L'Enqu~te
 
D6mographique et de Sant6 au Togo en 1988 a estim6 la fertilit6
 
totale d'une femme a 7,08 durant sa vie. Les zones urbaines avaient
 
un chiffre plus bas (5,83) compar~es aux zones rurales (7,51).
 
I1 s'agit 1& d'un taux 6lev6 qui correspond 6troitement au taux de
 
croissance observ6 par le recensement de 1981 de 2,9% (4,4% pour les
 
populations urbaines; 2,5% pour les populations rurales). Cette
 
croissance rapide de la population, si elle n'est pas ralentie,
 
pourrait imposer de s6v~res contraintes aux ressources 6conomiques
 
et sociales d~ja limit~es du Togo.,.)
 

2. Ressources Sanitaires: Le Ministare de la SantG Publique est
 
l'employeur principal du personnel de la sant6 et l'administrateur
 
des infrastructures sanitaires du pays. En 1989, il employait 5236
 
agents, une diminution de 7% par rapport aux deux ann~es
 
pr~c~dentes. De ce personnel qui comprend des administrateurs et
 
des m6decins, 60,1% travaillent dans la p6riph6rie, hors de la
 
capitale, bien que la p~riph~rie repr~sente 86,2% de la population.
 
Le Ministare a d~ploy6 des efforts pour r6tablir l'6quilibre depuis
 
1987 lorsque la p~riph6rie accueillait seulement 55,9% des agents de
 
sant6.
 

Tableau 3
 
Personnel Sanitaire, Togo, 1987, 1989
 

Variation en
 
Pourcentage
 

Personnel 1987 1989 87-89
 

Total Public 5631 5236 -7,0%
 

Lom6 2501 2089 -16,5
 
P~riph6rie 3130 3147 +0,5
 

% PMriph~rie/Total 55,9% 60,1%
 

Total Priv6 52 244 369,0%
 

Source: Statistiques Sanitaires, 1987, 1989
 

Si l'on examine uniquement le personnel m~dical (en omettant ceux
 
qui sont employ~s au Ministare central), les distorsions en faveur
 
des zones urbaines sont encore prononc~es, comprenant 32,9% de tous
 
les agents de sant6 dans le secteur public: 52,4% des m~decins
 
travaillent dans les centres de sant6 de Lom6, 57,1% des dentistes,
 
40,5% des assistants m~dicaux, 41,6% des sages-femmes. Mame parmi
 
les infirmi~res qualifi~es, 25,9% se trouvent A Lom6. (Tableau 4).
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Tableau 4
 
Personnel Soignant (Categories Choisies)
 

Selon le lieu et le type de pratique, 1989
 

Asst
 

Secteur Public M6d. Dent. M6d. Sag.Fem. Inf. Tot.
 

Cent.Sant6 Lom6 85 4 41 112 271 1.542
 

P6riph.en prat.
 
clinique 77 3 60 157 775 3.147
 

Total 162 7 0i01 269 1.046 4.689
 

% Personnel
 
medical A Lom6 52,4% 57,1% 40,5% 41,6% 25,9% 32,9%
 

Secteur Priv& 86 7 1 25 16 244
 

Total en prat.
 
clini.(public 248 14 102 294 1.062 4.933
 
et priv6)
 

% Pers.clini.
 
a Lom6 et grd 69% 78,6% 41,1% 46,6% 27% 36,2%
 
villes (public
 
et priv6)
 

Statistiques Sanitaires, 1989
 

Cependant, le secteur priv6 s'est consid~rablement accru,
 
particuli~rement dans le cas des m~decins, dentistes et des
 
pharmaciens qui constituent respectivement 31,0; 61,1 et 64,6 pour
 
cent du personnel total au Togo (voir Tableau 5 ). Le secteur priv6
 
est minimal pour d'autres categories de personnel (7,1% de sages­
femmes, 1,4% d'infirmi~res).
 

En ajoutant le personnel medical priv6 au personnel public, la
 
proportion des agents sanitaires qui travaillent A Lom6 et dans
 
d'autres villes s'6lve A 36,2%, dont les m6decins (69,0%),
 
dentistes (78,6%), assistants m6dicaux (41,1%), sages-femmes (46,6%)
 
et infirmi~res (27%).
 

http:P6riph.en
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Tableau 5
 
Personnel dans le Secteur Sanitaire,1989
 

Personnel M6dical Qualifi6
 

Md. Dent. Pharm. Asst Mod. Sag.Fem. Inf.
 

Secteur Public
 

Centres hors
 
de Lom6 77 3 9 60 157 775
 

Minist~re cen­
tral et Lom6 114 4 14* 68 169 321
 

Total Public 191 7 23 128 326 1.096
 

Secteur Priv6 86 11 42 1 25 16
 

Ensemble Sec­
teur Sanitaire 277 18 65 129 351 1.112
 

% Priv6/Total
 
Secteur Sanit. 31% 61,1% 64,6% 0,8% 7,1% 1,4%
 

* Y compris 6 & Togopharma
 

Source: Statistiques Sanitaires, 1989
 

Ainsi, en d6pit des soins de sant6 primaires dans les zones rurales,
 
la croissance du secteur priv6 a contribu6 & favoriser encore les
 
zones urbaines en matire d'acc~s aux services de sant6.
 

L'6valuation du nombre et type d'infrastructure sanitaire au Togo
 
constitue un d~fi. Nous n'avons pas 6t6 en mesure de trouver une
 
liste nominative de toutes les infrastructures sanitaires selon
 
l'affiliation et le type. Des tentatives en vue de cat6goriser les
 
infrastructures se sont r~v6l6es difficiles parce que le Ministzre
 
ne dispose pas de nomenclature uniforme pour ces infrastructures ou
 
plut~t, plusieurs syst~mes d'appelation sont utilis6s. Ainsi, ce
 
que le bureau administratif (aupr~s de qui nous avons obtenu le
 
d~compte des infrastructures sanitaires) mentionne comme centre de
 
soins secondaires est ce que d'autres appellent au Ministare centre
 
de soins primaires ou dispensaire. Une complication suppl6mentaire
 
est que l'Annuaire Statistique de 1989 indique 30 h8pitaux, alors
 
que le tableau de la division administrative en donne seulement 25.
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Nous n'avons pas 6t6 en mesure de r~soudre ces complications au
 
cours de notre consultation et nous recommendons que le Ministre
 
donne la priorit6 A la mise au point d'une liste nominative des
 
infrastructures sanitaires contenant comme informations minimales,
 
leur type, leur affiliation, leur statut l6gal et leur nombre de
 
lits. Cependant, nous pouvons seulement donner une estimation des
 
infrastructures : un Centre Hospitalier Universitaire de recherche,
 
quatre h~pitaux r&gionaux enti~rement &quip~s sur le plan
 
chirurgical, 20 h~pitaux dans les prefectures avec peut- tre 7
 
h8pitaux dans les sous-pr~fectures. En outre, il y a au moins
 
quatre principaux h3pitaux soutenus par les 6glises catholiques ou
 
protestantes. Il y a aussi des centres de sant6 publics et des
 
dispensaires tenus par des infirmiers (6res) dont le nombre d6passe
 
300. Tous ces centres, nous a-t-on affirm6, dispensent des soins
 
maternels et infantiles pr~ventils et aussi OPes soins curatifs. En
 
outre il y a un nombre ind6termin6 de centres sous le contr~le de
 
religieux et d'individus.
 

Sur le plan national, il y a 5.307 lits d'h~pitaux ou 1,6 lits pour
 
1.000 habitants. Vingt-trois pour cent de ces lits appartiennent au
 
Centre Hospitalier Universitaire de Lom6-Tokoin; 37 pour cent de
 
tous les lits d'h~pitaux au Togo sont A Lom6 et dans la prefecture
 
environnante.
 

L'Annuaire Statistique de 1989 indique 48 pharmacies priv6es et 86
 

d~p~ts de vente de Togopharma.
 

II. STRUCTURE DU SECTEUR SANITAIRE
 

Le secteur sanitaire est caract~ris6 par une multitude
 
d'institutions publiques et priv6es, de programmes et d'activit6s.
 
Dans cette section l'accent sera mis d'abord sur les principaux
 
acteurs et le rapport de ces institutions avec le Ministare de la
 
Sant6 Publique. Nou.3 analyserons ensuite l'organisation actuelle du
 
Ministare de la Santa Publique. Nous 6tudierons aussi le systlme
 
d'information du Minist~re, ses projets de r~organisation, et
 
comment cette proposition de r~organisation peut offrir des chances
 
de r~soudre certains des probl~mes les plus urgents: l'int~gration
 
des programmes verticaux; la mise sur pied et l'utilisation de
 
syst~mes dtinformations fiables pour la gestion et la planification;
 
et la d~centralisation pour permettre la planification dans les
 
zones locales. Nous terminerons par une analyse des perspectives
 
d'institutionnalisation des activit~s du Minist~re de la Sant&
 
Publique.
 

A. Institutions dans le Secteur de la Sant6 et leurs Relations
 

Le Minist~re de la Sant6 Publique est l'acteur principal dans le
 
secteur de la sant6. Il contr6le la plupart des infrastructures
 
sanitaires et emploie directement la plupart du personnel (voir
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Tableau des d~comptes du personnel public/priv6). Le Minist~re
 
s'occupe de presque toutes les activit~s, de l'hygi~ne et du
 
contr8le des vecteurs A la prestation directe des soins de sant6.
 

Plusieurs autres Minist~res jouent 6galement des roles significatifs
 
dans le secteur sanitaire. Jusqu'en f~vrier de cette annie, il y
 
avait un seul Ministare regroupant la Sant6 Publique, les Affaires
 
Sociales et la Condition F~minine. En d~pit de cette union, chaque
 
entit6 fonctionnait en toute ind~pendance avec ses directeurs
 
g~n~raux. Lorsque le Ministare a 6t6 scind6 en deux, en f6vrier
 
1990, tous les services de sant6 et de planification familiale sont
 
rest~s comme auparavant sous le contr~le de la Sant6 Publique.
 
Cependant, le Ministare des Affaires Sociales et de la Condition
 
F~minine garde certaines attributions en mati~re d'activit~s
 
re),tives A la sant6. Par ses Centres de Nutrition Infantile (CNI)
 
travers le pays (qui sont souvent installs a proximit6 des
 
formations sanitaires), ce Ministate offre des services aux femmes,
 
aux enfants y compris l'6ducation sanitaire et des programmes de
 
nutrition. Avec la r6organisation du Minist~re, il reste A voir
 
quelle sera exactement la relation entre les centres sociaux qui
 
s'occupent du contr~le de la nutrition et les centres du Ministre
 
de la Sant6 Publique qui accomplissent les m~mes t~ches. Les
 
responsables du Minist~re de la Sant6 Publique pensent que les mares
 
et les enfants iront plus souvent dans les centres sociaux oa des
 
vivres sont 6galement distribu6s (grace au programme du Cathwel) que
 
dans les centres de sant6 oa un large 6ventail de soins pr~ventifs
 
et curatifs est disponible.
 

Le Ministare de la Sant6 Publique assure des soins de sant6 curatifs
 
dans les 6coles dirig~es par le Ministare de l'Education Nationale.
 
Ii assure 6galement l'6ducation sanitaire de ces 6lves, en mettant
 
l'accenL sur les soins pr~ventifs. Ii fait en sorte que son
 
programme de vaccination s'applique aux 6lves en envoyant des
 
6quipes de vaccination dans les 6coles.
 

Deux autres Minist~res jouent des r3les importants dams
 
l'&laboration des programmes du Ministtre de la Sant6 Publique. Le
 
Ministare des Finances determine un plafond au budget de
 
fonctionnement du Ministare. Au cours des dernihres ann~es, ces
 
plafonds ont 6t6 maintenus aux m~mes niveaux. Le processus apparalt
 
comme une obligation 6manant du Ministare des Finances, plut~t qu'un
 
accord n~goci6. Le Ministare du Plan en fait de meme pour le Budget
 
d'Investissement.
 

La pratique par laquelle le Ministare de la Sant6 Publique se r~f~re
 
au Ministare du Plan pour toutes les propositions ou projets qui
 
pourraient avoir des implications politiques ou susciter la moindre
 
controverse est 6galement importante. Si ces projets sont approuv~s
 
par le Ministare du Plan, ils peuvent tre r~examines par le Conseil
 
des Ministres et la d~cision finale doit tre prise par le
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President. Ii s'agit la d'un processus lent dans lequel les projets
 
ou propositions peuvent se perdre. Par exemple, la declaration de
 
politique sur le planification familiale qui avait t6 distribute en
 
f~vrier 1990, a 6t6 envoy~e au Ministare du Plan en mars. A ce
 
jour, on ignore si une decision a 6t6 prise A ce niveau.
 

Aussi, toute construction dont le Ministare de la Sant6 Publique
 
souhaite la r~alisation est, en fait, r6alis~e par d'autres
 
Minist~res. A une moindre 6chelle, certaines d6penses du Minist~re
 
de la Sant6 Publique (par exemple les mat~riaux de construction)
 
sont r~examin~es par le Minist~re du Plan, ce qui cr~e un degr6
 
6lev;* de centralisation dans l'administration et dimiinue l'autonomie
 
du Ministare de la Sant6 Publique a g~rer ses propres activit~s.
 

En dehors du Ministare de la Sant6 Publique, au moins 20
 
organisations oeuvrent dans le secteur de la Sant6. Plusieurs
 
organisations religieuses parrainent des centres de sant6 qui
 
dispensent directement des soins a la population. Les plus grands
 
centres hospitaliers religieux sont:
 

- H~pital Bethesda, A Agou-Nyogbo dans la pr6fecture de 
Kloto administr6 par l'Eglise Evang6lique du Togo 
(l'H~pital soutient 6galement les agents de sant6 des 
villages dans les communaut~s avoisinantes). 

- H~pital St. Jean, A Afagnan, prefecture des 
(Catholique) 

Lacs 

- H~pital St. Luc, Pagala, Pr6fecture de Sotouboua 

(Catholique). 

- H~pital Baptiste de Kp6l6 Tsiko, Prefecture de Kloto 

En outre, il y a plusieurs petits centres de sant6 parrain6s par les
 
Eglises Protestantes et Catholiques. Ces formations sanitaires
 
constituent une petite proportion seulement des formations de sant6
 
au Togo, mais ils jouent un r~le important. La population locale y
 
recourt souvent de preference aux centres publics croyant que leurs
 
soins sont sup~rieurs (ce qui, de l'avis de plusieurs observateurs
 
est vrai). Ils offrent aussi les m~dicaments n~cessaires sans
 
d~penses suppl~mentaires ce qui permet au malade d'6conomiser les
 
cofts des m6dicaments qu'il aurait a payer en se rendant dans les
 
centres publics. Ils font 6galement payer les contraceptifs. Ces
 
h~pitaux perqoivent des droits mais ne suivent pas la grille des
 
droits des hopitaux publics. Ils ont un avantage sur les h8pitaux
 
publics en ce sens que les fonds recueillis restent dans
 
l'institution alors que les formations sanitaires publiques doivent
 
retourner leurs recettes au Tr~sor. Cette annie, pour la premiere
 
fois le Service National des Statistiques Sanitaires (SNSS) essaie
 
d'inclure ces centres de sant6 confessionnels dans son syst~me de
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rapport mensuel sur la vaccination, le PMI, et les
 
hospitalisations. Jusqu'a ce jour, leurs activit~s et les maladies
 
qu'ils traitent n'ont pas 6t6 incluses dans les statistiques
 
nationales.
 

L'ATBEF, filiale A but non lucratif de I'IPPF, a jou6 un r~le
 
special dans le d~veloppement des programmes de planification
 
familiale. Avec le soutien de l'USAID, elle g~re une clinique de
 
planification familiale a Lom4- et un syst~me de distribution de
 
contraceptifs aux d6pats du secteur public dans le pays grace aux
 
livraisons de 'USAID. A present, elle est la principale
 
distributrice de contraceptifs aux centres publics et priv6s. ,
 
L'ATBEF a 6galement form 15 "motivatrices" dont la mission dans ce
 
domaine consiste A sensibiliser la population au planning familial
 
et A distribuer les contraceptifs non-m6dicaux (condoms et 
spermicides). L'ATBEF rassemble des donn~es sur l'utilisation des
 
contraceptifs aux centres qu'elle ravitaille. Jusqu'a present, ce
 
syst~me de cohlecte de donn~es n'a pas 6t coordonn avec le
 
Minist~re de La Sant6 Publique. En effet, la relation entre le
 
programme de planification familiale de 1'ATBEF et celui du
 
Minist~re de la Sant6 Publique (PNBEF) a 6t6 plus marquee par moins
 
de cooperation que souhait6e. A mesure que le programme public 
se
 
d6veloppe, il assumera cp-taines des activit~s de 1'ATBEF, telles
 
que la distribution des coitraceptifs et la collecte de donn6es dans
 
les formations sanitaires, tandis que I'ATBEF envisage de se tourner
 
davantage vers le secteur priv6.
 

La plupart des bailleurs de fonds op~rent par le canal des
 
institutions publiques en place en assurant une assistance
 
technique, la formation, la construction et 1'1quipement. En termes
 
de contribution financi~re, les principaux bailleurs de fonds dans
 
la domaine de la sant6 sont l'USAID, l'UNICEF, le FNUAP,
 
l'Organisation Mondiale de la Sant6 et la GTZ. Au nombre des petits
 
bailleurs de fonds figurent le Cathwel, la Croix Rouge Togolaise, le
 
FAC, le FED, le CUSO et le Corps de la Paix. 

En particulier, les bailleurs de fonds principaux ont exerc6 une 
forte influence sur le Minist~re de la Sant6 Publique en l'aidant A 
construire, a remettre en 6tat, ou a 6quiper des centres et
 
6laborer des programmes prioritaires tels que le contr~le du
 
paludisme, les vaccinations, le contr~le des maladies diarrh6iques
 
et la planification familiale. Plusieurs des petits bailleurs de
 
fonds se sont orient~s vers l'action au niveau des villages en
 
encourageant les comit~s villageois de d~veloppement des villages,
 
en formant des agents de sant& des villages, et en construisant des
 
postes de sant6.
 

Au Togo, les m~dicaments sont fournis par le secteur public, et le
 
secteur priv6 co;mercial et non lucratif. Presque tous les
 
mtdicaments so'it import6s officiellement par le monopole
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para-6tatique, Togopharma. Le Ministare de la Sant6 Publique
 
utilise sa propre agence, Pharmapro, pour acheter une liste limit~e
 
de m~dicaments essentiels a Togopharma. Togopharma a 6galement 8
 
Pharmacies et 91 d~p~ts de vente dans les zones rurales.
 

Des 48 pharmacies commerciales privies au Togo (toutes
 
approvisionn~es par Togopharma), 73% se trouvent dans la capitale,
 
Lom6. Les m~dicaments sont 6galement en vente dans n'importe quel
 
march& local. L'USAID fournit les contraceptifs A 1'ATBEF, faisant
 
d'elle la principale distributrice au Togo. Le FNUAP fournit
 
6galement des contraceptifs A 1'ATBEF. D'autres organisations ont
 
donn6 des m~dicaments aux organismes publics ou priv~s. Quelques
 
h~pitaux de charit6, de mame que le projet de la GTZ dans la R~gion
 
Centrale, achatent directement leurs propres m6dicaments d'Europe
 
plut~t que de se les procurer a Togopharma ot les prix sont plus
 
6levas.
 

L'organisation du processus d'approvisionnement de la fourniture des 
madicaments pr6occupe le Gouvernement. L'administration de 
Togopharma et de Pharmapro a souvent 6t6 critiqu6e par les 
responsables du Minist~re. La gestion de Togopharma et de Pharmapro 
est telle qu'il y avait parfois des ruptures de livraison 
semi-annuelle de m~dicaments aux formations sanitaires. Un autre 
problme concerne la prescription et l'utilisation de madicaments 
inappropri~s et chers. En Avril, le Ministare de la Sant6 Publique 
a publi6 une liste des "madicaments essentiels" dont la plupart sont 
des produits ganariques, A prescrire par les agents de sant6 aux 
diffarents niveaux du systame sanitaire. Ii a 6t6 demand6 a 
Togophara de stocker raguliarement ces madicaments au lieu de 
marques utilisaes auparavant. Le Ministare espere qu'en utilisant 
la liste des madicaments essentiels et en utilisant des produits 
ganariques, les agents de sant6 commenceront a choisir des 
traitements qui sont plus approprias et qui reviendront moins chers 
aux malades et A l'Etat. 

Le Ministare de la Sant6 Publique r6git la fonction des madecins et
 
des sages-femmes priv6s et l'6tablissement des cliniques et des
 
pharmacies. Un comit6 technique au sein du Minist6re 6tudie les
 
qualifications et fait des recommandations au Ministre. One fois
 
que le Ministare de la Sant6 Publique donne son accord a un m6decin
 
ou A une clinique, il ne raglemente plus ou ne supervise plus ses
 
activitas. En 1989 on a danombr6 86 madecins travaillant A titre
 
priv6, presque tous a Lom6. Ce chiffre est probablement une
 
sous-estimation du nombre actuel pour deux raisons: d'abord,
 
certains madecins priv~s peuvent exercer la profession sans
 
autorisation officielle; ensuite, il n'est pas inconnu que certains
 
m6decins employas par l'Etat peuvent avoir aussi leurs petites
 
officines privaes.
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B. Organisation du Ministare de la Sant6 Publique
 

1. Centralisation: Suivant le degr6 61ev6 de centralisation qui
 
pr6vaut g~n~ralement dans le gouvernement, le Ministare de la Sant6
 
Publique se caractrise aussi par une structure hi~rarchique qui
 
centralise la prise de decision au sommet, au niveau du Ministre et
 
son Directeur de Cabinet. A tous les niveaux du Minist~re, les
 
prises de d~cision sont transf6rees a un 6chelon sup~rieur jusqu'a
 
ce que quelqu'un se d6cide a prendre ses responsabilit~s. Dans
 
beaucoup de cas, cette personne est le Ministre.
 

En 1989, lorsque le Ministare a cr6 son Unit6 de Planification et
 
de Coordination (UPC), celle-ci fut plac6e au niveau du Directeur, du
 
Cabinet. L'UPC a 6t6 cr66 conform~ment aux termes d'un accord
 
d'aide de 'tUSAID qui offrirait une assistance au Ministare pour la
 
planification et la programmation de ses activit6s. Pendant l'ann~e
 
qui a suivi sa creation, l'UPC a peu contribu6 5 la planification au
 
Ministare, et n'a pas 6t6 un acteur principal dans l'laboration de
 
l'6tude que le Ministlre a preparee a l'intention de la Banque
 
Mondiale. L'UPC a 6t6 conqu comme une unit6 de planification quand
 
le Ministare avait une structure tripartite (Sant6, Affaires
 
Sociales et Condition F~minine), mais avec l'&clatement en ces deux
 
directions en F~vrier 1990, les objetifs de 'UPC dans la structure
 
tripartite semblent avoir 6t6 remis en cause puisque seule la Sant6
 
demeure le Ministare appropri6. Ainsi l'UPC se trouve marginalis6e
 
dans les limbes administratifs, d~tach~e des bases op6rationnelles.
 

La structure actuelle du Ministare de la Sant6 Publique fut 6tablie
 
en 1969. Les huit divisions se sont d~velopp~es graduellement et
 
leurs sous- sections ont 6t6 tongues en termes de la logique qui
 
pr~valait alors. Ainsi, certaines des divisions ont une cohesion
 
g~n~rale; d'autres regroupent des programmes et des services sans
 
logique particuli~re. La Division des Services Administratifs et
 
Financiers supervise le budget et le personnel, et g~re
 
l'&quipement. Les d~cisions touchant au personnel, sont normalement
 
prises par le Ministre, ou au moins passent par son cabinet pour une
 
decision finale.
 

La Division de l'Epid~miologie est responsable du PEV, ce qui est
 
logique en termes d'6pid~miologie, mais inconciliable lorsque le PEV
 
est perqu comme un programme & l'intention des mares et des enfants,
 
et par consequent plus appropri6 au sein de la Division de la M~re
 
et de l'Enfant (DME). La Division de l'Epid~miologie abrite
 
l'ancien bureau des Grandes End~mies dont les attributions
 
pr~c~dentes semblent avoir 6t6 r'parties entre une s~rie de services
 
concernant des-maladies sp~cifiques, telles que la tuberculose, la
 
lpre et le paludisme. Finalement, l'Epid~miologie est le
 
d~positaire des services statistiques du Minist~re (SNSS). Ceci
 
explique peut-@tre, erL partie, pourquoi cette unit6 concentre ses
 
efforts sur les rapports touchants aux maladies et Oi la
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GRAPHIQUE 1
 

ORGANIGRAMME DU MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE, TOGO
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vaccination. Le Service National du Paludisme se trouve
 
officiellement dans cette division.
 

La Division de la Mare et de l'Enfant (DME) dirige les programmes de
 
prevention sanitaire de la m~re et de l'enfant, y compris les
 
maladies diarrh~iques, la surveillance de la nutrition, la maternit&
 
sans risque et la planification familiale. Ces activit6s sont
 
entreprises dan les formations sanitaires. Puisqu'elle a b~n6fici6
 
r6cemment d'un ordinateur de la part du programme CCCD, elle doit
 
6tre a present en mesure de r~aliser son propre traitement de
 
donn~es.
 

La Division de l'Hygi~ne Publique et de la Promotion de la Sant6
 
administre les programmes d'assainissement dans le pays, la m~decine
 
du travail et les programmes d' duSation sanitaire. C'est la seule
 
Division au Ministare qui dispose de responsables au niveau
 
r~gional. L'6ducation sanitaire est sous le contrale du Service
 
National d'Education pour la Sant6 (SNES) qui coop~re 6troitement
 
avec les agents d'hygi~ne (6galement dans la division) au niveau
 
r~gional et local, mais aussi avec les diff~rents programmes qui
 
s'int ressent a l'ducation sanitaire.
 

La division de l'Assistance M6dicale et des soins de sant6 de base
 
dirige les subdivisions sanitaires et les infrastructures
 
sanitaires. Les trois divisions restantes sont celles de la
 
Pharmacie, du Laboratoire et de l'Enseignement et de la Formation
 
Professionnelle.
 

2. Verticalisation. Comme le Ministare s'est engag6 dans de
 
nouvelles activit~s, souvent a la demande des bailleurs de fonds,
 
ces activit~s se sont ins~r~es dans des unit~s de programmes
 
nouvellement cr6es. Ainsi, le Ministare s'occupe A present de
 
programmes nationaux pour le contr~le du paludisme, le contr8le de
 
la tuberculose, le contr~le de la lpre, les vaccinations (PEV), la
 
protection sanitaire de la mare et de l'enfant (PMI), la
 
planification familiale (PNBEF), les maladies diarrh~iques et tout
 
r~cemment, le SIDA.
 

Dans le domaine des activit6s de survie de l'enfant, il n'existe pas
 
de division sp~cifique ayant la charge de tous les programmes
 
appropri~s. Le PEV est une activit6 principale de survie de
 
l'enfant mais se trouve dans la Division de l'Epid~miologie.
 
Lorsque le PEV formait des agents sanitaires pour accomplir des
 
taches techniques de la vaccination des mares et des enfants, il n'y
 
avait pas eu une fusion de cette formation avec la formation des
 
agents sanitaires dont s'occupe le SNES pour informer les mares sur
 
les programmes de vaccination. Le Service National du Paludisme
 
constitue une singularit6 organisationnelle comparable A plusieurs
 
autres divisions et services engages dans la recherche, le contr8le
 
et les analyses dans les laboratoires, la distribution des
 
m6dicaments, et la collecte des informations -- uniquement sur le
 
paludisme.
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Certaines activit~s d'appui qui s'interp~n~trent -- telles que la
 
formation et l'ducation sanitaire devraient tre s~par~es dans la
 
mesure oD elles offrent un service n~cessaire A diff~rents types de
 
programmes. N~amoins, la structure verticale du Minist~re a m~me
 
emp~ch6 cette interpenetration et les programmes qui pouvaient avoir
 
un r~le int6grateur. Le SNES a souvent 6t6 n~glig& dans les
 
programmes de formation orient6s vers des actions sp~cifiques et
 
dans l'laboration des matiriaux d'6ducation sanitaire.
 

Les bailleurs de fonds compliquent le probl~me de verticalisation en
 
demandant que des unit~s sp~ciales soient consacrees aux activit~s
 
de leur choix. Ceci engendre 6 son tour une competition entre les
 
programmes soutenus par les bailleurs de fonds pour la supr6matie
 
dans le domaine consider6.
 

Le Ministare a fait des efforts pour surmonter les problmes cr66s
 
par la verticalisation en 6tablissant des commissions intersec­
torielles de coordination. Quatre de ces commissions ont 6t6
 
form~es, sur les maladies infectieuses, l'ducation sanitaire (IEC),
 
la nutrition, la maternit6 sans risque et la planification
 
familiale. Bien que ces commissions se r~unissent tous les deux
 
mois, elles n'ont pas r~ussi A promouvoir la coordination.
 

Une structure verticale peut avoir des avantages lorsqu'on lance un
 
nouveau programme parce qu'elle permet au Ministilre de centraliser
 
ces activit~s. Cependant, la poursuite de ces programmes verticaux
 
cr~e de s~rieux probl~mes op~rationnels, puisque le m6me petit
 
nombre d'agents au niveau des soins de sant6 est appel6 & servir
 
dans tous les programmes. Ainsi, les programmes verticaux se
 
disputent pour avoir les services des agents de sant6. L'agent de
 
sant6 est amen6 d'une strat~gie A une autre. Par exemple, lorsque
 
le PEV mane ses campagnes de vaccination, les services normaux dans
 
les formations sanitaires, comme dans les autres programmes, sont
 
pertub~s. Un second inconvenient des programmes verticaux est la
 
duplication des activit~s. Les responsables locaux de la sant6 nous
 
ont parl de la suite interminable des s~minaires auxquels ils ont
 
6t6 convi~s, d'abord sur les maladies diarrh6iques, ensuite sur les
 
vaccinations, et puis sur le paludisme. Les m~decins-chefs
 
apprennent A superviser le programme de vaccination, mais non la
 
supervision g~n6rale et la surveillance des agents locaux de sant6.
 

Un dernier inconvenient des programmes verticaux reside dans
 
l'inefficacit6 qu'ils cr~ent pour le syst~me d'informations
 
existant. Chaque programme adopte des rapports pour ses propres
 
objectifs sans se rendre compte du fardeau pesant que cela
 
repr~sente pour l'agent de sant6 local ni du risque de duplication,
 
ni des besoins de gestion au niveau local et regional.
 

En bref, les agents locaux de sant6 qui ont la charge des soins
 
saritaires s'apergoivent souvent qu'il est impossible de coordonner,
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encore moins d'int~grer les programmes disparates que le Minist~re
 
central lui-m~me n'arrive pas a int~grer.
 

3. Hirarchie et Culture Bureaucratique: La r~orgarnisation
 
administrative de 1969 a demandC l tablissement de cinq bureaux
 
r6gionaux avec un directeur. En fait, cette demande n'a jamais 6t6
 
satisfaite bien que les bureaux des programmes d'Education pour la
 
Sant6 (SNES) et d'Hygi~ne ont d~p~ch6 du personnel dans certaines
 
r6gions. Ainsi, les unites administratives effectives sur le terrain
 
sont les 21 subdivisions sanitaires qui suivent le d~coupage en 21
 
prefectures et neuf sous-pr6fectures. Le chef de 1 administation de
 
la subdivision sanitaire est le m~decin-chef qui supervise toutes
 
les activit~s sanitaires dans la prefecture. Cela se r~v~le une
 
tache formidable parce que le m~decin-chef est aussi souvent le seul
 
m~decin dans la pr6fecture et l'administrateur de l'h6pital de la
 
prefecture. Les m~decins-chefs que nous avons interview6s ont
 
d6clar6 avoir constat6 que bien qu'ils aient essay4 de r~server deux
 
jours par semaine pour la supervision des cliniques avoisinantes, en
 
fait, ils en avaient rarement le temps m~me pour un jour. Ils
 
passent la plupart de leur temps A s'occuper du travail clinique.

En outre ils organisent des r~unions mensuelles avec les infirmi~res
 
et les sages-femmes des dispensaires p~riph~riques; ils tiennent des
 
r~unions mensuelles du personnel de leur h~pital; ils 6tudient tous
 
les rapports; font des tourn~es de contr~le; ils programment et
 
g~rent le budget de la subdivision; et ils r~pondent aux besoins des
 
prefets dans les cas d'urgence.
 

Malgr6 leurs nombreuses responsabilit~s, les m~decins-chefs ont peu
 
d'autonomie et de soutien pour y faire face. Leurs modestes budgets
 
pour le carhurant, l'entretien et ies petites r~parations, et les
 
m~dicaments Wi'ont augment6 que tr s faiblement au fil des temps; ils
 
n'ont pas de personnel pour leurs taches administratives; ils sont
 
obliges de se conformer aux rubriques de leur budget; les rubriques
 
budgftaires relatives au carburant pour le v~hicule dont le budget
 
est modeste et limite leur possibilit6 de faire des tourn6es de
 
contr~le; les r~parations des equipements et des infrastructures
 
sont d~termin~es par le minist~re central; enfin, peu de ces
 
m6decins-chefs ont requ une formation en sant6 publique et en
 
administration, comp~tences dont ils ont besoin pour accomplir leurs
 
taches.
 

Ainsi, la centralisation du ministare au niveau des directions
 
centrales au sommet s'6tend 6galement a l'administration locale.
 
Elle d~courage les initiatives des m~decins-chefs comp~tents et
 
ferme la porte A la planification au niveau des localit~s. Bien que
 
ces m~decins-chefs aient la possibilit6 de presenter leurs dol6ances
 
au Ministare central, ils reqoivent rarement des r~ponses, encore
 
moins les ressources dont ils ont besoin. Nous n'avons pu discerner
 
dans notre analyse la base sur laquelle des d~cisions sont prises
 
pour l'allocation des ressources, telles que le personnel.
 



GRAPIIIQUE 2 BEST AVAILABLE DOCUMENT 
LE SYSTEME DE SANTE AU TOGO DES ANNEES 90
 

Responsabil iLds 
 Fonctions
 

CcheIon Central / - Soins de haute spdcialit6En MSP/AS/CF 
 - Foramtion/Recherche
z/ - Centre de Rfdrence pour le pays
 

"0 

- - Soins sp.cialisds/soins courants 
>- h n dreto R, gana - PerfectionnemenL du Personnel 

Echelon Rdgional do la Santti 
n- -. - e-i iiiE a u ~ o /le lc ciE Ifopi Laux 1?6gionaux -Jpi1~ir/vlainRceci
 
a J u
 
0
 

.-CU , - Soins GUndraux/ Rdf. des cas 9rnvt­"-
 Perfectionnement du Personnel 
J c..ubdjvis.on . - MobilisatLion pour la participat ionSaiitaren 

D /optu do...... Co-nmunautai re 
Hopiaux de PrfecLures - Supervision - Evaluation 

-. 4J -u° Echelon /_.. . ._ __.... 
-. , 0C Lu 

Pdriph6riqtje Centres m6dico-sociaux - Soins courant'./rdf6rences 

>( communautds d'au moins 5000 hts) 

u 

" co oe"" rormation des Auxiliaires 

C quarLiers de villes d'au mosin 10 000 fits) 
/- Supervision 

in DispenDispensajiresis-- Participation au
 
des donn~e!­ecueil\r(comnunauL6 de moins do 5000 habitants) r 

ResponsabiliLdenLir PosLes de sant6 (communaut6 do moins do 1500 habitants) - Soins simples 

de la corvnmunautd - 1 des Agents de sant6 de village - Secourisme 
avec contribution - 1 comiL6 villageois de d~veleppement - Education des faml]] ­
de IEtLat/ONG - 1 caisse de pharmacie 



- 26 -

Le haut degr6 de centralisation cr~e une culture bureaucratique oQ
 
le personnel A l'chelon inf~rieur, mgme s'il est hautement
 
competent, n'est pas encourag6 A prendre des initiatives. Cela
 
limite alors la capacit6 d'absorption de l'organisation a initier de
 
nouveaux programmes, ou mrme a remanier sa faqon de travailler.
 

L'organisation des infrastructures sanitaires suit la structure
 
administrative du pays dans l'ensemble. La graphique 2 montre
 
l'organisation de ces infrastructures telles qu'elles sont
 
envisag~es dans l'avenir par le Ministare. L'infrastructure de
 
soins tertiaires, le Centre Hospitalier Universitaire de Lom6 (CHU)
 
est le centre de r~f~rence de tout le pays. En-dessous se trouvent
 
les quatre h6pitaux r6gionaux, le CHU repr~sentant aussi l'hapital
 
r~gional de sa r~gion. Ces h3pitaux regionaux sont les seuls
 
capables de pratiquer des operations chirurgicales. Au-dessous du
 
niveau r~gional se trouvent 20 h~pihaux, un par subdivision
 
sanitaire (prefecture). Ici aussi, le CHU repr~sente l'h~pital de
 
subdivision pour Lomb. Toutes ces infrastructures sont dirig~es par
 
un m~decin.
 

Au-dessous de ces infrastructures secondaires, l'image des
 
infrastructures primaires de sant6 devient moins claire. La Figure
 
2 montre les centres m~dico-sociaux dans les villes de plus de 5.000
 
habitants. Il s'agit de centres de sant6 oa le personnel des
 
services sociaux du Ministare des Affaires Sociales et de la
 
Condition Feminine et le personnel sanitaire du Ministare de la
 
Santi Publique travaillent dans les m~mes batiments. Cependant, ces
 
structures existent seulement dans quelques villes. En fait le
 
tableau montre le syst~me pr~vu plut~t que le syst~me en place. La
 
v~rit6 semble tre que la plupart des sous-pr~fectures disposent de
 
centres de sant6 dirig~s par un assistant medical. Tous ces centres
 
disposent de lits pour les soins internes. Enfin au-dessous de ce
 
niveau il y a les dispensaires dirig6s chacun par un (e) infirmier
 
(e) assist6 (e) habituellement par une accoucheuse. Certains
 
dispensaires ont 6galement des lits, utilis6s particuli rement pour
 
les accouchements.
 

