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|. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Au Togo comme partout dans les pays en développement, le fardeau de la maladie dépasse les
moyers di sponi bles en vue dbébassurer un ®tat ac
Les d®cideurs de | a sant® se trouvent dans
efficaceset a moindre col#n vue de faire face aux problemes de santé.

Au mo ment 0% toute | 6attenti on treis maladies ler es s o u
VIH/SIDA, le paludisme et la tuberculose, plusieurs paygains et plus spécialement les

pays subsahariens sont en train de perdre la lutte contre un nombre deenatad courantes

chez la frange la plus pauvresdepopulations. Ces maladies sont pourtant responsables

doi mportantes souffrances et doéoi ncapacit ®s
pond®r al et cogni tif c hez tleficaced derutte poutants mo y
exi stent du moins pour |l es plus courdesnt es.
ressources adéquates, ces outils de lutte restent inaccessibles aux populations démunies. Ainsi,
ces maladies qualifiées ddrepicales négligées entretiennent un cercle vicieuxnaladie

pauvretés.

Depuis 2005, en vue de rompre ce cercle vicieux, le Ministere staié@et de la protection
socialedu Togo en collaboration avec le Centers for Disease Control and Prévention (CDC),
Atlanta, USA et du Health &evelopment International (HDI¥jellstrand,Norvege, a initié

un processus doéint®gration des interventions
|l 6on pouvait utiliser | es o pymumdesanicés®islante x i st
les affections les plus courantes au sein de nos communautés. Le processus a consisté en
| 6anal yse compl te de | a situation, | 6i dent
opportunit®s, | 6® abmeatsobandasdoutsdhisvietd pu
di strict de | a Binah. Lo®valuation des r ®s
acceptable par les acteurs de la santé et par la communauté bénéficiaire. En 2008, le Ministére
en chargede lasant® , convaincu qubéinvestir pMalades dans
tropicales n®glig®es (MTN) permet de contrib
|l e d®vel oppement ( OMD) , a d®ci d® doéadopter

MTN en élaborant un document de P#natégiquenational.

Le pr®sent document rassemble | es strat ®gi es
(5) prochaines années, le budget total, les ressources disponibles et les ressources
additionnelles anobiliser en vue de réduire le poids seémnomique des MTN au Togo.

[I. ANALYSE DE LA SITUATION

2.1  Profil du pays

2.1.1 Situation géographique:
Le Togo, pays de | 6Afrique de | d6ouest de 56
par le Ghana,aunomlar | e Bur kina Faso et au sud par
type subéquatorial dans la moitié sud avec deux saisons de pluie et deux saisons seches et un
climat subtropical dans la moitié nord du pays avec une saison de pluie et une saison séche
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2.1.2 Structure administrative
La loin®200/001 du 08 janvier 2007 portant organi
déconcentrée au Togo subdivise le pays en cing (5) régibniistratives la Région des
Savanes, la Région de la Kara, la Région @émtla Région des Plateaux et la Région
Maritime. Chaque région est subdivisée en préfectuBaste au derner découpage
administrati intervenu en 2009 (loi n°200@27 du 03 décembre 2009), le pays compte 35
préfectures et 1 soywméfecture, dont leshefslieux sont considérés comme des centres
urbains.Parmi les chefieux de préfecture, 30 sont érigés en communes de plein exercice et 5
de moyen exercice. Par ailleurs Lomé la capitale est subdivamandissements.

Les régions administrativesrca e s pondent aux r ®gions sanitai
Maritime. En effet, compte tenu du caractere exceptionnel que présente la commune de Lomé
sur le plan de la santé, elle a été soustraite de la Région Maritime et érigée en une sixieme
région saiaire subdivisée en 5 districts sanitaires (décret nf96157/PR du 11
novembrel1996).

La d®centralisation nodest pas encore une r ®:z
aucune autonomie, ni administrative, ni économique. Les collectivités toiisdes
(communes surtout) ne disposent pas dagires €lus mais sont dirigées par des

admi ni strateurs nomm®s par | e ni publigue est ent r a
aujourdohui e n modesnisatien. Ler Gouvemement a téaffirmé son
engagement de faire aboutir dans les meilleurs délais le processus de décentralisation pour

| equel |l e Togo a pris du retreggiod par rapport
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Auvea. N
b --.B BurkmaFaso A LEGENDE

.m § i (D Région des Savanes
e o W; D Région de la Kara
o 3 Région Centrale

@ Région des Plateaux
2 Région Maritime
3 Region Lomé Commune
~— Limite District

Lomé Commune

Figurel: Carte administrative du Togo

2.1.3 Démographieet structure communautaire

2.1.3.1 Démographie
Selon le dernier recensement général de la lptpn 2010, le Togo copte 6191155
habitantgépartis comme suit3 009095 hommes (48,6%) etiB2060 femmes (51, 4%). e
taux dbédaccroissemephti geant dee 2{ &l gopubfivadt a poi s ¢

Togo en 2015 serait estima 7121673 habitants.

actualiser les données (espérance de vie

Le tableau 1 edessous présente la tendance de quelques indicateurs démographiques.

10
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Tableaul : Démographie2010- 2015

Indicateurs 2010 2011
Population totale (en milliers) 6191 6585
Taux de croissance annuel en % 2,84 2,76
population femme (% du total) 51,4 52
Population urbaine (% du total) 37,7 43
Indice synthétique de fécondité 4,1 4,69
Espérance de vie a la naissance (en ann¢ 63,3 62,71
Taux Brut de Natalité (p.1000) 32 35,58
Taux brut de mortalité (p.1000) 8,1 7,96
Taux d6Accroi ssemern 241 24,2
Enfant de 3 a ans 708 e
Enfants de moins de 5ans (% du total) 14,3 20
Enfant de 6 a 14 ans 1770 27,4
Jeunes de moins de 25 ans (% du total) 60 60,1
65 ans et plus (% du total) 4 3,1

Sources Analyse pays TOGO, 2010

Somme toute, le contextmographique du Togo est caractérisé par

une prépondérance de jeunBis de la moitié de la population (environ 60%) sont
des jeunesle moins de 25 ans ce qui pose un défi énorme de prise en emarge
matiére de santé, de scolarisation, de créaiéne mp | oi s

une croissance démographique élevéed&4@®, par an) avec une forte pression sur

| 6environnement et |l es ressources natur el
une forte densité de population dans les régions coétienegron 9305 habitants au

Km? & Lomé Commune e407 dans & région Maritime contrel7 dans la région
centrale.L drbanisation trés rapide et peu contrélée surtout a Lomé (alors que la
population rurale a été multipliée par prés de 3 fois depuis 1960, la population urbaine
a été multipliée par 19 et la populatioe Lomé, la capitale, par 18) génere des
problémes croissants de santé (consécutifs a la promiscuité, les habitats insalubres

| 6i nsuffisance doéinstallations hygi ®ni que
gestion des ordures ménageres, des eaé@gsuet des déchets industriels, la pollution

de | a |l agune par |l es rejets doéeffluents d
Un niveau encore ® ev® de | 6indice synt
sensiblement baissé (tableaulld¢ ni veau ®I| e \pakte liEa lalfabblesSeF e st
de | 6offre de services de planification f

Le tableau Il cidessous présente la situation des enfants de moins de 15 ans selon les
localités et la situation des établissements scolaires et sanitaires dans le pays

1Données du 9RGPH, décembre /2011

11
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Tableaull : Données démographiques, données sur les établissements scolaires et sanitaires par district

L I Nombre de | Population . No. dBé No.
Region District villages Totgle 2012 0-59 mois| 514 ans primaires douUS
Savanes Tone 378 386101 77220 115830 310 28
Kpendlal 213 164026 32805 49208 126 14
Tandjouare 181 124289 24858 37287 122 15
Oti 222 201519 40304 60456 183 18
Total Savanes 994 875936 175187 262781 741 75
Kara Kozah 129 238235 47647 71471 233 30
Doufelgou 126 83165 16633 24949 107 19
Kéran 159 99479 19896 29844 93 12
Bassar 151 126614 25323 37984 156 18
Dankpen 154 138254 27651 41476 145 13
Binah 73 74090 14818 22227 86 15
Assoli 85 54457 10891 16337 61 9
Total Kara 877 814293 162859 244288 881 116
Certrale Tchaoudjo 288 201066 40213 60320 213 32
Tchamba 155 139260 27852 41778 149 17
Sotouboua 178 167551 33510 50265 211 20
Blitta 142 145588 29118 43676 188 20
Total Centrale 763 653464 130693 196039 761 89
Plateaux Ogou 643 339913 67983 101974 289 25
Kloto 255 227314 45463 68194 290 30
Danyi 76 40974 8195 12292 73 12
EstMono 187 128805 25761 38642 126 17
Haho 353 262093 52419 78628 169 19
Moyen 93 81738 16348 24521 85 6
Mono
Wawa 272 172621 34524 51786 265 30
Agou 135 89780 17956 26934 129 27
Amou 173 111145 22229 33344 169 21
Total Plateaux 2187 1454384 | 290876,77| 436315,15 1595 187
Maritime Zio 326 312181 62436 93654 356 30
Avé 257 103465 20693 31040 134 17
Yoto 142 175135 35027 52541 150 20
Lacs 350 182065 36413 54619 286 35
Vo 451 316140 63228 94842 260 27
Golfe 163 775063 155013 232519 994 16
Total Maritime 1689 1864050 372810 559215 2180 145
Total géneral 6510 5662127 1132425 | 1698638 6158 612
2.1.3.2 Structure ommunaudire
2.1.3.2.Regroupement de la population
La ppulation est organiséeenfamdi@ ut our doéun chef de f ami/l

a un quartier plusieurs quartiers forment un village. Les villages partageant les msne¢s

12
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coutumes sont regroupés en canton. Plusieurs cantons forment laupe&feles préfectures
les régions. La population est en majorité rurale et sédentaire. Cependaote un exode
rural relativement important de population jeune.

Le Chef canton supervise les chefs de village et estéume sous la supervision diefat qui
d®pend du minist re de | dadministration terr
Développement aident le chef de village dans les activités de promotion et de développement

2.1.3.2.Principaux groupes ethniques

1 yoa plus desqgpar a®se adi alloggco mai s | 0 ®w®
principales langues nationales. Les religions dominantes t | dani mi s me, Il e
| 6i sl am.

2.1.4 Caractéristiques geographiqueset hydrographiques
Le pays jouit de trois écosystemes distiraussud vers le nord. Le premier écosysteme est
assez pauvre, sablonneux mais bien couvert avec des précipitations moyennes de 1.000 mm
d 6 e a u . Ruis surviennle plateau central au climat de type soudanien assez boisé avec une

pl uvi om®trieeld@€€0Ovirdn3@0 mm dbeau. Une zone
etnordkouest ; elle re-oit cependant 1. 000 mm doé
Le r®seau hydrographique est dense mais | e r
tres irrégulier. En dehors desceur d 6 eau princi paux qui sont pe
déeau sont saisonniers. On assiste en saison
en marigot si ell es ne sont pas ass®ch®es. F
defapn naturell e en sour cfenddéam@ marasstolangarécage) et d a n

dans les lagunedJne autre partie est retenue artificiellement par des retenues collinaires et
donc peut constituer des zones propices a la propagation de la dlasersthistosomiases

et |1 6ul c erne ndiel iBuwr urluir al . Le Togo est parcou
principaux sont Mo n o, Kara, Oti. Autour de ces cour s
ddonchocercose. La ppmpiun @itp @lnes adtvieviat ® ede ecd

En plus de ces facteurs g®ographiques sbajou
eau potable

2.15 Stuatondelbapprovi si onnement en eau potabl e
En mati re doOoapprovisionmuemdntoiean zoatwlesp adtdoa ml
milieu rural, le milieu semi urbain et le milieu urbain. Qgeak soit le milieu considéré, la
situation dbébapprovisionnement en eau potable

Léeau potable est amt @r®adaadl gqué Il @aeadwnmen s
important de maladies telles que le trachome, le choléra, la fievre typhoide et les
schistosomi ases. L6eau de boisson peut °tre
des matiéres physiques et radgiues qui ont des effets néfastes sur la santé humaine. Selon

|l es donn®es de MICS2 et de MICS3, |l es m®nage
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est passé de 53% en 2000 a 57,1% en 2006 (dont 88% en milieu urbain et 40% en milieu
rural).

lame | |l eure situation dans |l e pays en mati r .
capitale Lomé (92%), suivie de la Région de la Kara (62%), Centrale (61%), Savanes (50%) et

Pl ateaux (41%) . Si | a couvertur e csedleas tn Gaens@l iy
|l e cas pour |l a r®gion Maritime 0% de 2000
potable est demeurée stable a 49%.

Le d®ficit do®qui pement en infrastructures
urbain, est considérbh Cette situation expose une grande partie de la population aux risques

de mal adies doéorigine hydrique. De m° me, | e
surtout pour | a population f®minine. tatxel a co

de scolarisation des filles et de la faible participation des femmes aux activités génératrices de
revenus.

2.1.6 Hygiene et assainissement

Selon |l es donn®es de | 6enqu°te QUI BB 2006, P
rural et 19,4% en milieu udin) des ménages ne possedent pas de toilette chez eux. Seulement
21,8% possedent des latrines couvertes et 11,2% des latrines non couvkntela 8&€me

enguételes eaux usées sont évacuées directement dans la nature (69,3%).

LO®I i mi natides ienad®@muerites humai ns, des ordur
dohygi ne personnell e sont |l es causes dobune
di arrh®i ques, | es g®ohel mintiases, | e tracho

2.1.7 Indicateurs socio économiques
La situation économique du Togo est caractérisée depuis 1980 par une faible performance
®conomi que dont | 6uefabled e v e man d éddveloppamernd o0 8 d et
humain (IDH) L'IDH de I'Afrique subsaharienrestpassé de,365 en 1980 a,863 en 2011,
placante Togo endessous de la moyenne régionale.

Sur | 6ensemble de | a p®riode, |l a croissance
dans |l es ann®es 1970, puis elle est rest®e n
lacra ssance ®conomigue nbéa ® ® que Oeel a2 ,6s56% sd
traduit par |l a baisse des prix sur l es mar c
flambée des prix des denrées alimentaires et du carbCatte situation a erdiné la

r®duction de | a production agricole et des

infrastructuresde transportLa faiblesse du taux de croissance économique au Togo explique
le niveau de la pauvreté et de la misere de la popula@8®% de la population est pauvre et
parmi elle 57,6 % est extrémement pauvre. Cette situation facilite la haute prévalence des
maladies liée a la pauvreté telles queMiedadies tropicales négligées.

La plupart desMaladies tropicales négligées provonguees incapacités graves définitives.
Pourtant,ces maladies somvitables.Ces maladies ont des conséquences pour les personnes
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touchées, les familles et les communautés dans leur ensemble en termes de morbidité, de
qualité de vie, de perte de produitBvet d'aggravation de la pauvreté.

