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PRESENTATION DE LA REVUE

La Revue Gouvernance et Développement est une revue du Programme Thématique de Recherche du CONSEIL AFRICAIN ET
MALGACHE POUR L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR (CAMES) (PTRC) Gouvernance et Développement (GD). Le PTRC-GD a été créé,
avec onze (11) autres PTRC, a lssue de la 30éme session du Conseil des Ministres du CAMES, tenue a Cotonou au Bénin en
2013. Sa principale mission est d’identifier les défis liés a la Gouvernance et de proposer des pistes de
solutions en vue du Développement de nos Etats. La revue est pluridisciplinaire et s’ouvre a toutes les disciplines
traitant de la thématique de la Gouvernance et du Développement dans toutes ses dimensions.

Editeur
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01BP 134 OUAGADOUGOU01(BURKINAFASO)
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TOGETHER WE REACH THE GOAL

CONTEXTEETOBJECTIF

L'idée de création d'une revue scientifique au sein du PTRC-GD remonte a la 4°™ édition des Journées scientifiques du CAMES
(JSDC), tenue du 02 au 05 décembre 2019 & Ouidah (Benin), sur le théme « Valorisation des résultats de la recherche et leur
modéle économique ».

EnmettantI'accentsurl'importance de larecherche scientifique et sesimpacts sociétaux, ainsi que surlavalorisation de la
formation, delarechercheetdel'innovation, le Conseil Africain etMalgache pour'Enseignement Supérieur mettaitainsien
mission les Programmes Thématiques de Recherche (PTRC) pour relever ces défis. Al'issue des 5°™ journées scientifiques du
CAMES, tenue du 06 au 09 décembre 2021 a Dakar (Sénégal), le projet de création de larevue du PTR-GD fut piloté par Dr
Sanaliou Kamagate (Maitre de Conférences de Géographie, CAMES). C'est dans ce contexte et suite aux travaux du bureau du
PTRC-GD, alors restructuré, que la Revue scientifique du PTRC-GD a vule jour en mars 2024.

L'objectif de cette revue semestrielle et pluridisciplinaire est de valoriser les recherches en lien avec les axes de compétences
du PTRC-GD.
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NORMES DE REDACTION

Les manuscrits soumis pour publication doivent respecter les consignes recommandées par le CAMES (NORCAMES/LSH) adoptées
par le CTS/LSH lors de la 38&me session des CCI (Microsoft Word - NORMES EDITORIALES.docx (revue-akofena.com). En outre, les
manuscrits ne doivent pas dépasser 30.000 caracteres (espaces compris). Exceptionnellement, pour certains articles de fond, la
rédaction peut admettre des textes au-dela de 30.000 caracteres, mais ne dépassant pas 40.000 caractéres.

Le texte doit étre saisi dans le logiciel Word, police Times New Roman, taille 12, interligne 1,5. Lalongueur totale du manuscrit
nedoitpasdépasser 15pages.

Les contributeurs sontinvités a respecter les régles usuelles d’orthographe, de grammaire etde syntaxe. En cas de non-respect
des normes éditoriales, le manuscrit serarejeté.

Le Corpus des manuscrits

Les manuscrits doivent étre présentés en plusieurs sections, titrées et disposées dans un ordre logique qui en facilite la
compréhension.

Al'exceptiondel'introduction, delaconclusionetdelabibliographie, lesdifférentesarticulations d'unarticledoiventétretitréeset
numérotées pardeschiffresarabes(exemple:1.;1.1.;1.2.;2;2.2.;2.2.1;2.2.2.;3.etc.).

Apartletitregénéral (enmajuscule etgras), lahiérarchie dutexte estlimitée atrois niveaux detitres:
Lestitresdeniveau 1sontenminuscule, gras, taille 12, espacementavant 12etapres 12.
Les titres de niveau 2 sont en minuscule, gras, italique, taille 12, espacement avant 6 et aprés 6.
Lestitres de niveau 3 sont en minuscule, italique, non gras, taille 12, espacement avant 6 et apres 6.
Letextedoitétrejustifi¢ avecdesmargesde 2,5cm. Le style « Normal » sanstabulation doitétre appliqué.