Le nombre exact des infrastructures de sant6 primaire d6crites au
 
paragraphe precedent est difficile a discerner. On nous a donn6 des
 
estimations de 315 A 320, mais ces chiffres comprennent aussi les
 
postes de sant6 qui ne sont pas sous le cont~le du Ministare de la
 
Sant6 Publique. Nous n'avons pas pu obtenir une liste nominative
 
des infrastructures sanitaires du Ministare de la Sant& Publique.
 
Certaines des difficult~s d'avoir une idle claire du nombre et du
 
type des infrastructures sanitaires proviennent des definitions
 
multiples et ambigUes ou m me contradictoires. En d~pit de ce
 
qu indique la Graphique 2, il n'y a pas A ce jour un syst~me de
 
classification precise pour les infrastructures sanitaires. Par
 
exemple, dans certains documents, on d~finit un dispensaire comne un
 
"centre de sant6 secondaire" alors qu'un centre de sant6 plus
 
sophistiqu6 au niveau de la sous-pr~fecture est appel6 "centre de
 
sant6 primaire", juste le contraire de ce que l'on devrait dire. Le 
manque de syst~me de classification complique toute tentative de 
planifier l'allocation des ressources. 
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Les infrastructures et les services de la sant6 s'6tendent
 
au-dessous du niveau des dispensaires du Ministare de la Sant&
 
Publique. Jusqu a ce jour, le SNES du Minist6re de la Sant6
 
Publique a 6t6 le seul participant du Ministare de la Sant& Publique
 
Sl'action de mobilisation communautaire, de d~veloppement des
 
comit~s villageois de sant6 et des postes de sant6, et de formation
 
des agents de sant6 dans les villages. La plupart de ces ativit~s
 
sont entreprises grace A l'appui des bailleurs de fonds.
 

A present, les agents de sant6 communautaire n'ont pas de lien
 
formel avec les institutions et le personnel du Ministare. Le
 
Ministare ne rassemble pas les donn~es sur leurs activit~s. Par
 
exemple, le m~decin-chef ne supervise pas (et il n'est pas pr~vu
 
qu'il le fasse) les agents de sant6 communautaire. Les infirmihres
 
du dispensaire ne sor.t pas responsables de la supervision des
 
activit~s des agents communautaires dans leur zone d'op~ration, bien
 
que quelques unes peuvent le faire de mani~re ponctuelle (ad hoc.).
 
Cette situation brise les liens entre les unit~s optrationnelles de
 
secteur sanitaire. Dans l'application de sa strat~gie de
 
d6veloppement des soins de santa primaires, le Gouvernement n'a pas
 
encore cr6 un moyen de rattacher les agents de sant6 communautaire
 
nouvellement institurs dans les villages aux dispensaires, leurs
 
points de r~f~rence. En r~alit6, c'est le m~decin-chef local qui
 
doit assurer la supervision et l'appui de ces agents.
 

4. Syst~me d'Information:
 

Le syst~me d'information du Ministare refl~te les r~sultats n~gatifs
 
de la centralisation et de la verticalisation excessive. Au lieu
 
d'etre un instrument d'int~gration des efforts du Ministare en
 
mati re de planification et de gestion, il sert plut~t d'instrument
 
de fragmentation. N~anmoins, le syst~me d'information actuel a fait
 
des progr~s consid~rables par rapport a ce qu'il 6tait il y a cinq
 
ans lorsque son 6valuation par une consultante du CDC avait 6t6
 
d~favorable.
 

Le Ministare tire des informations de trois sources: les rapports de
 
routine provenant des formations sanitaires; des 6tudes p~riodiques
 
sp~ciales; et le recensement. Le syst~me des rapports de routine
 
est tr~s d~velopp6, complexe et 6crasant. Bien qu'il y ait certains
 
6lments qui fonctionnent bien, beaucoup de ces donnes ne sont pas
 
fiables.
 

a. Le Syst~me des Rapports de Routine:
 

Chaque infrastructure de sant6, depuis le dispensaire jusqu'au
 
sommet, fait des rapports mensuels au Ministare. Ces rapports sont
 
envoy~s au m~decin-chef qui les examine et les envoie a la Direction
 
appropri~e au Ministare central pour traitement et analyse. Chaque
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Eormation sanitaire dispensant des soins de sant6 curatifs aux
 
nalades externes et des soins pr~ventifs de sant6 maternelle et
 
infantile (ce qui veut dire virtuellement tous les centres) fait
 
-haque mois au Ministare de la Sant6 Publique au moins cinq rapports
 
P'une a trois pages chacun. Ces rapports repr~sentent les activit6s
 
les programmes verticaux. Ii s'agit de:
 

Relev6 Mensuel de Maladies: Nouveaux cas de 50 maladies
 
cat~goris~es (classification de I'OMS) observes au cours des
 
consultations externes (2 pages). Les donn~es sont pr~sent~es
 
par sexe et par chacun des cinq groupes d'ages. Elles sont
 
pr~par~es pour le Service de Statistiques Sanitaires de la
 
Division de l'Epid6miologie;
 

- Utilisation th~rapeutique et prophylactique de la chloroquine: 
Nouveaux cas de fi~vre, de d6c~s, utilisation de la chloroquine 
(2 pages) pr6par~es pour le Service National du Paludisme; 

- Rapport sur les maladies diarrh~iques: Nouveaux cas de 
diarrh~e, de d6shydratation, de d6c~s, et le traitement 
administr6 (1 page), pr6para pour le Programme de Lutte Contre 
des Maladies Diarrh~iques de la DME. 

- Consultations prtnatales/postnatales/naissances: Nouvelles et
 
anciennes consultations pour les soins pr~natales et soins aux
 
nouveaux-n~s; les m~res en situation de danger et les
 
transferts suivant trois groupes d'ge; les naissances.
 
Pr~par~es pour le programme SMI de la DME (1 page).
 

- Vaccinations: doses administres par vaccin et par groupe
 
d'gges, doses des vaccins stock~s (1 page). Pr6par~es pour la
 
Division de l'Epid~miologie qui l'envoie au Service des
 
Statistiques Sanitaires.
 

Les 40 centres qui offrent des services de planification familiale
 
utilisent un rapport suppl~mentaire. Ces centres qui regoivent des
 
contraceptifs de 1'ATBEF pr~parent un rapport sur les stocks envoy6s
 
directement A 1'ATBEF. Le PNBEF a 6galement introduit un nouveau
 
rapport qui, jusqu'a present, n'est utilis6 que dans une seule
 
prefecture. Finalement, le nouveau programme sur la surveillance de
 
la croissance ajoute un rapport (simple, heureusement).
 

Les infirmiers(i~res) recueillent les donn6es pour les trois
 
premiers rapports mentionn~s ci-dessus sur leur registre de
 
consultations curatives. Pour preparer le rapport, elles doivent
 
lire les consultations mensuelles trois fois, une fois pour chaque
 
rapport. Les infirmi~res, sages-femmes, ou accoucheuses maintiennent
 
des registres ou des agendas pour chacun des autres domaines du
 
programme: consultations pr~natales, consultations postnatales,
 
naissances et vaccinations. La preparation des rapports est une
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t~che qui demande beaucoup de temps aux agents de sant6. Dans un
 
grand centre, cette preparation peut demander I jours de travail A
 
1'agent.
 

Les rapports actuels ont 6t6 pour l'essentiel, introduits cette
 
annie et il serait pr~matur& d'6valuer lour degr6 de fiabilit6,
 
d'exactitude et d'exhaustivit6. N~anmoins, ils pr~sentent des
 
ameliorations consid6rables par rapport au passe. Le relev6
 
mensuel, par exemple, r~duit consid6rablement le nombre des maladies
 
figurant dans le rapport a un nombre convenable et devrait, par
 
consequent, permettre une amelioration du rapport. Le nouveau
 
syst~me d'information sur la planification familiale comprenant le
 
registre des malades et le formulaire de rapports mensuels contient
 
aussi un manuel d'instructions.
 

L3 

Nous avons vu sur le terrain les m~rites et les faiblesses du
 
syst~me. D'abord, les agents sanitaires sont assidus et tiennent
 
tant bien que mal des registres d'une nature ou autre. Ils font des
 
rapports et les expedient. Mais souvent ils ne savent pas pourquoi
 
ils le font, et pourquoi il y en a autant. Ils font le travail de
 
faqon m~canique et ne savent pas que certaines des donn~es qu'ils
 
rassemblent pourraient les aider a g~rer leurs propres centres de
 
sant6.
 

Nous avons 6galement observ6 beaucoup de probl~mes que l'on ne peut
 
pas r~soudre en ameliorant simplement la qualit6 des rapports. La
 
fiabilit6 et l'exactitude en particulier des donn~es des registres

de consultations curatives sont suspectes. II n'y a pas de guide
 
national pour la classification des maladies, particuli~rement a
 
l'intention des infirmi~res qui diagnostiquent probablement plus de
 
90% des cas. Les infirmi res ont peu ou pas d'acc~s aux tests de
 
diagnostics et ont beaucoup moins d'exp~riences cliniques que les
 
m~decins pour qui le syst~me de classification de l'OMS est destin6.
 
Par consequent, les infirmi~res ont tendance a faire des diagnostics
 
rapides sur la base des signes et des sympt8mes qui ne sont pas
 
uniformes. Par exemple, le manque de d~finition uniforme pour la
 
malnutrition a conduit en 1989 au fait qu'une seule clinique a fait
 
6tat de 90% des cas de malnutrition au Togo.
 

Comme les normes des registres ne sont pas harmonis6es avec celles
 
du rapport, les agents de sant6 6prouvent des difficult~s a
 
transcrire correctement les donn6es. Les donn6es peuvent par
 
consequent se perdre, atre mal compt~es ou mal attributes. La
 
majeure partie des donnees soigneusement enregistr~es n'est jamais

utilis~e. Rien que le volume du travail r6duit la probabilit6 que
 
m~me l'agent de sant6 le plus consciencieux remplira correctement
 
ces documents d~taill6s.
 

Ce qui frappe lorsqu'on observe le travail des centres de sant6
 
c'est la fragmentation du travail dans le temps et dans l'espace.
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Les visites pr6natales peuvent se faire un jour, les visites
 
postnatales un autre jour. Pourtant ce sont les m~mes m~res et les
 
m~mes enfants qui viennent au centre et ce sont les m mes
 
infirmi~res, sages-femmes et accoucheuses qui dispensent les soins.
 
Mgme la structure physique de plusieurs des anciennes cliniques
 
n~cessite diffgrentes salles pour diff~rents programmes. Le syst~me

d'information, lui-m~me, accentue cette fragmentation en exigeant
 
que chaque type d'activit6 soit enregistr6 dans son propre registre
 
ou agenda, habituellement gard6 dans des endroits s6par~s.
 

Les centres de sant6 disposant de lits envoient des rappocts

mensuels des cas trait~s dans le mois au service des statistiques
 
sanitaires (par le canal du m6decin-chef). Les donn6es recueillies
 
comprennent le diagnostic de la maladie quand le malade sort, et le
 
cas 6ch~ant, les d~c~s. Le Service des Statistiques Sanitaires dans
 
la Division de l'Epid~miologie attribuera le code appropri6 de
 
l'OMS. Ce formulaire constitue aussi une nouveaut cette annie et
 
devrait permettre une classification plus approprie des maladies si
 
les h~pitaux inscrivent correctement un diagnostic complet et si le
 
personnel du bureau des statistiques connalt bien les codes m~dicaux.
 

On ignore si les malades externes qui sont dirig6s sur les h~pitaux
 
sont compt~s deux fois. On nous a dit que lorsque la clinique se
 
trouve dans l'h~pital, il est certain que l'on ne compte pas deux
 
fois.
 

Tous les h8pitaux envoient les rapports sur leurs malades externes
 
et internes au m~decin-chef. Les h3pitaux r6gionaux font exception
 
A cette r~gle et envoient directement leurs rapports au Ministre
 
central. .A present, les m6decins-chefs disent qu'ils 6tudient les
 
rapports juste pour s'assurer qu'ils sont raisonnablement bien
 
prfpares et pour identifier les grandes tendances pathologiques. Si
 
le m~decin-chef avait le temps et la formation, et si les rapports
 
6taient suffisamment orient~s vers la gestion, il pourrait les
 
utiliser pour planifier et g~rer les ressources sanitaires de la
 
subdivision. Par exemple, il pourrait analyser l'ampleur des
 
activit~s preventives par rapport aux activit~s curatives; les
 
consultations totales par rapport au personnel disponible; et les
 
zones-cibles oa les agents de sant6 font moins d'activit6s de soins
 
pr~ventifs par rapport a la population.
 

Le flux des rapports se complique d~s que ces rapports quittent les
 
mains des mdecins- chefs. La Figure 3 en donne l'illustration. Les
 
vaccinations, le relev6 des maladies, les consultations
 
pr6/postnatales, les surveillances de la croissance, et les
 
hospitalisations vont au Service National des Statistiques
 
Sanitaires de la Division de l'Epid~miologie. Les h~pitaux
 
r~gionaux envoient aussi les rapports de leurs malades internes a ce
 
service. Le rapport sur l'utilisation de la chloroquine pour le
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paludisme va au Service National du Paludisme. La planification

familiale (actuellement pour une r~gion seulement) et les rapports
 
sur les maladies diarrh6iques vont A la Division de la Mire et de
 
l'Enfant (DME).
 

Au moins pour les rapports sur les vaccinations, le bureau des
 
statistiques sanitaires peut indiquer que les rapports viennent
 
temps au m~decin-chef. Dans les deux mois qui suivent les rapports
 
la plupart des dossiers des prefectures 6manant des m~decins-chefs
 
parviennent au service des statistiques sanitaires. II ne nous est
 
pas possible de dire avec certitude si toutes les institutions
 
sanitaires dans une pr&fecture font des rapports tous les mois. On
 
nous a dit que c'est la responsabilit6 du m.decin-chef, mais nous
 
avons trouv6 que la plupart des m~decins-chefs n'ont pas les moyens

de v~rifier l'arriv~e effective de tous le., rapports au SNSS.
 

En effet, les donn~es au niveau national restent 6parpillhes entre
 
les programmes verticaux. La fragmentation de l'information va de
 
paire avec la fragmentation des programmes. A pr6sent, seul les
 
rapports envoy~s au Service National des Statistiques Sanitaires
 
sont habituellement analys~s et publi~s. Ils constituent le noyau

de l'Annuaire Statistique avec des donn6es suppl6mentaires sur le
 
personnel, les budgets, et les moyens fournis par la Division
 
Administrative. A l'exception de l'Annuaire les formations
 
sanitaires et les m~decins- chefs ne reqoivent pas de feed-back sur
 
les informations pour lesquelles ils ont consacr6 tant de temps.
 

Ii est 6vident que ce syst~me d'information fragment6 ne peut pas
 
fournir les donn~es dont le Ministare a besoin pour une
 
planification et une gestion int6gree aux niveaux local, regional,
 
et central. Non seulement la qualit6 des donn~es constitue un
 
problhme, mais l'utilit6 d'une partie de ces derni~res n'est pas

claire. A present, en dehors de l'Annuaire qui presente seulement
 
des donn~es sur la morbidit6, les hospitalisations,
 
l'infrastructure, et des donn~es globales sur les budgets et le
 
personnel, aucune des autres donn~es recueillies n'est directement
 
utilisables par le Ministare.
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GRAPHIQUE 3
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b. Etudes P~riodiques:
 

Les 6tudes p6riodiques constituent la deuxi~me source de donn~es
 
pour le Ministare. Les bailleurs de fonds, en particulier 1'USAID
 
et UNICEF, ont financ6 de nombreuses 6tudes, en utilisant
 
fr~quemment Unit6 de Recherche D6mographique (URD). La plus
 
extensive de ces 6tudes est celle relative A l'Enqugte D6mographique
 
et de Sant6 au Togo de 1988 qui pr~sente des donn~es sur la
 
f~conditG, la connaissance et l'utilisation de la planification
 
familiale et certaines pratiques sanitaires. L'URD a 6galement fait
 
des 6tudes sur la mortalit6 maternelle en utilisant des registres du
 
Centre Hospitalier Universitaire. L'URD se propose de faire une
 
seconde 6tude sur la Population e". la Sant6 en 1993, si elle peut
 
trouver le financement.
 

c. Recensement:
 

Le dernier recensement qui a eu lieu en 1981 (avec le concours des
 
bailleurs de fonds, principalement le FNUAP et l'USAID) fournit les
 
d6nominateurs d6mographiques pour le calcul des taux d'incidence et
 
de la couverture effective des programmes du Ministare. Le
 
recensement a 6t6 r~alis6 par la Division des Statistiques du
 
Ministare du Plan. A cause des difficult~s de traitement des
 
donn~es, les r~sultats d~finitifs n'ont pas 6t6 disponibles avant
 
plusieurs annes. Le Ministare a publi6 une analyse succincte
 
pr~sentant un int~r~t pour des d~cideurs en 1989. Le Ministare du
 
Plan a 6galement fourni des estimations de la population jusqu'en
 
1995 sur la base du recensement de 1981. Le Ministare se prepare a
 
entreprendre son prochain recensement A la fin de 1991.
 

d. Qualit& des Donn~es:
 

La qualit6 des donn~es obtenues a partir de ces sources varie
 
consid6rablement. Elle donne lieu a une pl~thore d'estimations
 
consignees dans divers documents et transpos~es d'un document
 
l'autre sans en contr8ler la validit6.
 

Les donn~es relatives A la mortalit6 sont difficiles a recueillir
 
dans un pays oa le syst~me des statistiques vitales ne sont pas
 
encore bien 6tablies. La :iortalit6 infantile, mesure vitale qui
 
permet la comparaison de tous les pays, a 6t6 estim6e de deux
 
mani~res, avec des r~sultats diff~rents. Le recensement de 1981
 
comprenait un questionnaire sur les d~c~s dans la famille. On bon
 
nombre de recenseurs ont oubli6 de poser cette question de sorte que
 
lorsque des d~c~s n'ont pas 6t6 mentionn~s, cela voulait dire soit
 
qu'il n'y en avait pas, soit que la question avait 6t& omise. Apr~s
 
avoir malax6 les donn6es, leur r6estimation de la mortalit6
 
infantile 6tait de 130 pour 1.000. I est difficile de connaltre le
 
degr6 de fiabilit6 de cette estimation, 6tant donn6 le nombre de
 
manipulations n~cessaires pour arriver a cette estimation.
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Les deuxi~mes sources d'estimations de la mortalit6 infantile sont
 
fournies par l'Enqu~te D&mographique et de Sant6 au Togo de 1988 oa
 
on avait demand6 aux m res de faire le r~cit de dix ans de la vie et
 
du d~c~s de leurs enfants. Le Tableau I donne les r~sultats et
 
indique les differences obtenues en utilisant diff'rentes m~thodes.
 
Les 6tudes ont tendance & sous-estimer les d~c~s a moins que

l'chantillon ne soit suffisamment vaste. L'6chantillonnage de
 
l'Enqu~te D6mographique et de Sant6 au Togo (EDST) bien que

suffisamment vaste pour la plupart des questions pos~es, est
 
probablement insuffisant pour une estimation fiable de la mortalit6
 
infantile.
 

L'estimation de la mortalit6 maternelle de 700 pour 100.000
 
fr~quemment mentionnee, nous avait-on dit, repr~sente la moyenne des
 
deux 6tudes : une 6tklde sur l'ensemble du pays faite par l'URD en
 
1985-86 a donn6 un taux de 1.000 pour 100.000; et une 6tude de
 
mortalit6 A Lom6 en 1986 a donn6 un taux de 420 pour 100.000.
 

Comme les 6tudes sont chores et ne donnent que des informations
 
p~riodiques, il serait utile de consid~rer des m.thodes alternatives
 
pour mesurer, au moins les d~c~s maternels. Au minimum, un rapport
 
de routine et une analyse des risques et des d~c~s maternels dans
 
toutes les formations sanitaires, devraient tre pris en
 
consid6ration. L'obligation de tenir ces registres en ordre serait
 
&galement essentielle pour aider une institution a gerer ses
 
services de maternit6.
 

Un dernier aspect des estimations tir~es des 6tudes: Au cours des
 
interviews, nous nous sommes rendus compte que plusieurs personnes

dans le secteur de la sant6, Togolais comme expatri6s, preifaient
 
scrupuleusement les chiffres des estimations obtenus a partir des
 
6tudes et les utilisaient pour comparer les rtgions. Les
 
statisticiens indiquent normalement les seuils de tolrance de ces
 
estimations. Par exemple, si le seuil de tol~rance du questionnaire
 
de l'Enqu~te D~mographique et de Sant6 au Togo de 1988 est de 10%,
 
le taux de la mortalit6 infantile pour 1983-87 n'est pas 81, mais
 
entre 72,9 et 89,1. Ce genre de raffinement n'est pas important si
 
tout ce que l'on souhaite est une idle g~n~rale. Mais si les
 
d~cideurs doivent comparer deux annes, ou deux r~gions, alors ils
 
ont besoin de savoir que les estimations repr~sentent des limites et
 
s'il y a un chevauchement de ces limites, les diff6rences entre
 
elles ne sont pas significatives. Ces limites plut~t que les
 
estimations chiffr~es doivent tre indiqu~es.
 

Les donn~es sur la morbidit6 obtenues a partir des rapports de
 
routine des institutions sanitaires pr~sentent des probl~mes
 
concernant leur qualit6, comme nous l'avons dit auparavant. Ces
 
probl~mes apparaissent lorsqu'on essaie d'analyser les r~sultats par

exemple, de l'Annuaire Statistique de 1989. Elles pr6sentent aussi
 
des limites, car elles portent naturellement sur les malades qui
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peuvent se d6placer ou se faire transporter aux centres de sant6.
 
C'est tout comme si l'on estimait la dimension d'un iceberg a parti
 
de son extremit6. N~anmoins, ces donn~es, lorsqu'elles font
 
syst~matiquement l'objet d'un rapport de routine sont utiles pour 1
 
planification et la gestion des services de sant& m~me si elles ne 
sont n6cessairem!nt valables 6pid~miologiquement, sur la base d'une 
population. 

Le syst~me actuel des donn6es ne donne pas beaucoup d'informations
 
relatives A la gestion. Certaines donn~es importantes pour la
 
gestion ne sont pas pr6sentement recueillies, telles que les stocks
 
de m~dicaments, ce qui pourrait aider les administrateurs des
 
cliniques A planifier leurs,:,commandes et en 6valuer l'utilisation.
 
Les petits h6pitaux n'ont pas une structure qui pourrait les aider
 
suivre leur recensement journalier. Les donn~es d63a recueillies su:
 
les conditions 6pid6miologiques et les activit6s des services de
 
sant6 ne sont alors pas utilis6es pour aider les administrateurs
 
planifier leurs services. Ce qui fait d~faut c'est une s.rie
 
d'indicateurs obtenus a partir de ces donnes pour les aider
 
6valuer leurs activit~s.
 

Un groupe de ces indicateurs pourrait 6tre bas6 sur la population
 
dans le rayon d'action d'une formation sanitaire en vue d'6valuer li
 
couverture. Cela voudrait dire qu'il faut former les agents de
 
sant6 de sorte qu'ils connaissent la taille de la population de la
 
:,one avoisinante. Lorsque l'on disposera des donn6es du nouveau
 
recensement en 1991, ce ne serait pas une t~che difficile A
 
accomplir. Ces indicateurs comprendraient les vaccinations, les
 
consultations p~diatriques, les consultations pr~natales et les
 
naissances enregistr~es par la population cible. D'autres
 
indicateurs comprennent le taux des vaccinations compl~tes; le
 
nombre d'enfants recevant la troisi~me dose par rapport A ceux qui
 
ont requ une premiere dose , ce qui constitue une bonne indication
 
de la capacit6 d'une formation sanitaire de suivre sa clientele.
 
Les M6decins-chefs peuvent utiliser les indicateurs pour 6valuer le
 
problmes de la gestion des cliniques, par exmple l'activit4 des
 
cliniques en rapport avec le nombre de personnel disponible. La
 
mise au point de ces indicateurs A l'intention du personnel
 
sanitaire local, r~gional et central fournirait non seulement des
 
informations pour la gestion, mais pourrait 6galement aider les
 
agents de sant6 a comprendre pourquoi les donn&es qu'ils recueillent
 
sont importantes. Ceci, a son tour, pourrait am~liorer la qualit6
 
des donn6es recueillies.
 

Comme indiqu6 auparavant, le syst~me d'information s'est
 
consid~rablement am~lior6 pendant ces derni~res ann~es. Ceci est dO
 
en grande partie aux activit6s du programme du CCCD qui a install6
 
des ordinateurs au Service National des Statistiques Sanitaires,
 
assur6 la formation, et fourni l'assistance technique. Il faut
 
egalement rendre hommage au chef de ce service qui a op6r6 ces
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changements. Cependant, il est handicap6 par le fait qu'il est le
 
seul dans son bureau A avoir ce niveau de formation. Il n'y a
 
personne d'autre dans le service avec une formation sanitaire
 
adequate bien que certains agents continuent de classifier des
 
maladies. Ce qui est encore plus inqui~tant, c'est que ce chef
 
indispensable au Service de Statistiques doit prendre sa retraite
 
cette annie et jusqu'A present aucune mesure n'a ft6 prise pour
 
assurer son remplacement.
 

L'Annuaire des Statistiques repr~sente le point culminant des
 
travaux du Service, et en tant que tel, repr~sente A la fois la
 
force et la faiblesse du syst~me en vigueur. Parmi ce qui fait sa
 
force, il y a le fait que le Bureau a reussi a publier un tel
 
document pendant trois annes successives en moins de six mois apres
 
la fin de l'ann~e pr~c~dente. Le n'est pas une chose fecile. La
 
version 1988 constitue une amelioration considerable per rapport a
 
celle de 1987. L'Annuaire de 1989 peut 6galement representer une
 
am6liocation mais nous ne sommes pas en mesure d'6mettre un jugement
 
puisque seul le premier volume, comportant des donn6es
 
6pid~miologiques et des donn~es globales sur le personnel et les
 
infrastructures et quelques tableaux du second volume sont
 
disponibles au moment oa nous 6crivons ce document. Au cours des
 
deux derni~res ann6es, les Annuaires ont judicieusement utilis6 des
 
graphiques pour pr6senter les tendances des maladies.
 

Nous avons 6galement not6 d'importantes faiblesses dans la mani~re
 
dont les donn6es ont 6t6 analys~es et pr~sent~es. Par exemple, le
 
nouveau relev6 devrait produire une liste de 50 maladies, qui
 
devraient permettre aux d~cideurs d'analyser les probl~mes
 
sanitaires les plus importants dans le pays. N~anmoins, les
 
infirmi~res avaient 6t6 autoris6es a en produire d'autres en
 
suppl~ment. L'Annuaire publie cette compilation des 50 maladies
 
originales plus une collection douteuse de presque 200 diagnostics
 
qui auraient dO tre tous cat~goris~s suivant les classifications
 
des maladies originales. Cette m6thode adopt6e pour faire les
 
rapports est une tentative de classification des maladies, mais il
 
reste beaucoup de travail A faire pour mettre en place un syst~me
 
standaris6.
 

L'Analyse des donn6es pathologiques chez les enfants est aussi
 
difficile parce que les donn~es sont pr~sent~es non seulement par
 
groupe d'Sge mais aussi par sexe. Ainsi pour connaltre le nombre
 
d'enfants de moins d'un an qui ont eu la rougeole, il faut d'abord
 
additionner les garqons et les filles. Cette presentation ne permet
 
pas aux d~cideurs qui n'ont pas la formation de statisticiens de
 
faire les calculs facilement. En outre, pour les enfants, au moins
 
le besoin d'informations pathologiques suivant le sexe n'est pas
 
6vident. Les colonnes et les lignes supplhmentaires engendrent plus
 
d'erreurs, moins de conformit6 et finalement ne donnent pas
 
d'informations susceptibles d'etre utilis6es couramment pour la
 
planification et/ou la gestion.
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Les donn~es pr6sent6es pourraient 6galement faire l'objet d'une
 
meilleure 6dition pour tviter des erreurs 6videntes comme 
celles qu

consistent a identifier deux fillettes de moins de cinq ans comme
 
s'6tant pr~sent6es a la consultation pour des grossesses

prolong~es. 
 Les tableaux relatifs A la couverture des vaccinations
 
comportent des r~sultats biz Arres indiguant que dans certaines
 
r6gions plus de 100 % des enfants ont 6t6 vaccines, par exemple,
 
pour le BCG.
 

Que ceci r~sulte des scus-estimations de la population ou a la
 
revaccination des memes enfants, ou 
des deux A la fois, cela sugg~r

aussi bien le besoin d'am6liorer la m6thode des rapports que le
 
besoin d'utiliser les donn&es pour superviser les activit~s sur le
 
terrain.
 

e). 	 Problimes relatifs a l'laboration du syst~me
 
d'information:
 

Les ameliorations au syst~me de gestion ont 6t6 significatives.

Elles peuvent former la base d'un syst~me efficace d'informations
 
sur la gestion pour le d~veloppement du Minist~re. Cependant il y E
 
encore beaucoup de travail A faire pour surmonter la verticalit6 du
 
syst~me actuel, la duplication des rapports, et pour crier un
 
systme int~gr6 qui puisse servir aux besoins de gestion du
 
Ministre A tous les niveaux. Ce qui se passe a present est que

chaque programme se pr~occupe 6troitement de ses propres besoins.
 
En outre, les programmes ont une tendance A la rivalit6 entre eux,

dans la crainte peut-etre que si certains programmes dominent
 
d'autres , ils ne pourront jamais avoir les donn~es dont ils ont
 
besoin. Cette approche competitive ne fait que compliquer la tache
 
de l'agent de sant6 a l'6chelon inf~rieur de la chaine qui doit
 
int~grer tous ces diff~rents programmes.
 

On pourrait ne pas tenir compte de la verticalit6 si, au moins, le
 
syst~me d'informations fournissait des donn~es de routine fiables
 
aux d~cideurs aux niveaux local et central de maniire opportune et
 
sous une forme utilisable. Notre experience nous prouve que cette
 
qualit6 est rare. Des informations de base sur l'infrastructure
 
sanitaire, telle que la liste de toutes les institutions sanitaires
 
au Togo n'est pas facile A obtenir. Le Ministare ne poss~de pas une
 
source centrale de ces donn~es. Ceux qui sont a la recherche
 
d'informations vont souvent 
d'un bureau A l'autre. Les seules
 
informations disponibles dans un 
document central est l'Annuaire
 
Statistique. Meme si ce rapport pr6sente des progr~s par rapport

aux ann6es pr~c6dentes, il comporte des limitations dans la mesure
 
oa 
les donn6es sont pr~sent~es de mani~re difficile a interpreter.

L'exp~rience r6cente du Minist~re dans son analyse du projet de la
 
Banque Mondiale d~montre la difficult6 qu'il 6prouve a mobiliser des
 
donn6es ad~quates pour la planification. On nous a parl& des
 
difficult6s qu' prouvent ceux qui sont charges de la pr6paration des
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documents a trouver des donn~es consistantes et fiables sous une
 
forme utilisable.
 

Pourquoi le syst~me d'informations fonctionne-t-il de la sorte et
 
que peut-on faire pour l'am6liorer? Les raisons pour lesquelles il
 
fonctionne de la sorte sont:
 

- La verticalit6 des programmes renforce la verticalit6 des
 
informations
 

- La centralisation joue un r~le, comme chaque programme essaie
 
de renforcer son contr8le sur ses activit6s en monopolisant les
 
informations.
 

- Le syst~me act:el n'est pas orient6 vers la cornpetence de ceux 
qui le cr~ent et de ceux qui l'utilisent. Les obligations 
qu'il impose aux agents de sant6 en mati~re de connaissance 
diagnostique et de competence en arithm~tique sont extr~mement
 
6lev~es en particulier si l'on considre que le but principal

de leur activit6 est de s'occuper des malades et non de remplir

des formulaires.
 

- Le syst~me n'est pas conqu pour r~pondre aux besoins de gestion
des d~cideurs aux niveaux local, r6gional et central. Si les
 
informations qu'il recueille ptniblement pourraient l'aider en
 
r~alit6 a g6rer sa clinique, l'agent de sant6 serait motiv6
 
pour les recueillir et les transmettre cortectement. Si les
 
informations recueillies r~pondaient aux besoins de gestion des
 
m~decins-chefs (et si ceux-ci avaient quelque autonomie en
 
mati~re de planification), ils seraient motives pour'superviser
 
plus attentivement et pour r~partir les ressources plus
 
judicieusement.
 

Un syst~me d'informations peut constituer un instrument puissant
 
pour int~grer les activit6s des services de sant6. Cette
 
integration, cependant, ne peut tre r~alis~e que par la creation
 
d'un consensus au sein du Ministare sur les besoins d'informations
 
et comment on peut mieux y r~pondre. Cela sugg~re la n~gociation et
 
la s6lection dans un processus orient- vers la r.duction et la
 
simplification des rapports. Parvenir A un tel consensus est un
 
processus long. Aucun syst~me dtinformations ne peut r~pondre aux
 
besoins de tous les programmes. En vue de permettre des services
 
int~gr~s, chaque programme doit devoir coder quelque chose. Dans le
 
processus de la creation de compromis, les directeurs des programmes

doivent se rencontrer pour mettre sur pied un syst~me int~gr6
 
d'informations. Ce processus, en soi, peut contribuer a la creation
 
de l'int6gration n6cessaire des programmes verticaux.
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5. R~sum6 des Contraintes et des Limitations:
 

Comme nous l'avons vu, le Minist~re de la Sant6 Publique fait face A
 
un certain nombre de problimes d'organisation qui sont n~s des
 
impacts historiques de la centralisation administrative, de la
 
verticalisation des programmes en r~ponse aux pressions internes et
 
externes, et un syst~me d'informations qui complique ces problhmes
 
au lieu d'aider les d6cideurs a en trouver les solutions. Les
 
responsables locaux de la sant6 ont besoin d'assistance pour
 
accomplir leurs fonctions de supervision, alors que les soins de
 
sant6 communautaires ne sont pas rattach6s au syst~me sanitaire. Il
 
y a aussi des personnes comp~tentes a tous les niveaux du Ministre 
et une prise de conscience qu'elles doivent se mettre au travail
 
pour int6grer leurs activit~s jusqu'ici disparates.
 

C. Plans de R~organisation du minist~re de la Sant6 Publique
 

Dans l'6laboration du processus de mise au point du Pr~t Sectoriel
 
aupr~s de la Banque Mondiale pour la Sant6 et la Population, le
 
Ministare de la Sant6 Publique et les Missions de la Banque Mondiale
 
ont pr~par6 en D6cembre 1989 (Pr6-Evaluation) et en Avril-Mai 1990
 
(Evaluation) une s~rie de plans de r~organisation. Ii s'agissait
 
d'un processus rtp~t6 dans lequel diff~rentes options ont 6t&
 
sugg~r~es et comment~es par les deux parties au cours des
 
n~gociations.
 

Apr~s la mission de Novembre, le Ministare de la Sant6 a entrepris
 
un effort intense et d~taill6 pour preparer un plan de
 
r~organisation a presenter a la mission d'Avril. L'effort de
 
preparation a concern6 presque toutes les divisions et tous les .°
 
services du Ministare, ainsi que l'Universit6 et le CHU. Le
 
Ministare du Plan 6tait partiellement concern6, mais pas autant que
 
la mission de Novembre. Des membres de l'UPC y participaient
 
4galement mais n'ont pas jou6 le r3le central que l'on pourrait
 
attendre d'une unit6 de planification.
 

Comme nous l'avons signal6 auparavant, la plupart des observateurs
 
du Minist~re -- tant internes qu'externes -- ont trouv6 que le
 
Ministare souffre de deux maux principaux d'organisation: trop de
 
centralisation aux niveaux sup.rieurs de l'administration et trop de
 
fragmentation des programmes en projets verticaux qui ne sont pas

coordonn~s entre eux. Le plan de r~organisation pr~sent6 par le
 
Ministare r~pondait aux exigences de la Banque Mondiale de
 
s'attaquer a ces deux problhmes. La r~organisation envisagee a
 
r~duit le nombre des grandes divisions du Minist~re de huit a trois
 
directions, et offre une base plus rationnelle pour l'int~gration
 
des programmes. Ii a 6galement pr~par6 des descriptions de t~ches
 
d6taill~es pour chaque Direction, Division et Service, et la
 
qualification requise pour leurs chefs. Au cours de la mission
 
d'Avril, les n~gociations se sont poursuivies et la Banque a r~vis6
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le plan en vue de la creation de cinq Directions. A la fin de la
 
mission d'Avril, l'tquipe de la Banque Mondiale a laiss6 un
 
M~morandum indiquant la perception du plan de r~organisation par la
 
mission. La Figure 4 montre la toute derni~re proposition de
 
r~organisation. Cette proposition sera le sujet des n~gociations
 
finales pendant la mission de Pr6-Evaluation du Projet, pr~vue pour
 
le mois de Juillet.
 

Ii n'est pas sOr que le gouvernement puisse r~aliser enti~rement les
 
pr6-conditions qui ont 6t6 pos6es dans le cadre de la mission de
 
Pr6-Evaluation mais il semble que la r~organisation telle qu'elle
 
figure dans le M~morandum, parait b~n~ficier du consensus general du
 
Ministare.
 