La dracunculose et la schistosomiase ont de graves conséquences sur la fréquentation scolaire.
On associe aux schistosomiases et aux helminthiases transmises par le sol des retards de
croissance et du développement ¢ofyrA cause de leur prévalence en zone rurale, les cas de
cécité dus a l'onchocercose et au trachome peuvent finir par remettre en question la sécurité
alimentaire et entrainer des modifications spectaculaires de I'utilisation des sols.

Cependant,d Garver nement a men® au cours des derni
pour relancer | 6®conomi e et r®duire |l a pauwv
institutionnels et économiques a relever selon les analyses de la Banque Mondiale (voir
http://dcnees.banquemondiale.org/indicateur).a situation des principales bases
économiques du pays et leur contribution proportionnelle au Prodéiteurbrut (PIB) se

trouve en annexe.

Le tableau cdessous résume les différents indicateurs édel n ddiéveleppeainent humain.

TableaullY LY RAOFGSdz2NE RS f QLYRAOS RS RS@St2LIISYSyd KdzvYl Ay

N° Indicateurs Valeurs
1 |Dépenses en santé (% du PIB) 1.5
2 | Taux de mortalité chez les moins de cing ans (pour 1 000 naissan 98
vivantes)

3 |Espérance de vie a la naissance (en années) 57.1
4 |Dépenses en éducation (% du PIB) 4.6
5 |Taux d' alphab®tisation des ad!:| 56.9
6 | Taux brut de scolarisation (%) 56.7
7 |PIB par habitant ($ constants de 2005) 772
8 |Revenu national brut (RNB) par habitant ($ constants de 2005) 798
9 |Population vivant sous le seuil de pauvreté (%) 38.7
10 [Taux de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes) 350
11 |Population urbaine (%) (en % de la population) 44.1
12 |Indice de Développement Humain(IDH) ajusté aux inéeal 0.289

Source: Document Complet de Stratégie de Réduction de la Pa0e82011

2.1.8 Transports et communication

Le réseau routier est essentiellement terrestras les cheffieux sont accessibles par routes
bitumées Cependant cause des pistesralesbon nombre d6USP sont €
déacc s, surtout en p®riodes de pluie.
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Léexi stence de port autleMasee ddlaSanté & pluartl es t r
des grossistes répartiteurs font venir les produits par le @ennod de transport est moins

on®r eux par rapport au transport a®rien. Lo
département de la sargérmet de récupérer les produittamment les médicamerdans

des délais raisonnables

Le réseau téléphonique (fixed mobile)rend lacommunication possible jusque dans les zones
les plus reculées.

Dans | e domaine de | a c¢ o mmédiaspubles et pivés (presse not e
écrite, radio, TV, radios ruralegresse, radio FM au niveau des districts)

Des contrats de prestatiods servicesont signégar les districts sanitaires/ec les radios
communautaires et privegmour des spots publicitaires et la mobilisation sociale lors des
traitemens demassedes MTN. Des plages horaires sont accordéesdgiguement par les
radios communautaires aux formations sanitaires pour les causeries/débats sur les MTN
autres maladies ciblées

Le tableau des distancestre la capitale Lométles principales villegainsi que les
principales villes entre ellese trouve en annexe

2.2  Analyse de la situation dusystemede san¢é

2.2.1 Obijectifs et priorité sdu systéme de santé

Léobjectif g®n®r al g aordribueréad areliorgtiorede la sant® degao e s
populatonen vue de | 6att sectautsanttdes OMD | i ®s au

La mise en 1 ul2-20ds patmettrd dé nstéridlifer le droit a la santé pour tous
dans | a mesure des ressources disponi bl es.
grande majorité de la population, y compris des groupesusx les plus vulnérables et les

plus démuniss e | o n | Bompde sant€ grirmaires (SSP).

2.2.2 Organisation du systéme de santé

Le systeme de santé du Togo est organisé en une pyramide sanitaire a trois :niveaux
périphérique, intermédiaire, cent(Blolitiquenationale desanté de 1998)

- Labase de la pyramide représenteileau périphérique ou opérationnel ou local.

Ce niveau <correspond aux districts sanitair
savoir: (i) famille/communautaire ou estent parfois des cases de santé et des ASC, (ii) les

USP a partir desquelles sont menées des activités de proximité en stratégie fixe et vers les
populations (stratégies avansge (iii) I'dhtpital de r ®f ®r ence
les soingcliniques en établissement. Il existe actuellerd@istricts sanitaires.

- Le milieu de la pyramide représente hiveau intermédiaire ou régional |l
correspond aux 6 r®gions sanitaires et est (
opération n e | "’ l a mise en Tuvre de |l a politique
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comporte également les 6 CHR et les structures spécialisées (CRTS, CRAO) qui assurent les
soins de santé secondaires.

- Le sommet de la pyramide représentanileau central ou national et ses services
techniques. 1 est charg® de | a d®finition
orientations de la politique sanitaire du pays. Il comprend 3 CHU, 1 laboratoire national de
référence (INH), 1 CNTS, 1 CNAO et 1 hopital psgthique.

Cette organisation est soutenue a différents niveaux par le secteur privé (cliniques, cabinets
médicaux, officines, pharmacies, etc.) Il y a de plus en plus une collaboration agissante entre
médecine conventionnelle et médecine traditionnelle Evmise en place du Service national

de la médecine traditionnelle.

2.2.3 Ressources Humaines

Léeffectif du personnel du secteur de | a sar
2010 soit un accroi ssement mo y e nt cettepéribdé.or dr e
Cependant cette augmentation demeure insuffisangesgsteme de santé du Togo fait face a

une pénurie grave de ressources humaines.

Les principaux ratios (personnel de saptpulationen 2007) se présentent comme suit
! 1médecipour 11.171 hts contre 1 pour 10.000
T 2 infirmier dOEtat powrel®@Nl1IHOMSs contre
1 1 sage femme pour 13.710 hts contre 1 pour 450600 on | 6 OMS

Séagissant de |l a r®partition amé endodiQ surlesn du
12693 agents de santé recenseés au plan national, 79% provenaient des établissements publics,
14% du secteur privé lucratif et enviré¥ du secteur privé confessionnel.

Léanal yse des effectifs pecarac@rstiq®glesrréssurces p a
humaines de la santé marquée:p@rune concentration du personnel de santé dans la région
sanitaire de Lomé Commune au détriment des zones rurales (en 2010, Lomé comptait 33,7%

du total de personnel de santé avecpdres 70 % des m®deci ns, 37% do
sagesfemmes); (ii) une pénurie persistante de personnel de santé qudlifb ded e f f ect i f
du personnel du secteur de la santé sont constitués de personnel de soins sans
qualificationprofessionnelle; @uxci représentent plus du tiers (38%) des principaux
prestataires de soins

La situation actuelle en termes de structures sanitaires disponibles aseTmgsente comme
suit :

- 460 Unités de soins périphériques de type |
- 53 Unités de soins périphériguass type I

- 22 Hopitaux de district de type |

- 13 Hopitaux de district de type Il

- 6 Hopitaux de région

- 3 Centres hospitaliers universitaires
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- 1 Hopital psychiatrique

- 2 Centres (1 national, 1 régional) de transfusion sangeir@postes de collecte et de

distribution des produits sanguins
- 3 Centres (1 national

et 2

;r ®gi onaux)

doa

NB: entre 35 et 40% des USP de type | sont tenues par des infirmiers auxiliaires ou

permanents alors que le document de normes prévoit un infirnper 8di m®
projection

situation va influencer

TableaulV :; Effectifs des personnels de santé par catégorie professionnelle en 2009 et 2010 au Togo

| a

Cat ®gor i es ddessomellp de 2009

S Effectf %
Médecin généraliste 301 2,4%
Médecin spécialiste 310 2,4%
I nfirmier Dipl!m® D 1532 12,0%
Infirmier Auxiliaire 666 5,2%
Aide-soignant/infirmier permanent 1347 10,6%
Sages femme 481 3,8%
Accoucheuse auxiliaire 438 3,4%
Accoucheus@ermanente 758 5,9%
Dentiste/Technicien dentaire 25 0,2%
Pharmacien 166 1,3%
Laborantin diplomé 108 0,8%
Techniciens de Labatoire 116 0,9%
Assistant de Laboratoire 411 3,2%
Technicien de radiographie 67 0,5%
Physiothérapeute 202 1,6%
Autres Techniens et Catégories sanitaires 328 2,6%
Personnel de salubrité/ santé publique 358 2,8%
Staff de gestion de santé 4191 32,8%
Autres 959 7,5%
TOTAL 12 764 100%
Source Ministere de la santé, Divison de | 6 Ad mi
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2010

Effectif
298
306

1532
663
1336
482
432
752
25
166
107
114
403
65
202
330
359
4162
959
12 693

%
2,3%
2,4%
12,1%
5,2%
10,5%
3,8%
3,4%
5,9%
0,2%
1,3%
0,8%
0,9%
3,2%
0,5%
1,6%
2,6%
2,8%
32,8%
7,6%
100%
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2.2.4 Information sanitaire

Le Togo dispose doéun syst me déinformation s
attentes des différents acteuks qualité des données et leur disponibilité permanente aux
différents niveaux restent a améliorkécomprendes soussystemes suivants

1 le systeme de surveillance épidémiologique (détection précoce des cas);

1 le systene de surveill ance et do®val uation d
(surveillance continue ou systéme de routine);

T le syst me déinformation pour | a gestion

T e syst me déinformation pour | a gestion

T I e syst menaddsée qorhnounaotaire. i

Le syst me nat i on are prdnil pas énccompte suffisammestdes dotinées r e
du secteurpriveta mi se en place doéoutils de coll ect e
différents acteurde processus de collectesidonnées ainsi que leur analyse systématique a
chague niveau powne prise de décisions éclairées restent a améliorer. Il en est de méme pour

| 6 ar c h idiffusi@nesqgire l& publication des informations sanitaires en faisant davantage

appel auwnouvdles technologies de la communication.

2.2.5 Produits médicaux

1 existe au niveau national, une <centrale
(CAMEG-T OGO) char g®e ddassurer | Gapprovi si onn:
médicaments essentiels. Mis e n pl ace depui s l e 20 septem

partenaires, elle dispose de ramifications régionales relativement fonctionnelles, ce qui facilite
la distribution et la disponibilité en médicaments essentiels et génériques. La liste nationale
desn®di caments essentiels est r®guli rement mi

AU j o u r ldsdpnincipaux programmes gérant les médicaments et/ou autres dispositifs
médicaux que sont le PNLS, le PNLP, le PNLT, la DBFDEPI, etc. ainsi que certains

partenad r e s i nternationaux ont mal heur eusement
distribution qui leur sont propres. Quand il leur arrive de passer par la CAMEG pour
| 6acqui sition de | eurs produits pharposeceut i c

alors parfois le probleme de frais de fonctionnement a verser a la CAMEG pour lui permettre
de gérer lesdits produits.

La disponibilité des produits médicaux de qualité est une préoccupation permanente dans le
systéme de santé au TOGO.

A cet effet, une liste nationale des médicaments essentiels (LNME) est établie et
périodiquement mise a jour (derniére version actualisée en 2008), permettant de couvrir 80%
des affections courantes. L6®t abli ssement ou
df ficile en | 6absence de st.andardi sation d:i

Les autorisations de mises sur le marché des médicaments sont délivrées paL laDés

études de dossier du médicament candidat incluant sorLpsaxprogrammes expriment leur

besoins en médicaments et consommables aux partenaires. Ces derniers assurent leur achat et
transport jusquéb” Lom®. Apr s r ®ceptttiomn par
pour les régions en fonction de leurs besoires tegionglesservent lesistricts qui a leur

tour les USP selon leurs besoins.
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2.2.6 Financement de la santé

Le Budget de | 6Etat all ou® au secteur de | a
9,4 milliards (6,3% du budget de I'Etat) a 13,6 milliards (8,8%) entre 19998t aonnu

une stagnation, voire une baisse passant de 5,7 % du budget national en 2002 a 4,1% en 2004
puis une hausse allant a 7,6% en 2006.

Les ménages participent au financement de la santé a travers le recouvrement des colts dans
les formations saraires (initiative de Bamako).

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

Endehorsd | OEt at , d e s dass médnages ladb parenagas tpportent leurs
contributions pour le financement de la santé. Ainsi en 2007, les partenaires ont contribué pour
35% du financement total diesanté.

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

Les dépenses courantes sont constituées des dépenses de personnel (en nmidypanar83

des dépenses courantes), des dépenses de matériel (en moyenne 19% par an) et des
subventions et transferts directs aux hoépitaux autonomes (24% par an) dont une partie
importante sert a payée personnel. Comme on peut le noter, les dépensesrsenpel ont

toujours représenté un poids important dans les dépenses courantes. kktlgrépart
importante des dépenses de personnel dans les dépenses courantes, il y a un important déficit
de personnel comme relevé dans le pilidRessources Humaines Cette situation est un

®] ®ment probant de | 6insuffisance gl obale de

Le cr®dit doéinvestissement sur rdudbggeudeldaes 1 n
santé sur les douze dernieres années. Il est en progregses avoir connu un déclin brutal
entre 2000 et 2005. Lobessenti el des d®pens
rénovation des infrastructures.

Les sources externes de financemesbnt constituées par les préts, subventions et dons en
nature dtenus aupres des partenaires au développement.

Partant des constats de faiblesses du financement public du siécteété recommandé a

| 6Et at débaccro” tre | e niveau dbéallocation de
passerde 6% a 15%,t de porter | es d®penses dobéinvest.i
25% du budget de la sapthaque année.

Depuis 2008, les dépenses de santé financées sur ressources externes connaissent une véritable
hausse. Elles ont plus que doublé entre 2002080. Cet accroissement significatif du
financement extérieur doit étre mis au crédit de la reprise de la coopération avec les bailleurs
amorc® depuis 2007 suite " |l a d®crispation p
permis une mobilisatioplus accrue de ressources. Cette reprise de la coopération a permis
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|l 6am®l i orati on du financement des activit®:
cartographie des schistosomiases, des géohelminthiases et du trachome en 2009, la campagne
de traitementde masse en 2010. Les subventions proviennent surtout des agences SNU
(Uni cef, PNUD, OoOMS, RTI et UNFPA pour | 6ess
GAVI, de la coopération multilatérale (AFD, Chine), des ONG nationales et internationales.
(CroixRope, ROTARY CLUB, Plan Togo pour | 6essent
Les préts arrivent essentiellement ideBIDC, de la BID, etc.

A |l dinstar des autres programmes, une | igne
MTN en 2010, maiselle est insuffisante pour couvrir toutes les dépenses liées a la prise en

charge des MTN.