L'usage d’'un seul espace aprés le point est obligatoire. Dans le texte, les nombres de « 01 a 10 » doivent étre écrits en lettres
(exemple : un, cing, dix); tandis que ceux de 11 et plus, en chiffres (exemple : 11, 20, 250.000).

Lesnotesdebasde page doiventprésenterlesréférences d'information orales, les sources historiques etles notes explicatives
numérotées en série continue. L'usage des notes au pied des pages doit étre limité autant que possible.

Les passages cités doivent étre présentés uniquement en romain et entre guillemets. Lorsque la citation dépasse 03 lignes, il
lafautlaprésenterenretrait, eninterligne 1,enromain etenréduisantlataille de police d'un point.

En ce qui concerne les références de citations, elles sontintégrées au texte citant de la fagon suivante :

Initiale (s)duprénomoudes prénoms de'auteur ou des auteurs; Nom de I'auteur; Année de publication +lenumérodela

page a laquelle l'information a été tirée.

Exemple :

« L'innovation renvoie ainsi a la question de dynamiques, de modernisation, d'évolution, de transformation. En cela, le projet FRAR
apparaitcomme une innovation majeure dans le systéme de développementivoirien. » (S. Kamagate, 2013: 66).

La structure des articles

La structure d’un article doit étre conforme aux régles de rédaction scientifique. Tout manuscrit soumis & examen, doit comporter
leséléments suivants:
Untitre, quiindique clairement le sujet de I'article, rédigé en gras et en majuscule, taille 12 et centré.
Nom(s) (en majuscule) et prénoms d’auteur(s) en minuscule, taille 12.
Institution de rattachement de ou des auteur (s) et E-mail, taille 11.
Unrésumé (250 mots maximum) enfrangais etenanglais, police Times New Roman, taille 10, interligne 1,5, surlapremiere page.
Des mots clés, au nombre de 5 en frangais et en anglais (keywords).

Selon que I'article soit une contribution théorique ou résulte d'une recherche de terrain, les consignes suivantes sont a observer.

Pour une contribution théorique et fondamentale :

Introduction (justification du théme, problématique, hypothéses/objectifs scientifiques, approches/méthodes), développement
articulé, conclusion, références bibliographiques.

Pourunarticlequirésulted’unerecherchedeterrain:

Introduction, Méthodologie, Résultats et Discussion, Conclusion, Références bibliographiques.

N.B : Toutefois, enraison des spécificités des champs disciplinaires et du caractere pluridisciplinaire | de larevue, les articles
proposésdoiventrespecterlesexigencesinternesauxdisciplines, alinstardelaméthode IMRAD pourleslettres, scienceshumaines
et sociales concernées.

Lesillustrations: Tableaux, figures,graphiques,photos,cartes, etc.
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Lesillustrations sontinsérées directement dans le texte avec leurs titres etleurs sources. Les titres doivent étre placés en haut, c'est-
a-dire au-dessus des illustrations et les sources en bas. Les titres et les sources doivent étre centrés sous les illustrations. Chaque
illustration doit avoir son propre intitulé : tableau, graphique (courbe, diagramme, histogramme ...), carte et photo. Les
photographies doivent avoir une bonne résolution.

Lesillustrations sontindexées dans le texte parrappel deleurnuméro (tableau 1,figure 1, photo 1, etc.). Elles doivent étre bien
numérotées en chiffre arabe, de fagon séquentielle, dans I'ordre de leurapparition dans le texte. Les titres desillustrations sont
portésenhaut(engrasetentaille 12)etcentrés;tandisquelessources/auteurssontenbastaille 10).

Les illustrations doivent étre de trés bonne qualité afin de permettre une bonne reproduction. Elles doivent étre lisibles a
limpression avec une bonne résolution (de 'ordre de 200 a 300 dpi). Au moment de la réduction de I'image originelle (photo par
exemple), il faut veiller & la conservation des dimensions (hauteur etlargeur).

La revue décline toute responsabilité dans la publication des ressources iconographiques. Il appartient a 'auteur d'un article de
prendre les dispositions nécessaires a I'obtention du droit de reproduction ou de représentation physique et dématérialisées dans
Cesens.

Références hibliographigues

Les références bibliographiques ne concernent que les références des documents cités dans le texte. Elles sont présentées par
ordre alphabétique des noms d'auteur.