Le plan de r~organisation comprend pihsieurs 6lments qui, A notre
 
avis, pourraient contribuer a surmonter les principaux probl~mes
 
d'organisation du Ministare.
 

En premier lieu, le plan est logique dans son organisation des cinq
 
Directions et dans sa r~organisation des services. Cette
 
organisation permettra d'int~grer les programmes prioritaires de la
 
sant6 de la m~re et de l'enfant. Ii semble judicieux de placer
 
toutes les activit~s op~rationnelles et d'appui sous le Directeur
 
G6n6ral, qui peut A present se charger au niveau central de la
 
coordination de toutes les activit6s sous la direction strat~gique
 
du Cabinet du Ministre. La Direction de la Planification et de la
 
Formation r~unira plusieurs activit~s d'appui qui sont essentielles
 
A toutes les autres directions op~rationnelles: 1) la
 
planification, la programmation et la recherche; 2) les
 
statistiques; 3) la formation avant le service et pendant le
 
service.
 

La direction des Soins de Sant6 Primaires r.unira toutes les
 
activit~s de sant6 primaires et sera separee de la Direction des
 
Etablissements M~dicaux -- le secteur hospitalier.
 

La direction des Soins de Sant6 Primaires aura plusieurs Divisions
 
importantes qui sont logiquement organis~es pour des programmes
 
prioritaires. L'am~lioration la plus importante est le placement de
 
toutes les activit~s relatives a la sant6 de la mare et de l'enfant
 
dans la Division de la Santa de la Famille. Cette division r~unira
 
les services suivants: a) Sant6 de la M re et de l'Enfant et
 
Planification Familiale, b) Nutrition, c) PEV, d) Sant6 Scolaire et
 
Universitaire. Bien qu'il ne figure pas dans le tableau les
 
documents originaux de discussions ont plac6 le programme de
 
contr~le de la diarrh~e 6galement dans cette Division. Si on
 
applique cette m~thode d'organisation, toutes les activit6s de
 
Survie de l'Enfant et de Planification Familiale, a l'exception du
 
paludisme seront formellement inttgr~es dans une seule Division.
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Les deux autres directions -- L'eau et l'Hygi~ne, les Laboratoires
 
et les Pharmacies, repr~sentent aussi des moyens ad~quats pour
 
l'administration de ces activit~s.
 

Quelques discussions sont en cours qui laissent entendre que

plusieurs des changements propos6s se heurteront a une r6sistance et
 
que des alternatives seront propos6es pendant les n6gociations
 
finales avec la Banque Mondiale. On ne sait pas au juste si le PEV,
 
actuellement un programme central et efficace qui b~n6ficie d'une
 
assistance considerable des bailleurs de fonds et dont les
 
dirigeants font preuve de beaucoup d'6nergie, passera sans
 
difficult6s de la Division de 1'Epid~miologie a la Division de la
 
Sant6 de la Famille. Comme nous le pr6ciserons dans les
 
recommandations A la fin de ce rapport, l'USAID pense que le plan de
 
r~organisation du M~morandum, qui place le PEV la oO il peut tre
 
mieux int~gr6 auk autres programmes de Survie de l'Enfant, est une
 
exigence essentielle pour l'am~lioration des services de sant6.
 

L'autre probl~me qui fait actuellement l'objet de discussions est la
 
responsabilit6 supel6mentaire de la coordination des bailleurs de
 
fonds qui incombe a la Division de la Planification, de la
 
programmaticn et de la recherche. Ce r~le suppl~mentaire
 
constituerait une amelioration importante dans le projet de
 
r~organisation contenu dans le M6morandum.
 

Enfin, le M~morandum ne precise pas clairement si le Service
 
National d'Education Sanitaire (SNES) continuera A fonctionner comme
 
une entit6 distincte. Aucune des descriptions de t~ches ne met
 
l'accent sur l'ducation sanitaire. Nous pensons que l'ducation
 
sanitaire devrait &tre une prioi'it6 et devrait tte intigr~e, dans
 
tous les programmes de survie de l'enfant et de planification

familiale. Un service distinct d'6ducation sanitaire doit 6tre
 
poursuivi et am~lior6 pour donner a cette activit6 essentielle
 
d'appui l'importance appropri~e dans tous les programmes. Sans une
 
unit6 distincte, il y a une tendance a d~valuer '16ducation
 
sanitaire et les comptences appropri~es ne sont pas d~velopp~es.
 
Ii serait logique de maintenir le SNES comme service distinct sous
 
la Division de la Formation.
 

En r~sum6, le plan de r~organis-tion propos6 dans le M6morandum,
 
constituerait une amelioration significative dans l'int~gration des
 
programmes importants. Nous avons orient6 nos recommandations de
 
sorte que l'USAID puisse apporter un appui A ce processus et
 
contribuer A sa r~alisation. Cependant, puisque le plan d6finitif de
 
r6organisation n'est pas encore mis en oeuvre, nos propositions ne
 
dependent pas du plan actuel.
 

L'autre objectif contenu dans le M&morandum encourage une plus
 
grande d~centralisation du Ministare. A la difference de la
 
concepcion d'un Minist~re central r~organis6, les propositions pour
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la d~centralisation pourraient 9tre mieux articul~es. Leurs grandes
 
lignes sugg~rent un transfert de competence en mati~re de d6cisions
 
budg6taires, de programmes et du personnel aux niveaux des r6gions
 
et des prefectures. Le M~morandum met l'accent sur l'tablissement
 
de bureaux r~gionaux, qui avaient 6t6 lgalement institu~s d s la
 
r~organisation de 1969, mais qui n'ont pas 6t6 mis en pratique.
 
Comme nous l'avons indiqu6 dans nos recommandations , nous croyons

qu'un bureau regional ne contribuera pas beaucoup au processus de
 
d6centralisation, et que la prefecture (la subdivision) devrait 6tre
 
le centre principal d'activit6 et d'appui. Le plan de
 
r6organisation encourage la d~centralisation A ce niveau. Il
 
comprend aussi les structures juridiques propos6es qui sont
 
n6cessaires A l'6tablissement des entit~s juridiques dans les
 
centres de sant6 ce qui leur permettrait de g6rer leurs fonds et
 
leurs activit~s par le biais d'un comit6 de direction "'lu.
 

Comme nous l'avons indiqu6 ci-dessus dans la section sur
 
l'information en mati~re de gestion, le M~morandum de la Banque
 
Mondiale met 6galement l'accent sur l'importance de la mise sur pied

d'un systme efficace d'information en mati~re de gestion comme
 
partie d'un processus de renforcement et de r~organisation de
 
l'administration. Dans nos recommandations, nous avons montr6
 
comment la contribution de l'USAID dans ce domaine pourrait
 
compl~ter et renforcer cet aspect des propositions de la Banque
 
Mondiale.
 

La r~organisation pr~voit aussi des changements significatifs dans
 
le financement -- accroissement des ressources budg~taires
 
n~zionales affect~es au secteur sanitaire, et d~ploiement de gros

efforts pour le recouvrement des coQts. Nous aborderons ces aspects

dans la Section III qui suit.
 

III. FINANCEMENT ET UN SYSTEME AUTO-SOUTENU
 

A. - Introduction
 

Depuis l'ind6pendance en 1960, le Gouvernement s'est engage a
 
assurer la gratuit6 des soins de sant6 A la population qui a son
 
tour consid~re les soins de sant6 publique comme un droit du citoyen.
 

Actuellement le Gouvernement demeure la plus importante source de
 
financement de la sant6 dans le pays. N~anmoins, il y a aussi
 
d'importantes contributions de la part des bailleurs de fonds, des
 
organisations non-gouvernementales (ONG), des families et du secteur
 
priv6. Tandis que le gouvernement et les families financent la
 
plupart des d~penses de fonctionnement, les bailleurs de fonds
 
jouent un r~le important dans le financement des d~penses
 
d'investissement.
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Au cours des derni~res annes, des difficult~s macro-6conomiques ont
 
s~rieusement affect6 la capacit6 du gouvernement de consacrer des
 
ressources ad~quates au secteur de la sant6. L'accumulation de
 
d~ficits budg~taires et une croissance inqui~tante et rapide de la
 
dette ext~rieure ont conduit le Gouvernement a adopter des
 
Programmes d'Ajustements Structurels et de Stabilisation Financi~re
 
du FMI et de la Banque Mondiale, qui entre autres dispositions,

demanden: au Gouvernement de r~duire ses d~penses. Bien que la part
 
consacr&a A la sant& dans les d~penses globales du gouvernement 
nait pas beauccoup chang6 a la suite de la restriction fiscale, les
 
d~penses r~elles de fonctionnement par habitant ont connu une baisse
 
d'environ 20 % entre 1977 et 1987. Par consequent, on estime qu'il
 
faut trouver des ressources alternatives de financement pour
 
complter les ressources du Gouvernement.
 

Pour aider le Gouvernement A 6tablir et a appliquer certains
 
programmes fondamentaux de sant6 et a r~pondre a la demande
 
croissante de soins de sant6, plusieurs bailleurs de fonds et ONG
 
ont intensifi6 leur assistance au pays en finanqant et/ou en
 
r~alisant plusieurs projets ou programmes de soins de sant6
 
primaires.
 

Cependant, l'aide ne r~soud pas enti~rement le problme de
 
financement. Ii est clair mai:itenant que la situation financi~re
 
actuelle ne peut pas permettie au gouvernement d'amtliorer la
 
situation qui se d~grade dans les institutions de sant6 publique, et
 
pour faire face a la demande qui crolt rapidement.
 

En outre, la p6rennisation de la plupart des projets qui b6n~ficient
 
du soutien des bailleurs de fonds est actuellement un probl~me
 
majeur. Les bailleurs de fonds sont vivement pr~occup~s de l'avenir
 
de leurs projets lorsque les financements seront arr~t~s. Plusieurs
 
bailleurs de fonds tels que la GT.. le CUSO et r~cemment 1'UNICEF
 
par l'Initiative de Bamako, et la Banque Mondiale par le Projet sur
 
la Sant6 et la Population, incluent des m~canismes de recouvrement
 
des cofts dans les accords relatifs a leurs projets. Ils
 
conseillent 6galement au gouvernement de mettre sur pied et
 
d'appliquer des programmes de recouvrement des cofts dans les
 
institutions publiques. R~cemment, certains bailleurs de fonds ont
 
m~me mentionn6 le recouvrement des coats dans leurs conditions
 
pr6alables. En consequence, et malgr4 son h~sitation initiale, le
 
gouvernement d~ploie des efforts accrus pour mettre sur pied un
 
syst~me de recouvrement des co~ts pour faire face aux besoins
 
actuels de fonds.
 

B - Le Financement des Soins de SantF par le Gouvernement 

La sant6 repr~sente environ 5 % de toutes les d6penses du
 
Gouvernement. Voir Tableau F-i. Les d~penses du Gouvernement pour la
 
Sant6 sont financ~es par les budgets du Ministate de la Sant6
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Publique et du Centre Hospitalier Universitaire (CHU). Ces budgets

ont deux composantes: les budgets de fonctionnement contr~l6s par le
 
Minist~re des Finances et les budgets d'investissement contr8les par

le Ministare du Plan.
 

Le Ministare de la Sant6 ex6cute son budget principalement par le

canal de la Division des Affaires Administratives et Financi~res au
 
niveau central, et par les rn.decins-chefs de subdivision au niveau
 
des subdivisions sanitaires. Sur le plan financier, les Centres
 
Hospitaliers Universitaires sont enti~rement ind~pendants du
 
Ministare de la Sant6; par consequent, l'ex6cution de leur budget ne
 
concerne pas directement le Ministare de la Sant6 Publique.
 

TABLEAU F-1
 

DEPENSES RELATIVES A LA SANTE COMME POURCENTAGES
 
DU BUDGET GENERAL DE FONCTIONNEMENT
 

Min.Sant6 AS & CF Min.San.+ TOTAL (1)/(4) (2)/(4) (3)/(4)
 
AS & CF 	 Budget
 

G~n6ral
 
(1) 	 (2) (3) (4)


F mil. F mil. F mil F mil.
 

1975 1252,2 189 1441,2 30514,7 4,1 0,6 4,7

1976 1584,5 261,9 1846,4 35768,9 4,4 0,7 5,2

1977- 1770,2 274,6 2044,8 39850,8 4,4 0,7 5,1

1978 2578 333,1 2911,1 45034,6 5,7 0,7 6,5

1979 2496 350,7 2846,7 52142,2 4,8 0,7 5,5

1980 2837,9 402,8 3240,7 59873,2 4,7 0,7 5,4

1981 2724,1 364,7 3088,8 66665,7 4,1 0,5 4,6

1982 3488,1 480,5 3968,6 72037 4,8 0,7 5,5

1983 3403,3 468,2 3871,5 71979,8 4,7 0,7 5,4

1984 3347,1 490,9 3838 73263,2 4,6 0,7 5,2

1985 3477,8 459,5 3937,3 78290 4,4 0,6 5

1986 3500 474,2 3974,2 82282,8 4,3 0,6 4,8

1987 3485,6 455,4 3941 89691,5 3,9 0,5 4,4

1988 4204,7 553,5 4758,2 86392,1 4,9 0,6 5,5
1989 4573,4 553,1 5126,5 89026,9 5,1 0,6 5,8

1990
 

Source: Minist~re de la Sant6 Publique
 

1. Le Syst~me de Financement du Ministare de la Sant&
 

Les m6canismes financiers du Ministare de 
la Sant& Publique sont
 
"d~centralis6s" au niveau des pr6fectures (subdivision sanitaire).
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L'ex~cution du budget du Minist~re de la Sant& Publique est
 
essentiellement assur~e a ce niveau par le M~decin-Chef de la
 
Subdivision. Chaque Subdivision Sanitaire reqoit un budget du
 
niveau central. Cependant, le budget de fonctionnement de la
 
Subdivision comporte des rubriques rigides; des fonds ne peuvent pas
 
tre 	transforgs des rubriques relativement exc~dentaires aux
 

rubriques relativement d6ficitaires ou plus actives. Si les fonds
 
affect~s A une rubrique ne sont pas totalement d~pens6s, ils doivent
 
tre restitu~s au Tr~sor. De la m~me mani~re, toutes les recettes
 

faites par les institutions publiques sont automatiquement et
 
directement transfer6es au Tr~sor qui seul a le pouvoir de d6cider
 
de leur affectation.
 

Bien que le M~decin-Chef de Subdivision ait une certaine discretion
 
en ce qui concerne l'utilisation des fonds allou~s aux diff~rentes
 
rubriques, la r gle suivant laquelle des fonds ne peuvent 8tre
 
transforms d'une rubrique A l'autre r~duit l'efficacit6 du systole.
 

Les 	Pr~fets -- chaque Subdivision Sanitaire correspond
 
g~ographiquement A une prefecture -- sont charges des v~rifications
 
de compte et du contr~le du budget dans les Subdivisions Sanitaires.
 
Ce type de d~centralisation au niveau pr~fectoral est A peine une
 
d~centralisation puisque le pr~fet n'est rien d'autre que le
 
repr~sentant du gouvernement central au niveau de la prefecture et
 
agit uniquement en qualit6 de v~rificateur des comptes. Au niveau
 
central du Ministare de la Sant6 Publique un tel syst~me de contr~le
 
n'existe pas.
 

2. 	 Le Syst~me de Financement des Centres Hocpitaliers
 
Universitaires.
 

Les Centres Hospitaliers Universitaires ont une autonomie financi~re
 
et obtiennent leurs budgets directement du Minist~re des Finances
 
qui contr~le l'ex~cution de ce budget. En 1990, le budget des deux
 
CHUs repr~sentait 2,4 milliards de francs CFA, ce qui represente
 
plus du tiers du budget total du Ministare de la Sant6 Publique.
 

:omme pour toute autre institution de sant6 publique, toutes les
 
recettes des CHUs sont transferees au Tr~sor.
 

3.-	 Les D6penses du Ministare de la Sant6 Publique
 

a.- La Structure des D6penses du MinistrE de la Sant6
 
Publique.
 

Comme l'indique le tableau F-2., les d~penses de fonctionnement
 
repr~sentent 84-95 % des d~penses totales du Ministare de la Sant6
 
Publique. Les d~penses de fonctionnement sont principalement
 
financ~es par le Gouvernement tandis que les bailleurs de fonds
 
jouent un r~le primordial dans le financerrent des d6penses
 
d'investissement.
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Suivant les ann~es, 28 a 72 % des d6penses totales d'investissement
 
sont support~es par les bailleurs Ce fonds. Voir tableau F-6 et F-7.
 

Il faut noter cependant qu'il y a eu au cours des derni6res ann~es
 
une 
tendance A confondre les budgets de fonctionnement et
 
d'investissement. On note, preuve a l'appui que les salaires
 
aff~rents aux projets sont pay6s sur les budgets d'investissement
 
m~me si l'activit6 rel~verait du budget de fonctionnement selon les
 
d6finitions pr6c~dentes. Le tableau F-2 montre une augmentation du
 
budget d'investissement en pourcentage du budget total affect6 a la
 
sant6 A compter de 1987, ce qui peut refl6ter cette tendance
 
inclure les co~ts de fonctionnement.
 

Tableau F-2
 

DEPENSES DU GOUVERNEMENT POUR LA SANTE SUIVANT
 
LES DEUX CATEGORIES FONCTIONNELLES.
 

Dp.Fonct. Investis- Total Total (1)/(3) (2)/(3) (2),(4) 
Sant6 sement Sant6 invest. 
(1) (2) (3) (4) 

F mil. F mil. F mil. F mil. % % % 

1975 1252,2
 
1976 1584,5
 
1977 1770,2
 
1978 2578,0
 
1979 2496,0
 
1980 2837,9
 
1981 2724,1
 
1982 3488,1
 
1983 3403,3
 
1984 3347,1
 
1985 3477,8 198,1 3675,9 4439,4 94,6 5,4 
 4,5
 
1986 3500,0 216,6 3716,6 6314,1 94,2 5,8 3,4
 
1987 3485,5 655,3 4140,9 14327,4 84,2 15,8 4,6
 
1988 4204,7 366,5 4571,2 8816,5 92,0 8,0 
 4,2
 
1989 4573,4 622,3 5195,7 10786,0 88,0 12,0 5,8
 

Source : Minist~re de la Sant6 Publique
 

b.- Tendances des D~penses de Fonctionnement du Minist~re de
 
la Sant6 Publique.
 

Bien que les d~penses d'investissement aient 6t6 caract6ris6es par
 
une tendance A la hausse dans la seconde moiti6 des ann4es 1980, 
les
 
d~penses globales du Minist~re de la Sant6 Publique ont connu une
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baisse significative en termes de dtpenses r~elles per capita au
 
cours de la d~cennie 6coul6e. En particulier, comme 1'indique le
 
Tableau F-3, les d~penses r~elles de fonctionnement per capita sont
 
tomb~es de 20,1 % entre 1977 et 1987. La tendance A la baisse des
 
d~penses de fonctionnement du Minist~re de la Sant6 Publique doit se
 
poursuivre au moins dans la premiere partie des ann6es 1990 selon le
 
budget de 1990 et les pr~visions pour les ann6es suivantes. II est
 
clair que la capacit6 du Gouvernement de r~pondre a la demande
 
croissante en mati re de sant6 et d'61ever le niveau du service dans
 
les institutions publiques de sant6 s'en ressent et il faut rem~dier
 

cette situation.
 

Tableau F-3
 

DEPENSES DE FONCTIONNEMENT DU GOUVERNEMENT EN MATIERE DE SANTE
 

Popula- D~penses D~penses CPI 
tion nominales nominales 

D~penses D~penses 
r6elles r~elles 

Taux de 
crois­

par hab. par hab. sance 

(000) F mil. (1970= F mil. F 
d~pense 
par hab. 

100) % 

1975 2198,7 1252,2 569,5 158,3 791 359,8
 
1976 2255,6 1584,5 702,5 176,6 397,2 397,8 10,6
 
1977 2312,1 1770,2 765,6 216,3 818,4 354 -11,0
 
1978 2371,1 2578 1087,3 217,3 1186,4 500,3 41,4
 
1979 2436,4 2496 1024,5 233,6 1068,5 438,6 -12,4
 
1980 2498,9 2837,9 1135,7 262,5 1081,1 432,6 -1,4

1981 2729,5 2724,1 998 314,2 867 317,6 -26,6
 
1982 2809,8 3488,1 1241,4 349,1 999,2 355,6 12,0
 
1983 2892,5 3403,3 1176,6 382,9 888,8 307,3 -13,6

1984 2977,6 3347,1 1124,1 368,8 907,6 304,8 -0,8
 
1985 3065,2 3477,8 1134,6 361,8 961,2 313,6 2,9
 
1986 3155,4 3500 1109,2 376,7 929,1 294,5 -6,1
 
1987 3248,3 3485,6 1073,1 376,9 924,8 284,7 -3,3
 
1988 3343,9 4204,7 1257,4
 
1989 3442,3 4573,4 1328,6
 

Source : Ministdre de la Sante; BCEAO pour CPI
 

La tendance a la baisse des d~penses de fonctionnement n'est pas

.3pcifique au secteur de la sant6, dans la mesure oa la part de la
 
sant6 dans les d~penses globales du Gouvernement n'a pas beaucoup

chang6. La diminution des d~penses en mati~re de sant& est
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simplement le r~sultat d'un processus g6n~ral d'une r~duction des
 
d6penses impos6e au Gouvernement par les Programmes de Stabilisation
 
Financi~re et d'Ajustements Structurels qu'il a adopt~s depuis 1982
 
en vue d'am6liorer sa situation financi~re globale. En fait, il est
 
int~ressant de voir qu'au Togo ces programmes n'ont pas conduit A un
 
transfert net de ressources du secteur de la sant6 et d'autres
 
secteurs sociaux vers les secteurs dits de croissance et de devises
 
6trang~res comme ce fut le cas dans d'autres pays. Ce qui est
 
encore plus int~ressant, c'est l'aide que le secteur de la sant6
 
tirera (a) du Quatri~me Programme d'Ajustement Structurel qui est en
 
cours de preparation et que l'on suppose donnera plus d'importance
 
aux secteurs sociaux, et (b) le Projet Sectoriel sur la Sant& et la
 
Population soutenu par la Banque Mondiale, 6galement en cours de
 
preparation, projet qui demande au Gouvernement d'accroltre
 
progressivement ses d~penses de sant6 de 6-8 % par an entre 1991 et
 
1994.
 

Il faudrait noter, cependant, que le projet du budget approuv6 pour
 
1991 	pour la sant6 ne refl~te pas cette recommandation puisqu'il

indique un taux de croissance nominale z~ro par rapport A l'ann~e
 
pr~c~dente. En outre, mme si le budget r~el du Ministare de la
 
Sant6 Publique 6tait augment6 de 8 % par an, il faudrait toutes les
 
cinq annes du projet pour atteindre tout juste le niveau par t~te
 
de 1978.
 

c. 	 La Structure des D6penses du Miri:stre de la Sant6 Publique par
 
Cat6gories: Personnel et Non-Personnel.
 

Les coOts en personnel repr6sentent 70-82 % des d6penses totales de
 
fonctionnement du Ministare de la Sant6 Publique. Encore plus
 
inqui~tant est le fait que cette proportion a connu une tendance a
 
la hausse entre la fin des ann~es 1970 et la fin des ann~es 1980 en
 
d~pit des efforts du gouvernement pour r~duire les cofts en
 
personnel dans le secteur public depuis 1980. Le Tableau F-4
 
ci-dessous d~crit 1'6volution de ces categories de d~penses de
 
fonctionnement du Ministare de la Sant& Publique depuis le milieu de
 
l'ann6e 1975.
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Tableau F-4
 

DEPENSES DE FONCTIONNEMENT PAR CATEGORIES PERSONNEL ET
 
NON-PERSONNEL DU MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
 

Per- Non per- Ratios Taux de croissance 
sonnel sonnel Total 
(1) (2) (3) (1)/(3) (2)/(3) (1) (2) 

F.mil. F.mil. F.mil. % % % % 

1975 960 292,2 1252,2 76,7 23,3 - ­
1976 1184,6 399,9 1584,5 74,8 25,2 23,4 36,9 
1977 1349,8 420,4 1770,2 76,3 23,7 13,9 5,1
 
1978 1780,5 797,5 2578 69,1 30,9 31,9 89,7
 
1979 1762,3 733,7 2496 70,6 29,4 -1 -8
 
1980 2015,9 822 2837,9 71 29 14,4 12 
1981 2053,6 670,5 2724,1 75,4 24,6 1,9 -18,4 
1982 2653,5 834,6 3488,1 76,1 23,9 29,2 24,5
 
1983 2630,8 772,5 3403,3 77,3 22,7 -0,9 -7,4 
1984 2698,1 649 3347,1 80,6 19,4 2,6 -16 
1985 2834,5 643,3 3477,8 81,5 18,5 5,1 -0,9 
1986 2864,3 635,7 3500 81,8 18,2 1,1 -1,2
 
1987 2796,4 689,2 3485,6 80,2 19,8 -2,4 8,4
 
1988 3338,1 866,6 4204,7 79,4 20,6 19,4 25,7
 
1989 3435,2 1138,2 4573,4 75,1 24,9 2,9 31,3
 

Source: Ministare de la SantG Publique
 

Les d6penses qui ne cuncernent pas le personnel sont plus s~v~rement
 
touch~es par la baisse g~n&rale des budgets du Minist~re de la Sant6
 
Publique que les dcpenses relatives au personnel: les d~penses
 
r~elles per capita ne concernant pas le personnel ont connu une
 
baisse de 65,5 % entre 1978 et 1986 avant d'amorcer une augmentation
 
en 1987.
 

La part peu 6lev~e et d~croissante des d~penses du budget de
 
fonctionnement ne concernant pas le personnel refl-te dans une
 
certaine mesure la situation g~n~ralement mauvaise dans les
 
institutions publiques de sant6. En particulier, en 1989, les
 
m~dicaments, les vaccins et autres produits pharmaceutiques ont
 
repr~sent6 environ 11 % des d6penses totales de fonctionnement du
 
Ministare de la Sant6 Publique.
 

d. 	 La Structure des D~penses de Fonctionnement du Minist~re de la
 
Sant6 Publique par Niveau de Soins.
 

Des informations ad~quates n'existent pas sur la mani~re dont les
 
d6penses de fonctionnement du Minist~re de la Sant6 sont r~parties
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entre les soins de sant6 primaires et les programmes hospitaliers ou 
d'autres niveaux 6lev~s de soins de sant6. Le Niveau Central d~cide 
seulement de l'allocation du budget aux Subdivisions Sanitaires qui 
A leur tour d6cident du montant A allouer aux diff~rents niveaux de 
soins de sant6. Il est a noter que le Niveau Central ne sait pas 
toujours comment ces allocations se font au niveau local. 

Seuls les budgets des Centres Hospitaliers R6gionaux (CHR) sont
 
connus ; ceux des quatre h~pitaux de Plein Emploi et des treize
 
H~pitaux de Subdivision sont inclus dans les budgets globaux des
 
Subdivisions. En 1990, le budget combin6 des deux Centres
 
Hospitaliers Universitaires se chiffrait a 2, 4 milliards de Francs
 
CFA, ce qui repr6sentait 40 % des d~penses du Ministare de la Sant6
 
Publique. De la m~me manire, les trois CHRs ont requ 51 % du
 
budget de la sant& dans leurs r6gions respectives; un gros morceau
 
des 49 % restants est all aux H~pitaux de Plein Emploi et de
 
Prefecture, ce qui signifie que seule une infime portion du budget
 
du Ministare de la Sant6 Publique est destin~e au financement des
 
programmes de sant6 primaires.
 

Il est possible, grace a une amelioration du Syst~me d'information 
sur la gestion comprenant des donn~es financiares, d'avoir des 
informations plus d~taill~es aux niveaux locaux. Ii est 6galement 
desirable que le Niveau Central commence a recueillir des 
informations sur la repartition des d~penses des Subdivisions et
 
leurs activit~s en rapport avec les diff~rents niveaux de soins de
 
santG. Heureusement, la restructuration du Ministare propos~e par
 
la Banque Mondiale simplifiera cette t~che.
 

Dans le cas des d~penses d'investissement, il y a des informations
 
d~taill6es sur l'allocation des fonds au niveau des principaux
 
programmes de sant6. Ces informations sont r~sum~es dans le Tableau
 
F-5. Cette analyse d~montre clairement que les principaux h8pitaux
 
absorbent une grande partie du budget d'investissement.
 

C. Mobilisation d'Autres Sources de Financement
 

Le budget du Gouvernement ne constitue pas la seule source de 
financement des d~penses relatives a la sant4. Les autres sources 
principales de financement sont: 

- les bailleurs de fonds ; 
- les ONG; et 
- les familles 

D'autres sources comprennent les syst~mes d'assurance priv~e qui ne
 
sont pas encore bien d~velopp~s, et le syst~me de s~curit6 sociale
 
financ6 par le gouvernement administr6 par la Caisse Nationale de
 
S~curit6 Sociale (CNSS). LA CNSS est un syst~me d'assurance sociale
 
pour les travailleurs et leurs familles.
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Tableau F-5
 

DEPENSES DINVESTISSEMENT DU MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
 
PAR TYPE DE PROGRAMME DE SANTE OO D'ACTIVITE
 

1985 1986 1987 1988 1989
 

CHU & CHR (1) 80,2 67,7 41,8 59,9 234.6
 

Hop. Plein Emploi (2) 16,9 24,7 8,2 19,9 28,9
 

Centre Sant6 et Matern.(3) 18,7 27,7 58,9 59,5 80
 

Dispensaires (4) 38,3 59,2 63,7 49,2 88,6
 

Programme de sant6 (5) 44 38,9 31,3 69,3 84,6
 

Appui au Sect. Sant6 (6) 0 0 38,7 59,2 105,6
 

CNSS (7) 0 0 409,6 49,5 0
 

Total (8) 198,1 218,2 652,2 366,5 622,3
 

(1)/(8) 40,5 31 6,4 16,3 37,7
 
(2)/(8) 8,5 11,3 1,3 5,4 4,6
 
(3)/(8) 9,4 12,7 9 16,2 12,9
 
(4)/(8) 19,3 27,1 9,8 13,4 14,2
 
(5)/(8) 22,2 17,8 4,8 18,9 13,6
 
(6)/(8) 0 0 5,9 16,2 17
 
(7)/(8) 0 0 62,8 13,5 0
 
((1)+(2))/(8) 49 42,3 7,7 21,8 42,3
 

1. Les Bailleurs de Fonds
 

En g~n6ral les bailleurs de fonds financent les d~penses
 
d'investissement et d'assistance technique par le financement et/ou
 
la r~alisation de diff6rents projets. Ils mettent relativement peu
 
l'accent sur les d6penses de fonctionnement. En particulier, ia
 
Coop6ration Allemande, par la GTZ, a clairement fait comprendre au
 
Gouvernement qu'elle ne finance pas les d6penses de fonctionnement.
 

En 1988, les contributions des bailleurs de fonds se sont 8lev6es a
 
1,3 milliard de Francs CFA ce qui correspondait 3 26 % des d6penses
 
totales du Ministare de la Sant6 Publique. En 1989, le financement
 
par les bailleurs de fonds a connu une augmentation en particulier
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en raison du renforcement de certains programmes tels que le
 
programme sur le contr8le du SIDA: l'aide des bailleurs de fonds
 
6tait estim~e a 5 milliards de Francs CFA, ce qui correspondait a
 
96% du budget total du Ministare de la Sant& Publique. Cela
 
repr~sente un taux de d~pendance tr~s 6lev6 et a des implications
 
importantes pour la p~rennisation de la plupart des projets soutenus
 
par les bailleurs de fonds. En effet, le taux de d~pendance 6lev6
 
implique que le pays pourrait avoir des difficult~s A trouver les
 
ressources n~cessaires pour financer les d~penses de fonctionnement
 
de ces projets si les financements par les bailleurs de fonds
 
diminuaient ou s'arr~taient.
 

Le fait que le taux de d6pendance semble augmenter doit 6tre perqu
 
comme une preoccupation majeure cc.npte tenu du contexte
 
macro-6conomique actuel du pays et compte tenu de la difficult6 A
 
laquelle le Gouvernement semble faire face pour mettre sur pied des
 
syst~mes alternatifs de financement. (voir ci-dessous).
 

Le Tableau F-6 ci-dessous d~crit la contribution totale des
 
bailleurs de fonds au financement des soins de sant6 au cours des
 
deux derni~res ann~es. Le Tableau F-7 d~crit la contribution des
 
bailleurs de fonds aux d~penses d'investissement au cours des cinq
 
derni~res ann~es.
 

Tableau F-6
 

CONTRIBUTION BILATERALE AU FINANCEMENT DES SOINS DE SANTE AU TOGO
 

en million de Francs CFA
 

USAID GTZ CUSO FAC FED UNICEF OMS TOTAL
 

1988 810 226,7 107,5 --- 229,5 211,2 360 1946
 

1989 1660,2 1261,7 71,6 200 --- 353,8 1452 5000
 

Sources : Minist~re de la Sant6 Publique; USAID
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Tableau F-7
 

CONTRIBUTION DES PRINCIPAUX DONATEURS AU FINANCEMENT
 
DES DEPENSES D'INVESTISSEMENT
 

en millions de francs
 

A : PROJETS BILATERAUX
 

USAID 
Soc.& San. 
Survie de l'Enfant 
Total 

CUSO 

RFAi'GTZ Cent. Soc.& Matern. 

FAC Hopitaux 
H3p. et Maternit~s 
Appui Sect. Sant6 

Total 

1985 1986 1987 1988 1989 

0,0 
--
0,0 

13,6 
--
13,6 

165,9 
--
165,9 

0,0 
56,0 
56,0 

0,0 
56,0 
56,0 

0,0 147,6 31,6 28,3 0,0 

0,0 
0,0 
0,0 

0,0 
i,1 
0,0 

0,0 
0,8 
0,0 

0,0 
0,0 
0,0 

0,0 
0,0 

42,6 

0,0 1,1 0,8 0,0 42,6 

FED Cent. Sant et Matern. 0,0 0,0 0,0 134,2 76,9 

Autres 

Total Proj. 
Bilat.(1) 0,0 162,3 198,3 218,5 175,5 
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Tableau F-7 (Suite) 

B. PROJETS MULTILATERAUX 
1985 1986 1987 198' 1989 

BAD H~pitaux 507 264,0 0,0 0,0 0,0 

FED 
H8pitaux 
Dispens. 

0,0 
11,5 

0,0 
7,4 

70,3 
1,7 

85,3 
22,2 

27,3 
22,8 

Total 11,5 7,4 72 107,5 50,1 

IDA Appui Sect Sant6 0,0 0,0 0,0 38,0 16,5 

Total Mutilat. (2) 518,5 271,4 72,0 145,5 66,6 
Total Baill. de Fonds (3) 
Total Gouvernement (4) 

518,5 433,7 
198,1 

270,3 
216,6 

364,0 
655,3 

242,1 
366,5 

622,3 
TOTAL (5) 716,6 650,3 925,6 730,5 864,4 

POURCENTAGE 

(1)/(5) 
(2)/(5) 
(3)/(5) 

0 
72,4 
72,4 

25 
41,7 
66,7 

21,4 
7,8 

29,2 

29,9 
19,9 
49,8 

20,3 
7,7 
28 

(4)/(5) 27,6 33,3 70,8 50,2 72 

Source : Minist~re du Plan 
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Les programmes bilatraux aussi bien que les programmes
 
multilatraux jouent un r8le actif dans le financement de
 
la sant6 au Togo.
 

a. Programmes Bilatraux
 

Les principaux bailleurs de fonds au titre des programmes bilat~raux
 
sont :
 

- I'USAID 
- la GTZ
 
- le CUSO; et,
 
- le FAC.
 

(1) USAID
 

L'USAID est g~n~ralement le plus grand bailleur de fonds au titre
 
des programmes bilat~raux dans le domaine de la sant6. L'aide de
 
l'USAID vient principalement de trois projets, le projet CCCD, le
 
projet d'Appui au Secteur de la Sant6 pour la Survie de l'Enfant et
 
le projet d'Initiatives pour la Sant& Familiale II. Le Tableau F-8
 
r~sume ces projets et leurs budgets. L'USAID intervient 6galement
 
de mani~re indirecte par le biais de certaines organisations
 
soutenues par le Gouvernement Am~ricain telle que le Corps de la
 
Paix et par le soutien A certaines ONGs telles que le Service de
 
Secours Catholique (CRS/Cathwel - Agence de la Communaut6 Catholique
 
Am~ricaine pour le D~veloppement)
 

En 1989, la contribution totale de l'USAID au secteur de la sant6 au
 
Togo (y compris le programme Cathwel) 6tait estim~e A 1,4 milliard
 
de francs CFA, ce qui correspondait au tiers de la contribution
 
totale des bailleurs de fonds, et la plus grosse des contributions
 
faites par tous les bailleurs de fonds, aussi bien sur le plan
 
bilateral que multilateral. Ce niveau de d6pendance financiare
 
vis-a-vis d'un seul bailleur de fonds pose certains probl~mes de la
 
durabilit6 des projets de l'USAID a long terme. (voir ci-dessous)
 

Tableau F-8
 

LA CONTRIBUTION DE L'USAID AU FINANCEMENT DE LA SANTE
 
d~penses en milliers de dollars U.S.
 