TableauV : Exemples de montant alloués par les partenaires entre 2006 et 2009

Année Montant (en million de FCFA)
2006 8508

2007 7586

2008 14599

2009* 31993

Source Ministére de la Santé, Direction des Affaires Communes
2.2.7 Leadership et gouvernance

2.2.7.1 Organigramme du ministére de la santé.

Léorgani sation actuelle du syst -606PRda?i onal
mars20 2 portant organisation des d®partements
0021/2013/MS/CAB/SG du 27 février 2013 portant organisation des services du ministére de

la Santgvoir figure 2 cidessous)

Le comité intersectoriel regroupant les acteurs du Miste la Santé et des autres

minist res concern®s par | a lutte dont | e Mi
Minist re de | 6environnement, a ® ® mis en p
0271/2009/MS/DGS du 28 décembre 20@8ir figure 3 cidessous)
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Figure2 : Organigramme du MSPS
La lutte contre les maladies tropicales négliggesest priseen compte dans le PNDS du
Togodi spose dbébun cadre instituti onaestlbgéebau en d@G
niveau de la Division de la santé communauteirges personnes agégsi est une émanation
de la Directiongénéralede | 6 act i au cosveertoud Iesiprogrammes de santé. Le
responsable de cette division est en méme temps leFRmak du programme MTN au Togo.
Le Point Focal MTN est charg® de coordonner

communautaire dedaladies tropicales négligées.

2.2.7.2 Coordination du programme national de lutte intégrée contre les MTN
Selonlesdireét A gSa RS § Q2NHIYyAal GA2Y Rdz LINPINI YYS R
MTN au niveau nationdl S LINB &Sy S O2YYSde$séus Yy RAIljdzS € S K|
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Comite national de pilotage

v

[ Comite technique national ]

Coodination National du

Programme MTN (Coordonnateur
du Programme MTN et son equipe)

Points Focaux Nationaux MTN
(Oncho, FL, UB, SCH, Trachome...)

Figure;;; : MECANISME DE COORDINATION DE LA LUTTE CONTRE LES MTN
AU NIVEAU NATIONAL

-Lecomi t ® de pil ot@agree chbensdonturel! lleéd de | a mi se ¢
des performances du programme. edtc har g® do6é®t udi er |l eda rappo
recherche opérationnelle ete faire des recommandations pour les réorientati des
interventions en cas de besoln outre, ilestchargé dedire le plaidoyede mobilisation des

ressources

- Le Coordonnateur du programme national de lutte intégrée contre lesadTidgo est
chargé entre autres de

- Coordonner | a demdifféeentes mterventions mscrites dans le plan
directeur national de la lutte intégrée contre les MTN

- Renforcer les mécanismes de coordination pour la lutte contre les différentes MTN aux
niveaux national et local (onchocercose, ulcére de Biiéiriose lymphatique,
schistosomiase, g®ohel minthiases, | pre,

- Renforcer et améliorer les partenariats pour les MTN a tous les niyveaux

- Améliorer la performance des revues du programme MTN et les utiliser pour la prise
de décisin;

- Organise les activités delanification, de budgétisation, de gestion des ressources
(humainesfinancieres et matérielles) du programme et préfegreapports annuels.
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- Les Points Focaux Nationaute lutte contre ledifférentesMTN (onchacercse ulcére de

Buruli, filariose lymphatique, schistosomiase,eéogelminhiases trypanosomiase humaine
africaine,lépre trachome noma dracunculose ) travaillent en étroite collaboration avec le
Coordonnateur du programme national deelumtégrée congrles MTN. lls participent aux
activités de coordination, de planification, de monitorage intégré et aux revues annuelles de
performance du programme.
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TableauVl: Collaboration intersectorielle

Institutions Role

Economie et Fiances Allocation de ressources

Ministere des Affaires sociales Mobilisation communautaire, IEC

Mi ni st re de | 6dea:u ¢Approvisionnement en eau potadRgalisation
des infrastructuresl @sainissement

Ministére de la Décerdlisation, Mobilisation des représentants locaux du pou

Administration territoriale et Collectivités central é

locales:

Mi ni st re de | 6 Ens e i Monitoring, cartographie, recherche

Recherche opérationnellesuivi/évaluation

Ministere enseignements primaire, seconda Education, Formatiode base
préscolaire, alphabétisation

Ministere de la Communication Informationde masse, couverture meédiatique
Ministére des Postes et Télécommunication

Ministére des Transports Transport

Mi ni st re de | 6Envi rGestonrationnelle des déchets

Ressources forestieres Etude doéi mpact sur |

de développement.
Gestion des eaux et forets

Ministére de la défense (Services de santé| Défensed e | 6i nt ®gr it ® t e
Forces Armées)
Minist re de | 6Agri (Promouvoir | 6 agr iassurer

Figure3: Mécanisme de coordiation du programme national de la lutte intégrée contre les MTN

2.3  Analyse de la situation des MTN
Plus de 12 mal adi e sisatonmondiale dealasmt® OMSjplans la | 6 Or g

catégorie des MTN parmi lesquels le Togo a cheisfon¢ i on de | 6 ®pild®mi ol ¢
qui sont prioritaires la filariose ly mp hat i que, | 6onchocercose,
(ascaridiase, ankystomiase, tihocéphalose), leschistosomiase le trachome, le ver de

guinée | 6ul c ,tedlondhka le@aile pinhet la trypanosomiase humaine africaine

2.3.1 Programmes nationauxde lutte contre les MTN

Les interventions contre les MTN sont classgesleux atégories les MTN a chimiothérapie
préventive (CTP) et les MTN a prise en charge de$R@s).

2.3.1.1 Interventions pour les MTN de CTP

Les programmes nationaux de lutte les MTN a CTP sont les suivants
T Programme national de lutte contre | 60Onch

2Molyneux et al. 2005PLoS Med 2(11): €336, 1080
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Programme national de lutte contre les Schistosomiases et les Géo helminthiases
(PNLSG)

Programme national do®l i mination de | a Fi
Programme national de lutte contre le trachome (PNLT)

2.3.1.2 Interventions pour les MTN a prise en chargales cas

Les programmes de lutte contre les MTN a prise en charge des cas sont

T

T
T
T

Programme national de |l utte contre | 06Ul c
Programme national de lutte contre le Noma (PNLN)
Programme national do6®radication du Ver d

Progranme national de lutte contre la trypanosomiase humaine africaine (PNLTHA)
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Les informations sur les programmes se résument dans le tableau suivant

TableauVIl: Informations sur les Programmes MTN & CTP

Programmes | Date ou le Nbre total de| Couvert. Nbre total de la | Nbre total de | Stratégie | Partenaires clés
MTN programme a districts Géogra population visée | la population | utilisée
commencé | visés phiqguement | dans le district couverte
PNLO 1988 28 100% 2900 000 2760 449 TIDC Sight saers international
APOC
PNLSG 1998 35 43% 4405 875 4405 875 TDM HDI/RTI/USAID
PNEFL 2000 7 100% 1300 000 1075 635 TDM et CDC Atlanta, IMA/USAID
PEC des | FMSTP, GSK, MDP, LFSC
cas d6At |l anta et
TableauVIll: Informations sur les programmes MTN a PCC
Programmes | Date ou le Nbre total de| Couvert. Nbre total de la | Nbre total de | Stratégie Partaaires clés
MTN programme a | districts Géogra population visée | la population | utilisée
commencé | Visés phiguement | dans le district | couverte
PNLT ND ND ND ND ND ND CBM, CR Suisse, HI
PNLUB 1999 35 100% 6 100 000 100% IEC, PEC | DAHW, HI, OMS
PNLN Oct 2006 35 100% 1464 000 50% IEC et PEC | Winds of Hope, OMS
PNED 1988 24 100% 100% Surveillance| Centre Carter, OMS,
AEP, UNICEF
IEC/CCC
PNLTHA 2 100% Surveillance| OMS

sentinelle




2.3.2 Epidémiologie et poidsdes MTN
2321 L6onchocercose

0o Ampleur de la maladie

Léonchocercose ou c®ci t® des

rivi res est u

transmise ° | 6homme dpamel pepi gé&ir enouohectmnant
simulie. Elle a sévi au Togo comme dans les autres pays-afrestins sous forme hyper et
méso endémique. La lutte contre cette maladie a débuté en 1974 au Togo.

Une évaluation menée en 1976 a révélé des méval e s a |

l ant jJusqud-~

cécité entre 1 et 4 %. Les complications graves notamment les Iésions oculaires et les pertes de
la vue étaient fréquentes. Les conséquences -éooimomiques étaient énormes avec
| 6abandon des basserde proddctevitétagricotesune augmentation de la

pauvret® et une baisse de | 6

de vi

touchées. Actuellement la prévalence est inférieure a 5% dan
plupart des districts. i

o Répartition géographique

La maladie est endéque dans 32 districts du pays.

Au d®but on notait sur | 6ense
division administrative actuelte

Trois districts indemnes (Vo, Lacs et Golfe)

Six districts hypeendémiques (prévalence entre 0% et 39%)

esp®r a-nc

Cing districts més@ndémiques (prévalence entre 40% et 59%)
Vingt et un districts hypeendémiqus (prévalence supérieure a
60%)

T Aujourdodéhui | a situation es

Trois districts indemnes (Vo, Lacs et Golfe)
Six districts &ec prévalence nulle (0%)
Vingt districts avec prévalence entre 0,1% et 4,9%
Six districts avec prévalence entre 5% et 26%
i La population exposée est estimée en 2014 a 4.314.277
personnes (population des zones endémiques).

pays (e

Figure : Situation de I'onchocercose au

Toao au début en

1976

vant e

Figure : Situation de I'onchocercose au Togo au

31/12/2014

8 C
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o Mi se en Tuvre dwtpreogrommme deonchocercose
Le programme nationale de lutte contre | 6onc
coest en 1991 quodéun arr°t® minist®riel a mis
Traitement de | 6onchoaimmdecessrembfeENET) par | a n
Les ressources du PNLO sont aujourddéhui <cons
Surleplanhumain, i1 sdagit du personnel de sant® do
- au niveau national un Coordonnateur, une

traitement faite de techniciens épidéragistes et entomologistes.
- Au niveau régional il ya les DRS appuyés des points focaux régionaux qui
coordonnent | es activit®s. A ce niveau il e
de traitement et des techniciens entomologistes.
- Au niveau dktrict les activités sont coordonnées par les DPS appuyés par les points
focaux district.
- Au niveau des formations sanitaire | a mis
des formations sanitaires
- Le traitement est assuré dans la communauté pai9€sqii sont formeés, guidés et
supervisés par les responsables des formations sanitaires.
Surle planlogistigue | e PNLO di spose doéun v®hicule pou
| 6OMS), un v®hicule de terrain pes).lesteSte®qui pe
de la logistique est faite des véhicules et motos mis a la disposition des services de santé a
tous niveaux.

Sur le plan financier, | e princi pal partenaire du PNLO e:
travers la lutte intégrée contre N, HDI et FHI360 appuient le programme sans oublier

| 6 OMS qui a toujours accaoaéatprlgln @ al uet paruosgsria nmnoet
de | 6Etat en termes de sal aires aux agents d

communication etc.

o Documents stratégiques disponibles

- Le plan stratégiqueLe PNLO élabore chaque cing ans son plan stratégique dont est tiré
annuell ement | e PAO pour | a mise en Tuvre de
un plan quinquennal 2012019.

-ledocument dé®wvataaet opermet au PNLO doé®value
-La base de données épidémiologiques et de traitement:existe

Les données épidémiologiques de 1976 a ce jour sont disponibles ainsi que les données de
traitement de.991 a ce jour. Quant aux données entomologiques, elles sont partiellement
disponibles de 2003 a 2014.

0 Interventions de lutte menées
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- La lutte antivectorielle

Elle sbest faite de 1974 ~° 2002 et oopt@reonsi st
ou partraitement larvicide par pirogue motorisée ou enfin par traitement larvicide manuel au
sol . L6objectif de cette strat®gie est de r®

stade aquatique permettant la coupure de la chainendentssion.
-Le trai tvemeetinee =~ | 0

Le traitement a commenc® en 1988 par | e tra
démarré dans tous les districts endémiques du pays.

0 Suivi évaluation

Il se fait aprés chaque tour de traitement en sanbasir les indicateurs définis dans le PAO.

o Partenariat local et international

Le programme nb6ba pas de partenaire | ocaux. M
| ocaux est en train doé°tre fait.

Sur le plan international a part ceux citéslus ut | e PNLO ndéa plus dobdal
o Contraintes/difficultés
- Ressources financiéres limitées
- Insuffisance de motivation des DC

- Insuffisance et vétusté du matériel entomologique (loupes, tubes de capture et
piluliers), épidémiologique (pincelmupes, matériel de stérilisation) au niveau national

- Absence du matériel entorépidémiologique au niveau régional
- Vétusté du parc automobile

- La non synchronisation du TIDC avec les pays voisins : Ghana, Bénin malgreé la
mobilité des populations

0 Lecons apprises
1 Ce qui a marché

-La Traitement ~ | O6lvermectine sous Direiq
a permis doébavoir de bonnes couvertures th®ra
mar ch® et pourquoi eetpawguw. ce qui néa pas mar
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-l i mplication des

déavoir de

autorit®s
b o n slvetm&ctne, ladceptat®n de piop®es).e

tous
de 1| 0

- Le choix de la période de traitement est un facteur de réussite

T Cequinda pas

mar c h®

- La motivation des ASC par la communauté
- le traitement synchronisé avec les pays voisins
- les réunions transfrontaliéres avec la Ghana

o Gap et priorités

Activités prévues

Ni veau doex®cutii

1- Former 46 nouveaux ICP en TIDC dans les
districts: BasMono, Kpélé, Akébou, Anié, Cincass
et Doufelgou

Seuls 34 ICP ont été formeés (74%)

2- Former 1400 nouveaux DC dans 7 districts a

560 DC ont été formé dans 4 distrig

prévalence supérieure a 5% (40%)
3Faire | a supervision |30ICPet4PFD ontété supervisé
PFD dans les districts a prévalence supérieure a | (30%)

4- Organiser des séances de sensibilisation dans
districts a prévalence supérieure a 5%

Des séances de sdblisation ont été
organisées dans deux districts
(Keran, Haho) (29%)

5- Organiser les TDM/TIDC dans les 32 districts
endémiques du Pays

Léactivit® a ®t ®

6- Faire une évaluation épidémiologique de 48
villages

Les 48 villages ont été évaes
(100%)

7- Organiser la capture et la dissection sur 5 sites
surveillance entomologique

La capture et la dissection ont été
organiséesur seulement 3 sites
(60%)

8Faire | a capture en v
par site sur 2 points de dapes pour le Laboratoire
doADN de Ouagadougou

3695 et 4820 simulies ont été
capturées sur deux sites (deux moi
de capture au lieu de quatre) (80%,
62%)

9- Organiser la revue annuelle des activités réalis
en 2013

La revue a été réalisée (100%)

10- Organiser la réunion transfrontaliére Béiingo

Elle a été réalisée au Bénin (100%

11- Organiser par région un atelier de collecte de
données/informations pour I'élaboration du plan
d'élimination de I'onchocercose 202619

Léactivit® 1a60%pPt @

12- Faire un plaidoyer pour la mobilisation des
ressources aupres des partenaiBs 785.003f)

66.553.525 f ont été mobilisésige
aux partenaires SightsavePATH et
Laboratoire Peter de Sokodé (78%