Les éléments de la référence bibliographique sont présentés comme suit: nom et prénom (s) de l'auteur, année de publication,
titre, lieu de publication, éditeur, pages (p.) occupées par l'article dans la revue ou I'ouvrage collectif.
- Danslazonetitre, letitre d'unarticle estgénéralement présenté enromain etentre guillemets, celuid’un ouvrage, d’unmémoire

oud’unethese, d’unrapport, d’une revue ou d’unjournal est présenté en italique.
Dans la zone éditeur, indiquerla maison d’édition (pour un ouvrage), le nom etle numéro/volume de la revue (pour un article).
Danslazone page, mentionnerles numéros de lapremiére et de la derniere page pourles articles, le nombre de pages pourles
livres.
Aucasouunouvrage estunetraduction et/ou une réédition, ilfaut préciserapres le titre, le nom du traducteur et/ou I'édition (ex:
2nde éd.).

Pour les chapitres tirés d’un ouvrage collectif : nom, prénoms de ou des auteurs, année, titre du chapitre, nom (majuscule), prénom
(s) minuscule du directeur de 'ouvrage, titre de l'ouvrage, lieu d’édition, éditeur, nombre de pages.

Pour les sources surinternet : indiquer le nom du site, [en ligne] adresse URL, date de mise en ligne (facultative) et date de
consultation.

Exemples de références bibliographiques

Livre (un auteur) : HAUHOUOQT Asseypo Antoine, 2002, Développement, aménagement régionalisation en Cote d'ivoire, Abidjan,
EDUCI, 364p.

Livre (plus d’un auteur) : PETER Hochet, SOURWEMA Salam, YATTA Frangois, SAWAGOGO Antoine, OUEDRAOGO Mahamadou,
2014, lelivre blanc deladécentralisationfinanciére dansI'espace UEMOA, Burkina Faso, Laboratoire Citoyennetés, 73 p.

Thése: GBAYORO Bomisso Gilles, 2016, Politique municipale etdéveloppementurbain, le cas des communes de Bondoukou, de
Daloa et de Grand-Lahou, thése unique de doctoraten géographie, Abidjan (Céte d'Ivoire), Université de Cocody, 320 p.

Article de revue : KAMAGATE Sanaliou, 2013, « Analyse de la diffusion du projet FRAR dans 'espace Rural ivoirien : cas du district
duZanzan»,Revue de Géographie Tropicale etd’Environnement,n°2,EDUCI-Abidjan, pp65-77.

Article électronique : Fonds Mondial pour le Développement des Villes, 2014, renforcer les recettes locales pour financer le
développement urbain en Afrique, [en ligne] (page consultée le 15/07/2018) www.resolutionsfundcities.fmt.net.

N.B:

Dans le corps du texte, lesréférences doivent étre mentionnées delamaniére suivante : Initiale du prénom del'auteur (ou
initiales des prénoms des auteurs); Nom de I'auteur (ou Noms des auteurs), année et page (ex.: A. Guézéré, 2013, p. 59 ou A.
Kobenan, K. Brénoum etK. Atta, 2017, p. 189).

Pour les articles ou ouvrages collectifs de plus de trois auteurs, noter l'nitiale du prénom du premier auteur, suivie de son nom,
puisdelamentionet‘al.”(A.Coulibalyetal, 2018, p. 151).
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Résumé

La mortalité maternelle et infantile demeure un probléme majeur de santé publique au Togo.
Les réformes entreprises par I’Etat togolais dans le domaine de la santé de 2015 4 2022 ont visé
a intégrer les Objectifs du développement durable (ODD) a la politique de santé du pays afin de
réduire ce fléau. Le taux de mortalité post-natale a baissé¢ de 2015 a 2020 d’environ 6% passant
de 14, 9% a 8,1% selon Integrate Health (2021, p. 2). Les ODD ont-ils contribué a lapolitique
de lutte contre la mortalité maternelle et infantile au Togo ? Cette étude est empirique et visea
analyser la politique de lutte contre la mortalité maternelle et infantile au Togo. L’approche
documentaire utilisée est variée et fondée sur la consultation des mémoires, des rapports, des
theses et des sources orales. Tout d’abord, il s’agit de présenter le contexte de souscription des
ODD par I’Etat togolais, ensuite monter ’exécution des grands axes des ODD santé, et enfin

faire le bilan des politiques de lutte contre la mortalit¢ maternelle et infantile au Togo.
MOTS Clés : mortalité, infantile, maternelle, ODD santé, Togo.