1988 1989 1990 1991
 

HSSCS 110 1004 1500 1886
 
CCCD 202 148 422 788
 
FHI-2 169 533 301 497
 
PL 480 (CRS) 2219 4059 3313 3592
 

TOTAL 2700 5744 5536 6763
 

3ource: USAID
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(2) GTZ
 

En 1989, la GTZ 6tait le deuxi~me grand bailleur de fonds sur le
 
plan bilateral avec une contribution estim6e a 1,3 milliard de
 
francs CFA, et le troisi~me pour l'ensemble des contributions.
 
Actuellement la GTZ est engag6e dans cinq projets dans le pays
 

- Le projet de la Maternit6 de B6;
 
- Le projet de Sant6 Primaire dans la R~gion Centrale;
 
- Le projet d'Assistance Technique au CHU;
 
- Le projet de Contr~le du SIDA; et
 
- Le projet Sant6 et Population 6galement f.,nanc6 par
 

la Banque Mondiale.
 

Le Tableau ci-dessous r~sume les projets actuels de la GTZ et leurs
 
budgets.
 

TABLEAU F-9
 

LA COOPERATION ALLEMANDE (GTZ) 1987-1994
 
en millions de Deutsche Marks
 

Maternit6 AT SSP Cntrl S&POP TOTAL
 
B6 au CHU Cntrl R SIDA avec IDA
 

PERIODE 87-92 87-90 88-94 89-91 92-94 87-94
 

1987 0,8 0,1 0,9 
1988 1 0,2 0,2 1,4 
1989 1 0,2 0,9 0,2 2,3 
1990 1 0,1 0,9 0,4 2,4 
1991 1 0,9 0,2 2,1 
1992 1 1 1,8 3,8 
1993 1 1,8 2,8 
1994 0,8 1,8 2,6
 
PROJET
 

TOTAL 4,8 0,5 5,7 0,8 5,5 17,3
 

Sources: GTZ
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(3) cusO 

Le CUSO est principalement actif a travers son Projet d'Eau, le 
projet d'hydraulique villageoise, dans deux pr6fectures de la r6gion 
Maritime, Yoto et Zio. Le CUSO participe 6galement aux activit6s du 
PEV dans toute la r~gion maritime oa il assure la formation, I'IEC
 
et a fourni trois voitures et 10 motocyclettes au programme.
 

(4) 2AC
 

La Cooperation Franqaise participe aux activit6s d'appui du PEV
 
(motocyclettes), offre des bourses pour la formation des m6decins et
 
autres agents de sant6 qualifies en France, et offre une assistance
 
technique aux h~pitaux.
 

b. Programmes Multilat~raux
 

Ii y a cinq principaux bailleurs de fonds au Togo sur le plan

multilat~ra!
 

- l'OMS; 
- l'UNICEF;
 
- le FNUAP;
 

- La Banque Mondiale grace a son Projet sur la Sant6 et la 
Population. Ii s'agit d'un projet 6valu6 A $ 30 millions 
couvrant une p6riode de cinq ans A compter de 1990. La 
Banque Mondiale y contribde pour 14 millions de dollars, et 
la R~publique F~d~rale d'Allemagne pour environ 4 millions de 
dollars. Le reste du financement est fourni par le 
Gouvernement et d'autres sources. 

- le FED grace a trois principaux projets:
 

le projet sur la planification familiale d'un montant
 
de 176.000 Ecus pour la p~riode 1988-1994;
 

le projet d'infrastructure de sant6 primaire a Bassar,
 
d'un montant de 170.000 Ecus pour la p~riode 1990-1994;
 
et,
 

le programme de contr~le du SIDA dont le budget s'6lve
 

a 468.000 Ecus pour la p~riode 1990-1992.
 

3. ONGs
 

Il y a un nombre important d'ONGs qui travaillent dans le secteur de
 
la sant6 au Togo; cependant, des donn6es comparables de financement
 
par les ONGs ne sont g~n~ralement pas disponibles. (voir Evlo, 1989,
 
Inventaire).
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4. Familles et Secteur Priv6
 

a. Le Secteur Priv6 et les Prestatiens de Soins de Sant6
 
Il existe A Lom6 un secteur priv6 relativement important constitu6
 
par des cliniques et 
des centres de sant& priv6s. Ii existe aussi au
 
Togo quatre h~pitaux priv6s dirig6s par diff6rentes organisations

religieuses :
 

- L'Eglise Catholique a Afagnan;
 
- L'Eglise Evang~lique A Agou-Nyogbo;
 
- L'Eglise Baptiste a Kp6l6 Tsiko;
 
- L'Eglise St. Jean de Pagala.
 

Cependant, on ignore l'importance des activit~s du secteur priv6 sur
 
le plan bug~taire.
 

b. Les Familles et le Financement des Soins de Sant6.
 

En d~pit de l'opinion g~n~rale que les services de sant6 doivent
 
tre 
dispens6s gratuitement A la population par le Gouvernement, les
 

familles et les individus participent au financement de la sante par

le paiement de diff~rents types de droits pergus pour les services
 
et le paiement des m~dicaments et autres fournitures dans les
 
institutions de sant6 aussi bien publiques que privies. 
 Les
 
patients payent le coQt total des services dans les cliniques

privies en vylle et la plupart des frais dans les h~pitaux

religieux. Ils payent aussi pour les m~dicaments dans la plupart

des h8pitaux publics. En outre, il existe des droits pour la

consultation et d'autres types de droits dans les h~pitaux publics

comme. ous le 
verrons dans les sections suivantes.
 

La participation des familles a lieu 6galement dans le cadre de
 
diverses activit~s communautaires mises sur pied ou soutenues par
 
certaines ONGs telles que le CUSO, les Voisins Mondiaux,
 
l'Association Franqaise des Volontaires du Progr~s et 
la Croix Rouge.
 

Une 6tude r6cente de la Direction de la Statistique et du FED a
 
montr6 que les familles dans les zonis urbaines consacrent 4% de
 
leur d~pense totale A la sant6. L'&Lude indique 6galernent que la
 
part de la sant& dans la d~pense tota'e crolt avec le iaiveau des
 
revenus; cela confirme d'autres 6tude qui ont montr6 que la demande
 
des soins de sant6 dans les pays en vole de d6veloppement a une
 
6lasticit6 de revenu sup~rieure a un.
 

Par consequent, les soins de sant6 apparaissent S cet 6gard comme
 
"un produit de luxe". Cela a des implications importantes pot.r la

politique de la sant6 et le recouvrement des coats; en partic ilier.
 
cela implique une d~pendance relativement 6lev~e des familIcs a bas
 
revenus vis-a-vis du Gouvernement et d'autres institutions pour Les
 
services de sant6.
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L'6tuda n'indique cependant pas, les tendances des types de d~penses
dans les familles pour permettre l'analyse de l'volution de la part

de la sant6 dans les d6penses totales des familles.
 

TABLEAU F-10
 

PART DE LA SANTE DANS LES DEPENSES
 
DES FAMILLES EN MILIEU URBAIN
 

Groupe de revenus Lom6 Autres villes
 

Bas 	 3,6 
 3,7
 

Moyens 4,2 
 4,5
 

Elev6s 	 5,0 
 5,0
 

Total 	 4,1 
 4,2
 

Source: 	FED/Direction de la Statistique, Enqu~te
 
Budget Consommation, Avril 1990.
 

D. Recouvrement des CoOts et Durabil-kt6
 

Les bailleurs de fonds se pr6occupent de plus en plus de la
durabilit6 des projets futurs apr~s que le 
financement par ces

bailleurs de fonds sera termin6. 
 La question de la durabilit6 a 6t&
particuli~rement consid6r~e dans le pays pendant les cinq derni~res
 
annees en raison de l'influence des bailleurs de fonds et 
du
 
processus global de restructuration de l'conomie du pays que
connalt le pays depuis que le Gouvernement a adopt6 les programmes

d'ajustement dans la premiere moiti6 des ann6es 1980.
 

De plus en 
plus de 	bailleurs de fonds incluent des m6canismes de
 
recouvrement des coOts dans les activit6s de leurs projets. 
 De la
 
m~me 
mani~re, la plupart des ONGs ont des programmes suffisamment
 
efficaces de recouvrement des 
coOts dans les projets qu'elles

dirigent. Finalement, en d~pit des h~sitations initiales, le
 
Gouverriement d~ploie des efforts consid~rables en 
vue de mettre sur
pied un 
programme g~n6ralis6 de recouvrement des coOts dans les

institutions publiques.
 

1. Le Couvernement et le Recouvrement des CoOts
 

Jusqu'a present, il n'existe pas un programme g~n~ral de
 
recouvrement des coOts dans les institutions publiques de sant&. 
 Le
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Gouvernement a toujours consid~r6 les services de sant6 gratuits
 
particuli~rement dans les institutions publiques comme son devoir et
 
un droit civil de la population. Cependant, il y a eu un syst~me de
 
recouvrement des coOts pour certains types de soins de sant6.
 

En premier lieu le Gouvernement a d~fini des droits pour une grille
 
de soins de sant6 dans les CHUs et d'autres h8pitaux. En second
 

lieu, mgme dans les centres de sant6 et dans les dispensaires, les
 
malades payent pour certains des m6dicaments qu'on leur prescrit.
 
Le Tableau F-11 ci-dessous d~crit la grille des droits dans les
 
h~pitaux.
 

Tableau F-ll
 

GRILLE DES DROITS APPLIQUES DANS LES HOPITAUX PUBLICS
 

en francs CFA
 

CHU Campus CHU Tokoin CHR & HPE
 

Annie
 
d'institution
 

1982 Consultations 
Hospitalisations 
(par jour) 

Accouchements 

600-1.800 

o 

500 

300-1800 

400-2000 

500 

1988 Consultations 
Hospitalisations 

2.000-3.000 
3.000-7.000 

Source: Ministare de la Sant6 Publique; Ministare des Finances.
 

Comme l'indique le Tableau F-11 ci-dessus les droits perqus dans les
 

h~pitaux n'ont pas chang6 depuis VS82, a l'exception du CHU Campus
 

qui ne fonctionnait pas en 1982.
 

En dehors des h~pitaux, d'autres institutions publiques rapportent
 
au Gouvernement grace au syst~me de recouvrement des cofts. En
 
dehors des CHUs, l'institution qui rapporte le plus est l'Institut
 

National d'Hygi~ne (INH) qui procure le tiers des revenus r~alis6s
 
dans toutes les institutions publiques en dehors des CHUs. L'INH
 
est un laboratoire national qui fait 6galement des vaccinations A
 

des co~ts relativement 6lev~s. Le Tableau F-12 ci-dessous r~sume
 

les revenus r~alis6s dans les institutions du Ministare de la Sant6
 
Publique (A l'exception des CHUs).
 



- 61 -

Tableau F-12
 

REVENUS REALISES DANS LES INSTITUTIONS PUBLIQUES DE SANTE
 
(a l'exception des CHUs)
 

en millions de francs CFA
 

1987 1988 1989
 

Revenus 66,5 73,2 9 87,3
 

Source: Ministare de la Sant6 Publique.
 

Le syst~me actuel de recouvrement des coats va &tre 6largi pour

couvrir plus d'institutions de sant6 et de programmes. Le
 
Gouvernement 6tudie a l'heure actuelle en collaboration avec
 
l'UNICEF et l'OMS la mani~re d'appliquer le programme de
 
recouvrement des coats de l'Initiative de Bamako. 
 L'Initiative de
 
Bamako qui est conque et soutenue par l'UNICEF et I'OMS est selon
 
1'UNICEF, une faqon d'appliquer le plan d'Alma Ata visant a assurer
 
les soins de base pour tous. C'est un programme de recouvrement des
 
coats fond6 sur la vente de certains m~dicaments essentiels qui sont
 
fournis sous des noms g~n~riques et A des prix relativement bas par

l'UNIPAC. Dans d'autres pays oa l'Initiative s'applique d~j&, tels
 
que la Guin~e, il y a une hausse qui atteint jusqu'3 150% du coat
 
UNIPAC des produits, et le surplus r~alis6 est utilis6 pour le
 
financement d'autres d~penses de fonctionnement.
 

Dans le cas du Togo, la strat~gie n'est pas encore bien d~finie.
 
Cependant, on va bient~t d~marrer une exp~rience avec 21
 
villages-pilotes (un dans chaque prefecture) avec budget initial
un 

de 300.000 dollars offerts par l'UNICEF pour couvrir les premiers

achats de m6dicaments.
 

En cas de r~sultat positif, le programme de l'Initiative de Bamako
 
pourra aider le Gouvernement A a~n~rer des recettes non seulement
 
dans les h~pitaux mais aussi da is les centres de sant6 primaire.
 
Compte tenu du fait que les malades ne s'opposent g~n6ralement pas
 
au paiement des m6dicaments, le programme de recouvrment des coats
 
de l'Initiative de Bamako pourra &tre efficace. Cependant, sa base
 
est trop &troite -- seulement la vente des m~dicaments essentiels -­
et pose 6galemerit quelques probl~mes fondamentaux d'6quit6 et
 
d'efficacit6 6conomique. Un syst~me id6al comprendrait d'autres
 
m~canismes de recouvrement des coats tels que les droits pour les
 
services et le prix, dans la mesure du possible, de chaque cat~gorie
 
de service a sa juste valeur.
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Le projet relatif a la Sant6 et la Population soutenu par la Banque
 
Mondiale s'efforce 6galement de mettre sur pied un systZme de
 
recouvrement des coQts. Cependant, la Banque Mondiale cherche un
 
programme plus large de recouvrement des coats.
 

Dans tous les cas, l'atmosph~re au Minist~re est beaucoup plus
 
propice maintenant au recouvrement des coats A tous les niveaux des
 
soins de sant& publics.
 

Outre l'Initiative de Bamako soutenue par l'UNICEF/OMS, il y a
 
d'autres experiences de recouvrement des coats par d'autres
 
bailleurs de fonds tels que la GTZ et le CUSO et quelques ONGs
 
telles que le Service de Secours Catholique, l'Association Frangaise
 
des Volontaires du Progr~s, la Croix-Rouge, les Voisins Mondiaux et
 
autres.
 

2. 	Les Experiences de Recouvrements de Coats dans Quelques Projets

des Bailleurs de Fonds ou des ONGs.
 

Les 	plus connues de ces experiences sont
 

- Le Projet d'Hydraulique Villageoise (PHV) du CUSO; et
 
- Le Projet de Maternit6 Sans Risque de B6 et de Sant6 Primaire
 
dans la R6gion Centrale de la GTZ.
 

a. 	Les Projets de la GTZ
 

La GTZ a r~ussi A incorporer dans ses projets des m~canismes de
 
recouvrement des coats. La GTZ a toujours fait savoir au
 
Gouvernement qu'elle offrirait une assistance technique mais qu'elle
 
ne financerait pas les d~penses de fonctionnement.
 

Cela a probablement contribu6 a pr~voir dans ces projets des
 
m~canismes de recouvrement des coats.
 

A la Maternit6 de B6, il est perqu 2.000 F CFA par accouchement.
 
Selon certaines estimations, on recueille environ 7 millions de
 
francs CFA, soit 42% des coats de fonctionnement de la Maternit6,
 
hormis les salaires, grace aux droits perqus pour les accouchements.
 

Ii y a aussi d'autres droits tels que les analyses de laboratoire et
 
des droits pour d'autres services sp~cifiques. Malheureusement, les
 
droits perqus a la Maternit6 sont vers~s au Tr~sor qui les g~re ou
 
les d6pense.
 

Dans le cadre du Projet de Soins de Sant& Primaires dans la R~gion
 
Centrale, la GTZ fait une experience semblable A l'Initiative de
 
3amako. La GTZ a financ6 l'achat d'un premier stock de m~dicamments
 
A vendre et le surplus sera donn6 pour payer des salaires A
 
concurrence de 3.000 - 7.000 francs CFA pour l'agent sanitaire du
 
village dans les centres de sant6 du village oD se d~roule le projet.
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b. Le CUSO
 

Le CUSO a 6galement incorpor6 des m~canismes de recouvrement des
 
cofts dans son Projet d'Hydraulique Villageoise dans les prefectures
 
de Yoto et du Zio. Le CUSO a introduit des activit~s communautaires
 
g~n6ratrices de recettes en vue de collecter les fonds pour couvrir
 
les d~penses de fonctionnement du projet lorsque le financement par
 
le CUSO prendra fin. Les recettes perques sont plac~es dans des
 
Caisses Villageoises qui sont g~r~es par les Comit~s Villageois de
 
D6veloppement. Lorsque les fonds d'une caisse atteignent un certain
 
niveau, ils sont places dans une Banque a Lom6. En Novembre 1989,
 
les villages avaient plus de 27 millions de francs CFA a la banque.

Ces fonds sont disponibles et peuvent &tre utilis6s par les villages
 
pour acheter des pices de rechange ou r~parer les pompes installhes
 
par le projet.
 

Sur la base des experiences actuelles de recouvrement des coOts,
 
quels sont les projets qui peuvent se pousuivre sans tre
 
continuellement subventionn~s? Tr~s peu en tous cas. MHme les
 
programmes les plus r~ussis de recouvrement des coOts tels que ceux
 
de la GTZ et du CUSO r~cup~rent seulement une fraction des cofts de
 
fonctionnement.
 

En g~n6ral, les projets visent a r~cup~rer seulement les d~penses de
 
fonctionnement n'appartenant pas a la rubrique des salaires.
 
Maintenant, compte-tenu du fait que les salaires repr~sentent

environ 80% des d~penses de fonctionnement du Ministare de la Sant6
 
Publique, un syst~me de recouvrement.'des co~ts qui ne tiendrait pas
 
compte des salaires n~gligerait une question fondamentale de

durabilit6.
 

Bien que le Gouvernement soit sur le point de d~marrer une
 
experience sur le programme de recouvrement des co~ts dans le cadre
 
de l'Initiative de Bamako, il reste toujours A trouver un syst~me

suffisamment large de recouvrement des co3ts qui comprendrait, entre
 
autres, la perception de droits pour les services en plus du
 
paiement des mrdicaments.
 

IV. INTERVENTIONS
 

Dans cette section nous parlerons des interventions sp~cifiques en
 
mati~re de sant6 de l'enfant qui ont eu lieu au Togo au cours des
 
derni~res anries, leurs activit~s actuelles, les contributions des
 
bailleurs de fonds, leur efficacit6 et leur impact, et enfin, les
 
questions soulev~es par chacune de ces interventions par rapport aux
 
projets futurs.
 

A. Programme Elargi de Vaccination (PEV)
 

Le PEV a commenc6 au Togo en 1980 par des vaccinations dans la
 
r~gion situ~e A l'extr~me nord, les Savanes. Vers 1984, le
 
programme s'est graduellement 6tendu vers le sud de sorte qu'il
 
couvre routes les cinq r~gions du pays, y compris la capitale, Lom4.
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Des 6quipes mobiles ont assur6 la plupart des vaccinations sauf dans
 
les grands centres urbains. Vers 1984, la couverture vaccinale
 
6tait estim~e A 10% seulement des enfants. A la fin de 1986-d~but
 
1987, le Togo a commenc6 sa premiere campagne de mobilisation pour

la vaccination pour r~pondre A la proclamation de l'ann6e 1986 par
 
l'OMS comme Annie Africaine de la Vaccination. Ces activit~s ont
 
culmin6 en 1988 par l'organisation d'une grande campagne d~nomm~e
 
Action Vaccination Togo (AVT). Les 6lments de cette strat~gie ont
 
6t6 les suivants:
 

- Mobilisation sociale, preparation des affiches et des
 
prospectus; cartes de vaccination, participation des
 
media, 6ducation du public;
 

- Formation des 6quipes de coordination et des vaccinateurs 
dans les prefectures; 

- Mise sur pied d'un programme pour donner la priorit6 aux 
enfants de moins de deux ans et aux femmes en age de 
procr~er (12 A 45 ans); 

- Mise sur pied d'une stratagie pour 6quiper toutes les 
institutions de sant6 pour permettre aux patients de se
 
faire vacciner tous les jours (strat6gie fixe), tout en
 
maintenant les 6quipes mjbiles dans les ragions plus
 
6loignaes (stratagie mobile) et en d6veloppant
 
parall~lement la capacit6 d'extension des centres de sant6
 
(stratagie avancae).
 

- D6veloppement d'un programme national de vaccination. 

Le PEV se trouve administrativement dans les locaux de la Division
 
de l'Epid~miologie du Ministare de la Sant6 Publique; le Directeur
 
de la Division est en mame temps le Directeur du Programme. Le PEV
 
supervise le bon fonctionnement de la chalne de froid, la
 
distribution des vaccins, et forme les agents locaux de sant6. Le
 
Madecin-chef supervise les activit~s dans sa prefecture, mais reqoit
 
un appui logistique considarable du Ministare central en termes de
 
carburant pour les v4hicules en particulier. Le damarrage du
 
programme prioritaire du PEV comportant des campagnes annuelles a,
 
dans ses pariodes de pointe, perturb6 le travail de routine du
 
Ministare, et mnme celui d'autres programmes prioritaires. En
 
outre, une 6tude de Lancon en 1988 a montr6 que les campagnes de
 
vaccination ne sont pas plus efficaces en termes de cofts que les
 
vaccinations de routine.
 

Les principales sources de soutien au programme sont deux bailleurs
 
de fonds: 1'UNICEF et I'USAID. En 1985, les allocations de fonds
 
entre les bailleurs de fonds et le gouvernement 6taient estiikes
 
comme suit: l'UNICEF a contribu6 pour 26%, 'USAID pour 58%, et le
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Ministare pour 16%. On a 6prouv6 de nombreuses difficult6s A 6valuer
 
les allocations actuelles comme l'indique le rapport d'6valuation du
 
CCCD pour 1990. L'USAID a fourni au moins 250.000 dollars par an
 
travers le programme CCCD depuis 1983, des contributions
 
suppl~mentaires 6tant venues d'autres bailleurs de fonds. La
 
contribution de l'USAID se fait en termes d'assistance technique
 
(long et court terme), l'appui logistique et de gestion, le
 
carburant, les v~hicules et les vaccins contre la rougeole.
 
L'UNICEF a fourni tous les autres vaccins aussi bien que
 
l'quipement et les imprim~s. Le niveau de sa contribution se
 
situant en moyenne a 540.000 dollars par an entre 1987 et 1989. On
 
ignore en ce moment si la contribution du Minist~re au programme
 
comprend d'autres 6l6ments que le personnel et du carburant. Deux
 
autres bailleurs de fonds, le CUSO et le Corps de la Paix ont
 
contribu6 A l'ducation sanitaire dans le cadre de ces activit~s en
 
formant des agents de sant6 communautaire. Le CUSO soutient
 
6galement tout le programme de vaccination dans la r~gion maritime.
 
L'Organisation Mondiale de la SanLt (OMS) et le FAC soutiennent
 
aussi les activit~s au niveau central.
 

Depuis le lancement de l'Action Vaccination Togo (AVT) en 1988, le
 
Ministare de la Sant6 Publique a r~ussi A crier des endroits de
 
vaccination permanents dans plus de 300 centres de sant que compte
 
le pays. Il a 6galement r~ussi A 6lever les niveaux de vaccination
 
des enfants et des femmes en age de procr~er A travers le pays. En
 
1988 et 1989, des 6tudes ont estim6 que la proportion d'enfants de
 
12 a 23 mois qui ont requ au moins une vaccination d6passait 90%
 
pour l'ensemble du pays et pour les r~gions (voir Tableau 6). En
 
1988, presque la moiti6 des enfants entre un et deux anc ont 6t6
 
compl4tement vaccines (estimation ponctuelle 48%). Ce niveau 6tait
 
mlaintenu en 1989 (estimation ponctuelle 43%), sans grande difference
 
par rapport a l'ann~e pr~c~dente -- (voir Tableau 7).
 

Au cours de la m~me p6riode, des 6tudes ont montr6 qu'entre 60 et
 
70% des femmes en age de procr~er n'avaient gu~re requ au moins deux
 
doses de vaccin anti-t~tanique (voir Tableau 8). Au cours de la
 
seule annie 1989, 18,8 % des femmes en age de prozr~er ont requ leur
 
deuxi-me dose de vaccin anti-t~tanique. Que le programme ait 6t6
 
capable de maintenir ce niveau de vaccination deux annes de suite
 
montre qu'il commence a avoir la capacit6 de soutenir ses activit~s.
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Tableau 6
 
R~sultats Choisis des Etudes de Vaccination
 

Pourcentage des enfants de 12-23 mois recevant
 
au moins une vaccination
 

REGION Enqu~te D~mogr. 1988 1989
 
(BCG) & Sant6 1988 AVT (BCG) Evaluation
 

(n'importe quel (autre vaccinat.)
 
vaccination)
 

Lom6 commune - 92,0 92,0
 
Maritime 92,0 96,0 94,0
 
Plateaux 93,0 96,0 88,0
 
Centrale 96,9 95,0 96,0
 
Kara 100,0 96,0 97,0
 
Savanes 87,4 92,0 94,0
 

TOTAL Togo 93,3 	 95,0 91,0
 

Source: 	 1988 DHS: Enqu~te D6mographique et de Sant6 au Togo 1988
 
1988 ACT: Action Togo Vaccination, 1988
 
1989 Evaluation: Rapport d'Evaluation du Programme
 

Elargi de Vaccination, du Programme LMD et du
 
Programme de Lutte Contre le Paludisme.
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TABLEAU 7
 
R~sultats Choisis des Etudes 
sur la Vaccination, Togo 1988-1989
 

Pourcentage des Enfants Ages de 
12 a 23 mois vaccins
 

1988 (Pourcentage Vaccines) 
 1989 (Pourcentage Vaccines)
 
Compl1tement 
 Compl~tement
Region BCG DTP 1 DTP 2 DTP 3 Rougeol- Vaccins BCG 
DTP 1 DTP 2 DTP 3 Rougeole Vaccines
 

LomC
 
Commune 92 82 69 53 55 36 92 79 75 61 62 51 

Maritime 96 95 79 52 82 46 94 88 75 52 61 42 

Plateaux 96 92 85 66 77 51 88 78 64 47 62 38 

Centrale 95 94 84 63 76 52 96 95 83 58 68 45 

Kara 96 95 84 66 78 50 97 92 83 57 62 41 

Savanes 92 93 88 75 69 50 94 90 85 68 68 53 I 

Total
 
Togo 95 92 81 62 74 48 
 91 84 74 55 
 62 43
 

Source: 
 Action Vaccination Togo, 1988; Rapport d'Evaluation Nationale du 
PEV, LMD, et LP, 1989
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Tableau 8
 
Vaccination anti-u~tanique:
 

A. R~sultats des Enquites 1988, 1989: Pourcentage de Femmes
 
en Sge de procr6er (12-45 ans) vaccin~es
 

R6gion 1988 	 1989
 

Vatl Vat2 Vat3 Vatil Vat2 Vat3
 

Lomb commune 76 59 37 67 51 26 
Maritime "94 83 83 81 67 35 
Plateaux 90 82 40 78 64 39 
Centrale 92 77 39 91 76 42 
Kara 93 82 39 84 65 38 
Savanes 83 66 23 73 61 20 

Total Togo 83 72 33 77 63 33
 

Source: 	1988, Action Vaccination Togo
 
1989, Rapport d'Evaluation National du PEV,LMD et du LP
 

B. Doses de Vaccinations anti-t taniques administr~es
 
en pourcentage de la population des femmes
 

en 5ge de procr~er (12-45 ans)
 

R6gion 1989
 
Vat 1 Vat2 Vat 3
 

Lom6 Commune 15,1 8,0 11,5
 
Maritime 27,2 17,8 21,1
 
Plateaux 22,7 20,0 24,5
 
Centrale 20,4 16,3 25,0
 
Kara 21,2 17,2 22,8
 
Savanes 26,7 24,5 19,0
 

Total Togo 	 24,5 18,8 22,3
 

Source: 	Rapport sur les vaccinations, Bureau des Statistiques et
 
des Estimations de la Population du Minist~re du Plan
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L'estimation de la couverture vaccinale des enfants de moins d'un an par
 
le nombre de doses administr~es aux enfants compares A la population a
 
risque donne des chiffres sup~rieurs A 100% (voir tableau 9). Cela est
 
possible si les agents de sant6 vaccinent deux fois les m mes enfants,
 
ou si les estimations de la population sont inf~rieures a la r~alit6 ou
 
si les agents de sant6 ne relvent pas correctement le nombre de doses
 
administr~es. La dose finale (troisi~mes doses de DTP administr~es
 
compar~es aux premieres doses) de 65% est un bon r~sultat.
 

Tableau 9
 
Couverture Vaccinale, Togo, 1989
 

Enfants en dessous d'un an vaccines comme
 
pourcentage de tous les enfants de moins d'un an
 

Taux d'ach~vement
 
de DTP:
 
DTP 3 en % de DTP 1
 

Region BCG DTP1 DTP2 DTP3 ROUGEOLE (DTP3/DTPl)
 

Lom6 Com. 66,1% 51,7% 46,3% 40,3% 31,7% 78,3%
 

Maritime 124,7 109,0 86,5 68,2 54,4 62,5
 

Plateaux 104,3 107,7 81,7 61,5 53,2 57,1
 

Centrale 117,7 113,1 94,9 70,3 66,2 69,2
 

Kara 95,3 98,2 81,5 67,4 69,2 68,7
 

Savanes 126,8 133,7 122,5 106,8 119,7 79,9
 

Tot.Togo 115,3 110,9 90,0 72,5 65,7 65,4
 

Source: Rapports du Bureau des Statistiques sur les Vaccinations
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La meilleure m~thode d'6valuer l'efficacit6 du PEV consiste A examiner
 
les taux de mortalit6. Les cas connus de rougeole sont en constante
 
diminution depuis 1984 A l'exception d'une forte pouss~e en 1988. One
 
telle pouss~e ne s'est pas produite en 1989. Malgr6 une vaccination
 
extensive des femmes en age de procr~er, 55 cas de t~tanos ont 6t6
 
constat~s chez les nouveaux-n~s dans des centres de sant6 et 18 autres
 
ont 6t6 signal6s dans des h~picaux. Ce chiffre 6lev6 indique qu'il fau
 
continuer de travailler pour 6lever les niveaux de vaccination contre 11
 
t~tanos.
 

Grace A 1'assistance du projet CCCD, le syst~me d'information sur la
 
gestion du PEV et la chalne de froid ont 6L6 consid~rablement amlior6s
 
Le programme a adopt6 un rapport uniforme sur les enfants vaccines et
 
les vaccins utilis6s pour les formations sanitaires et ;es 'quipes
 
mobiles. Ces rapports sont recueillis par la Division de l'Epid~miologi(
 
qui assure une surveillance r~guli~re. Dans le but d'aider le
 
M~decin-Chef a superviser les centres de sant6, le Projet a mis au poin
 
une liste de contr$le en mati~re de supervision, liste affich~e dans
 
tous les centres de sant6 et qui rappelle aux agents de sant6 leurs
 
responsabilit6s.
 

En ce qui concerne la chalne de froid, des 6valuations r6centes
 
indiquent qu'elle fonctionne bien dans la plupart des centres mais
 
exigerait une supervision et une surveillance constantes. On exemple
 
typique de probl~mes logistiques se pr~sente comme suit: lorsqu'un
 
r~frig6rateur tombe en panne, et que da r~paration n~cessite beaucoup dc
 
temps en suivant la fili~re bureaucratique, le directeur du centre doit
 
souvent avancer de sa propre poche une somme importante pour 6viter que
 
les vaccins ou autres m~dicaments se d~t~riorent. On second probl~me,
 
echappant au contr8le de l'agent de sant6 et affecLant le financement dL
 
syst~me concerne la politique de vaccination quotidienne qui fait que
 
plusieurs doses de vaccins sont perdues A la fin de chaque jour, ce qui
 
engendr3 des coOts 6lev~s. Le projet CCCD a entrepris une 6tude dans le
 
prefecture de l'Ogou pour examiner les coOts relatifs du maintien des
 
vaccinations quotidiennes. Le3 r~sultats de cette 6tude de deux ans
 
n'6taient pas disponibles au moment de la redaction de ce rapport. Le
 
projet d'6tude aurait pris la prefecture de l'Ogou comme groupe
 
experimental o les vaccinations seraient faites sur une base
 
quotidienne, en comparaison avec des prefectures t~moins avec des jours
 
fixes de vaccination. Cependant, il s'est av~r6 au couro de nos visites
 
sur le terrain que presque toutes les formations sanitaires avaient
 
adopt6 les vaccinations quotidiennes, de sorte qu'aucun groupe de
 
r~f6rence ne pouvait tre disponible pour cette 6tude.
 

Le projet CCCD a 6galement jou6 un r~le consid6rable dans la formation a
 
travers des s~minaires A l'intention des agents de sant6 des localit~s
 
et des prefectures. Une lacune de la formation dans le cadre de ce
 
projet est qu'elle a 6t6 si tellement axle sur la livraison des
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vaccinations qu'on a perdu des occasions peut-6tre de former les agents
 
de sant6 pour informer leurs clients sur l'importance des vaccinations
 
ou pour inLtgrer leurs activit~s de vaccination aux autres soins
 
pr~venti'fs qu'ils dispensent.
 

1. Problmes pour 1'Avenir
 

On doit se poser trois questions sur l'avenir du PEV. D'abord, en
 
consid~rant les r~sultats obtenus a ce jour, est-ce que l'aide 6trang~re
 
doit continuer au profit du PEV? A present, la contribution du
 
Gouvernement se limite uniquement a la fourniture du personnel; les
 
vaccins et les 6quipements sont fournis par les bailleurs de fonds tout
 
comme les d~penses courantes pour le transport. La formation et la
 
supervision semblent avoir port6 leurs fruits, mais les superviseurs
 
Togolais ne seront pas capables de poursuivre leurs activit6s sans des
 
fonds pour le transport et l'entretien des 6quipements (sans parler de
 
leur renouvellement). Ainsi, une certaine continuation de l'aide sera
 
n~cessaire, mais a un niveau inf~rieur a ce qui se fait actuellement.
 
Si a l'avenir, 1'UNICEF r~duit son appui aux programmes de vaccination,
 
comme pr~vu, le foss6 " combler par le Gouvernement et/ou d'autres
 
bailleurs de fonds sera plus large.
 

En second lieu, jusqu'a quel point le PEV devra-t-il d~pendre des 6tudes
 
plut~t que des donn~es recueillies de faqon routini~re pour contr~ler la
 
r~alisation? La collecte des donn~es suivant la routine se d~roule bien
 
et les rapports parviennent A temps et les donn~es trait~es sont
 
disponibles rapiderrnt pour tre analys~es, au moins au niveau central.
 
Ces donn~es foutni dent de bonnes estimations sur les activit~s. Leurs
 
estimations dc la couverture do.vent 8tre raffin~es, comme nous l'avons
 
dit auparavant, mais cela n'est pas compliqu6 A faire. On a besoin des 
donn~es de routine pour administrer le programme et elles seront 
recueillies sans trop se soucier des dftails. Si elles peuvent tre 
utilis~es pour estimer la couverture, alors le coOt des 6tudes pourra 
Ctre 6vit6. Les projets de l'UNICEF, de l'OMS et du CCCD ont contribuc
 
aux 6tudes en 1988 et 1989. Dans les deux cas des donn~es ont 6t6
 
recueillies sur deux interventions supplhmentaires, le paludisme et les
 
maladies diarrh~iques. Les 6tudes constituent une m~thode cofteuse de
 
collecte des donn~es, mgme si l'cn utilise la mthode modifi~e de
 
Henderson (OMS) qui se r~v~le relativement moins chore.
 

En outre, A moins que l'on s'en tienne rigoureusement A
 
l'6chantillonnage au hasard des familles, des erreurs peuvent se
 
produire rendant les r~sultats moins fiai.les. Pour ces trois
 
interventions, il serait preferable d'essayer de tirer l'estimation de
 
la couverture en l'utilisant A partir des donn~es recueillies par la
 
routine. Cette mme technique d'estimation pourrait Otre enseign6e aux
 
agents des centres de sant6 pour qu'ils soient en mesure d'6valuer le
 
niveau de couverture vaccinale dans leurs propres zones d'op~ration.
 
Ces donn~es recueillies par routine
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peuvent 9tre compl6tges tous les quatre ou cinq ans par des 6udes.
 

En troisi~me lieu, dans quelle mesure le Ministare pourra-t-il
 
continuer de pratiquer la politique consistant a vacciner tous les
 
jours, mgme lorsqu'il y a un seul enfant A vacciner de sorte que les
 
19 autres doses restantes dans le flacon se perdent? Le programme
 
doit analyser 6troitement l'incidence financi~re d'une telle
 
politique. Si l'assistance des bailleurs de fonds en matiire de
 
vaccins venait A diminuer, il serait n6cessaire de trGuver des
 
compromis pour avoir des vaccins a un coat abordable.
 

En quatri~me lieu, est-ce que le Ministare a r~ussi a passer d'une
 
strat~gie mobile A une strat6gie fixe de vaccination? Les
 
informations dont nous disposons ne nous permettent pas d'6valuer
 
l'importance des activit~s entreprises par des 6quipes fixes par
 
rapport aux 6quipes mobiles. Un changement important est,
 
cependant, que les 6quipes mobiles du Togo ne sont pas des &quipes
 
classiques mobiles permanentes des Grandes End5mies. Au contraire,
 
ce sont des agents de sant6 des centres tixes qui vont a tour de
 
r~le sur le terrain pendant une semaine ou deux.
 

B. Paludisme
 

Le Sevice National du Paludisme a 6t6 cr66 en 1952 a un moment o3
 
on pensait que le paludisme, en tant que maladie, pouvait @tre
 
suoprim6. D6s le d~but des ann6es 1960 il 6tait devenu 6vident que
 
l'bradication 6tait impossible et le service s'orienta davantage
 
vers la recherche. En 1983-84, grace a l'assistance du CDC le
 
service entreprit le test in vivo de la sensibilit6 du parasite, le
 
plasmodium falciparum, a la chloroquine. En 1988, on s'aperqut
 
qu'il y avait d6ja une r~sistance au m~dicament A la dose courante
 
de 10mg/kg de poids et meme A des doses de 25mg/kg sur trois jours.
 