NB : Le gap est 1832 478 Frs CFA
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- Tous les domaines

Les activit®s de management/ gestion
interventions, Sui vi ®valuation ne b®n®f

V Priorités
- Actions prioritaires vu la situation actuelle et les gaps

- Assainissement des pahrésiduelles a prévalence supérieure a 5%
(traitement assisté, supervision renforcée, intensification de la
sensibilisation)

- Extension des villages a évaluer (sentinelles et nouveaux villages)

- Synchronisation du traitement avec les pays voisins

- Réunion transfrontaliere (avec le Ghana et Burkina et le Bénin)

- Dotation des r®gions en kits doé®ve
épidémiologique

- Recherche dbdautres
et techniques

- Tous les domaines

- Financement pour le fonctionnementae
mi se en Tuvre des i
programme

- Formation des membres de la coordinatiol
en management et suivi évaluation, en
épidémiologie et en entomologie e 7 Dt endémiaues de

- Mise en Tuvre des i Wregmveni ons, s
évaluation; Figure4 : Districts

- Motivation des ASC au deuxiéme tour de ﬁ/ﬁggﬁ;ﬁ; e dlarose
traitement”  Merinéctine.

i ons dt

2.3.2.2 Lafilariose lymphatique

La filariose lymphatique , maladie parasitaire du&'échereria bancrofta été endémique au

Togo avec une population a risque estimée a 1,3 million de persommesffet, la
cartographie de lamalaa e a ®t ® r ®al i s®e entre 1998 et
end®mi que dans sept di stricts au Togo corre
nouveau découpage administratif fait en 2012 i | sbagit des district:c
Tone, Doufelgou, Binah, Kozah, Amou et Haho.
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De nombreux cas doébhydroc |l es et doé®I ®phanti a
endémiques mais également dans les autres districts mais comme la filariose est une maladie

stigmatisante, le nombredeas d®cl| ar ® ne constitue que | a p
Le programme a été mis en place en 2000 et le traitementdesma ( TDM) ~ | 61 ver

| dbandazole, la stratégie de lutte proposée pour rompre la chaine de transmission de la
maladie,

a ommmenceé en 2000 par un district. De 2000 & 2009, ce TMM a été conduit dans tous les
districts et chacun des huit districts a bénéficié de 6 a 9 tours de TMM.

Eu égard a la performance des différents indicateurs de suivi (couverture géographique,
couverturemédicamenteuse annuelle, enquéte de couverture médicamenteuse et évolution de

|l a pr®valence de | a microfilar®mi e nocturne
(préTAS en 2009) , l e Togo a ®t ® | e pgree20i0er pay
arr°t® |l e TDM dans | 6ensemble de ces distric

Mi se en T uvr e duteqontrelgfladosetyenphatiuel a | u't

Deés 2006, le Togo a mis en place une surveillance passive basée sur le réseau des laboratoires
et celui des infimiers des zones sans microscopie. Cette surveillance qui couvre aussi bien les

8 districts endémiques a la filariose que les 32 autres non endémiques, a pour objectif de
rechercher les microfilaires d&.h sur les lames de goutte épaisse réalisées eamslite du
diagnostic biologique du paludisme entre 23 et 3H du matin et de rechercher au niveau des

zones frontali res |l a pr®sence du parasite
Cette surveillance qui est actuell ement pou
microfilarémie nocturne sur pres de @80 personnes prélevées, cas qui se sont relevés des
cas 1isol ®s et aucun cas confirm® sur l es 11
réalisés.

Respectivement en 2012 et 2015 ,euxsameslebfand es r
apr s |l déarr°t du TMM, deux TAS ont conduits
noté puisque le nombre de cas positifs trouvés est tres en deca du seuil critigue a ne pas
dépasser.

Le Togo pour confirmer ces données de paursues activités de surveillance en focalisant

les actions sur les groupes migrants qui viennent régulierement des pays frontaliers encore
endémiques a la maladie et qui résident temporairement mais de fagon récurrente dans
certaines localités du Pays

LO®val uation entomol ogique des vecteurs tran
données obtenues lors des différentes TAS et de la surveillance passive
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Le Togo met ®gal ement | 6accent sur | Ooutilisa
Longue Dur ®e do6éAction ( MILDA) di stri bu®es p
dans le cadre de la lutte am#ctorielle intégrée a celle du paludisme

La gestion des cas de morbidité, deuxiéme stratégie de lutte pour éliminer la maladie, passe
par la gestion des hydroceles et des cas de lymphoedémes. De 2007 a 2011, le Togo a mis en
Tuvre gr©ce au financement de | O06USAI D, un p
| ymphoed me Iprss @ clange a travéra le tvashing, qui a eduous les 40

districts. En fin de projet Le rythme des activités a été ralenti mais entre 2012 et 2013, grace a

| appui f Health mrd iDeveloprdeat IngernationmafHDI), une mise a niveau des
équipescadre des 40 districts et des responsabs 600 unités de soins périphériques a été
faite avec |l a dotation en | ntprsaentcmrgpour | f o

Les efforts doivent étre poursuivis pour renforcer ces actions pour que la prise en charge des

cas de lymphoedemerenteans | e paquet minimum dbdactivite®
De 2004 ° 2007 plusieurs campagnes doéhydroc
| appui de HDI . En 2011, avec -Affgagrpeila doéun
participation financiere de 6 Et at Togol ai s, une derni re cart

Mais les besoins actuels en hydrocélectomie sont estimés a plus de 500 cas et les efforts
doivent étre fournis pour la prise en charge de ces cas recensés.

Cdoest ai nsi g u 6reement de 188l anal Welinda Gates, fumernrecherche
active des cas dohydroc |l es associ ®s ~ ceux
vue doune planification pour | eur prise en ¢

Le personnel de la coordination du programme est congbpdsé n m®deci n coor do

programme, doun assistant m®di cal et doun <ch
fonction depuis 2004 mais ndéa aucun budget
men®es gr ©ce ° | 6 ap pHDI, USAIB,sIMApald, tCO@ Atlante s don
Liverpool School etcé

Actuell ement | e programme b®n®ficie de | dapp

Gap-Priorité s

- Conduite une enqu°te entomologique pour f
vecteur.

A

- Promauvoir | utili sation des MILDA dans | es

- Rechercher et évaluer les hotspots que constituent les groupes des migrants sur le
territoire

34



Plan Directeur National de Wtte Intégréecontre les Maladies Tricales Négligées 2012016

- Prévoir une enquéte TAS additionnelle en 2018 avec les nouveaux outils (WB123) a
| 6adu "TMM de | 6onchocercose et des g®ohel:

- Faire des activités de recherche opérationnelle pour développer des stratégies
innovantes pour maintenir une forme de surveillance sur le territoire en vue de traquer
les éventuels cas autochtones ou ingsode microfilarémie positive.

- Renforcer les activités de prise en charge des cas de lymphoedeme au niveau des
formations sanitaires (actualisation des connaissances des acteurs, supervisions,
sensibilisation des ASC et communautés).

- Recenseretprendreenhar ge | es cas dobéhydroc | e.

- Octroyer un budget de fonctionnement au programme

2.3.2.3 Schistesomiased gédelminthiases
Schistosomiase

La cartographie de la schistosomiase réalisée en® E90vVue de démarrer le programme de
contrble de la schistosomiase angd a montré que la maladie est fortement prévalente dans
tout | e pays et qubdéen dehors de Lom®, toute

Une nouvelle cartographiede la schistosomiase | 6®chel l g...national e
(excepté dans la région de Lomé été effectud en 2009 Cette —%k , =
cartographie dourni des données sla prévalence de la schistosomiase = %7 =
niveau des USP En raison de lanaturefocale de la schistosomiaséa *”“.E?“
décisiona étépriske r et enir | 6 B ec oennatﬁmdauuvmet él de
cibler au mieuxles personnes a risquet de minimiser le surou le sous
traitementdes personnes concernéka. cartographiede S. mansora été
réaliséedans la région de Lomén 2013et a montréune prévalenceen
dessous du seude traitemenpar TDM recommandé pailOMS.L 6 o bj ect
est de réduire la prévalence 8e haematobiunet S. mansonichez les

enfants d'age scolaire (SAC) a moins de 10% dans toutes les zones. g

Une évaluation de la schistosomiase est menée en 2015; les donnéegure 9: cartographie des schistosomiases
p: . e 2 L - o Salisé 2009

de cette évaluation seront utilisgeour réorienter les stratégies de realisee en

traitement pour la schistosomiase.

Mi se en Tuvre du programme Schistosomiases
La lutte contre la schistosomiase repose sur le traitement de masse dans les zones endémiques,
incluant le projet WASHLes groupes ciblést les suivants
ol es enfants d6©ge scolaire dans | es zones
ol es adultes expos®s au risque dans | es zo

3 Agbo et al 1999Médecine Tropicale, 59 (1): &K
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Depuis 2010, le Togo organise le traitement desmdans les cing régions endémiquekde

schistosomiase

TableaulXY / 2 dz@SNJ dzZNB G KSNI LISdziAljdzS ylL A2y FES Sy tNITAldd yasSt LI

INTER POPULATION RECENSEE POPULATION TRAITEE COUVERTURE (%)

\(glE\lNTI 5-14 ans 15 et plus 5-14 ans 15 et plus 5-14ans 15 et plus
M F M F M F M F M F M F

PZQ 489057 484999 394681 786019 486083 480474 387770 747489 994 99,1 9825 95,10

Géohelminthiases (vers intestinaux)

Bien qudbdaucune donn®e de pr®valence des g®o

s emi annuel | e Alokrdazdle copiée avecua supplé@merdadon en vitamine A
chez environ 1,6 million dbéenfants de moins
par | 6UNI CEF, dans | e cadre du programme Sur
Comme pou la schistosomiasela premiérecartographiedes STH ~ | 6 ®c he‘I |—e.

nationale(en dehorsle Lomé) a été effectuée en 20@2 a permis une définition
plus précise de la situatior22 districts ont une prévalence comprises entre 20 et =
49% et 4 ont une prévalence < 20%. )

Ainsi, le TDM est lancé en 2010en se conformant aux seuils de traitement
recommandés pdiOMS. La cartographiedes STHdans la région de Loma été
réaliséeen 2013et a montréquela prévalence deSTH était inférieure au seude
traitemenppar TDM r e c oOMS8d 'ohje@if estaladédulreda prévalence
a moins de 20% dans toutes les zones.

Figure 11: Cartographie des
géohelminthiases réalisée en 200¢

Une évaluation des géohelminthiases est menée en 2015; les données de cette
évaluation seront utilisées pour réorienter les stratégies de traitement pour les
géohelminthiases.

Misee n 1 uuwprogranmane Géchelminthiases

Léadmini strati abeladenflamAlsb elrdfddggzolsec ol ai re (5
endémiques

aux géo helminthiases.
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TableauX: Couverture thérapeutique nationale en Albendazdlgd NJ G NI Yy OKS RQN3IS Sy Hawmn

Nombre dbéenf eéNombre doéenf Couvertures (%)

Intervent 5 £9 mois  5-14 ans 12-59 mois 5-14 ans 12—.59 >14

ion mois  ans
M F M F M F M F M F M F

ALB 49520 51303 109274 109020 49307 51003 108934 107221 100 100 100 98

2.3.2.4 Le Trachome

1. Epidémiologie et poids des MTN du Trachome

Le trachome est une blépharonjonctivite infectieuse due a une bactérie appeldamydia
trachomatis.Cette infection oculaire va entrainer une rugosité caractéristique de la surface

int erne des paupi res pouvant ®voluer vers u
(trichiasis) et une déformation des paupiéres (entropion trichiasis) ce qui va étre responsable
des lésions cornéennes répétées pouvant aboutir au stade ultime aacifieatpn de la

cornée. Son mode de transmission se fait principalement par le contact direct avec les
écoulements oculaires ou nasals des sujets infectés ou par le contact avec divers objets

porteurs dbédagents i nf ectmatéresfécgles)er vi ettes, ga

Le trachome est responsable actuellement d'approximativement 3% de la cécité mondiale.
Dans le monde entier, il y a environ 8 millions de personnes irréversiblement déficientes
visuelles & cause du trachome. Environ 84 millions de easaghome actif nécessitent un
traitement pour prévenir la cécité a venir.

Au Togo, les enquétes récentes (2009 et 2011) ont permis de mettre en évidence que le
trachome nobdest plus une end®mi e national e n
pourrient étre préoccupante. Dan une enquéte nationale sur la cécité en 2014 au Togo, le
trachome représentaient seulement 0,8% des causes chez les personnes agées de 50ns et plus.
Il reste la cartographie de la maladie pour véritablement connaitre son ampleur

L'alliance pour I'élimination mondiale du trachome cécitant d'ici I'an 2020 (GET 2020)
soutient et collabore avec 'OMS dans des activités, telles que les enquétes épidémiologiques,
I'appréciation rapide, I'exécution de projet, la coordination, la diavee de la maladie,
I'évaluation de projet et la mobilisation de ressources. Elle est ouverte a toutes les parties

37



Plan Directeur National de Wtte Intégréecontre les Maladies Tricales Négligées 2012016

gouvernements, organismes internationaux et organisationgauwernementalesqui sont
disposés et préts a contribuer aux effortsriregonaus.

Des efforts internationaux pour éliminer le trachome cécitant sont basés sur la stratégie
développée par 'OMS qui est une association d'interventions connues sous l'acronyme
"CHANCE". Elle s'appuie sur la chirurgie de I'entroptoichiasis CH), I'antibiothérapie (A),

le nettoyage du visage (N) et le changement de I'environnement (CE). Ces interventions ont
pour cible la communauté et recherchent une participation de la communauté par I'approche
des soins de santé primaires.

2. Le Programme naional de Lutte contre la Cécité (PNLC)

V Le Programme national de Lutte contre | a
des actions do®l i mination du trachome au

V Ce programme est créé en 1988 et a permis en collaboration avec les partenaires en
dévebppement (OMS, CBM, Croix Rouge Suisse, Sightsavers) , de développer les
ressources pour améliorer la santé oculaire de la population

V Il dispose actuellement un plan national stratégique vision 2020 axé sur
- Le renforcement des ressources
- Le contrble desnaladies
- Etla coordination des actions de la santé oculaire

V Dbautres programmes et projets aussi ont
oculaire.

V Les contraintes et difficultés du PNLC restent juxtaposables a celles des autres
pr ogr ammaasuffisgneer qualitalive et quantitative des ressources en santé
oculaire, la non réglementation des activités des ONG et le manque de coordination
des actions partenariales.

V Dans |l a lutte contre | e trachome,ansllea mi s €
plan stratégique qui sont le traitement systématique de tout cas de trichiasis
trachomat eux et | a sensibilisation de |

collective dans un environnement assaini.
V Pour éliminer le trachome, il est importaré développer une stratégie de ratissage

syst ®matique de TT dan |l es |l ocalit®s qui
les autres volets de la stratégie CHANCE. Mais un appui des partenaires en
développement est de mise pour atteindre le but finlen 2020 qui est

trachome du Togo.