FIGHT AGAINST INFANT AND MATERNAL MORTALITY INTOGO:
THE EXAMPLE OF HEALTH SDGs (2015-2022)

Abstract

Maternal and infant mortality remain major public health issues in Togo. The reforms
undertaken by the Togolese government in the health sector from 2015 to 2022 aimed to
integrate the Sustainable Development Goals (SDGs) into the country's health policy to reduce
this scourge. The postnatal mortality rate decreased by approximately 6% between 2015 and
2020, falling from 14.9% to 8.1%, according to Integrate Health (2021, p. 2). Have the SDGs

contributed to the policy against maternal and infant mortality in Togo? This empirical study
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aims to analyze the policy to combat maternal and infant mortality in Togo. The documentary
approach used is diverse and based on the consultation of theses, reports, dissertations, and oral
sources. First, the context of Togo’s adoption of the SDGs will be presented, followed by an
overview of the implementation of the main health-related SDG axes, and finally, an

assessment of the policies aimed at reducing maternal and infant mortality.

Keywords: mortality, infant, maternal, health SDGs, Togo
Introduction

Le systéme sanitaire du Togo est caractérisé par un taux élevé de mortalité qui affecte I’indice
de développement humain. Selon les résultats de 1I’enquéte par grappes a indicateurs multiples
(MICS) 2010, la mortalité infanto-juvénile est passée de 123%o a 124 %o soit une augmentation
d’un point par rapport a leurs valeurs de 2006. Concernant le taux de mortalité maternelle, il est
passé de 350 a 300 déceés pour cent mille naissances vivantes entre 2008 et 2011 selon le
quatriéme rapport de suivi des objectifs du millénaire pour le développement (OMD,2014, p.
37). Ces taux ¢élevés de mortalité ont eu une incidence non seulement sur les indicateurs
sanitaires, mais aussi sur le développement socio-économique du pays. D’apres nos analyses et
recherches documentaires, les inégalités enregistrées dans I’acces aux soins de santé et I’impact
des maladies sont a 1’origine de ces fléaux. Pour relever ces défis, les réformes entreprises dans
le domaine de la santé par I’Etat togolais ont abouti a I’adoption des objectifs de développement
durable (ODD) en 2015. Conformément aux grands axes des ODD, notamment I’ODD trois (3)
qui vise a garantir le bien-étre, les programmes sanitaires ont été mis en place afin de réduire le
taux de mortalité¢ maternelle et infantile. Les ODD-santé ont-ils contribué a la politique de lutte
contre la mortalité maternelle et infantile au Togo ?

Cet article a pour objectif d’analyser la contribution des ODD-santé a la politique de lutte
contre la mortalité maternelle et infantile au Togo. L’approche documentaire utilisée est variée
et fondée sur la consultation des theses, des mémoires, des articles, des rapports traitants des
réalisations des ODD santé. Nous avons également recueilli les informations orales sur les
avancées et les défis enregistrés dans la politique de lutte contre la mortalit¢ maternelle et
infantile au Togo. Ces sources consultées ont permis de structurer notre analyse en trois (3)

parties.

Tout d’abord, nous allons présenter le contexte de souscription des ODD-santé au Togo, ensuite
montrer I’exécution des grands axes des ODD-santé et enfin faire le bilan enregistré dans la

politique de lutte contre la mortalité maternelle et infantile.
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1. Contexte d’adoption des ODD-Santé au Togo

Les échecs enregistrés dans la mise en ceuvre des Objectifs du millénaire pour le
développement (OMD) santé ont amené le gouvernement togolais a adopté les ODD-santé en
2015. En effet, la situation sanitaire du pays a la fin des OMD présentait un bilan négatif

particulierement avec un taux élevé de mortalité maternelle et infantile.