Le paludisme repr~sente une raison principale des consultations dans
 
les formations sanitaires, constituant un tiers des diagnostics (34%
 
-- 730.162 cas) en 1989, selon l'Annuaire des Statistiques. En
 
1987, ce pourcentage atteignit 38,5%. Cependant, le Service
 
National du Paludisme dans son rapport de 1989 sur le nombre de cas
 
de paludisme par prefecture, recensa un total de 1.251.340 cas dans
 
tout le pays (total. de toutes les prefectures)l.
 

1 Puisque que les deux rapports ont la m~me source, les r~gistres des
 
infirmi~res dans les dispensaires, il est difficile de comprendre
 
l'origine des differences de chiffres. De toute 6vidence, ce que
 
les infirmi~res marquent sur leur relev6 mensuel ne correspond pas
 
ce qu'elles marquent sur le relev6 du Service National du
 
Palu'lisme. Ceci rend l'intecpr6tation des donn6es sur les cas de
 
paludisme et l'utilisauion de la chloroquine difficile.
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Parmi les enfants ag6s de moins de cinq ans, il est 6galement la
 
raison majeure des consultations (31,0%) environ 225.701 cas
 
signalhs en 1989. Des enfants de moins de cinq ans qui ont fait
 
l'objet de l'Enqu~te D~mographique et de Sant6, (1988), 41 a 46%
 
avaient eu un cas de fi~vre au cours des deux semaines pr6c~dentes.
 
Parmi ceux-ci, plus de 50% ont 6t6 trait6s avec nivaquine
 
(chloroquine). Des cas similaires ont 6t6 signalhs dans le Rapport

d'Evaluation, (1989). Cette 6tude a estim6 que chaque enfant a eu
 
11 6pisodes de fi~vre par an et qu'environ trois quarts de ces
 
enfants ont regu des m~dicaments contre le paludisme.
 

Des 4.765 frottis de sang examines par le laboratoire du Service de
 
Paludisme en 1989, 47,8% 6taient positifs et de ceux-ci, 99 %
 
avaient 6t6 identifi6s comme conten~nt du plasmodium falciparum.
 

En 1989, le Service du Paludisme a r~uni les principaux m&aecins du
 
pays a Kpalim6 et a lanc6 un nouveau programme en quatre points. En
 
premier lieu, il a institu6 une nouvelle politique er mati6re de
 
posologie utilisant une dose plus 6lev~e de chloroquine de 25mg/kg.
 
Le Service a mis au point une affiche voyante A l'intention des
 
infirmi~res dans les centres de sant6 leur permettant en un clin
 
d'oeil de d~terminer la dose correcte pour chaque groupe d'9ge. En
 
outre, l'objectif consistait a r6duquer les agents de sant6 afin
 
qu'ils utilisent la chloroquine par voie orale et qu'ils aient
 
recours a la quinine injectable seulement quand le malade ne peut
 
pas recevoir une m~dication par voie orale. En second lieu
 
l'administraticn de la chloroquine a titre prophylactique a toutes
 
les femmes encein-es qui regoivent des soins dans les centres de
 
sant6 devait tre institute. En troisi~me lieu, le programme devait
 
collaborer avec les agents de d~velopper.nt des villages pour
 
transmettre au niveau du village l'information sur les doses
 
appropri~es. Enfin, le service devait instituer un programme de
 
surveillance passive utilisant des m6decins choisis a des sites de
 
garde pour surveiller la r~sistance aux m~dicaments en prenant des
 
gouttes 6paisses de tous leurs malades.
 

Le Service a une certaine autonomie au sein du Minist~re.
 
Officiellement il se trouve dans la Division de l'Epid6miologie
 
(bien qu'il n'apparaisse sur l'organigramme), mais il maintient son
 
propre laboratoire Pt dirige sa propre clinique. Cette derni~re est
 
congue pour s'occupeL principalement des cas de paludisme mais, en
 
fait, sert simplement comme une clinique ordinaire, vestige du vieux
 
syst~me colonial des Grandes End~mies.
 

Le Service de paludisme distribue de la chloroquine aux formations 
sanitaires en suppl6ment des livraisons que reqoivent les formations 
des magasins du Minist~re central. En 1989, le Service a obtenu 3 
millions de tablettes de 155mg de l'CMS et 7 millions de tablettes 
de 100 mg de l'UNICEF. Par le programme CCCD, le service d requ 7 

http:d~velopper.nt
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millions de tablettes de 100 mg en 1988 et 8,5 millions de tablettes
 
en mai 1990. Le Service a d6clar6 dans son propre rapport de 1989
 
qu'il a distribu5 5,5 millions de tablettes durant cette ann6e. Au
 
cours de nos visites sur le terrain nous avons observ6 qu'il y avait
 
au moins deux sources d'approvisionnement et qu'il y avait une
 
certaine confusion a leur sujet.
 

Le Service a institu6 deux rapports mensuels. Le premier suit le
 
nombre de nouveaux cas de paludisme diag, stiqu~s et la quantit6 de
 
chloroquine administr~e. Le second rapport note le nombre de femmes
 
enceintes trait6es A titre prophylactique A la chloroquine. Le
 
Service produit un rapport annuel. Leurs donn~es sur le nombre de
 
cas de paludisme sont presque deux fois plus nombreux que ceux
 
relev6s par le Service des Statistiques (1,25 millions contre 0,73
 
million). Puisque les sources des donn~es sont les mgmes (le
 
registre des infirmi~res consultantes) ces r~sultats divergents
 
indiquent la mesure des erreurs m~caniques des m~thodes de rapports
 
dans les deux syst mes.
 

Le Service reqoit l'appui de plusieurs bailleurs de fonds, en
 
particulier 1'UNICEF, I'OMS, l'USAID et le FAC. Le projet CCCD a
 
apport6 son soutien A la fourniture de chloroquine et a la gestion
 
logistique. Ii a 6galement apport6 son assistance technique aux
 
&tudes in-vivo.
 

1. Probl~mes pour l'Avenir
 

Un probl~me majeur concernant le programme est sur le plan
 
organisationnel, le degr6 de son autonomie vis-A-vis des autres
 
programmes. Cette verticalit6 a cr e des probl~mes pour ses
 
activit~s maintenant qu'il participe aux soins de sant6 primaires et
 
S1'6ducation sanitaire. Il ne semble pas y avoir de raison de
 
maintenir la s~paration entre son syst~me de distribution des
 
m~dicaments et l'allocation de routine des m~dicaments par le
 
Ministare, pas plus qu'il ne doit maintenir son propre systme
 
d'informatien et m~me des moyens cliniques s~par~s. Tous les
 
nouveaux programmes des bailleurs de fonds, ou m~me les extensions
 
des activit6s existantes doivent consid6rer la possibilit6 de les
 
int~grer a d'autres activit6s connexes du Minist6re dans le domaine
 
de l'ducation sani.taire, des sysL~mes d'information et de la
 
distribution des m6dicaments.
 

Un second probl4me concerne l'ampleur de l'effort a d~ployer pour la
 
recherche in-vivo afin d'identifier la r~sistance auxi m~dicaments.
 
Selon les responsables du Service du paludisme le syst~me actuel de
 
sites de garde ne fonctionne pas bien jusqu'a present. Seulement
 
1.269 tests ont 5t6 requs l'ann~e derni~re. Un tel programme
 
revient cher a maintenir puisque les m6decins doivent proc6der a de
 
frequents frottis de sang sur leurs malades et que le Service doit
 
9tre en mesure de s'assurer que ces tests de laboratoire sont
 
fiables. On a avanc4 l'argument que sans les 6tudes pr~c~dentes, la
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decision d'accroltre la dose de traitement par la chloroquine
 
n'aurait jamais 6t6 prise. En effet l'augmentation du dosage avait
 
ft6 d~cid6e sur le plan international depuis quelque temps et avait 
CtC adopt~e comme une mesure de routine dans d'autres pays. Le
 
paludisme r~sistant aux m6dicaments est un ph~nom~ne international
 
et peut &tre 6tudiA dans plusieurs pays. Ces 6tudes peuvent, a long
 
terme, fournir des donn~es pr~cieuses qui peuvent permettre
 
d'am6liorer le traitement du paludisme, mais les r~sultats seront
 
principalement int~ressants pour les 6pid6miologistes du monde, non
 
aux planificateurs Togolais de la sant6. Par consequent, nous ne
 
recommanderons pas que ces programmes de recherche soient activement
 
soutenus.
 

C. La Lutte Contre les Maladies Diarrh~iques
 

1. Activit~s Actuelles
 

Le programme du Minist~re de la Sant6 Publique concernant la Lutte
 
Contre les Maladies Diarrh6iques (LMD) a commenc6 en 1983 comme
 
l'une des trois initiatives du Projet CCCD. L'activit6 du ministre
 
central dans le cadre du programme est plac~e sous la Division de la
 
Mare et de l'Enfant (DME) qui est responsable de la d6finition de la
 
politique nationale, de la planification et de la supervision de son
 
application et de l'valuation des r~sultats. Le programme reqoit
 
un soutien significatif de I'UNICEF par le don des sels de
 
r~hydratation orale (SRO), la formation, et l'appui aux activit~s
 
relatives A I'IEC. Un comit6 Intersectoriel ad hoc sur la Lutte
 
Contre les Maladies Diarrh6iques fut mis sur pied en 1987 et
 
incorpor6 a la commission sur les maladies transmissibles sous la
 
commission Nationale de Survie de l'Enfant, cr6e en mars 1989.
 

La strat6gie centrale de la LMD consiste & promouvoir l'utilisation
 
des sachets de SRO et lorsqu'ils ne sont pas disponibles, une
 
solution de sucre et de sel (SSS) pr~par~e a la maison. Cette
 
strat~gie est r~alis~e grace A l'initiation des prestataires de
 
soins & l'utilisation de la Th~rapeutique de R~hydratation par voie
 
Orale (TRO). Un gros effort a 6t6 fait pour d6courager
 
l'utilisation des traitements autrefois privil~gi~s qui comprenaient
 
la guanidine, le charbon et des antibiotiques.
 

Les M~decins-Chefs et les Chefs de service ont 6t6 initi6s en 1989
 
au programme fondamental de TRO. D'autres programmes d'6ducation
 
sanitaire, comprenant le programme du Corps de la Paix, le programme
 
pilote du Service National d'Education Sanitaire et les Centres de
 
Nutrition Infantile du service de Secours Catholique (CRS)/Ministare
 
des Affaires Sociales, ont incorpor6 la TRO comme volet principal
 
d'6ducation communautaire.
 



- 76 -

Le Projet CCCD a des fonds pour apporter un soutien a la
 
construction d'une unit6 nationale de formation et de d6monstration
 
en matiare de la TRO au Centre Hospitalier Universitaire a Lom6,
 
cependant la construction de cette unit6 n'a pas encore 6t6 achev~e
 
compte tenu des exigences architecturales de l'USAID. Des unit~s
 
analogues dans des h~pitaux r~gionaux & Sokod6 et A Kara ne sont pas

op6rationnelles non plus bien qu'elles aient 6t6 dot6es
 
d'6quipements et de fournitures n~cessaires. Des emplacements
 
pr~vus pour la TRO dans les centres de sant6 p6riph6riques n'ont pas

6t6 am~nag~s bien que le personnel ait 6t6 form6 A ce niveau pour

faire fonctionner les centres de TRO.
 

L'UNICEF envisage de continuer de fournir des sachets de SRO
 
gratuitement dans son programme pour les cinq prochaines annges. Le
 
budget de l'UNICEF sur cinq ans pour les mat6riaux et les activit~s
 
de la TRO se chiffre a 300.000 dollars U.S.
 

2. Efficacit6 et Impact
 

Le programme de LMD n'a pas progress6 aussi bien que pr6vu.

L'utilisation du SRO est encore faible, les centres de sant6
 
tra..tent seulement un faible pourcentage des cas de diarrh~e et
 
beaucoup ne dispensent pas des traitements ad~quats. Les documents
 
d'IEC ne sont pas toujours disponibles.
 

L'Enqu~te D~mographique et de Sant6 de 1988 a trouv6 que 29,4% des
 
enfants de moins de 5 ans avaient eu de la diarrh6e pendant les deux
 
semaines pr~c~dentes. On a signal6 l'utiiisation des paquets de SRO
 
dans 20,4% des cas, tandis que la solution de sucre et de sel a 6t6
 
signal~e'dans 3,2% des cas. L'utilisation de SRO dans les zones
 
rurales 6tait consid6rablement moins 6lev6e que dans les centres
 
urbains: dans 21% des cas dans les zones rurales les m~res ont eu
 
recours soit au SRO soit A la solution de sucre et de sel pr~par~e A
 
la maison contre 31,7% de cas dans les centres urbains.
 
L'Evaluation Nationale du PEV, LMD et Paludisme de 1989 a trouv6 une
 
moyenne de 5,3 6pisodes de diarrh~e par enfant dont 69 1% ont 6t6
 
trait~s d'une certaine mani~re. De ceux qui ont &t6 trait~s,

seulement 13% l'ont 6t6 avec SSS ou une solution prepar~e a la
 
maison, tandis que 47.1% l'ont 6t6 par l'administration des
 
comprim~s -- guanidine, charbon ou t~tracycline. 1,6% seulement ont
 
indiqu6 qu'iis ont utilis6 une solution pr~par~e 8 la maison, ce qui
 
sugg~re que la promotion de la solution de sucre et de sel (SSS) n'a
 
pas grand effet.
 

En gros dans 22,4% seulement des cas la more fait traiter l'enfant
 
dans un dispensaire (et 8,6% ! l'h~pital). (Rapport d'Evaluation
 
Nationale du PEV, LMD, Paludisme -- voir ci-dessus section I.D. pour

les commentaiLes sur la qualit6 des donn~es dans ce rapport et dans
 
l'Enqu~te D6mographique et de Sant6).
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L'valuation nationale PEV, LMD et Paludisme de 1989 s'est 6galement

pench~e sur les i . titutions de sant6 et a trouv6 en g~n~ral que ce
 
n'est pas tous ±is cas de diarrh~e que l'on amine dans les
 
intitutions de sant6 que l'on traite au SRO. Dans la region
 
Maritime, 94% &taient trait~s au SRO; cependant dans d'autres
 
regions le pourcentage de traitement au SRO &tait plus faible, les
 
Savanes ayant le niveau le plus faible: 73%. L'6tude a trouv6 que
 
presque la moiti6 des traitements de la diarrh~e comprenait d'autres
 
m~dicaments outre le SRO -- ce qui sugg~re que les agents de sant6
 
ne suivent pas pleinement la strat6gie nationale. Dans toutes les
 
r6gions plusieurs institutions de sant6 de l'chantillon ont signal6
 
des p~nuries de paquets de SRO au cours de l'ann~e pr~c~dente.
 

L'6valuation a 6galemenc d~couvert que le march6 6tait la 
source
 
principale des traitements (55,?%;: mnme pour les sachets de SRO
 
(64,3%). Cependant, cette donn~e porte sur un 6chantillon tr~s
 
petit et n'est pas fiable. Il semble peu probable que les sachets
 
de SRO qui sont distribu~s gratuitement dans les institutions de
 
sant6 s'ach6tent en de si grandes quantit~s au march6.
 

3. Probl~mes pour l'Avenir
 

Certainement de gros efforts sont n~cessaires pour programme.
ce 

Une strat~gie nationale reste a 6tablir et A rendre publique; des
 
documents sur '16ducationsanitaire n'ont pas 6t6 mis au point et
 
distribu6 a grande 6chelle. Ii faut d~ployer de gros efforts pour
 
accroltre l'accessibilit6 du SRO dans les foyers -- par des
 
m6canismes de marketing social et une distribution au niveau
 
communautaire.
 

La politique visant a promouvoir les solutions preparees a la maison
 
doit 6tre r6valu~e. Des 6tudes sur les niveaux de salinit6 des
 
solutions de sucre et de sel dans d'autres pays indiquent une forte
 
probabilit6 d'intoxication par le sodium. Des solutions
 
alternatives pr~par~es a la maison doivent tre 6valu6es. 
 Des
 
6tudes dans le domaine de recherches op6rationnelles doivent 6tre
 
initi~es pour A terminer les moyens en vue de former les
 
prestataires de soins de sant& A la p6riph6rie pour enseigner 
aux
 
mares comment preparer et utiliser les solutions.
 

Nous croyons que le Ministare doit se pr6occuper principalement de
 
mettre le SRO A la porte des foyers (par une di;tribution libre
 
dans les institutions de sant6, au niveau communautaire et sur le
 
march6) et d'utiliser aussi l'&ducation sanitaire pour mettre
 
l'accent sur l'utilisation de tout liquide et de i'allaitement au
 
sein, plut~t que de promouvoir la solution compliqu~e de sucre et de
 
sel pr~par~e A domicile. Dans tous les cas, il convient de d6finir
 
une politique claire d~s que possible.
 

La LMD a 6t6 la plus faible des trois principales interventions du
 
projet CCCD. Dans l'avenir, l'effort du Projet CCCD ou d'un projet
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similaire (ou un volet du projet) doit se concentrer davantage sur
 
la LMD et lui fournir une assistance technique. Une attention
 
sp~ciale sera accord6e aux probl6mes d'IEC dans la TRO.
 

Ii est 6galement important que les efforts dans ce domaine
 
s'int~grent aux efforts deploy~s dans d'autres programmes du
 
Ministare de Sant6 Publique, en particulier le Service National
 
d'Education pour la Sant6 (SNES), Surveillance de la Croissance et
 
de la Nutrition, aussi bien que les programmes extra-minist~riels,
 
tels que les centres de Nutrition Infantile soutenus par le Service
 
de Secours Catholique et le Ministare des Affaires Sociales.
 

Dans le plan de r~organisation du Ministare de la sant6 Publique

d6crit dans le M~morandum de la Banque Mondiale, aucune unit6
 
sp~cifique n'a la resporsabilit6 du programme de TRO. Cependant, la
 
strat6gie envisag6e met effectivement l'accent sur ce programme. On
 
peut penser qu'il fera partie du Service de Sant6 Maternelle et
 
Infantile.
 

D. Planning Familial
 

1. Politique de la Population
 

La loi du 31 Juillet 1920 interdisant l'avortement provoqu6 et la
 
propagation des informations sur la contraception, constitue la
 
politiquc officielie adclar~e du gouvernement. Cependant, le
 
gouvernenent. a toujours adopt6 une attitude positive A l'6 gard des
 
activit~s de planification familiale (PF). La creation d'un
 
programme national de Bien-Etre Familial au Ministare de la Sant&
 
Publique (PNBEF) et d'une branche priv~e de planification familiale
 
pour le Bien-Etre Familial (ATBEF) affili~e A la F~d~ration
 
Internationale pour la Planification Familiale (IPPF), dans le but
 
de promouvoir les activit~s de planificaLion familiale au niveau
 
national, est la preuve que le Gouvernement Togolais souhaite
 
associer la planification familiale a ses efforts de d~veloppement.

Bien qu'un document de politique nationale, ne soit pas encore
 
approuv6, une conference sur ce th~me a eu lieu en Septembre 1987 &
 
Lom6. Cette conference a requ un appui technique et financier du
 
programme RAPID/NAPRO. Ce programme est financ6 au Togo par le
 
FNUAP, l'Agence Am~ricaine pour le DOveloppement Internationale
 
(USAID) et la Soci~t6 pour la Population Mondiale. Cette conference
 
tenue en 1987 a d~fini les objectifs nationaux pour l'am~lioration
 
des conditions de vie de la population en vue de lui permettre de
 
participer pleinement au d~veloppement socio-6conomique en
 
harmonisant le taux de croissance d~mographique et le d~veloppement

6conomique. Une deuxi~me conference organis6e en Septembre 1988 A
 
Kpalim6 a 6galement permis de formuler les directives du
 
gouvernement en mati~re des activit~s de ld population. Pour
 
r~aliser cet objectif, le gouvernement envisage de:
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a. 	 Susciter une prise de conscience des problames de la
 
population et des consequences qu'une croissance
 
d~mographique rapide pourrait avoir sur le d~veloppement
 
social et 6conomique au Togo;
 

b. 	 Donner a chaque citoyen des informations n~cessaires et
 
l'6ducation sur les avantages du planning familial;
 

C. 	 Eduqiier la jeunesse dans le domaine des probl6mes
 
d~mographiques, de la sexualit6, de l'espacement des
 
naissances et du planning familial en vue de maintenir une
 
procreation responsable;
 

d. Fournir A la population un programme d'espacement des
 
naissances A des-coQts raisonnables, qui r~ponde aux
 
besoins de la population; et,
 

e. 	 Am~liorer la m~thode de collecte et d'analyse des donn~es
 
d~mographiques en vue de mieux int6grer les facteurs
 
d6mographiques au processus de planification sociale et
 
6conomique.
 

2. Les Activit~s de Planification Familiale
 

Les activit~s de planification familiale sont principalement
 
entreprises par les deux institutions: Le programme National pour le
 
Bien-Etre Familial (PNBEF) et l'Association Togolaise pour le
 
Bien-Etre Familial (ATBEF). Le PNBEF gore quarante centres de sant6
 
appartenant & l'Etat qui offrent toutes les m~thodes de soins de
 
planification familiale. Aussi, un tiers des 350 cliniques du MSP
 
fournissent des contraceptifs non-m~dicaux (spermicides et
 
condoms). Le PNBEF a commenc6 un projet pilote dans deux des cing
 
r~gions 6conomiques du Togo (r~gion de la Kara et r~gion Maritime)
 
avec l'appui financier et technique du FNUAP. L'objectif de ce
 
projet consiste A r~aliser une consolidation technique et mat~rielle
 
du PNBEF en vue de renforcer et d'6tendre les prestations de
 
services de planification familiale 6 120 sites au niveau des deux
 
rsgions. Le PNBEF envisage de standardiser les procedures cliniques
 
et d'am~liorer la gestion des donn~es statisLiques ayant trait aux
 
activit~s de planification familiale. Il envisage 6galement de
 
superviser la distribution des contraceptifs et des 6quipements par
 
la Pharmapro. Un conseiller technique du FNUAP aide le PNBEF dans
 
la r~alisation de ce projet.
 

L'ATBEF, branche de l'IPPF a une clinique de planification familiale
 
A Lom6 qui sert de centre de formation tn prestation de services.
 
Sept coordonnateurs regionaux travai.llent pour l'ATBEF au niveau
 
national. L'ATBEF emploie 15 motivatrices qui m~nent des activit~s
 
de sensibilisation et de prestation de services bas~es sur les
 
m~thodes non cliniques au niveau des villages. L'ATBEF entrepose et
 
distribue des contraceptifs dans tous 1 s centres de sant& du MSP
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offrant des services de planification familiale. Elle regoit des
 
rapports mensuels sur 
l'utilisation des contraceptifs dans tout le
 
pays sauf dans la prefecture du Golfe oa le PNBEF a lanc6 nouveau
un 

syst~me de collecte des donn~es sur 
les activit~s de planification

familiale. En g~n~ral, la planification familiale au Togo n'a pas
 
encore 6t6 int~gr~e aux activit~s de soins maternels et 
infantiles.
 
La supervision des activit~s n'existe presque pas en 
raison du
 
manque de syst~me de gestion, de ressources humaines et
 
mat~rielles. Il n'existe pas un 
secteur priv6 structur6 pour les
 
prestations de services en 
matilre de planification familiale. La
 
plupart des 46 cliniques privies et h6pitaux religieux offrent des
 
services de planification familiale, mais 
ces activit6s sont
 
difficiles A quantifier A cause de l'absence de documentation
 
uniforme. 
Quelques ONGs telles que les Voisins Mondiaux, le Fonds
 
Chr~tien pour l'Enfance (CCF) incorporent les activit6s de
 
planification 
familiale dans leurs programmes.
 

3. La Contribution des Bailleurs de Fonds:
 

USAID: 1987-1991
 

Le projet d'Initiatives pour la Sant6 Familiale (FHI - II) a fourni
 
une aide de 1,5 millions de dollars de 1987 a 1990 pour les
 
activit6s de plannification familiale.2 Le projet assure le
 
financement de la formation des prestataires des services de sant6
 
dans 27 centres de sant6.
 

Les 27 centres de sant6 comprennet trois centres pour la sa .tc de
 
la mnre et de l'enfant a Lom6, 4 h8pitaux r6gionaux et 19 centres de

soins de la mare et de l'en"fnt dans les prefectures. INTRAH a
 
apport6 son assistance technique principalement dans le domaine de
 
la formation. 
 INTRAH a constitu6 une 6quipe de formateurs nationaux
 
pour accroltre la capacit6 institutionnelle de la Division de la
 
Mare et de l'Enfant (DME) d'organiser des cours de formation.
 
L'ATBEF entrepose et distribue les contraceptifs fournis par 
le

projet. Une aide financi~re a 6t6 6galement fournie pour la 
mise au
 
point d'une politique de population. Le projet a f!nanc6 la
 
distribution au niveau communautaire des contraceptifs par les 
huit
 
motivatrices de I'ATBEF 
(sept autres motivatrices sont financ~es par

IPPF).. Les activit~s de l'ATBEF an matiire d'IEC ont 6t6
 
renforc~es grace aux 
assistants techniques relevant d'un Contractant
 
Priv6. Enfin, des cours de formation de courte dur6e pour le
 
personnel de 1'ATBEF ont 6t6 
finances pour le personnel responsable

de I'IEC, de la logistique et de l'administration du programme.
 

One extention sans frais du projet est 
pr~vue jusqu'en septembre
 
1991.
 

2 
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FNUAP: 1989 - 1993
 

L'objetif du programme consiste a renforcer la Division de la Mare
 
et 	de l'Enfant (DME) en vue de coordonner et d'administrer les
 
activit~s de planification familiale au Togo. A la fin du projet,
 
l'unit& de planification familiale de la DME aura b~n~fici6 de la
 
formation du personnel, des machines pour la reproduction de
 
documents, des 6quipements informatiques, et des v6hicules. Deux
 
m~decins ont &t6 recrut~s pour la supervision; un administrateur et
 
un 	chauffeur ont 6t6 engages. La formation de 90 infirmi~res au
 
niveau op6rationnel permettra A ces infirmi~res d'assurer toutes les
 
m~thodes de planification familiale sauf pour les techniques
 
d'ins~rer les dispositifs intra-ut6rines dans la r gion de la Kara
 
et 	dans la region Maritime. 45 centres dans la region de la Kara et
 
45 	centres dans la r6gion Maritime seront 6quip~s et seront
 
op~rationnels pour assurer les services de planification familiale
 
d~s A present et ce jusqu'en 1992. 40 postes de sant6 dans la
 
r~gion de BIANKOURI seront equipes pour les prestations de services
 
dans le domaine de la planification familiale non m~dicale. Un
 
syst~me int6gr6 de surveillance/supervision sera institu6 dans les
 
deux r~gions.
 

Le 	projet envisage l'int~gration de la documentation statistique de
 
la 	planification familiale a la documentation statistique du
 
Ministare de la Sant6 Publique et l'6tablissement de traitement des
 
donn~es a la DME.
 

Apr~s 1991 un programme de formation en planification familiale sera
 
int6cjr& aux cours fondamentaux A l'intention des mdecins, 
sages-femmes, infirmi~res et assistants m~dicaux. Le projet 
envisage d'inclure les contraceptifs et l'6quipement m~dical dans 
les canaux habituels de distribution de la pharmacie centrale. 
Enfin, le projet 6tudie le financement de la construction d'un 
centre pilote de planification familiale a Lom6 capable d'assurer 
tous les services de planification familiale. Le FNUAP envisage la 
creation d'une Unit6 d'Information, d'Education et de Communication 
(IEC) au sein du Ministare des Affaires Sociales et de la Condition 
F~minine. 

L'aide au recensement g~n&ral de la population est 6galement pr~vue
 
et l'int~gration des 6tudes d6mographiques au progratrme des 6coles
 
est 6galement envisag~e. Voici la planification du budget pour la
 
p~riode 1990-1994:
 

DOLS US
 
a. 	Sant6 de la M~re et de l'Enfant
 

et Planification Familiale 1.350.000
 

b. 	Information, Education et Communication 
 900.000
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c. Recensement de la Population 	 1.000.COc
 

d. Formulation d'une Politique de Population 
 600.000
 

e. Dynamique de la population 
 500.000
 

f. Femmes, Population et D~veloppement 	 450.000
 

g. R~serve du programme 	 200.100
 

TOTAL 5.000.000
 

INTRAH: 1987-IVl9
 

Dans 	le cadre d orojet d'Initiatives pour 'la Sant6 Familiale,
 
INTRAH est charg'e de fournir l'assistance technique pour la
 
formation au profit du PNBEF.
 

Les objectifs du financement 6taient
 

a. 	 fournir l'assistance A la constitution d'une 6quipe
 
nationale de formateurs
 

b. 	 former 260 prestataires de services (sages-femmes,
 
infirmiares et travailleurs sociaux)
 

c. 	 contribuer a la creation des 6quipes r6gionales de
 
formateurs.
 

Pour 	r6aliser ces objectifs, INTRAH a mis au point, en collaboration
 
avec le PNBEF des programmes de formation en IEC, en clinique de
 
planification familiale et administration; elle a organis6 une s6rie
 
de s~minaires de formation a l'intention des formateurs aux niveaux
 
central et r~gional et a assur4 la formation pratique des moniteurs
 
dans 	quatre cliniques A Lom6. INTRAH a 6galement mis a la
 
disposition du PNBEF pour une p6riode de neuf mois un conseiller
 
resident pour superviser la r~alisation d'un inventaire de
 
ressources disponibles dans les 27 centres du projet. Le choix
 
inappropri6 des participants aux cours de formation et l'absence de
 
moniteurs nationaux ont emp~ch6 les 6quipes de formateurs d'etre
 
pleinement efficaces. INTRAH a par consequent r organis6 sa
 
strat~gie d'aide en donnant la priorit6 a la preparation d'une
 
politique et des standards nationaux de planification familiaie.
 
Ces normes ont t6 approuvies r~cemment par le Ministre de la Sant6
 
Publique mais attendent toujours l'accord des instances suptrieures
 
du Gouvernemert.
 

INTRAH se propose d'organiser avec la DME, ur, atelier pour

diss~miner ces normes au cours des prochai;s mois. Cet atelier
 
implique la preparation d'un protocole, la mise au point d'un
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nouveau programme de formation qui viendra en suppl6ment a la
 
formation pr6vue par le FNUAP, une r6vision des programmes et
 
1'institution d'un syst~me appropri6 de supervision.
 

Enfin, INTRAH envisage de recruter un assistant technique pour aider
 
la DME A r~aliser ces nouveaux objectifs.
 

SEATS/John Snow, Inc.: 1990-1994
 

Pendant la p~riode 1990-1994, le projet de SEATS envisage son appui
 
a la planification familiale en deux phases. La preiniare phase,
 
(Juin 1990 a Juillet 1991) ou phase de consolidation, a pour
 
objectif d'aider & cr6er au niveau du PNBEF des instruments de
 
gestion et des m~canismes n~cessaires pour renforcer et 6tendre les
 
services au niveau national. A cette fin, SEAfS:
 

a. 	 financera la formation en mati~re de technique de
 
supervision de deux mndecins superviseurs dans la region
 
de la Kara et dans la r*gion Maritime;
 

b. 	 apportera son appui technique a la preparation d'un
 
protocole de supervision des cliniques et un plan de
 
supervision des activit~s de planification familiale dans
 
les deux r6gions pilotes;
 

c. 	 financera la formulation de procedures uniformes de
 
gestion financire et administrative et le recrutement
 
d'un directeur administratif et financier pour la DME;
 

d. 	 apportera son appui technique A la conception,
 
'1'6tablissement, le suivi et l'valuation d'un syst~me
 
standardis6 d'information en mati~re de gestion de
 
planification familiale int gr6 au syst~me d'information
 
de la Sant6 Publique; et,
 

e. :;'.L.'ira au PNBEF un consultant au PNBEF qui contribuera a
 
la formulation d'une politique de recouvrement des coOts
 
en collaboration avec 1'UNICEF, le projet de Survie de
 
l'Enfant, la GTZ et I'ATBEF. Une consultation est
 
6galement pr~vue pour l'6tude sur le transfert des
 
responsabilit~s de la distribution des contraceptifs au
 
niveau national de l'AT3EF a .a PHARMAPRO.
 

SOMARC: 1990-1994
 

Une 6tude men~e en Avril 1990 par une 6quipe de SOIMARC A r~v6l6
 
qu'il existe un climat politique et social favorable pour un
 
programme de marketing des contraceptifs dans le secteur priv6 au
 
Togo. L'objetif du programme consistera a accroltre l'utilisation
 
des m~thodes modernes de contraception au sein de la classe moyenne
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dans les centres urbains et dans les zones rurales a concurence de
 
50% pour les condoms et spermicides et de 15% pour les pilules au
 
cours des quatre prochaines ann6es; a commercialiser ces m6thodes
 
contraceptives dans un secteur commercial priv6 structur6 et A
 
former les n~gociants sur les caract~ristiques de ces m~thodes; a
 
concevoir des m~canismes de recouvrement des coQts pour rendre le
 
programme autonome A long terme.
 

L'ATBEF est l'institution propos~e pour coordonner les activit6s de
 
ce programme dont le coat local est estim6 5 200.000 dollars. Des
 
contraintes li.es a la r~alisation de ce programme comprennent les
 
lois restreignant la publicit6 sur les contraceptifs, sur la
 
prescription des contracentifs m~dicaux, le monopole de Togopharma
 
sur l'importation et la L;.ribution des produits pharmaceltiques et
 
finalement les r~seaux li:' its des moyens de distribution dans le
 
secteur commercial.
 

LE FONDS EUROPEEN DE DEVELOPPEMENT (FED): 1988-1993
 

Le Fonds Europ6en de D~veloppement finance actuellement un projet de
 
planification familiale dans la r~gion des Savanes par

l'interm6diaire de 1'ATBEF. Ce projet couvre la p~riode 1988-1993
 
pour un montant de 176.000 ECUS. Dans le cadre de ce projet,
 
l'ATBEF assure les activit6s de formation du personnel m6dical et
 
les activit~s de sensibilisation de la population.
 

4. Efficacit6 et Impact du programme de planification familiale
 

Apr~s quinze ans d'activit6 de planification familiale au Togo,
 
l'Enqu~te D~mographique et de Sant6 au Togo de 1988 a r~v61 que la
 
grande majorit6 des Togolais connalt au moins une mtthode
 
contraceptive (93,5%), et une source d'approvisionnement (81,3%).

Cependant, seulement 3% des femmes utilisaient des m~thodes modernes
 
de contraception au moment o3 l'tude avait 6t6 faite.
 

La connaissance ,6n~rale sur les contraceptifs ne signifie pas une
 
utilisation g~n~ralis6c. Le nombre limit6 des cliniques de
 
planification familiale, les barri res lgales et la centralisation
 
ont constitu6 des obstacles a la diffusion rapide des m~thodes
 
normonales (pilules) par rapport aux m~thodes de barri~res (condoms
 
et spermicides). Les activit6s de planification familiale se
 
concentrent dans les villes et dans les chefs-lieux de prefectures.
 
Des m~thodes contraceptives de longue dur~e et la contraception

chirurgicale repr6sentent une infirme portion des services de
 
planification familiale offert aux clients. Le maintien des services
 
de planification familiale gratuits dans le secteur public est une
 
pratique qui menace l'existence du programme et son autonomie dans
 
la mesure oa elle emp~che la r~cup~ration partielle des codts
 
reiatifs A ses activit~s.
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5. Problmes pour l'Avenir
 

Des 6tudes menses par l'Unit& de Recherche D~mographique (URD)
 
montrent que des contraintes socio-culturelles restent importantes
 
au Togo. Le fait d'avoir un grand nombre d'enfants est consid~r6
 
comme un signe de richesse au Togo. D'autre part, la religion
 
semble avoir une influerce plus limit&e sur les d~cisions concernant
 
la taille de la famille. Une autre contrainte concerne le r3le
 
dominant des hommes dans la societ6. Bien qu'aucune loi ne l'exige,
 
les 6pouses sont toujours tenues de presenter un accord 6crit de
 
leur mari avant de recevoir des services de planification
 
familiale. La vente libre des contraceptfs, le plus souvent
 
p~rim~s, sur les marcl;6s contribue a la mauvaise reputation de
 
planification familiale. Le nombre de sites de la planification
 
familiale a l'int~rieur des formations sanitaires est inf~rieur A la
 
demande.
 

La loi de 1984 emp~che les 6coliers, les 6coli~res et les
 
apprentis(es) de se pr~munir contre les grossesses non souhait~es et
 
les avortements. La centralisation du syst~me hi~rarchis6 emp~che
 
toute initiative au niveau regional ou p~riph~rique. La faiblesse
 
institutionnelle du PNBEF (personnel limit6, et manque d'exp~rience,
 
manque d'instruments de gestion (protocoles de supervision dans les
 
cliniques, gestion des syst~mes d'information) et manque
 
d'int~gration des activit6s de SMI/PF) constitue un handicap pour
 
une extention rapide des activit~s de planification familiale au
 
niveau national.
 