2.3.2.5 L Olaere de Buruli

Au Todae, rlebuwde Burul: i fait partie des mal adi e
et constitue un probleme majeur de santé publique dans nos communautés.

4 http://www.who.int/blindness/causes/trachoma/frf OMS 2015 accessed Augug”, 2015
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La |l utte ccaret rdee |IBouwr ul i a ®t ® formell ement d
I nternationale organi s®e par | 60MS en 1998
Togo a participé. Un programme national a été mis en place en 1999.

Loul ¢ r e d dtue Bautroisiédme maladie snycobactérienne aprés la lépre et la
tuberculose chez le sujet immuooo mp ®t ent . On ne conna’t pas
probléme; cependant on sait que la maladie sévit dans 27 pays situés dans la ceinture
intertropicale répdis sur quatre continents Ameériques

, Afrique, Asie, Océanie.

Le Nombre de cas cumulés6 Ul ¢ r e de Burul i de 1999 " Ac

80% de <ces cas nbéont pu °tre ni val i d®s ni
commenc® 6guden 200

o Distribution B

Figure5 : Distribution des cas probables traités selon leurs provenes

Commentaires sur la situation épidémiologique actuelle

La région maritime est la plus endémique car tous les cas confirmés proviennent de cette
région.

o0 Bilan

- Interventions menées et en cours

Activités du nveau communautaire
Les activités au niveau communautaire ont concerné en 2009 essentiellement le dépistage
des cas, | 61 EC et |l a surveillance ° base ¢
projet de Burulivac.

Formation
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V 30 agents de santé comnautaires ont été formés en une session
V 14 infirmiers chefs de postes ont été formés en deux sessions et
V controleurs lepreéuberculoseulcére de Buruli ont été formés en une session

- Interventions a mener:

Le PNLUB, pour optimiser la lutte contted6 Ul ¢ r e de Buruli: au Togo,
V R®al i ser | a cartographie d®taill ®e des ca
V Renforcer la prise en charge décentralisée des cas;

V Former les relais communautaires et les prestataires de soins des autres région
endémiques au dépistage préeet a la prise en charge des;cas

V Sensibiliser | es populations des autres r

V Se doter doéune | ignel bbtdgt®t ai re sur | es ¢

o Gap/ Priorités

Mobiliser les ressourcédsimaine, matérielle et financiere

2.3.2.6 Le noma

o Distribution

Le noma est mal connu aussi bien du personnel de santé que des populations togolaises. La
mal adi e atteint |l es enfants entre 2 et 6 ans

La seule enquéte disponible est une enquéte réttbgpecalisée en 2008. Celbé montre
qgue 54 cas ont été recus dans les formations sanitaires entre 2000 et 2008 dont 14 cas sur le
navire hépitaMercy Ship Anasthasy9 cas ont été opéreés.

Ce chiffre est loin de refléter la réalité car plus de 80%oettéants atteints meurent sans avoir
re-u |l e moindre soin et | es survivants sont
parias de la société.

02001
m 2002
02003
02004
B 2005
02006
m 2007

O B N W B~ OO

Maritime Plateaux Kara Savanes 0 2008

Figure6 : Répartition des cas de Noma par année et par région

Commentaires sur la situation épidémiologique actuelle
Le Noma, mal connu de la poptibn et du personnel de santé, est sous notifié. Il est
actuell ement difficile de d®terminer | 6amp

40



Plan Directeur National de Wtte Intégréecontre les Maladies Tricales Négligées 2012016

tres élevée qui lui est associée et des difficultés de diagnostic précoce liées aux tabous
sociaux qui ameneng$ familles a avoir plutét recours aux tradithérapeutes pour leur prise

en charge. Cependant il ne semble épargner aucune région comme le montre la figure ci
dessus. Les régions les plus touchées sont les régions Centrale, Kara et Savanes. Le cas le
plusrécent remonte a avril 2011 chez un jeune homme de 18 ans aveciofexton au

VIH.

o Bilan
- Activités menées et en cours
V Formation de plus de 250 agents de santé
V Recherche active des cas de noma intégrée a la campagne de supplémentation en
vitamineA¢ d®parasitage ~ | 6albendazol e
V Confection des supports doOolEC (posters d®
V Confection de sketch audio et audio visuels sur le noma et ses conséguences en
francgais, en éwé, en kabyé et en moba
V Organisation de 60 émissions radio et 6 télévisées soma dans 30 districts.

- Activités a mener

V Renforcement et développement des capacitésdifficulté de prise en charge du
noma sob6bexpligqgue par |l e fait que cette mal
santé.

V Elaboration de matériels de formatient d 6 ® daordribter dofaire tomber les
tabous et les mauvaises croyances et a adopter de bons comportements.

V Implication de s ONG/ Associ ations | ocal es dans I
réinsertion sociale des cas.

V Intensificationdes campages de sensibilisation.

V Intensification dela recherche active des cas et la détection précoce des cas afin de

réduire la mortalité et la défiguration orofaciale dues au noceste maladie a une

évolution fulgurante.

Approvisionnement régulier des sergoge santé en médicaments et consommables

essentiels pour le traitement.

V Surveillance de | 6 ®t a tdenthine adesoenfants malnutris par des séances de
dépistage l a malnutrition est | un des fact
collaboration avec lessvices de nutrition.

V Plaidoyer pour la mobilisation des ressources nécessaires paootdination afin
déoaccompl ir au mieux sa mission de suiywv
rédaction des rapports.

<

o Gap/ Priorités

Les principales difficultésat :

V Difficultés dans le diagnostic
V Difficultés dans la prise en charge
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Insuffisance des ressources financieres
Insuffisance de ressources humaines au niveau de la coordination
Mise a disposition tardive des fonds

<<<

Priorités

Mettre a jour les manueledormation.

Former les agents de santé a la prévention et a la prise en charge correcte du noma.
Organiser des séances de dépistage et de soins dans les centres de prise en charge
nutritionnelle.

Recherche active des cas de noma intégrée a la campagne pol

< <<

2.3.2.7 La dracunculose(ver de guinée)

o Distribution

Situation du ver de guinée au Togo

Le dernier cas autochtone de ver @einée a été notifié en 2006 a [l
Akpakpakpé dans le Haho. En 20Q@€ux (2) cas importés ont été '
notifiés a KoufoudansDankpen et gbandée dans Doufelgou. Depuis,
pl us aucun cas nqiatre dpan@eesnconsécutivies® .
sans caddEquipe Internationale d€ertification ce | Evadicationde la
Dracunculose (EIC) a conduit du 30 mai aujdih 2011au Togoune
évaluation finée du PNED Le 22 décembre 201le Togoa étécertifié
comme pays ayant éradiqué la dracunculbss. lors, le Togo est entré
de plain pied dans | a phase de post ‘cl,,ert T
dracunculose.Cette phase est caractérisée par une siance W

permanente pour la détection précoce de tout cas suspect a travers un e

m®cani sme de notification et d6|‘°“‘°ﬁ“”\’/a_s igation
de guinée. Cas importés (2007) o b
o Bilan Figure7 : Figure 16 : Répartition de
villanec endéminiiec dii ver de
- Interventions menées
La surveillance, |l a prise esmareshlavlgaesatredes c a s ,
fitreset | a fourniture dbébeau potable ont ®t® | e

de 1991 date de usbgeudoQ 06t d anet denalbarr°t de |
du ver de guinée au Togo (cf. tadlel 3 ci-apres)

Depuis | e | ancement officiel de | a phase de
en 2009, les activités menéessont | 61 EC sur | e ver de Gui n®e
récompense en particulier (affiches, dépliants etssfglévisés) la surveillance par les relais
communautaires avec | dappuli S u;r leslfoematiomsrem ai n
cascades initi®es par | a coordination nation
le suivi des diretives du PNED, etc.
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Evolution du nombre de cas et de villages
endémiques de ver de guinée de 1991 a
2011 au Togo

12000
10000
8000
6000
4000
2000
0
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MNombre de cas notifiés MNombre de villages ayant notifié de cas de VG

Figure8: Evolution du nombre de cas et du nombre de villages endémiques de la dracunculose de 1991 a 2011 au Togo
Source Archives du PNED, 2011
- Interventions & mener

Renforcement de la surveillance igtée de ver de guinée

Renforcement de | 61l EC au niveau communaut ai
Plaidoyer de mobilisation de ressources pour les activités de post certificatborpris le

systéme de récompense

V Poursuite des efforts doappr oswouslesvillageg ment &
démuns.

< <<

Gap/ Priorités

Les Agents deSanté et lesrelais communautairesouvellementengagés dans le
processuge sont pas suffisammefiormeés.

L dnsuffisance de ressources locapesir la poursuitede la surveillance du ver de
guinée démotive les acteurs

La couverture des zones a risque en eau potable reste en deca de la moyenne.

< < < ©°

2.3.2.8 La Léepre

La Lepre est une maladie infectieuse, invalidante due au bacHardsm ou Mycobactérium

lepraequi affecte la peau et les nerfs périphériguss progression est tres lente.

Apres unencubation est de 3 ahes premier signe de la lepre est souvent une tache cutanée de
coul eur plus claire que | a peau qui | 6entour
Selonl @MS ondistingueles pauci bacillaires (PB) &ts multi bacillaires (MB)
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o0 Situation actuelle

Togo a attei

nt

seui

do®l i mi

nati on
constitue plus un probléme de santé publique percutant, le Programme National de lutte contre

la Lepre demeure, qui assuaesurveillance épidémiologique de la maladie.

Distribution

35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -

5% -

0%

Figure9 : Répartition de la lepre selon les régions

TableauXl: Tendance de la détection de la lepre

m Maitime
M Plateaux

Centrale
= Kara

Savanes

Année 2006 2007 2008 2009 2010
Total Nouveaux cas 171 173 175 162 109
Nouveaux Cas MB 123 131 127 129 81
Nouveaux Cas enfant 08 05 04 13 05
Nouveaux Cas MD 2 34 25 29 23

Nouveaux Cas Féminin 68 80 75 83 57

Commentaires sur la situation épidémiologique actuelle

= =4 -4 —a -1

De 2000 & 2010 on a eu plus de 2000 cas de lépre

o Difficultés

Faible régression de la maladie car les chiffres sont stationnaires
Inexistence de recherche active des cas

Dépistage tardif et faible des PB

Personnel socio sanitaire des zones endémiques non formés
Systéme de surveillance de routine non fonctionnel

de

Parmi les 2000 cas de lepre au cours de ces dix dernieres années au moins 100 ont besoin

ddéi ntervent.

on chirurgicale
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Les actes opératas de prévention et prise en charge des invalidités sont conduites par des
chirurgiens qui ndbont pas toujours de notion
Certains des amputations auraienttg&te pu étre évitées si les patients étaient pris en

charge t6t ou pris en chargar un technicien maitrisant la lepre.

Beaucoup déeffort sont faits mais il y a pos
malades.

o Prévisions
Avoir un centre spécialisé ou unité de prise en charge améliorerait la PEC.

Di sposer de&founationcpermdttia de pérenniser les activités de lutte
contre la lepre et de vulgariser et banaliser la PEC de la lepre.

Actualisation des données lepre et supervision des CLT par réseau
Atelier avec des dermatologues du secteur privé pour le diagdeda lepre
o Gap/ Priorités

Renforcement en ressources du PNELB

Amélioration de la couverture et de la qualité des services par la formation du
personnel

Renforcement de la collaboration intersectorielle

Revoir la cartographie des zones endémséqu

Nommer de nouveaux contréleurs lepre régionaux et préfectoraux

Doter le PNLUBLP de locaux de travail

Doter le PNLUBLP de logistiques pour la supervision

Impliquer les ASC dans la recherche active des cas

<<

<K<K K<L KL

2.3.2.9 Trypanosomiase humaine africaine (THA)

o Situation de départ versus situation actuelle

La THA est connue au Togo depuis la fin dd™F@vec les coopérants Allemands.

La synthése des activités de 1984 a 2008 montre que 192124 personnes ont été examinées

avec 9 cas confirmés (trypanosome mise en égaen

Le dernier cas confirmé remonte a 1996.

Pas de cas confirmé au Togo et au Bénin depuis les années 1996 malgrée les prospection active
dans les anciens foyers.

Mi se en place dobébune surveillance sentinelle
docunent er | 6®l i mination de | a mal adie au Togo
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Mi se en Tuvre

- Gestion de programmaedate de création de programme (1992 a la suite des
états généraux de la Santé , ressources du programme (humaines = 2 en temps
partiel, logistiques0 et financieres = 0)

- Documents stratégiques disponibles pl an str at ®gi que, doc.l
base de donn®es ®pi d®mi ol ogi ques, autr

- Interventions de lutte menées pr ospecti on surtout acti
surveillance passive depuis avril 2011

- Suivi évaluationr ®al i s® avec | dappui de | 60OMS

- Partenariat local ( MTN et division épidémiologie) et international = OMS

Contraintes/difficultés

- I nsuffisance |/ absence de subvention d
| 6uni que soutien de | 80MS (inconstant)
- Absencale documentation appropriée (cette surveillance en vue de
| 6®1 i minati on de THA ®tant | a premi re
- Crit res doé®limination non encore val.i

Lecons apprises ce qui a march® et p ® marchéued i ver
pourquoi

- Ce qui a marché
1 Résultats de dépistage actif disponibles
T Appui de | 60OMS dans | a mise el
et | dapprovisionnement en r ®acHt
gudun appui financier pour | es
1 Disponibilité des autorités sanitaires et des acteurs de terrain

- Ce qui néa pas mar ch®
T I'nsuffisance de moyens dans | 0
T La seule source de financement
oriente le travail a sa guise
T Manqgue de visibilitm®deldUHApr ocess
mise en place
T Crit res do®l i mi natencoravalidé®t de ¢

Gaps et priorités

46



Plan Directeur National de Wtte Intégréecontre les Maladies Tricales Négligées 2012016

V Gaps
- Ce qui a ®t® planifi® mais nbda pas pL
- Ce qui devrai t °t:rsegperfisoominsuffimantes nodest
- Touslesdomainesmanagement/ gestion de prograr
interventions, suivi évaluatiornvisibilité du programme qui est en train de
faire un travail pil ote do®I i minatior
V Priorités
- Actions prioritaires vu la situation actuelle et les gaps
Rendre plus visible le PNLTHA
Appuyer le PNLTHA pour réaliser des supervisions
- Touslesdomaines management/ gestion de progr

interventions, suivi évaluation.
Trouver un moyen de motiver le personnel

a7



2.3.3 Co-endémicité des MTN
La situaton de ceendémicité de certaines MTN par district sanitaire est représentée par codification dans le tdbksusi