1.1.La définition des OMD-santé dans le contexte de lutte contre la mortalité

infantile et maternelle

Nous désignons par OMD-santé, les Objectifs du millénaire pour le développement (OMD)
quatre (4), cinq (5) et six (6). Ces objectifs se présentaient comme suit : Tout d’abord, ’OMD
quatre (4) visait la réduction de la mortalité des enfants de moins de cinq ans de deux tiers de
1990 a 2015. Ensuite, ’OMD cinq (5) visait & améliorer la santé des méres en réduisant leur
mortalité de 75%de 1990 a 2015. Enfin ’OMD six (6) prévoyait de combattre le VIH/SIDA, le
paludisme et d’autres maladies. Tels sont les objectifs qui ont été fixés dans I’exécution des
OMD-sant¢ au Togo. Le but visé était de réduire les taux élevés de mortalité occasionnés par les

crises socio-économiques.

En effet, les effets conjugués des politiques d’ajustement structurel et des crises démocratiques
ont contribué a I’augmentation du taux de mortalité au Togo. Le pourcentage de financement de
la santé était passé de 8,3% en 1991 a 5,7% en 2000 selon le quatrieme (4°) rapport de suivi des
objectifs du millénaire pour le développement (OMD, 2014, p. 42). L’avenement des OMD
devait entrainer I’augmentation du budget de la santé et par ricochet contribuer a 1’exécution
des programmes de lutte contre la mortalité. Mais, la gestion des fonds alloués n’a pas été un
succes. Dans le cadre de ’atteinte de I’OMD quatre (4) qui visait a réduire la mortalité infantile,
un financement de 30 milliards FCFA a été mobilisé grace au soutien de I’Union européenne,
de I’Alliance globale pour les vaccins et I’'immunisation (GAVI), du Fonds Mondial et de
I’Organisation Ouest Africaine de la Santé (OOAS). Les budgets consacrés respectivement a
I’OMD cinq (5) et six (6) s’évaluaient a 11,02 milliards FCFA (OMD,2014, p. 50). Ces fonds
alloués a la santé dans le cadre des OMD visaient a réduire le taux de mortalité maternelle et

infantile au Togo. Mais, les progres réalisés n’ont pas été a la hauteur des attentes.
1.2. La situation sanitaire du Togo au cours des OMD

Le systéme de santé au Togo était confronté aux maladies comme le paludisme, le SIDA et la

tuberculose. Ces maladies ont engendré un taux élevé de mortalité. Le paludisme représentait le
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fardeau le plus lourd de 2000 a 2014. Il affectait les femmes enceintes et les nouveau-nés. Les
malades hospitalisé€s a cause de cette maladie variaient entre 38% pour la région de Kara etde

28% pour celle de Savane (OMD, 2014, p. 55).

En dehors du paludisme, les maladies diarrhéiques ont également menacé la santé¢ de la
population togolaise. Elles étaient causées par les infections, la malnutrition, le faible acceés a
I’eau potable, les mauvaises pratiques d’hygiene et d’élimination des déchets.

La tuberculose et le VIH /SIDA ont influencé le systéme sanitaire du Togo pendant 1’exécution
des OMD. Selon le dispositif de surveillance épidémiologique, le taux de prévalence du
VIH/SIDA chez les femmes enceintes est passé de 4,8% a 3,6% de 2003 a 2012. Par ailleurs, le
nombre d’orphelins et autres enfants rendus vulnérables par cette maladie était estimé a 66 000
en 2012 (OMD, 2014, p. 53). Les nouvelles infections liées a cette maladie sont évaluées a
10000 personnes et les déces a 7 500 personnes en 2012 (OMD, 2014, p. 37). En plus de ces
maladies, on a assisté a I’émergence des maladies non transmissibles (MNT), notamment
I’hypertension artérielle, qui constitue un facteur de risque des accidents vasculaires cérébraux
et des crises cardiaques. Cette maladie a également contribué¢ a I’augmentation du taux de

mortalité maternelle.

Les indicateurs en taux de mortalit¢ maternelle n’étaient pas satisfaisants en raison de 1’acces
limité aux soins prénatals et postnatals. Selon I’Inter Agency Estimates, le taux de mortalité
maternelle est passé de 350 a 300 déceés pour 100 000 naissances vivantes de 2008 a
2011(OMD, 2014, p. 44). Toutefois, ce taux reste encore tres loin de la cible OMD quatre (4)
qui visait 142,5 déces pour 100 000 naissances vivantes en 2015. Le pourcentage de naissances
assistées par un personnel de santé qualifi¢ était faible dans les zones reculées soit 21,6%, sur
les 1666 sages-femmes au plan national, Lomé commune regroupait 348 contre 150 dans les

Savanes (OMD, 2014, p. 46).