D'autre part, l'aporobation r~cente d'un document de politique et
 
standards des prestation de service de planification familiale par
 
le Ministare de la Sant6 Publique, son intention de d~centraliser et
 
d'int~grer les services de planification familiale aux activit~s
 
preventives en mati~re de sant6 avec le soutien de la Banque
 
Mondiale, l'installation a Lom6 par 'USAID d'un Bureau Regional de
 
la Population, et le soutien du FNUAP pour la r~organisation du
 
PNBEF sont les atouts majeurs du succ~s du programme de
 
planification familiale.
 

a. Choix de l'Institution Locale
 

L'ATBEF a continu6 de recevoir le financement des bailleurs de fonds
 
quinze anr6es durant, principalement de IIPPF. L'ATBEF reqoit
 
aussi le financement de l'USAID dans le cadre du projet
 
d'Initiatives pour la Sant6 Familiale (FHI-II) pour '16ducation
 
sanitaire (IEC) dans le domaine de PF, la distribdtion des
 
contraceptifs dans les formations sanitaires contr~l~es par l'Etat,
 
et la distribution sur le plan communautaire de contraceptifs par
 
les motivatrices du terrain. Diff~rentes 6valuations conduites par
 
l'USAID et I'IPPF ont montr6 que I'ATBEF est une ONG dynamique, bien
 
gqr~e et qui contribue d'une manifre significative aux activit6s de
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planification familiale au Togo. D'autre part, le PNBEF, avec le
 
soutien sporadique des bailleurs de fonds, n'avait pas 6t6 
en mesure
 
de d~velopper une capacit6 institutionnelle suffisante pour une
 
gestion saine des activit~s de planification familiale.
 

N~anmoins, depuis le d~but du projet du FNUAP avec la DME, le
 
secteur public a acquis un dynamisme nouveau. La DME se renforce
 
sur le plan des ressources humaines et mat~rielles et des
 
instruments de gestion de la planification familiale sont en voie
 
d'6tablissement. Le projet visant A la r~organisation du Ministre
 
de la Sant6 Publique (financ6 par un pr~t de la Banque Mondiale)
 
vise & l'int6gration de toutes les activit6s pr&ventives en
 
particulier la sant6 maternelle et infantile et la planification
 
familiale. 
 9
 

Grace A ce nouveau soutien, la DME envisage une extension
 
progressive des sites de prestation de services de planification

familiale au niveau national. Ii est recommand6 que l'USAID
 
participe a ces activit~s de consolidation des institutions. 
La DME
 
doit tre consid6r~e comme l'organe principal d'ex~cution des
 
activit~s relatives A la sant6 de la m6re et de l'enfant. Par
 
consequent, l'objectif d'aide suppl~mentaire a 1'ATBEF doit
 
consister A compl6ter les activit6s du Minist6re de la Sant6
 
Publique en orientant 1'ATBEF vers le secteur priv6 et en renforcant
 
ses activit~s d'6ducation sanitaire.
 

b. Integration et D~centralisation des D~partements
 

Le syst~me actuel de prestation de services en matiare de
 
planification familiale n'est pas le 
m~me dans toutes les formations
 
sanitaires. La planification familiale est consid~r~e comme 
une
 
activit6 mineure ou un service de luxe. Un des objectifs
 
prioritaires A poursuivre dans le cadre du nouveau projet devrait
 
6tre l'int~gration effective de toutes les activit~s de SMI/PF. Le
 
r~sultat escompt6 serait que tous les services de SMI/PF seraient
 
dispenses tous les jours. La n6cessit6 d'avoir un programme de
 
formation planifi6 et int~gr6 pour les professionnels de la sant6
 
est urgente. La d~centralisation pr6vue dans le cadre du projet de
 
la Banque Mondiale donnerait plus de responsabilit~s aux
 
m~decins-chefs qui pourraient alors superviser ces activit~s plus
 
compl~tement.
 

c. Syst~me d'Information en Mati~re de Sant6
 

Le syst~me d'information en mati~re de sant6 des activit~s de SMI/PF

n'est ni efficace ni adapt6 aux besoins du programme. Ii y a une
 
duplication et une 
multiplicit6 de supports statistiques qui ne
 
facilitent pas la gestion du syst~me. 
 La plupart des donn~es sur la
 
planification familiale ont 6t6 envoy~es a I'ATBEF au moment oa le
 
projet FNUAP a commenc6. Les informations n6cessaires a
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l'am~lioration du programme ne sont pas disponibles. Un nouveau
 
syst~me de collecte des donn6es a 6tg initi6 par le projet du FNUAP
 
dans la pr6fecture du Golfe. Une structure coordonn~e est
 
n~cessaire au niveau central pour superviser l'application du
 
nouveau syst~me int~gr6 d'information sur la sant6 qui comprendra
 
des donn6es sur la SMI/PF. Une des premieres taches de cette
 
structure sera la synth~se et la simplification des formulaires de
 
rapports en prenant en consid6ration les besoins de chaque 6chelon
 
du programme. Ce nouveau programme doit permettre l'auto-6valuation
 
des prestations de services a la p~riph~rie, la supervision au
 
niveau r~gional et l'6valuation des objectifs et des ressources au
 
niveau central.
 

d. Les Contraceptifs
 

Au Togo, les contraceptifs provienn nt de plusieurs sources. La plus
 
grande partie est fournie par l'USAID conform~ment au projet

d'Initiatives de Sant6 Familiale. Environ 350.000 dollars US sont
 
d~pens6s chaque annie dans ce domaine au Togo par l'USAID pour
 
l'ach&t des contraceptifs. Ce coOt &lev6 est li au profil de
 
l'utilisation des contraceptifs, utilisation orient~e en particulier
 
vers les condoms et les spermicides. L'IPPF et le FNUAP fournissent
 
des quantit~s moins importantes de contraceptifs. Le FNUAP
 
distribue aussi le Noristerat (injectable) sur lequel une recherche
 
op~rationnelle est en cours.
 

La coordination entre les bailleurs de fonds, I'ATBEF et le PNBEF
 
pour la fourniture des contraceptifs fait d6faut. A l'avenir,
 
l'USAID doit agir de concert avec d'autres bailleurs de fonds en ce
 
qui concerne son assistance a long terme. Dans le but d'6tendre le
 
programme de planification familiale, il est appropri6 d'initier un
 
syst~me de recouvrement des co~ts des contraceptifs dans les
 
secheurs publics et priv6s dans la cadre de l'Initiative de Bamako.
 
Il est 6galement appropri6 de consid~rer la possibilit6 de
 
transf~rer les responsabilit~s de la distribution des contraceptifs
 
de I'ATBEF au Ministare de la Sant& Publique ou A Togopharma. Le
 
financement de ce transfe:t facilitera le flux des contraceptifs par

les canaux a travers lesquels les m6dicaments de base sont
 
distribu~s aux m6decins-chefs. Un tel syst6me de distribution
 
contribuerait A i'6tablissement d'une politique nationale de
 
recouvrement des co~ts.
 

e. Extension des Services de Planification Familiale
 

L'Enqu&te D6mographique et de Sant6 au Togo men~e en 1988, a
 
d~montr6 que les activit~s de sensibilisation se sont r~v~l~es
 
positives. La grande majorit6 des femmes avaient entendu parler des
 
nithodes modernes de contraception, mais seulement trois pour cent
 
utilisent ces m~thodes. Par cons~quent, il y a un besoin potentiel

Je services de planification familiale car 70% de celles-ci d6sirent
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utiliser une de ces m~thodes a l'avenir. Le soutien 5 l'extension
 
des services de planification familiale est n~cessaire aux trois
 
r~gions non couvertes par le projet du FNUAP. Ce soutien apparalt
 
sous la forme de l'aide A la formation du personnel m6dical et
 
para-m6dical., au renfocement de l'6quipe nationale des formateurs,
 
la fourniture d'6quipement standardis6 pour les activit~s de SMI/PF

et a la creation d'un syst~me int~gr6 et standardis6 d'information
 
sur la sant6. Le soutien a I'ATBEF pour l'extension au niveau
 
national des activit~s de planification familiale en direction du
 
secteur priv& est souhaitable en vue de diversifier les sources
 
d'approvisionnement de contraceptifs. L'initiative de marketing

social qui sera administr6 par 1'ATBEF doit tre soutenue et 6tendue
 
au secteur informel de la distribution des contraceptifs.
 

f. Recherche - Evaluation
 

Pour permettre une 6valuation continue de la dynamique de la
 
population Togolaise, et pour faciliter une int6gration des donn~es
 
d~mographiques A la planification du d~veloppement, il est
 
souhaitable qu'une aide financi~re soit apport~e pour contribuer au
 
projet de recensement g~n6ral de la population. Un soutien
 
financier et technique est 6galement n~cessaire pour mener la
 
seconde Enqu~te D~mographique et de Sant4 en 1993. Ce soutien
 
fournira le moyen d'6valuer le d~veloppement des services de SMI
 
depuis la premiere Enqu~te en 1988.
 

E. Programmes de Nutrition et d'Alimentation Suppl6mentaire
 

1. Situation en mati~re-de Nutrition
 

L'Enqu~te D6mographique et de Sant6 au Togo de 1988 a trouv6 que

30,6% des enfants de moins de 3 ans ont souffert de malnutrition
 
chronique (mesur~e par la taille par rapport a l'ge). Seulement
 
5,3% ont souffert de malnutrition aigug (mesur~e par le poids par

rapport A la taille) au moment de l'Etude qui eut lieu apr~s la
 
p~riode des r~coltes. Cependant, les variations r6gionales 6taient
 
importantes. La r~gion des Savanes a enresgistr6 41,8% de
 
malnutrition chronique et 23,7% de malnutrition aigu6, tandis que la
 
r~gion Maritime enregistrait 25% de malnutrition chronique et 1,8%
 
de malnutrition aiguL.
 

L' tude a 6galement r~v6l4 que la plupart des cas de maladies
 
infantiles (a l'exception de ARI/IRA Acute Respiratory Infection
 
Infection Respiratoire Aigug) 6taient associ~es A la malnutrition.
 

L'an~mie est une maladie majeure caus~e au Togo par la malnutrition.
 
Selon une 6tude de l'OCCGE en 1985-72 sur la nutrition, 6% des
 
enfants Ag6s de 6 a 60 mois, 30,5% des nouveaux-n6s, et 48% des
 
femmes enceintes (1 neuf mois de grossesse) sont an~mi~s.
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Actuellement, les statistiques de routine dans les h~pitaux montrent
 
que 10% des hospitalisations et 14% des d6c~s dans les h~pitaux sont
 
caus6s par l'an~mie. Le goltre end~mique est 6galement r~pandu dans
 
cinq prefectures et dans quelques poches du pays.
 

2. Activit6s Actuelles
 

L'activitg principale du Minist~re de la Sant6 Publique en mati~re
 
de nutrition incombe a l'unit6 de surveillance et de promotion de la
 
croissance au sein de la Division de la Mare et de l'Enfant. Cette
 
unitg participe a la Commission Nationale de la Nutrition qui

comprend le Minist~re du Plan, le Minist~re du D~veloppement rural
 
et le Minist~re de l'Education, et b~n6ficie du soutien de 1'UNICEF,
 
du CRS (Service de Secours Catholique) de l'OCCCE, de la FAO et de
 
l'OMS. En 1989 cette Commission a pr6par6 et publi6 un ouvrage sur
 
la politique nationale de l'alimentation et de la nutrition qui

comprend & la fois des volets sur la nutrition et sur la s6curit6
 
alimentaire.
 

Une des dernires r~ussites dans la surveillance et la promotion de
 
la croissance est la mise au point d'une carte nationale
 
standardis~e de surveillance de la croissance. La carte est bas6e
 
sur le module de l'OMS, adapt6 aux besoins nationaux et a 6t6 test~e
 
sur le terrain en D~cembre 1989. Cette carte remplacera les
 
diff~rents modules particuliers actuellement en circulation. Ce
 
sera la premiere fois que le Minist~re de la Sant6 Publique aura une
 
carte de surveillance de la croissance, bien que les institutions du
 
Minist~re de la Sant6 Publique aient eu des programmes de pes6es

dins les unit~s de PMI.
 

Dans les unit~s de PMI des dispensaires et des centres p~riph6riques

de sant6 le programme de pes~es utilisera les Bascules Salter
 
fournies par 1'UNICEF (actuellement seulement 20 Dispensaires

environ poss~dent de ces bascules) tandis que les programmes

communautaires utiliseront dans les communaut~s les balances Talc
 
qui permettent aux mares de placer la Carte de surveillance de
 
croissance dans la bascule et de marquer directement le poids sur la
 
carte. Le Minist~re de la Sant6 Publique a eu des programmes de
 
formation a l'intention du personnel du PMI.
 

Le programme communautaire est en courj d' laboration avec le
 
Minist~re des Affaires Sociales et de la Condition F~minine et sera
 
introduit progessivement dans tout le pays sur une p~riode de trois
 
ans. En 1990, on pr~voit que le programme couvrira les r~gions de
 
la Kara et la r~gion Maritime, suivies l'ann~e prochaine par la
 
r~gion Centrale et la region des Savanes; la r~gion des Plateaux
 
sera couverte en 1992.
 

La plupart des programmes de nutrition du Ministare de la Sant6
 
Publique ont 6t6 finances par l'UNICEF avec une aide compl~mentaire
 
fournie par I'OMS.
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L'allaitement au sein est une pratique courante; cependant, une
 
perte importante de poids tend a se produire au moment d', sevrage.
 
La Division de la Nutrition et de la Technologie Alimentaire du
 
Minist~re du D6veloppement rural a mis au point deux formules
 
d'aliments de sevrage. Cependant, il faudrait encore qu'il y ait un
 
programme national pour les promouvoir. La Division de la Mare et
 
de l'Enfant envisage de former des sages-femmes pour faire la
 
d6monstration et la promotion de ces bouillies de sevrage. Le
 
Service de Secours Catholique a 6galement travaill6 a la recherche
 
de plusieurs formules de bouillies de sevrage.
 

Le Plan National de Nutrition a 6tabli des objectifs pour faire face
 
aux carences de fer et de vitamines. Le Plan demande 6galement la
 
creation de 27 centres de r~habilit*ion en mati~re de nutrition
 
(Nutrition Recuperation Centers/CREN), pour traiter Ta malnutrition
 
caus6e par des d6ficiences en prot~ines et en calories chez les
 
enfants atteints de malnutrition grave. N~anmoins, aucune action
 
precise n'a encore 6t6 entreprise. Pour faire face au probl6.ne

d'anmie chez les femmes enceintes, l'UNICEF a fourni des comprim~s
 
contenant du fer et de l'acide folique que la DME se prepare a
 
distribuer aux unit~s du PMI.
 

La restructuration du Minist~re de la Sant6 Publique ne changera pas
 
la situation de l'unit6 charg~e de la nutrition. Le ser',ice de la
 
nutrition sera dans la Division de la Sant6 Familiale A la Direction
 
des soins de sant6 primaire.
 

Les Programmes PL 480 Titre II
 

Le programme PL 480 Titre II est administr6 par le Service de
 
Secours Catholique/Catholic Relief Service (CRS) et ses homologues
 
nationaux, le Minist~re des Affaires Sociales et de la Condition
 
F6minine, le Minist~re de l'Education Nationale et Caritas/Togo.
 

Leur initiative principale concerne 83 Centres de Nutrition
 
Infantile (CNI) rattach~s aux Centres Sociaux du Ministare des
 
Affaires Sociales et de la Condition F~minine. Ces Centres
 
b6nficient de suppl~ments alimentaires (bl bulgur, melange de b16
 
et de soja et de l'huile de cuisine). Le programme national est
 
supervis6 par des 6quipes de superviseurs r6gionaux comprenant des
 
superviseurs du service du Secours Catholique et des superviseurs du
 
Minist~re des Affaires Sociales et de la Condition F~minine. Le
 
Centre est g~r6 par des agents des Affaires Sociales et disposent

d'agents auxiliaires dans les villages associ~s. Le programme
 
encourage la formation des comit~s de mares pour participer A la
 
gestion des centres.
 

Le programme couvre 93.000 personnes avec une ration mensuelle
 
distribu6e aux m res inscrites ayant des enfants de moins de cinq
 
ans. Chaque mare paye une contribution de 200 F CFA par mois pour
 

http:probl6.ne
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un paquet de 5 kg de nourriture comprenant du bl bulgur, un melange
 
de bl& et de soja et de l'huile donn~s dans le cadre du programme
 
PL 480. Pendant la saison s~che, cette ration a 6t6 parfois doubl~e
 
dans les zones affect6es. Les coOts de l'administration et de
 
transport de ce programme sont couverts par la vente d'une partie
 
des aliments donns.
 

Lorsque les mares se pr~sentent avec leurs enfants pour leur ration
 
alimentaire, les enfants sont pes~s et on donne aux mares des
 
conseils sur la sant6 et la nutrition. Le programme vient de
 
publier un guide sur 1'Education Sanitaire et la Nutrition, qui sera
 
distribu6 A tous les centres pour aider les agents des Affaires
 
Sociales a pr6parer leurs causeries sur l'Education Sanitaire. Les
 
th~mes retenus dans le guide couvrent la nutrition de base, les
 
maladies contre lesquelles on doit se faire vacciner, la diarrh6e,
 
le paludisme, l'eau potable, les parasites intestinaux et la
 
planification familiale. Les Centres disposent 6galement de jardins
 
de d6monstration.
 

Le programme de distribution cdes denr~s alimentaires a 6t6 le sujet

de deux ann~es de projet de recherche op~rationnelle qui a identifi6
 
des m~thodes plus performantes d'organisation des s~ances
 
d'6ducation sanitaire et donn6 un essor 
a la m~thode de r~solution
 
des probl~mes locaux et aux techniques de supervision plus adapt~es.
 

La seconde initiative d'alimentation supplmentaire offre un repas
 
(17.000 6lves) dans 72 6coles primaires dans le pays. Cela
 
represente une petite proportion seulement du nombre total
 
d'6coles. Les 6coles regoivent des r-epas dans le cadre du programme
 
PL 480 Titre II. Chaque 6lve apporte une contribution mensuelle de
 
100 F CFA pour 20 repas. La moiti6 de cette contribution couvre la
 
viande, le poisson ou la volaille ajout~s au repas. Les 6coles
 
b~n6ficient aussi d'une assistance technique pour leurs jardins. Le
 
CRS collabore avec le Ministare du D~veloppement Rural pour
 
promouvoir les m~thodes de culture en all~es pour la fertilisation
 
des sols des jardins avec des produits azot6s dans 10 6coles pilotes.
 

Le CRS et le Minist~re des Affaires Sociales et de la Condition
 
F~minine g~rent 8galement un petit programme d'aide humanitaire ax6
 
sur la distribution de rations du PL 480 pendant les calamit~s. Ce
 
programme fournit une aide a environ 6.000 b~n&Eiciaires chaque
 
annie.
 

3. Probl~mes pour l'avenir
 

a. Surveillance de la Croissance et Education sur la Nutrition
 

Le programme de surveillance de la croissance du Minist~re de la
 
Sant6 Publique vient A peine de d~marrer de sorte qu'il est
 
pr~matur6 d'6valuer son efficacit6. Cepenant, il est clair, que de
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plus gros efforts pour renforcer le programme de pes~e du PMI et
 
pour am6liorer la vari6t6 des possibilit6s d'6ducation sur la
 
nutrition dans le cadre du PMI, dans les communaut~s, dans les
 
6coles et au CNI sont n~cessaires. M~me au CNI oa un accent
 
particulier a 6t6 mis sur '16ducationen mati~re de nutrition et le
 
conseil aux m res, le contact avec les m~res avoisine une moyenne de
 
43 secondes par mois selon les 6tudes de recherches op6rationnelles.
 
L'am~lioration des moyens d'utiliser effectivement ces possibilit~s
 
et d'6valuer leur impact sur l'6volution des comportements en
 
mati~re de nutrition dans les foyers doit constituer le centre des
 
interventions sp~cifiques des projets A venir.
 

Compte-tenu de la relation 6troite entre la malnutrition et les
 
maladies diarrh~iques et la presence A la fois de la nutrition et 0
 
la LMD dans la m~me division, une plus grande coordination de la
 
formation et de l'ducation sanitaire doit 9tre soutenue.
 

La surveillance et la promotion de la crolssance et les activit~s
 
d'6ducation en mati~re de nutrition par le CNI semblent avoir 6t6
 
renforc~es par le projet de recherche op~rationnelle et
 
constitueront probablement les programmes les plus concistants
 
d'6ducation en mati~re de nutrition dans le pays. Cependant, leurs
 
objectifs sont limit~s aux b~n~ficiaires du programme
 
d'alimentation. Le module d'6ducation qu'ils utilisent doit tre
 
6valu6 en vue d'une incorporation aux programmes de nutrition du
 
Minist~re de la Sant6 Publique. S'agissant des rapports sur les
 
donn6es de surveillance de la croissance, le CNI ne fait
 
actuellement pas de rapports au service des statistiques du
 
Minist~re de la Sant6 Publique. Avec l'tablissement d'une carte
 
nationale de surveillance de la croissance, ces rapports doivent
 
Atre possibles.
 

En effet, comme nous le verrons dans ce qui suit, il convient de
 
stimuler des 6changes plus frequents entre le programme du CNI et le
 
programme du Ministare de la Sant6 Publique.
 

b. Programmes Alimentaires
 

Les programmes alimentaires PL 480 Titre II posent plusieurs
 
probl~mes importants.
 

D'abord, le programme du CNI offre des rations sans tenir compte
 
d'aucun crit~re de r~f~rence. L'6ligibilit6 au programme ne se
 
limite pas aux groupes ayant les revenus les plus bas, ni aux
 
familles ayant des probl~mes sp~cifiques de nutrition. Le
 
gouvernement se montre r~ticent a l'6gard de l'laboration d'un test
 
portant sur les moyens ou sur d'autres m~canismes pour affecter les
 
vivres 5 ceux qui en ont le plus besoin. Ii convient n~anmoins
 
d'explorer la possibilit6 d'6tablir un certain lien avec le
 
proqramme de pes6e.
 



- 93 -

Le CNI assure 6galement un service incomplet de surveillance de La 
croissance mais ne dispose ni de la competence ni des moyens pour

identifier et traiter des problmes de nutrition et de diarrh~e. Il
 
peut identifier la perte de poids et conseiller la mare. Cependant

il ne peut pas assurer un examen clinique et traiter le cas. Ce
 
diagnostic et le traitement doivent pouvoir se faire dans les
 
centres de santg du Minist~re de la Sant6.
 

Plusieurs options pour amener le programme A se pr~occuper de ce
 
probl~me doivent &tre consid~r~es.
 

1) Le gros (peut-&tre 80%) du programme alimentaire pourrait
 
tre transf~r& aux institutionw du Ministare de la Santa
 

Publique oa il encouragerait les mires A effectuer des pesees
 
et oa l'examen des cas et un traitement pourraient 8tre assures
 
pour les cas de malnutrition. Le CNI pourrait alors se
 
consacrer aux cas identifi6s (peut-&tre 20%) et offrir une
 
6ducation sur la sant6 et la nutrition appropri6e a ce groupe

cible. Cette nouvelle division du travail pourrait mieux
 
profiter des comp6tences du personnel du CNI en mati~re
 
d'6ducation.
 

2) M~me en poursuivant le programme alimentaire actuel au CNI,
 
on pourrait 6tablir une politique plus claire de transfert et
 
d'6change d'informations entre le CNI et les formations
 
sanitaires locales. Tous les cas qui ne se conforment pas au
 
gain de poids escompt6 selon le diagramme pourreient &tre
 
renvoy6s a la formation sanitaire la plus proche. Des rapports

mensuels du CNI doivent &tre 6tablis d'office et envoy6s au
 
centre le plus proche et au m~decin-chef.
 

A un niveau plus fondamental, on ne sait pas au juste si le
 
programme alimentaire est beaucoup plus qu'un transfert de 
revenu
 
vers une population non vis~e. A l'exception de la possibilit6 de
 
dispenser un enseignement sur la nutrition, il ne s'agit r~ellement
 
pas d'un programme de nutrition. En outre, il peut avoir des
 
implications pr6judiciables de d6pendance, en particulier dans la
 
mesure oa il fournit des vivres que l'on ne peut pas produire dans
 
le pays.
 

Ii existe cependant, d'autres objectifs de d~veloppement que l'on
 
pourralt r~aliser par la distribution de produits alimentaires A un
 
plus grand nombre d'6tablissements scolaires. Dans d'autres pays,

il a 6t6 d6montr6 que les programmes alimentaires a l'intention des
 
6coles, lorsqu'ils procurent une 6nergie suffisante pour compenser

la perte 6conomique du travail de l'enfant, peut constituer un moyen

efficace pour r~duire les taux de d~perdition scolaire. Lorsqu'on

leur offre le petit d~jeuner, les 6lves ont tendance a mieux suivre
 
les cours de la matinee et a mieux les assimiler. Si le 



- 94 ­

programme PL 480 met plus d'accent sur le volet scolaire, il
 
pourrait exercer une plus grande influence sur les objectifs
 
scolaires.
 

La difficult6 inh6rente a cette approche, comme A l1'approche qui

transfert les ressources du PL 480 du CNI aux institutions du
 
Minist~re de la Sant6 Publique r~sulte des complications

bureaucratiques. Actuellement, le Ministare des Affaires Sociales
 
et de la Condition F~minine est le principal homologue du programme

du Service de Secours Catholique et il y a de fortes chances qu'il

s'oppose a tout transfert de ressources vers d'autres Minist~res.
 
Un programme progressif d'6largissement du r8le des autres
 
Minist~res pourrait cependant, conduire a une plus grande

int6gration et une utilisation plus efficace des ressources.
 

F. Sant6 de la M6re/Maternit6 Sans Risque
 

L'initiative du Minist~re de la Sant6 Publique concernant la
 
maternit6 sans risque forme le volet principal de son programme de
 
sant6 maternelle et infantile (SMI). Au cours de ces derni~res
 
ann~es, le Minist~re a progressivement 6largi son programme de SMI
 
pour y inclure plus des 300 formations sanitaires a travers le
 
pays. Les buts du programme consistent a accroltre A 80% le nombre
 
de femmes enceintes qui se rendent en consultations dans les
 
formations sanitaires pendant la grossesse, a am6liorer la qualit6

de la surveillance et les accouchements par la formation, et a
 
am~liorer le suivi. Des plans sont en cours d' laboration non
 
seulement pour donner une nouvelle formation aux accoucheuses, mais
 
aussi pour former les.-accoucheuses traditionnelles en vue
 
d'augmenter le nombre de personnel qualifi6 participant A
 
l'accouchement.
 

Ce programme a 6t6 particuli~rement soutenu par 1'UNICEF et l'OMS
 
dont la contribution s'inscrit dans la publication des documents.
 
L'UNICEF poursuit son programme jusqu'en 1994 avec une contribution
 
annuelle estim~e A 250.000 dollars par an dont deux tiers sont
 
consacr~s au programme prenatal. La GTZ prend en charge la
 
maternit6 de B6 A Lom6 (maternit6 urbaine module) et les programmes

de formation des sages-femmes et des accoucheuses associ~es a cette
 
institution. Tout le programme de SMI nous a-t-on d~clar6, survit
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en fait en marge des programmes verticaux connexes, tels que le PEV,
 
les maladies diarrh~iques, et la planification familiale. Par
 
exemple, le FNUAP a mis un conseiller technique a la DME pour
 
apporter son concours A la planification familiale, mais il apporte

aussi son concours a toutes les activit~s relatives a la sant6 de la
 
mare et de l'enfant dont les soins de maternit6 forment le plus gros
 
volet.
 

A present, les donn~es sur l'impact du programme sont limit~es. Au
 
cours de lann~e 1988, 75.472 accouchements ont 6t6 signal6s dans
 
toutes les formations sanitaires du MSP. Cela repr6sente environ
 
55% de tous les nouveaux n6s. Au milieu de 1989, l'UNICEF a
 
parrain6 une 6tude sur la qualit6 des soins maternels et infantiles
 
dans 30 dispensaires de village choisis au 9asard. Les auteurs ont
 
trouv6 que dans les cliniques faisant l'objet de l'6tude seulement.
 
36% (+ ou - 31 %) des naissances ont 6t6 signal6s. Puisque l'erreur
 
portant sur l'cart m6dian est si 6lev6e, le chiffre actuel se
 
trouve entre 5 et 65 pour cent. Cela ne donne pas le degr6 de
 
pr6cision que l'on aimerait avoir pour 6valuer l'efficacit6 du
 
programme.
 

Les femmes seraient plus tent6es d'aller aux consultations
 
pr~natales dans les formations sanitaires plut~t que d'accoucher
 
dans ces formations, 69 % d'entre elles (+ ou - 20%) se rendant
 
effectivement aux consultations. Les observateurs ont not6 que les
 
soins tendent A tre dispenses comme a la chalne dans les cliniques
 
et que bien qu'on fasse des tests d'urine dans 95% des cas,
 
plusieurs autres activit6s tendent a tre nglig~es: pes6e (56%),
 
examen pour d~celer l'anmie (34%), contr~le de la tension
 
art~rielle (26%). Dans seulement 65% des cas, les accoucheuses
 
v~rifient la vaccination contre le t~tanos. Des doses de
 
chloroquine ont 6t6 distributes A 86% des patientes A des fins
 
prophylactiques, mais aucune n'a requ de suppl6ments de fer. Le
 
rapport conclut que les accoucheuses doivent &tre r6guli~rement

supervis6es de sorte qu'elles mettent en pratique les connaissances
 
th~oriques qu'elles acqui rent.
 

Probl~mes pour l'Avenir
 

Puisque ce programme est 6troitement lie au programme de
 
planification familiale en termes des populations qu'ils servent et
 
les agents de sant6 qu'ils emploient, nous recommanderons qu'un

certain soutien de 1'USAID dans ce domaine contribuerait A int6grer
 
ces deux programmes.
 

G. Dracunculose (Ver de Guin~e)
 

L'infection par le Ver de Guin6e a acquis une ampleur end6mique dans
 
certaines r~gions du Togo, posant dans certaines zones un probl~me
 
important de sant6 publique. Les donn~es r~centes concernant une
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6tude men~e en Novembre 1989, et analys~e par l'UNICEF en Mars 1990
 
ont d6montr6 que le Ver de Guin6e est end6mique dans 16 des 21
 
pr6fectures. Quoique irr~guli~res et isol~es, plusieurs autres
 
6tudes 6pid6miologiques de 1984 A 1988 ont donn6 des estimations qui
 
comprennent les taux d'incidence de 30 a 65 pour cent dans les
 
villages dans certaines r6gions.
 

La maladie est g~n~ralement courante dans les zones rurales oD les
 
populations d~pendent des mar~cages contamin~s ou des puits peu
 
profonds pour leur approvisionnement en eau potable. La p~riode de
 
pointe de la maladie se situe en plein milieu de la saison agricole
 
causant une mortalit& particuli~rement s6v~re au moment oa les
 
agriculteurs doivent se trouver dans leurs champs.
 

Faisant partie d'un effort global, le Gouvernement Togolais a lanc&
 
cette annie un plan national d'action pour l'radication du Ver de
 
Guine. Le plan utilise une approche multi-sectorielle impliquant
 
les Minist~res de la Sant& Publique, des Affaires Sociales, du
 
D~veloppement Rural et de l'Equipement, des Postes et
 
T6lcommunications. Un comit6 national (CNEVG) 6tabli suivant un
 
d~cret du mois d'Avril 1990 doit d~finir la politique du
 
gouvernement.
 

Le cont estimatif du plan national sur cinq ans (1990-91-1995/96) se
 
chiffre a 494.920 dollars. On n'a pas encore identifi6 les sources
 
de financement. La principale strat~gie envisag6e par le plan
 
consiste a mobiliser et A 6duquer la population affect~e sur les
 
causes et la prevention du Ver de Guin~e et d'amener l'eau potable
 
aux communaut~s rurales.
 

Les bailleurs de fonds soutiennent des programmes qui peuvent avoir
 
une influence sur la maladie. L'UNICEF a un programme d'adduction
 
d'eau potable et de promotion de '16ducationsanitaire dans les
 
villages dans la r~gion de la Kara et dans la region centrale. Le
 
CUSO fournit des pompes a eau dans des villages et s'occupe de
 
l'6radication du Ver de Guin6e dans la r~gion Maritime. Le Corps de
 
la Paix et les Voisins Mondiaux m~nent des 6tudes 6pid~miologiques
 
et contribuent a l'6radication du Ver de Guin6e dans la prefecture
 
de Bassar.
 

Probl~mes pour l'Avenir
 

Compte tenu du fait que d'autres bailleurs de fonds s'occupent d6jA
 
de cette activit6 et que la soutenir entrainerait I'USAID dans de
 
nouvelles directions, nous ne recommandons pas que la mission
 
envisage des activit~s dans ce secteur. Cependant, l'USAID doit
 
encourager le SNES A incorporer des messages sur le Ver de Guin~e A
 
son programme int6gr6.
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H. Le SIDA
 

Activit~s Actuelles
 

Le SIDA se propage rapidement depuis que l'identification de deux
 
cas a 6t6 confirm~e en 1987. II y avait 15 cas en 1988, 39 cas en
 
1989 et 15 cas dans les quatre premiers mois de 1990. Les cas
 
confirms repr6sentent probablement une sous-estimation des cas
 
existants, compte tenu des stigmates que l'on attache a la maladie.
 

Quelques 6tudes seulement u t 6 faites sur 1'infection par le 
virus (VIH). Les 6tudes sur la s~ropositivi.t6 (utilisant uniquement
 
le test ELISA) chez les donneurs de sang 3 Lom6 ont enreoistr6 une
 
augmentation constante de 1,85% en 1987 a 2,1% en 1989. Une 6tude
 
sur des femmes enceintes A Lom6 en 1988 a identifi6 1,5% de
 
s6ropositivit6. Dans l'une et l'autre 6tude l'chantillon n'tait
 
pas suffisamment large, et en plus les cas positifs n'6taient pas

confirm~s par un test connu comme le Western Blot test. Par
 
consequent, les r~sultats nous renseignent peu sur l'incidence du
 
virus VI- dans la population.
 

Le Programme National pour la Lutte Contre le SIDA suit la strat~gie

de l'OMS/GPA et a mis au point un Plan a Moyen Terme bien d6fini en
 
Octobre 1989. Le programme est localis6 au Minist~re de la Sant6
 
Publique et est supervis6 par un comit6 regroupant plusieurs
 
institutions du Programme National pour la Lutte Contre le SIDA
 
dirig6 par un M6decin du Minist6re et comprend des repr~sentants de
 
la plupart des minist~res et d'atitres organes du gouvernement et du
 
parti. La responsabilit6 op~rationnelle incombe A une Commission
 
Technique et a son Bureau des Programmes.
 

Le programme se consacre A l'6ducation sanitaire, A la fourniture de
 
condoms, la protection de la banque de sang, la surveillance et
 
1'identification des groupes les plus vuln6rables et la recherche
 
6pid~miologique et op~rationnelle. Le programme national, utilisant
 
le financement national a pr6par6 et distribu6 des prospectus,
 
organis6 des s6ances d'6ducation sanitaire aupr~s des groupes les
 
plus expos6s (prostitutes et prisonniers), dans toutes les 6coles et
 
men6 des activit~s dans chaque prefecture, en particulier pendant la
 
Journ~e Mondiale du SIDA. Le programme a distribu6 un petit nombre
 
de condoms gratuitement aux groupes les plus expos6s, cependant il
 
n'y en avait pas assez pour continuer la distribution gratuite.
 

L'OMS/GPA a contribu6 au programme pour un montant de 366.205
 
dollars en 1989. La GTZ a fourni des 6quipements, l'assistance
 
technique, et la formation au diagnostic du VIH A l'Institut
 
National d'Hygine a Lom6 et au d~pistage de VIH A l'h8oital
 
r~gional de Dapaong dans la r~gion des Savanes. Elle a 6galement
 
fourni des tests de d~pistage rapide aux prefectures et quelques
 

http:s~ropositivi.t6
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documents d'IEC. La GTZ a consacr6 635.000 dollars a cette activit6
 
depuis 1987. La France apporte son soutien au Laboratoire de
 
l'H~pital de Lom6 et a fourni des 6quipements pour les tests. La
 
CEE offre 408.000 dollars U.S. pour soutenir le volet IEC du
 
programme.
 

Le Plan A Moyen Terme demande un budget de trois ans d'un montant de
 
2,5 millions de dollars. En plus de la fourniture d'une vari~t&
 
d'assistance technique, I'OMS se propose de fournir un
 
6pid~miologiste pour contribuer a la mise au point du syst6me de
 
surveillance a l'intention des donneurs de sang, des femmes
 
enceintes, des malades souffrant du MST, des malades atteirts de TB
 
et des prostitutes. Un effort principal sera 6galement consenti en
 
direction de I'IEC avec un financement de la CEE. La GTZ contintgera

A soutenir les laboratoires, la formation et '16ducationsanitaire.
 
L'USAID a accept6 de fournir 1,5 million de condoms en 1990 et a
 
encourag6 la participation de SOMARC pour apporter une assistance
 
technique a la promotion de l'utilisation des condoms et au
 
recouvrement des co~ts. (voir Tableau 10).
 

Dans le plan de r~organisation du Ministare de la Sant6 Publique
 
d~crit dans le Memorandum de la Banque Mondiale, le Programme
 
National sur le SIDA ferait partie du Service MST/SIDA dans la
 
Division de l'Epid~miologie, bien qu'il y ait des indications que le
 
Minist~re s'oppose a ce transfert.
 

Probl4mes pour l'Avenir
 

Le Plan A Moyen Terme propose un programme bien d~fini et la plupart

des bailleurs de fonds ont d~fini leurs r8les dans le plan. A
 
present le probl~me central A 6valuer concerne les moyens appropri~s
 
pour la fourniture des condoms au programme. Les coOts des condoms
 
sont trop 6lev~s lorsqu'on les envisage a une grande 6chelle, bien
 
que l'on puisse distribuer des condoms gratuitement aux groupes les
 
plus exposes tels que les prostitu6es au moins jusqu'a ce que leur
 
utilisation devienne une routine.
 