TableauXll: Situation de ceendémicité des MTN

REGION

DISTRICT

SCH

STH

Trachome

Ulcére de Buruli

Noma

Oncho

Lepre

=1

Oui

=0

Non

ND =9

Oui=1

=0

Non

ND =9

Oui =

=0

Non

ND =9

1
0

(o]
1

a

2z

Oui
Non

1
0
9

Oui
Non
ND

=0

Non

ND =9

=1

Oui

=0

Non

ND =9

=1

Oui

=0

Non

ND =9

CENTRALE

BLITTA

SOTOUBOUA

PP oui=1

TCHAMBA

TCHAOUDJO

KARA

ASSOLI

BASSAR

oO| OOl Oo|Oo| o

RPlRr PR Pk

BINAH

DANKPEN

DOUFELGOU

KERAN

KOZAH
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AVE

GOLFE
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PLATEAUX AGOU 1 1 0 9 9 1 1
AMOU 1 1 9 9 1 1
DANY!I 1 1 0 9 9 1 1
EST MONO 1 1 0 9 9 1 1
HAHO 1 1 9 9 1 1
KLOTO 1 1 0 9 9 1 1
MOYEN 1 1 0 9 9 1 1
OGOU 1 1 0 9 9 1 1
WAWA 1 1 0 9 9 1 1
SAVANES KPENDJAL 1 1 1 9 1 1
OTI 1 1 0 1 9 1 1
TANDJOARE |1 1 0 1 9 1 1
TONE 1 1 1 9 1 1
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Figurel0: Coendémicité des MTN
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2.3.4 Situation de la cartographie des MN
La situation de la cartographie des MTN se résume dans le tableau suivant

TableauXlll: Situation de la cartographie des MTN

Nombre de districtsy Nombre de districtsy Nombre de disticts
MALADIES endémiques cartographiés encore a artographier
Onchocercose 28 35 0
Schistosomiase 30 30 5
Géo helminthiases 30 30 5
Trachome 3 3 0
Ver de Guinée 0 35 0
Noma 35 0 35
Lepre 30 0 30

2.3.5 Lacunes et priorités

Les MTN ont des conséquences socioéconomiques en termes de charge de maebidité,
gualit® de vi e, de perte de pEledaprédsententiun ® et
obstacle dévastateur au développement pdys Cependant les expériences du Togo

(Il 6approche TI DC ,dé prauvenht que dea prog@seimnteté; @sibes ed
durables sont possibles, malgré ces conditions de pauvreté. Méme la faiblesse des systéemes de

sant® dans |l a plupart des zones doéoend®mi e
| 6approche adopt ®e par | ocensigiaen jdes interdeatiogbus t t e

directivescommunautairg
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2.3.6 Analyse SWOTdu programme MTN
TableauXIV: Analyse SWOT du programme MTN (forces & faiblesses)

Forces

Faiblesses

Prise en compte des besoins des
programmes MTN des le PNDS

Insuffisance des ressources humaines
financiéres elogistiques pour le
fonctionnement des programmes

organisation des revues de performance
programmes MTN

Insuffisance de coordination dans la mise
Tuvre des intervent

Organisatiorréguliére des TDM

Existence de poches résiduelles liées a
| 6onchocercose

Exi stence dMIM pro¢gAbsence doéune base
prise en compte de la motivation financiej Démotivation des ASC

des ASC dans | e buc

Organisabn de nissiors de collette et I nsuffisance dans |

validation des données aprés les TDM

des données

- Existence de RH qualifiées pour la prise
en charge des incapacités dues aux MTN

- Organisation des campagnes de traitem

Insuffisance de financement pour la PEC ¢
incapacités dues aux MTN

Volonté politique, gistence de cadres de
concertation (CSS,

Sous financement du secteur de la santé

Mission de collette et validation des
données aprés les TDM

- Existence de RH alifiées pour la prise
en charge des incapacithses aux MTN
- Organisation des campagnes de traitem

Volonté politique, Existence de cadres de
concertatof CSS, CCMé. .)
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x  Opportunités et menaces

U  Opportunités
- Exi stence douniemnlasptogrammesiMdN qui sout
- Engagement des partenaires pour une planification conjointe
- Implication des leaders communautaires dans la sensibilisation
- appui des partenaires pour la motivation financiére des ASC lors des TDM
- Existence de partenaires techregiet financiers
- Exi stence doébune Politique de sant ®
- Projet national ddéam®nagement des infrast
- Existence de partenaires pour le renforcement du systeme de G&\é Fondation
Bl LL GATE, Fonds Mondi al é

- Partenaires locaux (Entrepise Soci ®t ®s doO6Etat, etcée.)
- Exi stence doéun Pl an national de contingen
- Plan national de mise en Tuvre du R gl eme

- Volonté Politique

U Menaces
- Calamit®s naturelles fr®quentes, D®gr adat
- Risqe ®l ev® do6®pi d®mi es et de nouvell es mal

- Dépendance de financement extérieur
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De cette analyse de la situation, on peut faire ressortir

1) gubében mati re de |l utte contre | es MTN, | e
des succes remarquabled la transmission de la filariose lymphatique et du ver de

Gui n®e interrompue dans | e paivamectind ) | es
pour | e contr*le de | 6onchocercose avec |

dans toutes les commamtés a risque, iii) le déparasitage biannuel des enfants de
moins de 5 ans continue dans tout le pays. Pendant ce temps, beaucoup reste a faire
dans le domaine de la lutte contre les schistosomiases, les géo helminthiases et le

trachome.
2) que des opportutdis existent pour combattre ces maladi@s une forte volonté
politique, Ii1) | 0existence de ressources

iii) une forte participation communautaire a travers son réseau de distributeurs
vol ont aitiisat®n de plateformesbedistantes (TIDC, les interventions a base
communautair@our la lutte contre le paludisme, la tuberculose et la PCHENE)

Sur | a base de | 6anal yse SWOT, Ileersuffigancesci p al
des ressarces humaines, la faible utilisation des services de soins culegifasuffisances du
syst me déinformation sanitaire, du financem

du financement du secteur de la santé, permettent de déterminer iédspstoatégiques
suivantes
U Renforcement de | 6appropriation du progra
coordination et les partenariats

U Amélioration de la planification pour des résultats, la mobilisation des ressources et la
viabilité financiéredes programmes MTN

U Mi se ° ®chell e de | 6acc s aux di f f ®r ent e
MTN

U Renforcementlu mécanisme de suivi/évaluation, de surveillance, et de recherche
opérationnelle sur les MTN
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ll. AGENDA STRATEGIQUE
3.1 Mission

Coordonner les interventions de lutte contre les MTN par la mise en place de stratégies
appropiées de maniere efficace et équitable.

3.2  Vision
Libérer le Togo du fardeaudes MTN | 6 hori zon 2020.

3.3 But
Contribuer 7 | 6am®l ilatiansadu fogmpardaduttd irtégréeacontre®lesd e s
MTN.

3.4  Principes directeurs et priorités strat@iques
3.4.1 Principes directeurs
Les principes directeurs pour la lutte intégrée contre les MTN reposent sur
T L6i nt®gration de | a | u sttatégiques mationagxet es MTN

sectorielde santé;

T Mi se en place dbéun m®cani sme de coordinat
multisectorielle

T L6® aboration déun document de pl aidoyer
la lutte contre les MTN

1T Repect strict des normes et directives de
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3.4.2 Priorités stratégiques et objectifs stratégiques

Les
suivant;

priorit®s

TableauXV: Priorités stratégiques et objectifs stratégiques

strat ®gi ques

et |l es objectifs str ada@ddtaplear s

PRIORITES STRATEGIQUES

OBJECTIFS STRATEGIQUES

Priorité stratégique 3 : Renforcement du
plaidoyer, de lacoordination et de
| appropriation du programme par le

Renforcer ¢ leadership du gouvernement en faveur de la lutte intégrée con
MTN

Renforcer le mécanisme de coordination du programme de lutte intégrée col
MTN aux niveaux national et décentralisé

Renforcer | a capacit® wipeogragmens tlei lubten cong
gouvernement les MTN

Renforcer | 6i mplication des autres

Elaborer des plans opérationndl® mi s e e n directeurde lutte contpg

Priorité stratégique 2 : Renforcement de la
planification axée sur les résultatsde la
mobilisation des ressources eate la durabilité du

financement des activités de lutte/MTN

les MTN

Mobiliser les ressources financiéres, humaines et matérielles a tous les nivead
l a mi se en 1 uvutecodrelessMadt i vi t ®s de

Renforcer la participation communautaire aux différentes interventions de lutte
les MTN

Priorité stratégique1: Mi se ~ | 6 ®
interventions de lutte, des traitements et des
capacités de prestation de service du progname

Poursuivre | a chimi ot h®r api e
schistosomiases et les géohelminthiases.

pr ®ventive

Renforcer la mise €h u v deinterventions de prise en charge desiotmmment le
noma, bul ¢ r e ldselymBoedemds]es, hydrocélesles complications d
trachong, la lepreet le pian

Prendre en charge les incapacités physiques engendrées par les MTN a CTP

Renforcer la lutte antrectorielle dda FL.

Priorité stratégique 4 : Renforcement du
suivi/évaluation, de lasurveillance, et de la
recherche opérationnelle sur les MTN

Renforcer le mécanismde suivi/évaluation des MTN.

Renforcer la surveillance épidémiologique des MTN, notamment la dracunculg
filariose lymphatique | 6 o n c, THAG|e piacetlas|é&pre

Mener des recherches opérationnelles axées sur les MTN au Togo
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IV. CADRE OPERATIONNEL

Le programme de lutte intégrée contre les MTN rassemble un certain nombre de programmes spécifiques aux maladies. Le tableau

suivant présente les buts, @gectifs et les stratégies par maladies spécifiques.

4.1

TableauXVI: But et principaux objectifs/stratégies de lutte contre les MTN

Buts, objectifs, stratégies et cibles des programmes de lutte contre les MTN

Programme MTN Objectif général | Objectifs spécifiques STRATEGIES Cibles indicateurs
Eliminer le Dépister les cas de Renforcement des capacités des Agents de anté Nombre de
Trachome trachome trichiasis dans toutes | agents de santé Communautés a risque| communautés visitées
c ®c i t ant|lescommunautés Dépistage des cas Nombre dobdagd
2020 Nombre de cas d
trichiasis dépistés
Prendre en charge - Renforcement des capacités TSO Nombre de TSO formég
100%des cas de - Prise en charge chirurgicale des c| Malades de trichiasi
trichiasis dépistés compliqués dépistés Proportion de trichiasi
- Prise en charge des séquelles de opérés
trichiasis
Amener 100% des Promotion de IEC/CCC Communautés a risque| Proportion de ménages
meénages a risque a vivant dans un
adopter de bonnes environnement saipar
pratiques rapport aux
communautés identifiée
Eliminer Réduire la prévalenc| 1. Traitementle masse TX de couverturg
Onchocercose | 6onchoc|de | 6onch Communautés a risque| géographique
au Togo |moins de 1% dan|. TX de couverturg
2025 100% des v thérapeutique
2025
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. Surveillance épidémiologique

Villages a risque

[ak}

prévalence
|l onchocer

(@)

Surveillance entomologique Villages a risque taux doi nf g
renforcement de la participation Communautés a risque| Nbre de réunions d
communautaire briefing et de

sensibilisation

organisées

Réduire la traiter 95% des enfant| 1. Chimiothérapie chez lesnfants Communautgé arisque | Tx  de couverturg

Géoheminthiases prévalencedes |d 6 ©ge chaquel |d b ©ge avecol air e géographique
géoheminthiases| annéed 6 i ¢ i 2(1l 6Al bendazol e/ m® TX de couverturg

en dessous de thérapeutique

20%

Renforcer la CCCpour la prévention des Communauté Tx de couverture e
Promotion de géohelminthiases ouvrages sanitaires
| 6hygi ne
| 6assainis
Faire une évaluatond Eval uati on de | 6|Communauté Prévalence de
| 6i mpact d géohelminthiases
interventions de lutte
contre les
géohelminthiases
Réduire la traiter 95% des enfant| 1. Chimiothérapie chez leenfants Communauté
Schigosomiases prévalencedes |[d6©ge scol|ddb©ge scol aire Communauté
schistosomiases | 2020
en dessous de CCC pour la prévention des
10% schistosomiases
Evaluatonde | 6i mpact | Communauté Prévalence de
shistosomiases
Valider Maintenir la 1. Surveillance post arrét traitement| Communauté
Filariose lymphatique| | 6 E| i mi n| prévalence a moins dg de masse dans tous les distridis
la filariose 1% dans les districts | Togo
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lymphatique
comme problémg
de santé publiqug
sur le territoire
togolais

endémiques
Détecter et maitriser
tout nouveau foyer d
transmission dans les
districts endémiques §
non endémiques
Prendre en charge
Gtous les cas recensé
de lymphoedéme et
déhydroc |

2. Chirurgie des hydroceles

3. Suivi thérapeutique des cas de
lymphoedéme

4. supervision

5. recherche opérationnelle et
publications des résultats obtenus

Formations sanitaires

Noma

Réduire la
morbidité/mortalité
lites au Noma
Prévenir les handicap
dus au Noma

Mobilisation sociale

Surveillance épidémiologique
Recherche active des cas et sd
immeédiats

Renforcement et développement (
capacités

Réinsertion sociale
Recherche/Action
Suivi/Supervision/Evaluation

Communauté

Formations sanitaires

Ulcére de Buruli

Réduire de 80%
le tx de
morbidité liée a
| 6 UB

Prendre en charge les
cas

Prévenir les
incapacités dues a

| 6 UB

Renforcement des capacités
Recherche active des cas
Traitement des cas

IEC/CCC

Agents de
communautaires
personnel de santé
Communautés

Malades dépistés

sant

e

do
sant

Nombr e
personnel
formés

de

Nombre de cas dépisté

Evaluer la situation

Enquéte épidémiologique

Communautés

Tx de prévalence
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Lépre Eliminer la Iépre | Réduire le ombre de Personnel de santé Prévalence de la lepre
dans tous les nouveaux cas a moing Renforcement des compétences Nombre de nouveau
districts d 6 1 aveairdirmité | agents de santé cas dépistés
sanit ai r|dedegré dourl Nombre de nouveau
2020 million do cas chez les enfant ¢

casavec infirmité de moins de 15 ansavec
degré 2chez les Recherche active des cas Communautgé infirmité de grade 2
enfants de moins de 1 Traitement médical des cas Malades dépistés
ans doi ci [prise en charge chirurgicale d Malades dépistés

séquelles

Réadaptation Malades dépistés

Surveillance épidémiologique Districts

IEC/CCC Communautg

Pian Eradiquer le pian - Fairela - Renforcement des compétences | - Agentsde santé desf Nbr e doé Ager

déici 20 cartographie des districts formés

de la sitiation | - dépistage des cas - Communautés Nbre de cas dépistés
du pian

- Traiter tous les - Traitement de masse Communautés a risque | Tx de couverturg
malades et les - géographique
populations a - Tx de couverturg
risque thérapeutique

- Promouvoir - Renforcement Communautés arisque| Tx de réalisation de
| 61 EC/ Q s®ances bdag

- Evaluer la - Enquéte épidémiologique Communautés Tx de prévalence
situation

THA Eliminer la THA | Renforcer la Enquéte épidémiologique Foyers latentsetarisq Nombr e doen
doéi ci 20 surveillance réalisées

épidémiologique de la
THA pour la détection Nbre des  malade
précoce des cas de dépistes

THA
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Ver de Gunée

Poursuivre les
activités de

surveillance post

1 certification de
la dracunculose

1. Renforcer le
systeme de
surveillance et de
gestion des cas et des
rumeurs de ver de
guinée au niveau de
chaque district;

2. Déterminer
périodiquement les
zones a hauisque de
transmission de la
dracunculose du fait
des problémes
débapprovi s
en eau potable.

- Surveillance communautaire pour |
d®t ection et | 6i
des rumeurs et des cas importés

- Approvisionnement en eau potable
en collaboation le service de

| 6hydr;aul i que

- Renforcement des compétences d
agents de santé

- IEC/CCC.

Toute la population

-Nombres de rumeurs
investiguées dans les
24heures

-Nombre de cas
importés

Coordination MTN

Renforcer la
cooordination de
la lutte inégrée
contre les MTN

- Dynamiser le - Organisation des réunions | Coordonnateurs et les | Nombre de réunions
comité de trimestrielles Parties prenantes organisées
pilotage

- Renforcer le - Organisation des revues Coordonnateurs et les | Nombre de revues
monitorage annelles des prograna® Parties prenantes organisées
des activités MTN
MTN

- Disposer des | Elaboration:/actualisation des Coordonnateurs et les | Nombre de documents
documents documents stratégiques pllan Parties prenantes stratégiques élaborés
stratégiques |di i recteur, pl an

- Mobiliser les | Organisation de forum annuel pour || Etat Nombre de forums
ressources Mobilisation des ressources Partenaires annuels organisés

Communauté

% des ressources
mobilisées
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But stratégique

a

filari os,éetrhcjomp laat i que,

THA et la lepre réduire la prévalence des scogimiases, des géohelmintiasasdessous du seuil deBM, réduire la prévalencge

| 0 ul

c

r e

TableauXVII: Cadre opérationnel

d emapBetirentotcer la sutveilldnece de la dracunculose.

Priorités Objectifs Activités Responsable | Calendrier Indicateurs
stratégiques | stratégiques MTN 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
1- Mise a Poursuivre la 1. Repoduire les outils et les X X X X X Nombr e
| 6 ®c h e || chimiothérapie documents de formation Chefs et de documents
interventions | préventive intégrée programmes de formations
de lutte, des | contre MTN reproduits
traitementset || 6 o n c h o ¢ e| 2. Organiser des sessions de | Point Focal X X X X X Nombre de
des capacités | schistosonaseset |[f or mat i on ~ | 6| MTN sessions de
de prestation | les les acteurs de santé impliqués formation
de service du | géohelminthiases | dans la réalisationes TDM y organisées
programme compris les ASC Nombre
dbébact eur
3. Evaluer les besoins et Point Focal X X X X X Quantité de
approvisionner en médicamenty MTN médicaments
les districts en fonction des commandés
maladies
4. Assurer la mobilisation social Comité X X X X X Nombre
technique do®mi s si
National réalisées
5. Conduire le traitement de ASC X X X X X Couverture
masse intégré géographique
Couverture
thérapeutique
6. Faire le suivisupervision du | Comité X X X X X Nombre de
TDM intégré technique suivi/supervision
National réalisés
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Priorités
stratégiques

Objectifs Activités Responsable | Calendrier Indicateurs
stratégiques MTN 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
7. Evaluer le TDM Comité X X X X X Couverture
technique géographique
National Couverture
thérapeutique
Renforcer la mise | 8. Former les ASC et le Chefs X nombre
en oeuvre des personnel de santé a la détecti¢ programmes dbébact eur
interventions de et a la prise en charge des cas| MTN
prise en charge des cas
cas notamment le | 9. Elaborer la cartographie du | Chef PNLUB | x
noma, | 6ulpian sur | 6ens|LP
Buruli, les 10.Prendre en charge tous les X X X X X Nombre
lymphoedemedes | cas de MTN détectés (UB, Lépi Chefs doacteur
hydrocelesles Lymphoedéme, complications d progranmes Nombre de
complications du | trachome, Noma, Pian) MTN personnes prises
trachome, la lépre € en charge
le pian 11. Développer les outils de X Nombr e d
sensibilisation de lutte contre ¢ Chef SNIEC de
MTN a prise en charge (UB, sensibilisation
Lépre Lymphoedémédes contre les MTN
hydrocélescomplications du disponibles
trachome, Noma)
12. Mettre les médicaments et | Point Focal X X X X X Nombre de
consommables de la prise en | MTN malades pris en
charge a la disposition des charge
acteurs
Renforcer la lutte | 13. Mettre en place un cadre d¢g Comité X X X X X Nombre
antivectaielle de la| concertation et de collaboration| Technique déouvr ag
FL avec le Ministere de MTN sanitires
| 6Environnemen disponibles
| 6®ducation en
ni veau doéhygi
endémiques
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Priorités Objectifs Activités Responsable | Calendrier Indicateurs
stratégiques | stratégiques MTN 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
2- Elaborer des plans| 14.Organiser un atelier de Point focal X Rapport
Amélioration | opérationnels de | validation du plan directeur MTN disponible
de la mise en 1
planification | plan directeur de | 15 Disséminer le document du | Point focal X X X X X
axée sur les | lutte conte les plan directeur MTN
résultats, la MTN
mobilisation 16. Organiser des ateliers Point focal X X X X X Nombre de
des ressources do®l aborati on |MTN Rapports
et la viabilité intégrée ontre les MTN disponibles
financiere des 17.0Organiser des réunions de | Point focal X X X X X Nombre de
programmes consensus sur MTN réunions tenues
MTN Opérationnels (PAO) de lutte Nombre de
contre les MTN avec les rapports et de
partenaires et toutes les parties procés verbaux
intéressées disponibles
Mobiliser les 18.Former les acteurse Point focal X Nombre
ressources élaboration de plan de plaidoye] MTN dbact eur
financieres, 19.Elaborer un plan de plaidoy¢ Comité X X X X X Plan de
humaines et pour la mobilisation des Technique plaidoyer
matérielles a tous | ressources MTN disponible
les niveaux pour la
mi se en T/200Mettre en 1 u\ Comité X X X X X Nombre de
activitées de lutte plaidoyer a travers des Technique plaidoyer realize
contre les MTN rencontres avec les groupes MTN
organisés spécifiques (assembl
nationale, patronat, association
des banquesé.)
Renforcer la 21.Former les membres des | Comité X Nombre de
participation organisations communautaires | Technique membres formég
communautaireaux sur | eurs r 1] e|MTN
différentes en faveur de la lutte intégrée
interventons de contre les MTN
lutte contre les
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Priorités Objectifs Activités Responsable | Calendrier Indicateurs
stratégiques | stratégiques MTN 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
MTN 22.Reproduire des supports DDS/ICP X X X X X Mat ®r i el
éducdifs (boites a images, disponibles
affiches, posters)
23.Diffuser les supports
éducatifs (boites a images,
affiches, posters)
24.Reproduire et diffuser les | Chef SNIEC | x Nombre de
spots éducatifs sur les radios df diffusions
proximité das les 40 districts réalisées
25.0rganiser des réunions de | Comité X X X X X Nombre de
concertation avec les ONG et | Technique réunions
associations 1|MTN organisées
de la communauté pour
| appropriatio
intégrée contre les MTN
3. Renforcer le 26.Organiser une jouée de Comité X Rapport de
Renforcement | |eadership du |l ancement par technique lancement
du plaidoyer, | gouvernement en | du plan stratégique de lutte
dela = faveur de la lutte | intégrée contre les MTN
ggord'”at'on ®t | intégrée contre les [ 27.Organiser une séance de | Comité X Rapport de
| apropriation MTN sensibilisationauprésdu o technique séanpg_de_
du programme parlement pour leur adhésion a| sensibilisation
par le lutte contre les MTN
gouvernement 28.Plaidoyer pour la création | Comité X X X X Demande ou
ddéune | i gne b ujtechnique lettre de
lutte intégrée contre les MTN plaidoyer
29. Plaidoyer aupres du Comité X X X X X Demande ou
Mi ni st re de | |technique lettre de
assainissement et des ONG en plaidoyer
vue doéam®Iliore
| approvisionn
potable/assainissement

65




Plan Directeur National de Wwtte Intégréecontre les Maladies Tmicales Négligées 2012016

Priorités
stratégiques

Objectifs Activités Responsable | Calendrier Indicateurs
stratégiques MTN 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Renforcer la 30. Organiser des réunions Point focal X X X X X Nombre de
coordination de la | trimestrielles de @ordination MTN réunions
lutte contre les organisées
MTN 31. Organiser des revues Point focal X X X X X Nombre de
annuelles des activités des MTN revues
programmes de lutte contre les organisées
MTN
32. Elaborer/actualiser les Comité X X X X X Nombre de
documentsstratégiques (plan technique documents
directeur MTN, plan de stratégiques
communi cati oné élaborés
33. Organiser des forums Comité X X X X X Nombre de
annuels pour la Mobilisation de| technique forums annuels
ressources organisés
% des ressource
mobilisées
Renforcer la 34. Former les acteurs impliqué Point Focal X Nombre de
capacité de gestior| dans la lutte contre les MTN en| MTN personnes
et de mi s|gestionaxée sur les résultats formées
du programme de | (Coordination MTN: 4; FL: 2;
lutte contre les Cédté: 2; UB: 2; Oncho: 3;
MTN VG:2; THA:2)
35. Former les acteurs des Point Focal X Nombre de
niveaux central, régional et MTN personnes
district en gestion de la formées
logistique des médicaments
MTN
36. Appuyer le fonctionnemer Point Focal X X X X X nombre de
de la Coordination MTN el MTN matériels,
matériels, consommables consommables et
logistiques logistiques fournis
au programme
MTN
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Priorités Objectifs Activités Responsable | Calendrier Indicateurs
stratégiques | stratégiques MTN 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
4 Renforcer le 38. Elaborer des outils intégrég Point Focal X X X X X Outils de
Renforcement | mécanisme de de monitorage en fonction de | MTN monitorage
du suivi/évaluation des| chaque niveau disponibles
suivi/évaluati | MTN. 39. Former lescteurs de santé X X X X X Nombre
on, de la au monitorage intégreé et au Comité déagent s
surveillance, calcul des indicateurs technique formés
etde la 40. Oganiser des réunions X X X X X Nombre de
recherche semestrielles de monitorage Comité réunions de
opérationnell intégré technique monitorage
e sur les MTN organisé
41. Organiser des visitg Comité X X X X X Nbre de visites
semestrielles de suivi d¢ Technique réalisées
activités de lutte intégrée cont MTN
les MTN au niveau des régior
par le comité technique
42. Organiser des supervisions| DRS X X X X X Nbre de
trimestielles intégrées au nivea supervisions
des districts organisées
43. Organiser des supervisions| DDS X X X X X Nbre de
trimestrielles intégrées au niveg supervisions
des USP par |0 organisées
44. Organiser des parvisions | ICP X X X X X Nbre de
mensuelles intégrées des ASC supervisions
par les ICP organisees
Renforcer la 45. Poursuivre les activités de lg RFS et les X X X X X Nbre de suivig
surveillance surveillance de post certificatior autres acteurs supervisions
épidémiologique de la dracunculose effectués a
des MTN, (suivis/supervisions a tous les chaque échelon
notamment la échelon du processus)
dracunculose, la
filariose
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Priorités
stratégiques

Objectifs
stratégiques MTN
lymphatique,

| onchoce

pian, la THA et la
lepre

Activités Responsable | Calendrier Indicateurs
2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020

46.Poursuivre |s activités de la| Chef PNTHA | x X X X X Nombre de cas
surveillance passive de la THA détectés par le
dans les sites sentinelles réseau
47. poursuivre les activités de | Chef PNEFL | X X X X X Nbre de suivig
surveillance post arrét de supervisions
traitement de masse dans effectués a
| 6ensembl e des chaque échelon
48. Conduire uns enquéte Chef PNEFL | x Nombre de cas
entomologique pour faire le détectés
point de la transmission chez
| 6agent vecteu
49. Mener les études Chef PNEFL | x X X X X Nbre daoc¢
d 6 ® vtianlde la certification do®val ue
de | 6®1 i minat. effectuées
Togo
50. Poursuivre la surveillance | Chef PNLO X X X X X Nombre de
épidémiologique de villages ou la
|l onchocercose surveillance a

été réalise
51. Poursuivre les rencontres | PFN MTN
transfrontaliéres dans le cadre {
la surveillance des MTN
52. Poursuivre la surveillance | Chef PNLO
épidémiologique de
| onchocercose
53. Renforcer le systéme Chef DISER | x Nbre
nati onal doi rf do®qui pe
en matiére de notification des achetés
MTN Nbre dbé

formés
54. Renforcer la surveillance | Chef PNLUB | X X X X X Rapports de
intégrée de la lepre, pian et UB| LP notification
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Priorités Objectifs Activités Responsable | Calendrier Indicateurs
stratégiques | stratégiques MTN 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
55. Renforcer les capacités dej DDS/ICP X X X X X Nombre
enseignants a la détection des déensei ¢
MTN formés
Mener des 56. Former les acteurs en X Nombre
recherches recherche opérationnelle PFN MTN dbact eur
opérationnelles 57. Conduiredes enquétes CAP| DISER X X X X X Nombre de
axeées sur les MTN | sur les MTN au niveau des Rapports
au Togo communautés déenqu-°t
disponible
58. Mener des DISER X X X X X Nombre
des TDM intégrés dans les do®t ude s
communautés réalisées
59. Faire une évaltian a mi Comité X Evaluation
parcours du plan directeur des | Technique réalisée
MTN en 2018
60. Faire | 6®v|Comié X Evaluation
directeur en 2020 Technique réalisée
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V. BUDGET DU PLAN DIRECTEUR DE LUTTE INTEGREE CONTRE LES M TN 201671 2020

TableauXVIll: Budget du plan directeur de lutte integrée contre les MTN B@12020

MTN TOGO - Budget Plan Directeur 20162020 :Résumé de Budget

Résumé Budget par Priorité Stratégique

Priorités Stratégiques

ANNEE 2016

ANNEE 2017

ANNEE 2018

ANNEE 2019

ANNEE 2020

TOTAL 5 ans

Amélioration de la planification axée
sur les résultats, la mobilisation des
ressources et la viabilité financiére de
programmes MTN

CFA26,482,254

CFA26,482,254

CFA28,746,264

CIA26,482,254

CFA28,746,264

CFA136,939,29

Renforcement du plaidoyer, de la
O22NRAYIFGAZ2Y Si
programme par le gouvernement

R

CFA114,095,77!

CFA56,915,77!