Actuellement l'USAID fournit 1,5 million de condoms et explore le
 
moyen d'un marketing social des condoms pcur le SIDA. L'USAID est
 
en collaboration avec SOMARC A l'initiative dans ce domaine. Entre
 
temps, plusieurs autres distributeurs de condoms gratuits peuvent
 
faire une livraison initiale, bien que portant sur des quantit~s
 
tras r~duites.
 

L'USAID 6tudie 6galement une assistance a court terme de CDC ou des
 
prcjets centralement finances de SIDA pour le d~veloppement d'un
 
systame de surveillance 6pid~miologique. Ce soutien doit 6tre
 
coordonn6 avec les efforts de VOMS pour 6viter la duplication ou
 
des avis conflictuels.
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Tableau 10
 

REUNION DE MOBILISATION POUR LE SOUTIEN AU PROGRAMME
 
NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE SIDA AU TOGO
 

LOME, 30-31 JANVIER 1990
 

Annonce des Contributions
 
(Chiffres en USD)
 

PARTIES PREMIERE ANNEE ANNEES GRAND
 
-------------------------------- SUIVANTES TOTAL
 

Par OMS Bilatrales Total
 
------------------------------- 9---------


CEE* 	 408.000 408.000 72.000 408.000
 

PNUD 300.000 300.000 300.000
 

USAID 55.000 55.000 110.000 165.000
 

RFA (GTZ**) 234.000 234.000 234.000
 

UNICEF 33.000 33.000 62.000 95.000
 

FRANCE*** 40.000 40.000 40.000
 

O.M.S. 350.000 350.000
 

FNUAP A pr~ciser
 

IPPF a pr~ciser
 

ISRAEL a pr~ciser
 

ATBEF a pr~ciser
 

CROIX A pr6ciser
 
ROUGE
 

1.420.000 244.000 1.664.000
 

* 	 Contribution de 400.000 faite en ECU ici au taux de 1,2 
par rapport au dollar. 

** Contribution enregistr~e en CFA soit 70.000.000 de F.CFA 

A 300 F par dollar. 

*** Contribution minimum. 
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Toute autre participation suppl~mentaire de I'USAID devra 
probablement attendre la mise au point d'une meilleure information 
sur la surveillance de sorte que les groupes les plus exposes soient 
identifies et que les activit~s d'IEC soient orient~e, en direction 
de ces groupes. La surveillance 6pid~miologique doit tre en ce 
moment support~e par I'OMS/GPA et un soutien suppl~mentaire de 
l'USAID dans ce domaine est limit6 par les accords USAID-GPA. La 
CEE, avec l'aide technique de I'OMS dominera probablement dans les 
efforts d'IEC a moyen t,.rme, rendant inutile une activit6 
suppl~mentaire de 1'AID. 

Pendant que le programme sur le SIDA continue a faire l'objet de
 
surveillance et que l'on continue de soutenir A une 6chelle limit6e
 
(par l'interm~diaire de SOMARC) le marketing des condoms, 1'USAID ne
 
doit pas en ce moment envisager un volet important pour le SIDA dans
 
son nouveau projet.
 

I. Infections Respiratoires Aigugs
 

Les infections respiratoires aiguLs constituent la deuxi~me raison
 
principale des consultations p~diatriques. En 1989, 122.000 enfants
 
de moins de cinq ans ont 6t6 amends en consultation dans les
 
formations sanitaires pour cette raison (Statistiques Sanitaires).
 
Au Service P~diatrique du Centre Hospitalier Universitaire, la
 
pneumonie a constitu6 la quatri~me ou la cinquilme cause de d~c~s
 
chez les enfants hospitalis6s de moins de 15 ans chaque annie depuis
 
1985 (environ 40 d~c~s par an).
 

Le Ministre. e pr~occupe de la maladie et l'a class~e comme
 
programme prioritaire pour l'avenir. Actuellement, les seules
 
activit~s sont les soins dispenses aux malades externes et aux
 
hospitalis~s. Il n'existe Pas de protocoles pour le traitement A
 
l'chelle nationale, et il est peu probable qu'il y ait suffisamment
 
d'antibiotiques pour entreprendre un tel programme. Les chercheurs
 
a l'Universit6 pensent qu'il faut encore beaucoup de travaux avant
 
que l'on adopte et applique toLut protocole sur les infections
 
respiratoires aigu~s.
 

Les principaux thames de recherche sont d'abord d'6valuer le degr6
 
des infections bact5riennes par opposition aux infections virales
 
puisque seules les premieres peuvent Otre trait~es; en second lieu,
 
d'6valuer les types pr~dominants de bact~ries dans le pays et les
 
m6dicaments (antibiotiques) efficaces contre eux; en troisi~me lieu,
 
d'6valuer s'il est possible et 6conomiquement rentable d'appliquer
 
une strat6gie naticnale qui comprendrait des protocoles de
 
traitement, la disponibilit6 des antibiotiques, l'tablissement d'un
 
syst~me de r~f~rence, et le niveau des 6quipements pour le
 
traitement aux centres de r~f~rence. Actuellenent il n'y a aucune
 
recherche en cours dans ces domaines.
 



- 101 -

Etant donn6 le grand nombre de programmes prioritaires d~jA en voie
 
de r~alisation au Togo (paludisme, vaccination, maladies
 
diarrh~iques, surveillance de la croissance, planification
 
familiale, maternit6 sans risque, et SIDA), et compte tenu des
 
difficult~s que rencontrent certains de ces programmes a leur phase
 
initiale de r~alisation, le lancement d'un autre programme
 
prioritaire ne sera pas opporun avant que ceux qui sont en cours ne
 
soient bien 6tablis, au moins cinq ans A partir de maintenant.
 

V. LE PORTEFEUILLE ACTUEL DE L'USAID ET LES RELATIONS AVEC LES
 
AUTRES BAILLEURS DE FONDS
 

Comme nous l'avons dit en d6tail auparavant dans chaque intervention
 
appropri~e, les activit6s de l'USAID et du Corps de la Paix 
en
 
mati~re de sant6 et de nutrition ont jou6 un r~le important dans la
 
plupart des programmes sur la survie de l'enfant et la planification
 
familiale dans le pays. A present, nous allons 6tudier bri~vement
 
les projets pour d6finir leurs forces et leurs faiblesses ainsi que
 
leur 	rapport avec les projets des autres bailleurs de fonds.
 

Projet Soutien au Secteur de la Sant6 pour la Survie de l'Enfant
 
(HSSCS)
 

Le projet posant le plus de probl~mes dans le portefeuille de
 
l'USAID est le Projet d'Appui au Secteur de la Sant6 pour la Survie
 
de l'Enfant. Les volets du projet avaient pour objectifs initiaux
 

1) 	 former une unit6 de planification et de coordination (UPC)
 
pour constituer une source de planification et de
 
budg6tisation au Ministare de la Sant6 Publique,
 

2) 	 fournir un soutien aux formations sanitaires pour la
 
formation des 6quipes d'6ducation sanitaire en mati~re
 
d'IEC pour les activit~s au niveau communautaire.
 

3) 	 encourager les activit~s d'extension communautaire de
 
former les agents communautaires et de crier des comit~s
 
villageois de d~veloppement (CVD) dans deux r~gions
 
(Plateaux et Savanes).
 

Apr~s deux ann~es de d~marrage difficile ce projet commence enfin a
 
6tablir sa presence dans les activit~s de planification et de
 
formation. Il a entrepris des s~minaires destines A fixer les
 
priorit~s pour permettre au Ministare de la Sant4 Publique d'6tablir
 
chaque annie ses priorit~s pour les divers projets A 6tre finances
 
par les bailleurs de fonds. Actuellement le projet finance un
 
programe nouveau de formation au niveau de tout le pays pour les
 
activit~s d'6ducation sanitaire dans les villages. Cette annie le
 
projet se propose 6galement d'organiser une s~rie de s~minaires sur
 
la planification, la budgtisation et la gestion pour former les
 
responsables de la sant6 aux niveaux national et pr~fectoral.
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L'UPC 6prouvait beaucoup de difficult6s pour d6finir son r~le et
 
pour obtenir l'engagement des homologues lui permettant d'assumer le
 
rSle qui lui revient dans le processus de planification. Finalement
 
rattach6e au cabinet du Ministare, elle a 6t6 6loign~e des activit~s
 
op~rationnelles du Ministare. La d6cision initiale de placer une
 
unit6 de planification au-dessus de la Direction G6n~rale aurait pG
 
avoir une certaine logique lorsque le Ministare comprenait les
 
Affaires Sociales et la Condition Feminine parce qu'il y avait trois
 
Directeurs G~nraux A ce moment qui auraient pu tre coordonn~s par
 
une unit& efficace a un niveau sup~rieur. Cependant, maintenant que
 
le Minist~re n'a qu'une seule Direction G6n6rale, il est plus
 
logique de placer une unit6 de planification plus pros des
 
operations -- soit dans le bureau du Directeur G~n6ral soit dans une
 
Direction de la Planification et de la Formation pr~vue dans le plan
 
de r~organisation du Ministare. .
 

Los objectifs de ce programme pour renforcer les activit6s de
 
pianification, de budg6tisation et de gestion sont toujours
 
pertinents et conformes A la politique des r6formes du Ministare de
 
la Sant6 Publique et des autres bailleurs de fonds, en particulier
 
la Banque Mondiale, bien que la localisation appropri~e de i'UPC
 
nait pas encore 6t6 d~finie. Le fait de rattacher des activit~s
 
op~rationnelles qui ne font pas n~cessairement partie du processus
 
de planification a l'UPC semble nuire au succ~s de l'UPC, sans
 
beaucoup faciliter la r~alisation des activit~s au niveau des
 
villages.
 

Un projet de planification serait mieux rattach6 aux activit6s
 
op~rationnelles d'am~lioration et de simplification du syst~me
 
d'informatio et de gestion du Minist~r,. de la Sant6 Publique et
 
apporterait une contribution A une s~rie d'6tudes sur le financement
 
de la sant6 et les r~formes du syst~me financier comme nous le
 
verrons plus loin.
 

Lutte Contre les Maladies Infantiles Contagieuses -- CCCD
 

Comme partie d'un programme r gional de Lutte Contre les Maladies
 
Infantiles Contagieuses (CCCD) pour l'Afrique, r6alis6 par un
 
Contrat avec le Centre Am~riciin de Contr~le des Maladies
 
(CDC)/Atlanta, le projet au Togo s'est effectivement pr~occup6 du
 
renforcement et de l'extension des programmes de PEV et du
 
paludisme, et a aid6 la Division des Statistiques Sanitaires dans un
 
grand effort pour informatiser le syst~me d'information
 
6pid~miologique et pour am~liorer sa qualit6. Grace A un
 
financement effectif au titre de l'assistance technique et de la
 
formation, le projet a compl~t 1'effort principal de financement
 
consenti par l'UNICEF pour le PEV et le paludisme, et l'on doit
 
rendre en partie hommage a l'UNICEF pour la r6ussite de ces
 
interventions.
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Le projet n'a cependant pas mis au point une m~thode appropri~e de
 
renforcement des efforts du Minist~re de la Sant6 Publique en
 
mati~re de lutte contre les maladies diarrh6iques. Le responsable
 
technique n'a pas pu 6tablir le memes relations avec l'unit6 charg~e
 
de la LMD qu'il a pu r~aliser avec la division de l'6pid6miologie.
 

En renforgant seulement deux interventions, le projet contribue a la
 
nature verticale des activit~s au sein du Ministare, aggravant ainsi
 
la fragmentation du Ministare de la Sant6 Publique au lieu de la
 
r~duire. L'exemple de l'absence d'initiatives pour coordonner la
 
formation en PEV et en LMD avec l'UPC montre le manque d'int~gration
 
m~me entre les projets de l'USAID au sein du Ministare de la Sant6
 
Publique. L'approche de la formation, mgme dans le cas du PEV, qui
 
met l'accent sur l'utilisation des responsables nationaux de haut
 
niveau et des experts internationaux comme formateurs, n'est pas la
 
meilleure approche pour un d~veloppement institutionnel. On ne peut
 
ni la reproduire ni la soutenir.
 

Le Projet CCCD (Lutte Contre les Maladies Infantiles Contagieuses) a
 
exerc6 des influences consid~rables sur le plan de l'efficacit& sur
 
deux interventionc mais a 6t6 moins efficace dans un renforcement
 
g~n~ral des institutions du Ministare. Comme nous l'indiquons plus
 
loin, un d'accent sur la TRO et la nutrition et leur incorporation a
 
un projet unique int~gr6 comme actuellement pr~vu pourrait permettre
 
de surmonter ces faiblesses.
 

Planification Familiale
 

Le projet de l'USAID sur la Sant&-Familiale a apport& son soutien
 
aussi bien aux programmes du gouvernement qu'aux programmes priv~s.
 
Il fournit l'assistance technique, le financement pour les activit6s
 
de formation et d'IEC, et des produits principalement pour 1'ATBEF
 
et le PNBEF. Des soutiens sont 6galement apport~s dans le cadre des
 
projets INTRAH, SEATS et SOMARC finances au niveau central. SOMARC
 
met au point un programme pour le marketing social des contraceptifs.
 

Les activit~s en mati~re de population exigent en Afrique une
 
activit6 initiale considerable de promotion et un engagement
 
national important avant d'avoir un impact. Le niveau actuellement
 
bas d'utilisation des contraceptifs ne doit pas tre consid~r6 comme
 
des indices de la faillite du projet. Cependant, le programme du
 
gouvernement semble suffisamment mar pour b~n6ficier du soutien
 
accru de l'USAID. L'USAID doit ccnsid~rer la possibilit& de
 
r~orienter son assistance vers le secteur public. Les efforts du
 
secteur priv6 doivent porter sur les activit~s de marketing social.
 

Programme PL 480 Titre II
 

Ce programme est r~alis6 par le Service de Secours Catholique et ses
 
homologues Togolais, le Ministare des Affaires Sociales et de la
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Condition F~minine, le Ministare de l'Education Nationale et
 
Caritas/Togo. Il g6re plus de 3 millions de dollars de produits,
 
pour le compte de trois projets: Promotion de l'Alimentation
 
Suppl~mentaire et la Nutrition dans les Centres de Nutrition
 
Infantile du Minist~re des Affaires Sociales; Programme de repas

scolaires; et l'assistance humanitaire. Le programme d'alimentation
 
suppl6mentaire repr6sente environ 80% du projet. La vente d'une
 
partie des livraisons de bl a permis de financer les d~ficits des
 
operations. Les plans actuels pr~voient le transfert de la
 
responsabilit6 des operations aux homologues en vue de r6aliser les
 
objectifs de l'implantation des institutions.
 

Le programme s'est consolid6 dans la nutrition et l'6ducation
 
sanitaire--ayant -alis6 grace aux recherches op~rationnelles
 
plusieurs changements importants dans 1'application et la
 
supervision des programmes d'6ducation sanitaire, et ayant publi6 un
 
Guide pour l'Education Sanitaire et la Nutrition.
 

Le projet connalt des d~ficiences relatives A l'identification des
 
b6n~ficiaires et manque d'int~gration et syst~me de r6f~rence vers
 
les formations sanitaires. L'6tude de plusieurs options pour

changer l'optique du programme en l'orientant vers les centres de
 
sant6 et/ou les 6coles a 6t6 expos~e auparavant a la Section IV.E.
 

Le programme Titre II sera 6valu6 A la fin de 1990 et les activit~s
 
futures seront d6termin6es a la lumi~re de cette 6valuation.
 

Corps de !a Paix
 

Le Corps de la Paix a bien coordonn6 ses activit~s avec le sous­
volet le plus efficace du projet de Soutien au Secteur de la Sant6
 
pour la Survie de l'Enfant (HSSCS) -- l'activit6 de soutien aux
 
formations sanitaires -- et a bien coop6r6 avec deux minist~res
 
diff~rents -- le Minist~re des Affaires Sociales et Condition
de la 

Fminine et le SNES du Ministare de la Sant6 Publique. Les
 
Volontaires du Corps de la Paix, travaillant avec deux
 
coordinnateurs de l'6ducation sanitaire de chacune des 21
 
prefectures et 9 sous-pr~fectures ont rsalis6 un programme pilote
 
d'&ducation communautaire dans les 36 villages pilotes. Ce
 
programme s'est concentr6 sur les organisations communautaires au
 
niveau des villages et l'ducation sanitaire pour le PEV, la LMD et
 
le paludisme. Au cours des trois derni~res ann6es, le programme a
 
fonctionn6 avec 23 Coordinnateurs Volontaires du Corps de la Paix
 
(VCP), 60 coordinnateurs des prefectures et 5 Agents R~gionaux du
 
SNES. Environ 540 volontaires et 36 comit~s villageois de
 
d~veloppement ont 6t6 form~s. Cette activit6 coordonn~e semble
 
avoir bien fonctionn6; n~anmoins elle a pos6 des probl~mes
 
concernant la possibilit6 de la reproduire et de la soutenir. I1
 
est peu probable que tous les 4.000 villages que compte le Togo
 
puissent tre servis par le mnme module intensif (deux &ducateurs de
 
sant6 form6s et pay6s par village).
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Les plans en cours de r~alisation 1990-91 n~cessitent un budget de
 
US$ 400.000 pour continuer la formation des 6ducateurs et des
 
nouvelles sessions pour mettre sur pied des &quipes r~gionales en
 
vue de r6aliser un programme de formation en cascade et de
 
supervision et d'6tendre les sujets d'6ducation sanitaire pour
 
inclure le planification familiale, la nutrition et d'autres
 
interventions. Cette approche r~gionale, cependant, pourrait &tre
 
mieux considr~e dans le contexte d'une approche mieux int~gr~e 
en
 
mati~re de formation, d'6ducation sanitaire et de supervision dans
 
laquelle toutes les activit~s de soins de sant6 primaires sont bien
 
coordonn~es au niveau de la Prefecture, et sous le contr~le d'une
 
seule 6quipe d'Assistants M~dicaux, d'Educateurs de la Sant6, et
 
d'Infirmi~res de Prefecture.
 

Ce projet a 6t6 l'un des quelques exemples de coordination effective
 
entre les activit~s du projet dans diff~rents Minist~res et
 
diff6rentes activit6s du projet de 1'USAID. Une coordination
 
continue de la cooperation entre le Corps de la Paix et d'autres
 
initiatives du projet doivent tre encourag~es.
 

Coordination avec les Projets de D~veloppement Rural de l'USAID.
 

Le portefeuille du D~veloppement Rural comprend :
 

1) un projet avec CARE pour crier dcs coop~ratives de credit 
pour les agriculteurs et les petites entreprises ; 

2) un Projet d'Epargne et de Pr~t avec la F~d~ration des 
Unions des Coop~ratives.d'Epargne et de Credit du Togo 

3) une assistance technique pour le 
Projets du d~veloppement rural. 

suivi et l'valuation des 

Les projets pour l'avenir comprennent un nouveau projet sur la
 
gestion de l'environnement et des ressources naturelles pour aider
 
les ONGs a promouvoir des activit~s dans ces domaines.
 

Ii y a eu peu de coordination entre les activit~s des projets de la
 
sant6 et du d~veloppement rural. Bien qu'une telle coordination
 
soit souvent difficile compte tenu des objectifs diffrents des
 
activitAs du projet, une plus grande consid~ration doit tre
 
accord~e A l'impact de la nutrition dans les programmes de
 
D6veloppement Rural. Les objectifs de la nutrition et les
 
indicateurs des programmes agricoles ont 6t6 6tablis par cette
 
coordination dans d'autres missions de l'USAID. Il serait utile de
 
faire 6tablir des objectifs et des indicateucs par l'assistance
 
technique en mati~re de nutrition pour le nouveau projet sur
 
l'environnement et les ressources naturelles.
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Relations avec d'autres Bailleurs de Fonds
 

Comme dans la plupart des pays, au Togo les bailleurs de fonds
 
coordonnent peu 6troitement leurs activit6s par le biais de
 
communications irr~guli~res et des invitations aux activit~s qu'ils
 
financent respectivement. Ii y a des domaines oa la coordination
 
s'est faite sans accroc dans des programmes sp6cifiques -- tels que
 
les programmes du PEV et du paludisme oa le CCCD, 1'UNICEF et I'OMS
 
semblent bien collaborer. Cependant, cette coordination accrolt
 
seulement la d~pendance du Minist~re vis-a-vis du soutien ext~rieur
 
pour ces activit~s, bien qu'il soit peu probable que plusieurs
 
bailleurs de fonds se retirent en m~me temps.
 

De toute 6vidence, les principaux bailleurs de fonds envisagelt tous
 
de continuer d'apporter leurs concours aux efforts pour la Survie de
 
l'Enfant et la Planification Familiale. L'UNICEF s'est engag6e a
 
continuer les activit6s en cours dans le cadre du PEV, du paludisme,
 
et de la TRO, bien que des dtmarches initiales aient it6 envisag~es
 
pour encourager le gouvernement A assumer une plus grande
 
responsabilit6 financi~re au moins pour le PEV. L'UNICEF espare
 
6galement obtenir un financement supplhmentaire pour soutenir les
 
programmes de pharmacies dans les villages conform~ment aux
 
objectifs de l'Initiative de Bamako. L'OMS continuera de soutenir
 
tout l'6ventail des programmes de soins de sant6 primaire avec
 
peut-9tre un plus grand accent sur le SIDA maintenant que le
 
gouvernement a 6tabli son plan A Moyen Terme. La GTZ envisage de
 
continuer son programme de soins de sant6 primaires dans la R~gion
 
Centrale, dont une partie concerne les pharmacies de villages
 
prevues dans l'Initiative de Bamako. Elle continuera 6galement de
 
soutenir les activit~s relatives au SIDA, et la Maternit& dans
 
l'arrondissement de B a Lom6. Une nouvelle activit6 concernera le
 
financement pour la reconstruction des infrastructures comme partie
 
de l'initiative de la Banque Mondiale. Le FNUAP continuera de
 
soutenir la Division de la Sant6 de la Mare et de l'Enfant par
 
l'octroi d'une assistance technique pour le soutien a la formation
 
et a I'IEC, et la fourniture de marchandises. Le FED continuera de
 
soutenir la planification familiale et a pris un nouvel engagement
 
pour l'IEC dans le cadre du Plan A Moyen Terme de la lutte contre le
 
SIDA.
 

Pendant qu'une nouvelle division du travail plut8t stable semble
 
s'instaurer entre les bailleurs de fonds , le nouveau venu lasur 

sc~ne est la Banque Mondiale. Ces efforts se sont cependant
 
concentr~s sur les objectifs de politique g~n~rale et la
 
consolidation des institutions. Les 14 millions de dollars qu'elle
 
compte d~bloquer n'ont pas encore 6t6 affects A une activit6
 
sp~cifique. Un financement analogue des bailleurs de fonds actuels
 
doit tre probablement compl~t6 par des fonds prat&s par la Banque,
 
plut~t que de remplacer les dons. La Banque Mondiale estime qu'il
 
faudra 16 millions de dollars de financement compl4mentaire pour
 
r~aliser ses objectifs.
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Dans 	les discussions avec les responsables de la Banque Mondiale,
 
ceux du Ministare de la Sant6 Publique, et les autres donateurs, il
 
semble qu'il y a lieu de continuer les programmes actuels de
 
l'USAID; les plans de r~organisation et de d~centralisation 6tablis
 
par le gouvernement pour les pr~ts de la Banque Mondiale offrent de
 
nouvelles occasions pour des initiatives de consolidation des
 
institutions.
 

VI. 	 RECOMMANDATIONS
 

A. Questions Principales
 

Ces recommandations se r~f~rent aux activit6s futures envisag6es par
 
'USAID en ce qui cqncernent les facteurs principaux qui emp~chent a
 

un degr6 ou a un autre le progr~s dans le d6veloppement du secteur
 
de la sant6 au Togo. Ces facteurs se placent sous les rubriques
 
suivantes:
 

1. R~organisation du Ministre de la Sant6
 

a. 	 Int6gration des activit6s de soins de santo primaires
 
A tous les niveaux, entre les minist6res du
 
Gouvernement Togolais, et entre les bailleurs de
 
fonds
 

b. 	 D~centralisation au profit des Pr6fectures ou
 
subdivisions sanitaires
 

2. 	 Auto-Financement et P~rennisation des Activit~s.ans le
 
domaine de la Sant6
 

3. 	 Sous-Secteurs Cl6s d'Interventions Techniques & viser:
 
Survie de l'Enfant, Nutrition, Planification Familiale et
 
autres
 

4. 	 Quelle Structure du Projet sera la meilleure pour ex~cuter
 
les Activit~s Futures de 'USAID en matiAre de Sant6 et de
 
Population?
 

Dans cette discussion nous exposerons nos arguments sur les
 
diff~rentes approches et les options qui pourraient tre suivies.
 
Nous esp~rons que ces suggestions pourront servir de guide qui
 
pourra tre suivi d'une 6tude plus sp~cifique dans le Document
 
initial du projet et dans le d~veloppement du Document Final.
 

Initialement, il est tout a fait raisonnable que 'USAID intervienne
 
dans des domaines qui sont ceux des quatre projets, HSSCS, CCCD,
 
Planification Familiale et PL 480. Ces projets satisfont & des
 
besoins importants au Togo et m~ritent un soutien continu -- bien
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qu'il sera recommand6 d'importants changements au niveau des
 
activit~s dans chacun de ces domaines pour surmonter des difficult~s
 
et surtout profiter des opportunit6s qu'offriront les nouvelles
 
initiatives du Pr~t Sectoriel de la Banque Mondiale et de
 
l'Initiative de Bamako. Ii est recommand6 6galement que soient
 
m6dit~es des interventions supplhmentaires dans le cadre de la
 
Survie de l'Enfant.
 

Un point important que le nouveau projet de lLUSAID devrait soutenir
 
est le renforcement de la capacit6 institutionnelle en vue de
 
poursuivre les progr~s d~jA r~alis~s par les projets actuels de
 
I'USAID et de commencer a presenter de nouvelles options pour
 
l'auto-financement local. Le renforcement de la capacit6
 
institutionnelle et le financement devront contribuer a la
 
durabilit6 du projet A long terme.
 

Le d~veloppement d'un syst~me int6gr6 d'information pour la gestion
 
et la planification comprenant l'information sur l'6pid~miologie, la
 
gestion, le personnel et le financement est jug& aussi comme
 
n~cessit6 institutionnelle essentielle. Un tel syst~me
 
d'information pourrait renforcer le processus de r~organisation,
 
contribuer A la p~rennisation des services, et simultan~ment adh6rer
 
a 'ex~cution des initiatives prises dans le cadre des projets
 
actuels de l'USAID.
 

B. R6organisation du minist~re de la Sant6
 

Les projets futurs de l'AID seront influenc6s par les r6sultats du
 
processus de r6organisation en cours qui 6tait entreprise en r~ponse
 
aux propositions de pr~t sectoriel de la Banque Mondiale (d~crit A
 
la Section II.B). Comme l'accord final et la mise en oeuvre de
 
cette r6organisation est actuellement en flux, nous allons essayer
 
de d~velopper les options qui peuvent s'adapter aux di~ffrents
 
r~sultats attendus de ce processus. Notre objectif est de renforcer
 
de telles iniLiatives, mais, comme ces initiatives ne sont pas
 
encore clairement d~finies, nous pensons qu'il est n~cessaire de
 
d~velopper les activit~s du projet qui ne d~pendent pas
 
n~cessairement de tels changements.
 

La restructuration est esp~r~e placer la plupart des activit~s de
 
Survie de l'Enfant sous une division unique -- la Division des Soins
 
de Sant6 Primaires; crier une Division de la Planification pour
 
inclure le syst~me national d'information sanitaire; et 6tablir des
 
bureaux r~gionaux avec des Directeurs R~gionaux.
 

La Banque Mondiale envisage de fournir 14 millions de dollars qui ne
 
sont pas sp~cifiquement affect~s actuellement. Le soutien de la
 
Banque Mondiale semble assez flexible, au moins A ce point,
 
permettant un cofinancement d'environ 16 millions de dollars
 
d'autres donateurs. Les autres donateurs ont d~ja accept6 de
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fournir un cofinancement dans des domaines sp6cifiques -- par

exemple la GTZ programme 4 5 5 millions de Marks allemands pour la
 
construction d'infrastruture. Comme il est probable que I'USAID
 
continue d'gtre le plus grand bailleur de fonds dans le secteur,
 
apr~s la Banque Mondiale, -- elle doit tre en mesure de d~finir son
 
r8le avec suffisamment de clart6 pour les ann6es 5 venir.
 

1. Integration
 

L'un des probl~mes administratifs les plus 6vidents dans
 
l'organisation actuelle du Minist~re de la Sant6 Publique est le
 
manque d'int~gration des activit~s de ses programmes. Le Ministare
 
fonctionne excessivement a partir d'initiatives s~par~es par le
 
biais de programmes verticaux qui r~pondent g~n~ralement aux projets
 
finances par des bailleurs do fonds. Ces initiatives isol6es
 
aboutissent souvent A des activit6s comp6titives, A la duplication

de la formation, et a l'absence d'orientation precise dans la
 
supervision et la coordination. Des programmes conqus sous une
 
forme verticale ont de fortes chances de d~courager l'&mergence des
 
comp~tences en vue d'une gestion appropri~e aux 6chelons inf~rieurs
 
de la structure administrative et de freiner la gestion rationnelle
 
au niveau central. (Voir Section II.B)
 

Les propositions relatives a une nouvelle r~organisation contenues
 
dans le projet de la Banque Mondiale permettront au Minist~re de la
 
Sant6 Publique d'etre plus int~gr6 au niveau central que ne le
 
permet son organisation actuelle. Tous les Programmes de Sur.,ie de
 
l'Enfant et de la Planification Familiale seront regroup6s dans une
 
seule division -- la Division des Soins de Sant& Primaires.
 

La nouvelle r~organisation encouragerait une plus grande

communication et coordination des initiatives nationales en matiare
 
du PEV, du Paludisme, du TRO, du Contr3le et de la Promotion de la
 
Croissance, et de la Planification Familiale, secteurs qui
 
concernent les activit~s pr~vues pour le projet de l'USAID. En
 
consequence il s'av~re que les nouveaux projets portant sur la sant6
 
de la mere et de l'enfant seraient 6galement int~gr~s A cette
 
division. Puisque d'autres bailleurs de fonds ont 6galement

concentr6 leur aide financi~re sur ces initiatives, une seule
 
division permettrait au Ministare de mieux coordonner en m~me temps

les activits des bailleurs de fonds.
 

Comment l'USAID pourra-t-elle concevoir son programme futur de sant&
 
et de population pour pouvoir contribuer effectivement A
 
l'int~gration propos6e?
 

D'abord, une activit6 principale du projet qui aidera le Minist~re
 
crier un syst~me d'information unifie' de gestion et de planification

pourrait fournir une activit6 int~gr~e qui encourage un plus grand
 
6change d'information, de planification et de gestion au sein du
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Minist~re. Cette activit6 s'appuyerait et combinerait les
 
initiatives de l'UPC dans le Projet Soutien au Secteur de la Sant6
 
pour la Survie de l'Enfant et l'appui au syst~me d'information
 
sanitaire du Projet CCCD. Cette initiative exigerait la
 
participation de toutes les unit~s principales du Minist6re de la
 
Sant6 Publique aux niveaux central, regional et local dans le
 
processus de s6lection des donn6es appropri~es et pr~parerait un
 
nombre r~duit de formulaires comportant des informations plus

s6lectionn6es. Elle fournirait 6galement une occasion pour la
 
formation A l'utilisation des donn~es A des fins de planification,
 
la budg~tisation, le contr6le et la surveillance a tous les
 
niveaux. En mettant l'accent sur les besoins et l'utilisation d'un
 
syst~me d'information plus int~gr6, le projet permettrait une
 
approche plus int~gr~e et fournirait une base op~rationnelle pour
 
les activit6s de planification et de formation qui ont 6t6 initi~es
 
dans le cadre de l'actuel programme de l'UPC. Un syst~me
 
d'information bien conqu et d~centralis6 de gestion et de
 
planification serait utile aux agents A tous les niveaux -­
pr6fectoral, r~gional et national voire m~ffe au niveau du
 
dispensaire. Cette activit6 servirait le minist~re tout entier et
 
ne pourrait pas tre limit~e A la Direction des Soins de Sant6
 
Primaires -- i combinerait uniquement les probl~mes d'int~gration
 
pour concentrer le syst~me d'information uniquement sur les
 
interventions choisies. Cependant, il serait un 616ment principal
 
qui renforcerait l'int~gration des interventions de Survie de
 
l'Enfant et de la Planification Familiale au sein du Ministare de la
 
Sant6 Publique.
 

Deuxiamement, l'LSAID pourra concevoir les activit~s de son projet
 
en vue de d~velopper ses propres moyens d'int~gration des activit~s
 
dans la Direction des Soins de Sant6 Primaires. Comme l'indiquent
 
les discussions qui suivent, l'option la plus logique consisterait
 
fusionner la plupart des projets en cours en un projet unique.
 

Troisi~mement, l'int~gration devrait 9tre encouragee aussi bien dans
 
le cadre des activit~s d'appui que d'intervention (par ex:
 
l'6ducation sanitaire devrait tre int~gr~e dans tous les programmes
 
de maladie sp~cifique) et l'activit6 de vulgarisation (par ex:
 
agents de Sant6 Communautaire) devrait tre int~gr~e au niveau du
 
dispensaire.
 

2. D&centralisation
 

Les propositions actuelles de r~organisation vont aider la
 
d~centralisation du Ministare de la Sant6 Publique. Actuellement le
 
Ministare de la Sant6 Publique d~tient trop le pouvoir de d6cision
 
aux 6chelons sup6rieurs. Cette concentration freine souvent la
 
prise de d6cision, ne tient pas compte des probl6mes et des
 
in~galit6s des ressources ni des besoins sur le du terrain,
 
encourage des d~cisions injustifiables dans la r~partition du
 



personnel et des ressources, et d~courage le d6veloppement des
 
m~thodes appropri~es de solution aux probl~mes des 6chelons
 
infrieurs de l'administration.
 

Comme premier pas dans le processus de d~centralisation, les plans
 
de r~organisation du projet de la Banque Mondiale ont donn6 la
 
oriorit6 a l'tablissement des bureaux r~gionaux et de Directeurs
 
R~gionaux, fonctions pr~vues dans la reorganisation administrative
 
de 196J mais jamais mises en pratique. Les propositions pr~voient
 
6galement un cadre juridique de la d~centralisation jusqu'au niveau
 
des formations sanitaires.
 

Alors que la d6centralisation devrait constituer une priorit6
 
majeure, il n'est pas certain que la r~gionalisation contribuera de
 
mani~re significative A cet objectif -- en particulier dans unqpays
 
disposant de peu de ressources. Ii y a aussi des incertitudes quant
 
a la n~cessit6 de la r6gionalisation dans un pays qui ne compte que
 
21 subdivisions sanitaires, disposant d'un bon syst~me de
 
communications entre les bureaux centraux et pr~fectoraux.
 

Les bureaux r~gionaux peuvent servir de canaux de coordination des
 
activit~s entre plusieurs subdivisions sanitaires et de moyens de
 
coordination des activit~s sanitaires au niveau r~gional d'autres
 
programmes de d~veloppement des bureaux r~gionaux d'autres
 
ministares tels que le Plan, la DRDR etc). Il convient de noter
 
qu'un bureau r~gional efficace pourrait constituer une d6pense
 
suppl~mentai. e importante en mati~re de creation d'infrastructures
 
mat~rielles, de recrutement de personnel, et de coOts relatifs A la
 
logistique et au transport. En termes 6conomiques, le co~t de
 
creation d'un bureau r~gional pourrait ne pas procurer des b~nfices
 
suffisants pour justifier sa r~alisation.
 

Plusieurs changements majeurs seraient n~cessaires pour permettre a
 
un bureau r~gional de sant6 d'apporter ur.e contribution effective a
 
la solution des probl~mes sanitaires et d'autres probl~mes de
 
d6veloppement:
 

a. Les bureaux r~gionaux devraient disposer d'un personnel
 
suffisant poss~dant des comp~tences techniques et de gestion
 
ad~quates et de support logistique pour apporter un appui aux
 
domaines principaux d'interventions et aux syst~mes administratifs
 
et financiers.
 

Ceci signifierait qu'un bureau r~gional devrait comporter plusieurs
 
sp~cialistes de sant6 primaire, des sp~cialistes d'6ducation
 
sanitaire, des sp~cialistes de l'administration et des finances,
 
outre le Directeur R~gional. Ce personnel devrait avoir a sa
 
disposition des moyens de transport ad~quats pour assurer la
 
supervision et la formation au niveau de toute la region. Au
 
minimum, un tel projet n6cessiterait des 6quipes r6gionales de 5 A 6
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personnes au minimum avec au moins deux v~hicules par r~gion et une
 
quantit6 de carburant pour les activit~s r6guli4res et fr6quentes
 
sur le terrain. Ii est peu probable que le budget national de
 
fonctionnement actuel puisse supporter un personnel suffisant et
 
assurer un appui logistique.
 

Mgme s'il faut compl6ter le personnel du Minist6re de la Sant6
 
Publique, comme pr~vu par la Banque Mondiale, les insuffisances en
 
qualit6 et en quantit6 du personnel au niveau inf~rieur -­
dispensaires, subdivisions sanitaires -- doivent recevoir une
 
attention prioritaire.
 

b. Au niveau de l'administration r~gionale, il devrait y avoir
 
une comp6tence en mati6re de budget et de personnel pour prendre des
 
d gisions autonomes relatives a des fonds plus importants et aux
 
actions du personnel. A moins qu'une sorte de subvention globale
 
sur le fond central ne soit accord~e aux r~gions, il est peu

probable que le niveau regional soit a m~me de prendre des
 
initiatives significatives qui justifient le coat de la mise en
 
place des 6quipes regionales. Le syst~me actuel ne permet pas au
 
M~decin-Chef d'etre responsable pour les importantes ressources
 
budg~taires.
 