CFAS55,015,77¢

CFAS55,015,77¢

CFAS55,015,77]

CFA336,058,87

Renforcement du swui/évaluation, de la
surveillance, et de la recherche
opérationnelle sur les MTN

CFA387,849,95i

CFA179,931,80

CFA179,931,80

CFA179,931,80

CFA179,931,80

CFA1,107,577,18

arhasS t fQSOKStftS
lutte, des traitements et des capaég
de prestation de service du programm

CFA821,738,23]

CFA787,427,14

CFA790,727,14

CFA764,622,82

CFA787,427,14

CFA3,951,942,49
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Reésume Budget par Objectif Stratégique

Objectifs Stratégiques

ANNEE 2016

ANNEE 2017

ANNEE 2018

ANNEE 2019

ANNEE 202

TOTAL 5 ans

Poursuivre la chimiothérapie préventive
AYyiSaNBS O2yiNB f{
schistosomiases et les
géohelminthiases.

CFA480,887,12!

CFA471,243,50!

CFA471,243,50

CFA489,372,40

CFA471,243,50

CFA2,383,990,06

Renforcer la mise en ogte des
interventions de prise en charge des c
y20l YYSY(G €S y2YI ]
les lymphoedémes, les hydrocéles, les
complications du trachome, la lépre et
pian

CFA340,851,10]

CFA316,183,63i

CFA319,483,63

CFA293,379,31

CFA316,183,63

CFA1,586,081,334

Renforcer la lutte antvectorielle de la

L CFA CFA CFA CFA CFA CFA
Elaborer des plans opérationnels de
YAasS Sy dzdzdNB Rdz | CFA14,306,42( CFA14,306,42( CFA16,570,43( CFA14,306,42( CFA16,570,43( CFA76,060,12

lutte contre les MTN

Mobiliser les ressources financiéres,
humaines et matérielles a tous les
YADBSE dzE LJ2dzNJ f |
activités de lutte contre les MTN

Y )

CFA2,945,00(

CFA2,945,00(

CFA2,945,00(

CFA2,945,00(

CFA2,945,00(

CFA14,725@0

Renforcer la participation
communautaire aux différentes
interventions de lutte contre les MTN

CFA9,230,834

CFA9,230,834

CFA9,230,834

CFA9,230,834

CFA9,230,834

CFA46,154,17
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Objectifs Stratégiques ANNEE 2016 | ANNEE 2017 | ANNEE 2018 | ANNEE 2019 | ANNEE 202 TOTAL 5 ans
Renforcer le leadership du
gouvernement en faveur de la lutte CFA CFA CFA CFA CFA CFA
intégréecontre les MTN
Renforcer la coordination de la lutte

CFA

contre les MTN

Renforcer la capacité de gestion et de
YA&aS Sy dzdzdNB Rdz |
contre les MTN

CFAT71,152,86(

CFA30,552,86(

CFA8,652,860

CFA28,652,86

CFA28,652,86

CFA187,664,30

Renforcer le mécanisme de
suivi/évaluation des MTN.

CFA112,166,08]

CFA45,243,49/

CFA45,243,494

CFA45,243,494

CFA45,243,494

CFA293,140,05

Renforcer la surveillance
épidémiologique des MTNotamment
la dracunculose, la filariose
f @ YLIKF (ALl dzSx
THA et la lépre

f Q2y{

CFA248,480,19I

CFA129,688,31!

CFA129,688,31

CFA129,688,31

CFA129,688,31

CFAT767,233,44

Mener des recherches opérationnelles
axées sur les MTN au Togo

CFA27,203,68(

CFA5,000,00(

CFA5,000,00(

CFA5,000,00(

CFA5,000,00(

CFA47,203,68

Total sur 5 ans

CFA
5,402,252,176
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Annexes

Annexel: Stratégies de lutte contre les schistosomiases en fonction de la prévalence par aire

sanitaire

1) Unités de soins périphérique USP ou il faut traiter la population de < 5ans (n=140)

Région Centrale

District USP Prevalence District USP Prevalence
(%) (%)
BLITTA BLITA GARE 53 TCHAMBA BALANKA 93
KOULANG 93 DAGMA 100
LANGABOU 100 GOUBI 87
PAGALA 60 TCHAOUDJO| AOU 67
GARE MATCHATOM
PAGALA 53 AOU MONO 53
VILLAGE
TCHALOUDE 67 CMS BON 73
SECOURS
YALOUMBE 87
SOTOUBOUA | AOUDA 67
KANIAMBOUA | 80
MELAMBOUA 93
Région de la Kara
District UsP Prevalence District = USP Prevalence
(%) (%)
BASSAR NANGBANI 60 KOZAH AWANDJELO | 73
SANDA KAGBANDA | 67 BEBEDA 53
TCHATCHAMINADE | 93 CMS 67
KOUMEA
DOUFELGOU  DEFALE 80 DON BOSCO | 53
LEON 80 FEOUDA 100
LAOUDA
MASSEDENA 93 KPINDI 73
POUDA 73 LANDA 53

73




Plan Directeur National de Wtte Intégréecontre les Maladies Tricales Négligées 2012016

District UsP Prevalence
(%)
KERAN ATALOTE 73
NABOULOUGOU 73
NADOBA 73
PANGOUDA 53
TAPOUNTE 93
WARENGO 73
Région Maritime
District USP Prevalence
(%)
YOTO ESSE ANA 53
GODJINME 87
KOUVE 93
YOTOKOPE 100
ZIO AYAKOPE 73
GAME LILI 73
GAME SEVA 93
GAPE CENTRE | 73
GAPE KPEDJI 87
POLYCLINIQUE | 73
TSEVIE
Région des Plateaux
District UsP Prevalence
(%)
AGOU AMOUSSOUKOPE | 87
AVETONOU 60
AMOU ADOGLI 100
AMOU OBLO 100
AVEDJE 73
HIHEATRO 60
KETOGNAKOPE 80
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District = USP Prevalence
(%)
LANDA 80
POZANDA
LASSA BAS |87
SARAKAWA | 73
SOUMDINA 80
BAS
TCHANADE |53
WIYAMDE 53
District UsP Prevalence
(%)
KLOTO | AGAVE 73
GBALAVE 53
KOUMA 73
APOTI
KPELE TUTU | 53
KPOGANDZI 73
TOME 67
TOMEGBE 80
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District USP Prevalence District | USP Prevalence
(%) (%)
OGA 100 MOYEN | AHASSOME 80
MONO
OKPAHOUE 53 KATIVOU 67
PATATOUKOU 100 TADO 93
TEMEDJA 67 TOHOUN 93
EST AFODJI 93 OGOU | ADOGBENOU | 73
MONO  BADIN KOPE 53 AFOLE 60
KAMINA 80 AKABA 53
MORETAN 53 AKPARE 53
OGOU KOULIDE 73 ATCHINEDJI | 100
HAHO AGBATITOE 93 DATCHA 80
AKPAKPAKPE 100 GLEI 73
AMAKPAPE 87 GLITTO 73
AVASSIKPE 87 HOMAGAN 53
DALIA 87 KELEKPE 80
HAHOMEGBE 67 KOLO KOPE | 73
HAITO 60 WAWA | BADOU 100
DJINDJI
HOPITAL NOTSE | 60 BROUNFOU 93
BIEN ETRE
HUILEHOE 80 CHP BADOU | 100
KLOEGNAME 60 TOMEGBE 53
KPEGNON ADJA 53 WODAGNI 87
TETETOU 60
WAHALA 93

Région des Savanes

District USP Prevalence District USP Prevalence
(%) (%)
TONE BIANKOURI 67 KPENDJAL MANDOURI 73
BIDJENGA 67 OTI NAMOUDJOGA | 73
BOUGOU 60 FARE 60
DAMPIONG 73 GALANGASHI 53
KORBONGOU 53 GANDO 67
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District USP Prevalence
(%)
KOURIENTRE 60
LOTOGOU 60
MAKOQOU 80
NADJOUNDI 53
NANERGQU 60
PANA 67
PANA BAGOU 73
POLYCLINIQUE | 67
TABI 67
TAMI 67
TIMBOU 53
WARKAMBOU 80

District USP Prevalence
(%)

MANGO 73
NAGBENI 60
NALI 53
SADORI 80
TAKPAMBA 53
TCHAMONGA | 67

TANDJOARE | BOGOU 60
NATIGOU 53
SISSIAK 53
TAMPIALIME 53

2) USP ou il fautseulementraiter les populationd 6 © g aire §-t5cahs) (n=162)

Région Centrale

District UspP Prevalence
(%)
BLITA AGBANDJI 33
BLITA VILLAGE | 47
DOUFOQULI 20
N'KENGBE 33
TCHIFAMA 20
SOTOUBOUA | HEZOUDE 47
KAZABOUA 27
TEMBIO 20
TITIGBE 40
TCHAMBA AFFEM KABYE | 33
AFOSSALAKOPE| 27
CENTRALE 33
KOULOUMI 27
KOUSSOUNTOU | 27
KRI KRI 20
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District USP Prevalence
(%)

TCHAOUDJO| CENTRE 47
ISLAMIQUE
SALIMDE
KASSENA 27
KOLINA 27
KOLOWARE 20
KOSSOBIO 33
KOULOUNDE 47
KPASSOUADE | 20
KPAZA 27
LAMA TESSI 20
NADA 33
POLYCLINIQUE | 40
SABARINGADE | 20
SAGBADAI 20
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Région de la Kara

District UsP Prevalence
(%)
ASSOLI CHP BAFILO | 20
BASSAR CHP BASSAR | 33
KOUNDOUM | 33
SANDA 40
AFOHOU
DANKPEN | KOUTIERE |27
DOUFELGOU| AGOUNDE | 20
TENEGA 47
YAKA 27
KERAN HELOTA 33
HP KANTE 33
KOKOU 47
TEMBERMA
KOUTOUGOU | 33
OSSACRE 47
PESSIDE 40
Région Maritime
District UsP Prevalence
(%)
AVE AKEPE 20
ANYRON 27
NOEPE 20
TOVEGAN 33
YOPE 20
TSIVIEPE
GOLFE AGOE 33
ELAVAGNON
CACAVELI 20
LACS AGOME 27
GLOZOU
AKLAKOU 20
VO DAGBATI 33
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District USP Prevalence
(%)
KOZAH ADABAWERE 33
ATCHANGBADE | 33
CMS TCHARE 27
DJAMDE 20
KARA SUD 20
LAMA KPEDA 47
BAS
LAMA SAOUDE | 33
PIYO HOUDE 47
POLYCLINIQUE | 27
TCHINTCHINDA | 20
TCHITCHAO 20
YADE BOHOU 27
District UspP Prevalence
(%)
YOTO ESSE 47
ZOGBEDJI
TABLIGBO 20
TCHEKPO 20
DEDEKPOE
TCHEKPO 33
DEVE
TOMETY 20
KONDJI
Z10 AGBELOUVE | 20
ALOKOEGBE | 20
WONOUGBA | 33




Plan Directeur National de Wtte Intégréecontre les Maladies Tricales Négligées 2012016

Région des Plateaux

District | USP Prevalence District USP Prevalence
(%) (%)
AGOU | AGOTIME 27 KLOTO AGRIPPA 33
ADAME
APEGAME 40 ATCHAVE 47
GADJAGAN 20 BLIFOU 40
KATI 47 HANYIGBAN 33
KLONOU 20 KLOMAYONDI 27
KOLOGAN 47 KOUMA 33
ADAME
AMOU | BASSE 20 KOUMA 47
KONDA
CHP AMLAME | 20 KPADAPE 33
CMS SODO 33 KPELE ELE 40
EZIME 20 LAVIE 20
GAME 33 TAGBADJA 33
IWASSI 20 TOVE 47
NYILE 40 WOME 40
SAINT 40 YOKELE 40
GOTHARD
SANTE ET VIE | 33 MOYEN KPEKPLEME 27
MONO
DANYI | BOGO 40 OGOU AGBONOU 47
DANYI 27 BOCCO 27
ATIGBA
DENOU 40 FOKOTE 27
VOSSA
DZOGBEGAN 27 POLYCLINIQUE | 20
ELAVANYO 20 WAWA ANONOE 20
KOUDZRAGAN | 33 AYAGBA 20
SASSANOU 20 BENALI 20
EST AWAYO 20 CMS 27
MONO KOUGNOHOU
GBADJAHE 20 DOUME 20
NYAMASSILA 20 KESSIBO 47
ABREWANKOR
OGOU KINKO | 40 KPETE BENA 40
ORDRE DE 27 OKOU 20
MALTE
TCHEKITA 20 YALLA 27
YANDA 33
YEBOU 20

78



Plan Directeur National de Wtte Intégréecontre les Maladies Tricales Négligées 2012016

YEBOU

HAHO | ASRAMA 33
BATOUME 27
KPONOU 20
KPOVE 33

Région des Savanes

District USP Prevalence District USP Prevalence
(%) (%)
KPENDJAL | BORGOU a7 TANDJOARE | BOMBOUAKA 40
KWAMPIT 33 LOKPANO 40
NAKI EST 27 MAMPROUGOU | 47
PAPRI 33 NANO 40
POGNON 20 NAYERGOU 33
TAMBONGA 47 PLIGOU 20
TCHIMOURI 20 TONE BOADE 20
OTI BARKOASSI 33 CINKASSE 40
KOUMONGOU | 33 DALWAK 33
KOUNTOIRE | 47 KANTINDI 33
MOGOU 40 NADJOUNDI 20
SAGBEBOU 47 NAKI OUEST 47
TAKPAPIENI | 47 NIOUKPOURMA | 33
TCHANAGA 40 SANFANTOUTE | 33

3) USP devant organiser la prise en charge des cas (= USP sans traitement de masse ou
traitementigedcola@re)f ant s do

Annexe2 Stratégie de lutte contre les géo helminthiases par districts en fonction de la
prévalence

1) Districts devant organiser une campagne annuelle de distribution de masse
dbébal bendazol e

Region District Prevalence(%) Region District Prevalence
(%)
CENTRALE | BLITA 36 PLATEAUX | AGOU 25
SOTOUBOUA | 42 AMOU 29
TCHAMBA 29 DANYI 17
TCHAOUDJO 37 HAHO 30
KARA ASSOLI 22 KLOTO 30
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BASSAR 48 M. MONO | 48
Binah OoGOouU 49
DANKPEN 42 WAWA 20
DOUFELGOU 13 SAVANES | KPENDJAL | 7
KERAN 28 TONE 5
KOZAH 28

MARITIME | AVE 22
GOLFE 25
LACS 38
VO 47
ZIO 44

2) Districts devant organiser une campagne samuelle de distribution de masse

Region District* Prevalence (%)

Maritime YOTO 53

Plateaux EST MONO 51

Savanes OTI 50
TANDJOARE 70

*a organiser au cours du second tour de déparasitage et de supplémention en Vitamine
A des <5 ans.
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Annexe3: Cible pour le traitement de masse par année

Année 2010 (Les preévisions des ann&@kl et 2012 sont obtenues en ajoutant le taux de croissance annuel = 2,4%),

Formules utilisées: # albendazole 400 = 1.1x #traitements; # Prazigantel = 3x #traitement; # Mectizan = 3x #traitements
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