Un avantage substantiel des bureaux regionaux est qu'ils offrent un
 
moyen de coordination entre plusieurs subdivisions. Cette
 
coordination pourrait tre r~alis6e a moindre, coat, cependant, par

des r~unions r~guli~res de coordination autorisees au niveau central
 
(tous les mois) au cours desquelles les M6decins-Chefs se
 
rencontreraient pour discuter des activit~s de coordination et
 
feraient des rapports a la direction cent ale. De m~me, il y a dCe
 
fortes chances que les bureaux r~gionaux soient laiss~s pour compte
 
-- parce qu'ils ne disposent pas de personnel qualifi6, de
 
ressources financilres, etiou d'autorit6 -- ou qu'ils deviennent 
une
 
nouvelle structure bureaucratique qui cr~e plus d'obstacles et
 
freine les processus de communication et d'approbation entre les
 
niveaux inf~rieurs et la direction centrale.
 

Cependant, vu qu'il est probable que les bureaux r~gionaux verront
 
le jour dans le cadre du projet de r~organisation, 1'USAID pourra

consid6rer deux options:
 

1. Soutenir le processus de r~gionalisation grace a un
 
financement substantiel qui permettra le placement d'6quipes

r~gionales fortes et exp~riment~es disposant de moyens de transport

ad~quats et une autorit& accrue en mati~re d'administration et de
 
budget.
 

2. Crier des possibilit~s de d6centralisation au niveau des
 
subdivisions sanitaires qui soient compatibles avec et compl~tent la
 
r~alisation 6ventuelle du plan de r6gionalisation.
 



- 113 -

Il est probable que la seconde option se pr6sente comme un programme
 
qui a de fortes chances de succ~s, qui justifie ses coOts, et qui
 
puisse faire appel aux moyens actuels de l'USAID dans ce domaine.
 
Une concentration des ressources et des comp~tences au niveau des
 
subdivisions pourrait 6galement renforcer l'approche d'int&gration
 
pr~conis~e au niveau central et d~crite auparavant, en offrant le
 
cadre appropri6 pour les syst6mes d'information et de gestion, de
 
prise de d~cisions et de solution des probl~mes. Cette approche
 
permettrait 6galement au programme de lUSAID de se poursuivre si la
 
mise en application de la r~organisation souffre d'un retard
 
important.
 

Concentration des efforts au niveau des subdivisions sanitaires.
 

Comme il a 6t6 indiqu6 auparavant, le M~decin-Chef est le maillon
 
principal dans le syst~me sanitaire et ce poste a souvent attirg des
 
agents fort comp~tents. Ce niveau constitue un niveau crucial pour
 
la supervision et la formation du personnel dans les centres de
 
santa et dans les dispensaires de la subdivision sanitaire.
 

C'est a ce niveau que des ressources suppl~mentaires pour le
 
transport seraient plus efficaces. Comme il a 6t6 dit ci-dessus
 
dans la Section II.B. le manque de moyens suffisants de transport
 
pour la supervision est une lacune fondamentale du syst~me actuel.
 
Des ressources suppl~mentaires de I'USAID pourraient Otre offertes
 
de faqon d~croissante dans le cas oa ltaccord de pr~t de la Banque
 
Mondiale pr~voit par 6tape budget national suppl~mentaire pour le
i 

secteur de la sant6.
 

En outre, l'am~lioration des capac t6s de gestion et des finances au
 
niveau des subdivisions sanitaires renforcerait la capacit6 du
 
syst~me sanitaire A faire face aux diff6rentes situations
 
6pid~miologiques et A la r6partition des ressources disponibles aux
 
niveaux des localit~s. Un syst~me d'information pour la gestion et
 
des finances A ce niveau (recevant de la r tro-information A partir
 
du niveau national) peut contribuer au d~veloppement des capacit~s
 
de gestion et de planification. Un volet de projet d'information
 
sur la gestion et la planification pourrait tre conqu autour de la
 
collecte des donn6es appropri6es pour la gestion dans les
 
subdivisions sanitaires. II doit tre conqu de mani~re A inclure
 
des modules de formations comprenant des exercices utilisant les
 
donn~es propres aux subdivisions sanitaires pour identifier les
 
probl~mes, trouver les solutions, contr~ler et 6valuer ces
 
interventions. Par exemple, des quantit~s limit~es
 
d'approvisionnement en m~dicaments pourraient 6tre plus
 
rationnellement distribu6es aux dispensaires si les donn6es sur la
 
densit6 de la population dans les zones de soins, la demande de
 
consultations, les types de cas par mois et l'utilisation actuelle
 
des m~dicaments 6taient constamment A la disposition du
 
M~decin-Chef.
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Les actions ci--dessus renforceraient les activit~s au niveau local,
 
que la r~organisation pr~vue soit r~alis~e ou non. Mais si elle est
 
r6alis6e, le syst6me d'information pour la gestion et la
 
planification pourrait constituer un 6lment essentiel au 
niveau des
 
subdivisions sanitaires pour les prises de d~cisions d'ordre
 
op~rationnel. Dans la situation actuelle, le M6decin-Chef doit
 
avoir l'accord du cabinet du Ministre avant de prendre les d~cisions
 
les plus anodines touchant a son personnel. Bien qu'il doive y

avoir quelque contr8le pour emp cher les abus potentiels au niveau
 
inf~rieur, une souplesse de l'administration en mati~re de placement
 
du personnel, des congas, et des avancements donnerait au
 
M~decin-Chef un instrument significatif de gestion pour
 
l'affectation du personnel aux postes les plus indiqu~s, pour

6valuer les performances, donner des encouragements et des sanctions
 
envue d'am~liorer la qualit6 des prestations. Cette possibi4it6
 
esL li~e a un syst~me d'information ad~quat en mati~re de gestion a
 
ce niveau, A des observations effectu~es au moyen des contr8les, et
 
au transfert A ce niveau de l'autorit6 en mati~re de prise de
 
d~cisions touchant au personnel.
 

Supervision au niveau des subdivisions sanitaires.
 

Le M~decin-Chef est le superviseur au niveau du terrain qui est
 
responsable de la prestation effective de services par les
 
Assistants M6dicaux, Infirmi res, Sages-Femmes, et Auxiliaires. Une
 
faiblese importante A ce niveau est le manque d'une politique de
 
supervision plus efficace et syst~matique. Alors que le
 
M~decin-Chef est suppos6 Otre responsable de la supervision, il a
 
rarement le temps ou les moyens de transport pour visiter les
 
formations sanitaires comme une operation courante. Il n'y a pas de
 
programmes arr~t~s pour la supervision. Ii n'a pas non plus de
 
formation suffisante pour l'acquisition des comp~tences essentielles
 
en vue d'une supervision effective.
 

Un syst~me d'information pour la gestion appropri6 au niveau de la
 
subdivision sanitaire peut contribuer au d~veloppement d'un syst~me
 
de supervision plus efficace. Elle peut fournir les indicateurs
 
importants pour l'identification des probl~mes et l'1laboration des
 
solutions. Des donn~es comparatives avec d'autres 6tablissements
 
pourraiknt 6galement offrir une motivation en vue de l'amnlioration
 
des services.
 

Plusieurs questions relatives a la supervision doivent tre abord~es
 
6galement. Le r8le actuel du M6decin-Chef requiert qu'il consacre
 
beaucoup de temps aux consultations curatives. Il est peu probable
 
que n'importe quel m~decin dans cette situation puisse 6viter de
 
telles responsabilit~s d'autant plus qu'il est souvent le seul
 
m~decin de la pr6fecture. A cet 6gard, des ameliorations pourraient
 
tre r~alis~es en affectant des m~decins supplmentaires et du
 

personnel administratif pour aider les m~decins-chefs.
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Au lieu de concevoir un programme de supervision qui prenne beaucoup
 
plus de temps au M6decin-Chef, la crgation des 6quipes de
 
supervision -- comprenant l'Assistant M6dical, le Coordinnateur
 
d'6ducation sanitaire, et une des infirmi~res exp~riment~es -- doit
 
9tre envisag6e. Un nouveau projet pourrait aider le Minist6re a
 
mettre sur pied une strat~gie nationale en mati~re de supervision
 
qui assure la formation de cette 6quipe, l'appui logistique, et la
 
preparation de listes de contr~les r6guliers ainsi que des
 
formulaires de rapports.
 

Recensement et Enqu~te D~mographique et de Sant6 II
 

Le gouvernement a l'intention d'initier un recensement en 1991
 
et l'USAID a promis son soutien A cet effort. En outre, il
 
existe 6galement un second projet d'Enqu~te D~mographique et de
 
Sant& pour 6valuer a long terme en 1993 les donn~es depuis
 
1'6tude effectu~e en 1988. Cet effort doit tre soutenu parce
 
qu'une amelioration des donn~es d6mographiques des deux sources
 
contribuera aux activit~s de gestion et de planification.
 

C. Financement et Durabilit6
 

Le financement actuel du secteur de la sant6 peut 6tre modifi6
 
de mani~re significative par les accords de pr~t de la Banque
 
Mondiale. Si les n~gociations d~bouchent sur un accord pr~vu,
 
des ressources budg~taires nationales accrues seront
 
disponibles au secteur de la sant6. Les objectifs actuels
 
consistent A accro~tre la proportion du budget national
 
consacr~e a la sant& d'au moins 6 a 8%. L'incitation A la
 
d~centralisation du contr~le du budget au niveau des r~gions et
 
des subdivisions sanitaires en fera 6galement partie.
 

Finalement, une plus grande consid6ration sera donn6e au
 
recouvrement des coOts et 8 l'auto-financement, y compris
 
l'expansion du secteur priv6. L'initiative de Bamako de
 
l'UNICEF encourage 6galement l'auto-financement, principalement
 
par le biais du d~veloppement des pharmacies de village pour
 
les m6dicaments essentiels.
 

Le projet futur de I'USAID pourrait renforcer le pr~t de la
 
Banque Mondiale et l'Initiative de Bamako de diverses mani~res.
 

1. En renforpant les conditions en mati~re de politique 
du pr~t de la Banque Mondiale. L'USAID pourrait stipuler des 
conditions prealables pour son nouveau projet de mani~re a 
encourager le Gouvernement S adopter une l~gislation appropri~e
 
et des r~glementations pour stimuler la d6centralisation et la
 
r~organisation. En particulier I'USAID devra utiliser les
 
conditions pr~alables pour encourager le gouvernement
 
apporter son soutien:
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a. 	 aux accroissements du budget national allou6 a
 
la sant&,.
 

b. 	 l1'autonomie budg6taire au niveau des r6gions
 
et des subdivisions sanitaires.
 

c. 	 aux efforts pour permettre la r6tention des
 
tarifs par les centres de sant6 qui les
 
pergoivent -- ce qui repr~sente un changement
 

essentiel si les incitations a
 
l'am~lioration de la qualit6 de la
 
gestion et la rcduction des co~ts
 
doivent porter leurs fruits.
 

d. 	 aux accr~issements dans les d~penses r~currentes
 
ne concernant pas le personnel.
 

2. En soutenant une vari~t6 d'ftudes 6conomiques et de
 
financement peut 6tre a partir des projets finances par le
 
siege de I'USAID -- pour contr8ler les niveaux de financement
 
et de r~partition des fonds au sein du Minist~re de la Sant6
 
Publique et pour d6terminer les besoins des bAn6ficiaires et
 
leur capacit6 A payer.
 

3. En fournissant une assistance technique pour
 
1'6laboration des m~canismes appropriis de comptabilitE et de
 
v~rification des comptes sp~cialement au niveau des
 
subdivisions.
 

4. En soutenant des 6tudes sur 1'tat actuel des
 
pratiques privies y compris celles des accoucheuses
 
traditionnelles. Ces 6tudes doivent explorer la pos.sibilit6 de
 
transfrer le gros des soins curatifs aux priv6s de sorte que
 
ion consacre davantage de ressources publiques aux soins de
 
sant6 primaires. Ces 6tudes doivent 6galement explorer la
 
possibilit6 de r~gl6menter le secteur priv6 en vue d'assurer la
 
qualit6 en particulier en ce qui concerne les immunisations.
 

D. 	 Interventions relatives A la Survie de l'Enfant et aux
 
Informations Sanitaires.
 

Les secteurs actuels de Survie de l'Enfant qui ont constitu6 le
 
centre des projets actuels (HSSCS, CCCD, FHI-2) doivent 9tre
 
poursuivis en tant qu'activit6s principales des programmes du
 
nouveau projet. La preoccupation est que ces Pctivit~s soient
 
mieux int~gr~es dans le cadre du ministare de la Sant6
 
Publique.
 

Nous proposons une r~orientation de ces activit6s de maniare
 
qu'elles concentrent l'assistance technique, la formation et
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l'appui logistique sur les activit6s d'int~gration de la
 
Direction des Soins de Sant6 Primaires (comme pr~vu dans le
 
plan de r~organisation). Ceci signifierait plusieurs
 
modifications dans les programmes en cours.
 

R~orientation des activit~s de CCCD
 

Dans le nouveau projet, les interventions dans le cadre du
 
projet CCCD actuel doivent mettre moins d'accent sur le PEV et
 
le paludisme et mettre plus d'accent sur les maladies
 
diarrh~iques et de nutrition. Le PEV et le paludisme ont regu
 
un appui significatif de la part de CCCD aussi bien que de
 
l'UNICEF, et l'USAID est d'accord avec 1'UNICEF qu'il est temps
 
d'envisager une r~duction de cet appui et d'encourager le
 
gotWernement A en assurer une plus grande responsabilit6. Ce
 
retrait graduel de financement pour ces deux interventions doit
 
s'op~rer pendant la dur~e du nouveau projet.
 

Des 6tudes de p~rennisation r~it~rent l'importance de d~placer
 
le soutien budg~taire des bailleurs de fonds au gouvernement
 
durant la dur~e du projet. Le Minist~re doit gtre encourag&
 
d6placer les ressources des d~penses curatives vers des
 
domaines prioritaires pour diminuer le taux de d~pendance des
 
programmes essentiels. Les priorit~s budg~taires doivent
 
refl~ter les priorit~s fix6es par la politique nationale.
 

Le retrait progressif du financement du CCCD et de 1'UNICEF au
 
PEV et A la lutte contre le paludisme ne doit pas signifier
 
qu'il y a une minimisation de ces programmes. Le PEV est
 
maintenant bien d~velopp6 et les activit6 de formation
 
d'6ducation continuent a &tre n6cessaires pour maintenir la
 
qualit6 qui doit tre int~gr6e dans les autres activit6s de
 
formation de la Direction des Soins de Sant& Primaires. Un
 
accent plus grand mis sur la routine et le programme AVT doit
 
remplacer les coateuses unit6s mobiles. L'assistance
 
technique de CCCD et son appui pour l'achat des vaccins doivent
 
tre progressivement r~duits pour que le gouvernement soit
 

encourag6 a accroltre son appui budgftaire pour ce programme.
 

De faqon identique, la fourniture de la chloroquine pour le
 
programme de lutte contre le paludisme doit aussi 6tre r~duite
 
progressivement au cours de la dur~e du nouveau projet, un
 
encouragement au gouvernement A d~placer son budget pour
 
couvrir ces frais. Cependant, le programme du paludisme, a
 
toujours besoin de surveillance et d'6tudes techniques,
 
particuli~rement des tests in vitro. CDC/Atlanta a exprim6 son
 
int~r~t dans la continuation des 6tudes sur le paludisme et
 
l'utilisation de ces 6tudes pour 6tablir des politiques plus
 
appropri6es pour le contr8le de cette maladie difficile. Le
 
nouveau projet financera encore des recherches dans ce domaine.
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Le volet concernant les maladies diarrh6iques n'a pas 6t6 aussi
 
bien soutenu que le PEV et la lutte contre le paludisme. Pour
 
renforcer ce programme et encourager son int6gration a d'autres
 
activit~s de soins de sant6 primaires et de la nutrition, il
 
serait appropri6 de placer l'assistance technique de
 
CDC/Atlanta actuel dans la Direction des Soins de Sant6
 
Primaires et de concentrer davantage de moyens financiers sur
 
ces efforts.
 

Il importe de souligner que les interventions directes ont
 
leurs limites et que l'approche verticale doit 6tre 6vit~e si
 
possible. Cette r~orientation des activit~s du Projet CCCD
 
doit accorder une priorit6 au renforcement des institutions et
 
une integration des activit~s du programme au sein de la
 
Direction des Soins de Sant6 Primaires. L'intervention dans le
 
cadre du contr~le de la diarrh~e doit simplement constituer un
 
centre qui oriente une partie de l'activit6. L'effort
 
fondamental doit consister A utiliser ces ressources pour
 
renforcer tout le savoir-faire et la prestation de services
 
int~gr~s de sant6 de la more et de l'enfant. L'intervention du
 
contr~le de la diarrh~e doit simplement tre un moyen qui
 
oriente certaines des activit~s. L'effort initial 6evrait 9tre
 
d'utiliser ces ressources pour renforcer l'ensemble des
 
connaissances et la prestation int~gr6e de l'activit6 des soins
 
de sant6 primaires. L'assistance technique doit otre
 
domicili~e dans la Direction des Soins de Sant6 Primaires et,
 
par le m~canisme d'un projet unique, ce sous-volet doit 9tre
 
coordonn6 avec le syst~me d'information pour la gestion et la
 
planification et la planification familiale.
 

Soutien au Secteur de la Sant6 pour la Survie de l'Enfant et
 
Corps de la Paix: Education pour la Sant6 et Sant6
 
Communautaire
 

L'activit6 conjointe d'6ducation sanitaire du projet HSSCS et
 
du Corps de la Paix se r6v~le un succ~s dans les villages
 
pilotes qui ont 6t6 choisis. L'expansion actuelle de ces
 
efforts en une cascade de programmes de formation a l'intention
 
des 6quipes d'6ducation sanitaire dans les prefectures, des
 
6quipes de zone et de vulgarisation dans les villages pourrait
 
offrir un module efficace pour les activit6s des projets
 
futurs. L'impact de cette initiative r~cente doit &tre 6valu6
 
dans le courant de l'ann~e prochaine.
 

Par ailleurs, il est important de poursuivre cette activit6,
 
mais de l'orienter vers une plus grande integration des
 
activit~s de Survie de l'Enfant et de Planification Familiale.
 
Actuellement les activit~s d'6ducation sanitaire tendent A se
 
concentrer sur une ou deux interventions seulement. Cette
 
appeoche pourrait 6tre n~cessaire pour une exposition initiale
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-- pour que des thames isol6s puissent 4tre facilement
 
regroup~s et compris a la fois par les 6ducateurs en mati4re de
 
sant6 et par les mares. Cependant, plusieurs activit~s
 
d'6ducation sanitaire pourraient 6tre combin~es dans des
 
sessions de formation, et dans des programmes de causeries sur
 
la sant& et l'ducation sanitaire dans les formations
 
sanitaires. L'approche effective a l'6ducation sanitaire qui
 
s'est d~gag6e du programme du CNI au Ministkre des Affaires
 
Sociale et du CRS pourrait 6tre utilis6e comme module
 
possible. Son dernier Guide pour l'Education en mati~re de
 
Sant6 et de Nutrition traite les interventions principales en
 
un seul ouvrage.
 

Ce volet doit s'appuyer sur !a coordination relativement
 
efficace du Service National d'Education Sanitaire (SNES), du
 
Ministare des Affaires Sociales, du Corps de la Paix et de
 
l'UPC. Ces activit~s doivent tre 6galement coordonn6es avec
 
la Division de la Sant6 de la Mare et de l'Enfant.
 

Planification Familiale
 

Le projet actuel a apport6 son soutien A 1'ATBEF comme support
 
des activit~s du secteur public. L'ATBEF assure la formation
 
et la distribution des contraceptifs au secteur public. Bien
 
que cette approche puisse avoir un sens aux 6tapes initiales de
 
la promotion du planification familiale, il est actuellement
 
opportun de commencer a transf~rer la responsabilit6 de la
 
formation et la distribution et de l'int~grer pleinement au
 
programme public du Minist~re.
 

Puisqu'il existe un consultant du FNUAP qui fournit une
 
assistance technique A long terme au PNBEF du Ministare de la
 
Sant6 Publique, le financement de l'USAID devrait compl~ter
 
cette assistance technique en accordant une aide financi~re aux
 
activits de formation et d'IEC, ainsi que la fourniture des
 
contraceptifs. A court terme, l'assistance technique du bureau
 
r~gional des projets r~gionaux finances par le si~ge de l'USAID
 
a Washington (SEATS, INTRAH, SOMARC) pourrait apporter un appui
 
aux besoins des projets sp~cifiques dans la plupart des
 
secteurs.
 

Le soutien a 1'ATBEF doit porter sur un transfert de son accent
 
sur la formation et la distribution au profit du secteur public
 
vers une orientation plus prononc~e sur le secteur priv6 -- en
 
particulier le marketing social. L'utilisation de SOMARC dans
 
ce domaine restera adequate.
 

Alimentation Suppl~mentaire
 

Comme il a 6t& indiqu6 ci-dessus aux Sections IV.E et V, il y a
 
plusieurs options que l'on pourrait considrer pour la
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r~orientation du programme PL 480 Titre II. Nous estimons
 
cependant que les d~cisions concernant le r6le futur de ce
 
programme doivent attendre l'valuation compl~te pr~vue par
 
lLUSAID pour la fin de l'ann~e 1990.
 

Autres Interventions
 

Nous avons pass6 en revue d'autres interventions possibles dans
 
le cadre des activit~s futures de l'USAID: la lutte contre le
 
SIDA, la Dracunculose et 1'IRA. Comme nous l'avons dit a la
 
Section V, plusieurs autres bailleurs de fonds apportent une
 
aide au plan a Moyen Terme de lutte contre le SIDA et il ne
 
semble pas y avoir de raison pour le miomnt que i'UZAID
 
entreprenne un effort d'envergure dans ce domaine. La situation
 
est la mgme en ce qui concerne la dracunculose, un appui
 
potentiel venant du Global 2000, du FED et de 1'UNICEF.
 

Alors que l'IRA est un problhme majeur qui pourrait tre
 
envisag6 dans le cadre d'un projet int&gr6, la communaut6
 
internationale ne dispose pas d'informations suffisantes quant
 
a la meilleure approche 5 adopter dans ce domaine. Il serait
 
peut-8tre mieux de se concentrer sur les activit~s actuelles en
 
mati~re de survie de l'enfant plut~t que d'essayer de lancer un
 
nouveau programme sans une vision claire de la strat6gie
 
appropri6e. Dans l'int~r~t d'am~liorer l'int~gration des
 
interventions en cours, l'addition de nouvelles initiatives
 
pourrait conduire a une dispersion des efforts et emp~cher les
 
tentatives d'int~gration. Par ailleurs, on peut consid6rer un
 
soutien dans la recherche op6rationnelle qui pourrait servir
 
comme base pour d6finir les actions futures.
 

E. Conception du nouveau projet
 

Il est recommand6 qu'une approche sectorielle ne soit pas
 
suivie. La conception d'un projet unique qui int~gre les trois
 
projets actuels sur la Survie de l'enfant et la Planification
 
Familiale et les r~oriente pour r~pondre aux objectifs du
 
renforcement des institutions et de leur auto-financement se
 
voit comme la meilleure option. Cependant, il faut pr~coniser
 
certaines mesures de prudence concernant cette approche.
 
L'approche appropri~e au programme d'alimentation PL 480
 
pourrait envisager certaines options innovatrices qui
 
pourraient tre exp~riment~es mais il faut attendre son
 
6valuation complLte vers la fin de l'annse 1990.
 

1. Approche Sectorielle Contre Approche par Projet
 

Les differences entre l'approche sectorielle et l'approche par
 
projet sont les suivantes:
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a. 	 L'approche sectorielle met l'accent sur la fourniture
 
des fonds au budget national pour aider le
 
gouvernement a r~aliser des indicateurs sp~cifiques
 
cibles -- principalement au niveau de la definition
 
de la politique nationale. La subvention se ferait
 
en plusieurs tranches permettant la r~tention de
 
fonds jusqu'a la r~alisation des indicateurs cibles.
 
Des fonds pourraient cependant, gtre fournis pour
 
l'assistance technique, mais ne doivent pas &tre li~s
 
aux activit~s sp~cifiques du projet.
 

b. 	 L'approche par projet met plus sp~cifiquement
 
l'accent sur des activit~s choisies et fournit une
 
aide financi~re li~e et une assistance technique pour
 
ces activit~s. Ces activit~s peuvent comporter des
 
objectifs cibles mais le d~faut de r~alisation de ces
 
objectifs ne conduirait pas ncessairement a une
 
suspension du financement.
 

Puisque le pr~t de la Banque Mondiale suit une approche
 
sectorielle nous pensons qu'il serait prudent que l'USAID
 
fournisse des financements orient~s plus vers des projets
 
sp~cifiques et une assistance technique pour soutenir des
 
activit~s qui aideront le Gouvernement Togolais A r~aliser les
 
objectifs du pr~t sectoriel de la Banque Mondiale. Les
 
objectifs du pr~t de la Banque Mondiale sont compatibles avec
 
les objectifs de l'USAID relatifs au renforcement des
 
institutions et & l'auto-financement, et ils encouragent le
 
financement dans les domaines de survie de l'enfant. Si l'USAID
 
suivait une approche sectorielle similaire elle ne modifierait
 
que tr~s modestement ces objectifs.
 

Puisque le Gouvernement Togolais optera probablement pour
 
lapproche sectorielle d~finie dans le cadre du pr~t de la
 
Banque Mondiale, il n'est pas n~cessaire que l'USAID utilise
 
aussi un pr~t sectoriel pour renforcer ses efforts concernant
 
la d~finition d'une nouvelle politique. Les discussions se
 
d~roulent et le gouvernement prendra ses engagements suivant le
 
processus de la Banque Mondiale. Ii semble que des ressources
 
suppl~mentaires pour aboutir a des r~sultats fonci4rement
 
identiques seraient mieux investies dans des activit~s
 
sp~cifiques d~termin~es qui seront n~cessaires au Gouvernement
 
Togolais pour r6aliser ces objectifs.
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2. Projet Unique
 

Le portefeuille actuel destin6 a la sant6 et a la population

comprend quatre projets distincts: le projet relatif au
 
Renforcement du Secteur de la Sant& pour la Survie de l'Enfant;
 
La Lutte Contre les maladies Transmissibles de l'Enfant; La
 
Planification Familiale; PL 480. Cette activit6 multiforme
 
des projets a eu quelques d~savantages precis. Le plus
 
important peut-atre, est qu'elle n'encourage pas l'int~gration

des initiatives distinctes, mais contribue plut~t davantage A
 
la fragmentation des activit~s sanitaires du Gouvernement
 
Togolais en projet aux activit~s verticales. En outre, elle
 
place un fardeau important de gestion sur le bureau de
 
1'USAID.
 

La raison majeure pour la combinaison des activit~s des projets

actuels en un projet unique est de crier un m~canisme
 
suppl6mentaire pour l'int6gration des activit6s de soins de
 
sant6 primaires. Alors que le projet devra comporter des
 
sous-volets, il aura 6galement une structure de communication
 
pour la gestion, comprenant un rapport de routine et des
 
r~unions sur la gestion, qui encourageraient des programmes

compatibles et des activit6s conjointes. Ce m6canisme
 
offrirait un moyen d'6changes de connaissance sur les activit~s
 
qui se d~roulent au sein du Minist~re de la Sant6 Publique, le
 
Minist~re des Affaires Sociales et la Condition F~minine,
 
1'ATBEF, etc.
 

Un projet unique serait congu pour incorporer trois des projets
 
en coure en un projet unique qui serait g~r6 par un
 
contractant. Ce contractant serait responsable de tous les
 
sous-volets bien qu'il puisse sous-traiter diff~rents
 
sous-volets a d'autres contractants ou dans le cas des
 
activit~s actuelles de CCCD, il pourrait tre responsable de la
 
coordination de l'activit6 de PASA. Ce m~canisme de contrat
 
transf~rerait certains des fardeaux administratifs du bureau de
 
I'USAID au contractant et pr6senterait une plus grande
 
souplesse financi~re et d'action.
 

Ii existe cependant, plusieurs mesures de prudence a observer
 
dans la creation d'un projet unique.
 

Le plus important peut-6tre, c'est la difficult6 de localiser
 
le projet a un niveau effectif dans la structure administrative
 
du Minist~re de la Sant6 Publique et de choisir l'homologue
 
national appropri6. Beaucoup de projets ne r6ussissent pas par

suite d'une mauvaise localisation ou du choix inappropri6 d'un
 
directeur national. Avec plusieurs projets on 6tend le risque
 
de blocage, alors qu'un seul grand projet peut subir de
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s~rieuses contraintes en raison d'une mauvaise localisation ou
 
du choix inappropri& des principaux respcnsables.
 

Un projet unique combinant des syst~mes d'information sur la
 
gestion et la planification, des interventions dans le domaine
 
do la Survie de l'Enfant, de la Planification Familiale et
 
d'Education Sanitaire doit 9tre plus convenablement localis6 au
 
niveau du Directeur G~n6ral ou de la Direction de la
 
Planificaticn. Cette localisation permet la direction
 
op~rationnelle n~cessaire A toutes les activit~s.
 

Les arrangements pour le choix de l'homologue doivent
 
considrer plusieurs options. Si le projet est localis6 au
 
niveau du Directeur G&n~ral ou de la Direction de la
 
Planification, le Directeur G~n~ral ou le Directeur de la
 
Planification pourrait tre choisi comme homologue national
 
dirigeant le projet. Si le nouveau projet suit ce sch6ma
 
d'homologue, puisque le Directeur G~n~ral ou de la
 
Planification cumulerait d'autres responsabilit~s, il serait
 
indiqu6 d'avoir un autre homologue national pour agir en son
 
nom pour les activit~s de routine du Projet. Dans d'autres
 
pays, des co-directeurs (un national et un expatri6)
 
travaillent sous la direction d'un Directeur de la
 
Planification ou du Directeur G~n~ral.
 

La deuxi~me source de preoccupation est de savoir comment le
 
contrat peut 4tre arrang6 si le projet doit inclure le CCCD.
 
On ne sait pas comment les contrats peuvent 9tre passes entre
 
un PASA et un contractant priv6. Le bureau de I'USAID doit
 
6tudier ce probl me a i lumi~re des changements potentiels
 
dans le projet r~gional du CCCD. Les probl~mes de coordination
 
entre CDC/Atlanta, OSAID/Washington, USAID/Lom& pourraient 9tre
 
compliqu~s par le fait d'avoir un contractant comme
 
interm~diaire suppl6mentaire. IU peut y avoir des contraintes
 
l~gales sur un PASA qui emp~cheraient sa subordination a un
 
contractant principal priv6. Ii est clair, cependant qu'un
 
sous-volet du projet pour les operations de Survie de l'Enfant
 
peut &tre conqu pour suivre l'activit6 courante du Projet CCCD,
 
sans n~cessairement avoir recours a un PASA avec le CDC en tant
 
que m~canisme de r~alisation. Plusieurs firmes de consultants
 
priv6s ont les connaissances et l'exp~rience analogues pour la
 
r~alisation de ces sous-volets. Cependant, le Projet CCCD a
 
6tabli une excellente r~putation et la participation prolong~e
 
de CDC pourrait s'appuyer sur cette base positive.
 

3. Conception du Projet Envisag6
 

Un projet unique avec 3 volets est propos6:
 

a. 	 Appui au Syst~me d'Information pour la Gestion et la
 
Planification
 

Ce sous-volet impliquerait une redefinition de
 
l'activit6 du Projet Survie de l'Enfant pour mettre
 
davantage d'accent sur
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l'laboration et l'utilisation d'un systame d'information
 
unifi6 et d~centralis6 de gestion qui pourra servir de base a
 
1'int6gration des operations, de la gestion, de la
 
planification et de la supervision, en particulier au niveau
 
des prestations de service dans les subdivisions sanitaires.
 
Une assistance technique d'information doit tre fournie aussi
 
bien pour la conception du syst~me d'information que pour
 
l'utilisation de ce syst~me pour la prise de d~cisions en
 
mati~re de gestion et de planification. L'appui aux ateliers,
 
aux tests sur le terrain et a la recherche op~rationnelle pour
 
aboutir A un syst~me bien conqu et a des formes simplifi~es
 
sera 6galement n6cesssaire. Finalement, une s~rie de sessions
 
de formation doit recevoir une assistance pour d~velopper les
 
comp~tences en niati6re d'identification et de solution des
 
probl~mes.
 

Ce sous-volet comprendrait 6galement le d~veloppement de
 
syst~mes financiers int~gr~s et d'6tudes sur le financement de
 
la sant6. Une assistance technique pourrait tre fournie soit
 
par une consultation A long terme soit par le biais de projets
 
de financement de la sant6 finances au niveau central. Une
 
sous-traitance d'une firme locale ou r~gionale de comptabilit6
 
pourrait contribuer a l'6laboration de syst~mes de contr8le
 
appropri~s dans un syst~me budg6taire d6centralis6.
 

Ce volet doit 6galement inclure laide au Recensement de 1991
 
et A la Deuxi6me Enquite D~mographique et de Sant6.
 

b. Operations de Survie de l'Enfant, Nutrition et Education
 
•VSanitaire
 

Ce volet r~orienterait le programme de CCCD dans le sens de son
 
61limination graduelle des programmes du PEV et du paludisme qui
 
sont d~jA effectifs, et mettrait parall~lement un plus grand
 
accent sur le contr~le des maladies diarrh~iques, la nutrition
 
et la sant6 de la mare et de l'enfant qui constituent
 
actuellement les programmes peu d6velopp&s de Survie de
 
1'Enfant. Malgr6 les bonnes relations 6tablies dans le pays
 
par le CCCD, on ignore ce que l'avenir reserve au projet
 
r6gional futur. L'USAID devrait organiser son programme de
 
mani~re a ne pas d~pendre du CCCD, mais sans interrompre
 
l'assistance commenc~e sous ce projet. Une alternative
 
r~aliste serait d'avoir recours a d'autres firmes de
 
consultants ayant une exp6rience en mati6re de projets de
 
Survie de l'Enfant.
 

Ce sous-volet contribuerait 6galement au syst6me d'information
 
pour la gestion et de planification et int~grerait ses
 
activit~s et celles de la Planification Familiale au programme
 
plus vaste de la Sant6 de la M6re et de l'Enfant.
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En s'appuyant sur le programme efficace d'6ducation sanitaire
 
du Projet Survie de l'Enfant, du Corps de la Paix, et du
 
Service National d'Education Sanitaire, ce sous-volet
 
continuerait a soutenir ces activit~s et a encourager
 
l'int~gration des activit~s d'6ducation sanitaire de toutes les
 
interventions. Une assistance technique doit tre fournie au
 
SNES.
 

c. Planification Familiale
 

L'orientation de ce sous-volet consisterait A 6tendre l'appui
 
au programme du secteur public et a renforcer son integration
 
au sein du syst~me d'information pour la gestion et les
 
activit~s du programme de sant6 de la *re et de l'enfant.
 
L'appui de l'USAID A I'ATBEF mettrait plus d'accent sur les
 
activit~s de marketing social. Alors qu'une assistance
 
technique A long terme A la planification familiale n'est pas
 
n~cessaire -- puisque le FNUAP fournit les services a long
 
terme d'un consultant a la Division de la Sant6 de la M4re et
 
de l'Enfant -- de plus gros efforts pour obtenir une assistance
 
plus substantielle des projets r~gionaux tels que SOMARC,
 
SEATS, INTRAH, pourraient s'av~rer utiles.
 

A present, un effort suffisant et un appui de bailleurs de fonds
 
sont consacr~s aux operations relatives a la lutte contre le SIDA,
 
la dracunculose et l'IRA. Compte tenu de la capacitg limit~e
 
d'absorption du Ministare de la Sant4 Publique et l'avantage
 
comparatif de continuer a s appuyer sur les efforts des projets
 
ant~rieurs, il n'est pas forc~ment n~cessaire de concevoir un
 
sous-volet d'activit& dans ces secteuLs.
 

L'avenir du projet PL 480 doit itre d~termin6 a la fin d'une
 
6valuation complate pr6vue pour la fin de l'ann~e 1990.
 

Ce nouveau projet unique de l'USAID mettant principalement l'accent
 
sur l'int~gration et la d~centralisation par la creation d'un
 
systame d'information pour la gestion et la planification,
 
constituerait un centre d'appui a la r~alisation d'objectifs
 
sectoriels plus larges de la r~organisation du Ministare pr~vue
 
comme partie du Pr&t Sectoriel de la Banque Mondiale au Secteur de
 
la Sant6 et de la Population. Le sous-volet d'auto-financement
 
pourrait contribuer a la d6centralisation et aux objectifs de
 
recouvrement des d6penses aussi bien pour le Pr9t de la Banque
 
Mondiale que pour l'Initiative de Bamako. Les volets relatifs a la
 
Survie de l'Enfant et au Planning Familial poursuivraient les
 
efforts entam~s auparavant par les activit~s compl~mentaires de
 
I'USAID, 1'UNICEF, le FNUAP, l'OMS et d'autres bailleurs de fonds.
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achever la mouture de la premiere version en anglais de
 
l'analyse.
 

- Dr. Thomas Bossert, Chef d'Equipe, Sp~cialiste en
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au Bureau R~gional de
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