Le taux de mortalité infantile était aussi €levé. Selon les résultats des enquétes par grappes a
indicateurs multiples (MICS) de 2006 a 2010, le taux de mortalité infanto-juvénile était
respectivement de 123%o a 124%o, contre une cible OMD de 51%o en 2015 (OMD, 2014, p. 37).
Le taux de mortalité infantile de moins d’un an était estimé entre 77%o a 78%o en fonction du
sexe, du milieu de résidence et de la région. Chez les gargons, il était passé de 89%o a 84%o de
2006 2 2010. Chez les filles, ce taux a augmenté de 65%o a 72%o sur la méme période. En milieu

urbain, il était passé de 49%o a 66%0 (OMD, 2014, p. 40).
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En effet, ces taux de mortalité élevé se justifiaient par la faible prise en charge des maladies de
I’enfant, la pauvreté des ménages, I’inégal acceés aux soins de santé, la faible capacité de
stockage des vaccins, le non-respect du calendrier vaccinal en vigueur au Togo, et la faible

utilisation de la moustiquaire imprégnée.

Eu égard a tout ce qui précéde, nous déduisons que les défaillances de I’état sanitaire du pays
ont entrainé un taux élevé de la mortalité¢ maternelle et infantile nonobstant la politique des

OMD santé. Pour relever ces défis, les autorités du systeme de santé ont souscrit au ODD-santé.

1.3. L’adoption des Objectifs du développement durable (ODD) par le Togo
Les échecs observés a la fin des OMD santé ont amené le gouvernement togolais a 1’adoption
des ODD. Cette partie va aborder 1’origine des ODD et leurs incorporations a la politique

sanitaire de lutte contre la mortalité maternelle et infantile.
1.3.1 L’origine des ODD

En 1979, I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) adoptait la résolution « la santé pour tous
en ’an 2000 », suivie des OMD en septembre 2000. Celles-ci incluaient la réduction de la
mortalité infantile et maternelle avant la fin du XX° si¢cle. Quant aux ODD, ils ont été adoptés
le 27 septembre 2015 par 1’assemblée générale de 1’organisation des nations unies (ONU) lors
d’un sommet sur le développement durable conclu par I'adoption historique d’un programme. Il
s’agit, des Objectifs du développement durable (ODD). Ils s’appuient sur dix-sept (17)
objectifs dont I’ODD trois (3). Il prévoit « assurer a tous une vie en bonne santé et promouvoir

le bien-étre pour tous a tous les dges ».

En effet, ’ODD trois (3) comportait treize (13) cibles, dont neuf (9) sont quantifiées. Parmi ces
cibles, on y retrouve la réduction de la mortalité maternelle et infantile. Ces cibles ont mis
I’accent sur la réduction des inégalités en ce qui concerne 1’acces aux soins de santé a travers la
promotion du concept de couverture sanitaire universelle. Cette promotion vise a garantir a tous
les individus un accés aux soins essentiels de qualité et sans cofits financiers excessifs (D.
Tabutin et B. Masquelier, 2020, p.29). Les pays membre des Nations unies dont le Togo ont

souscrit aux ODD.
1.3.2 L’intégration des ODD-santé a la politique sanitaire du Togo

L’ODD trois (3) qui concerne la santé, vise a réduire le taux de mortalité maternelle et infantile.

I1 a été intégré au plan national de développement sanitaire (PNDS) de 2015 42022.
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En décembre 2015, le Togo a organisé un atelier de formation a I’intention des acteurs
sanitaires nationaux sur les outils et la méthodologie d’intégration des ODD-santé et leurs
cibles dans les programmes de planification selon le rapport sur I’état d’avancement de
I’intégration des Objectifs de développement durable dans les instruments nationaux de

planification (ODD, 2016, p. 10).

Conformément aux orientations des ODD-santé, deux plans de développement économique et
social ont été lancés durant cette période. Il s’agit du programme national de renforcement des
capacités et de modernisation de I’Etat pour le développement durable du Togo
(PNRCME/DD) couvrant la période de 2015 a 2019 et le Plan national de développement
(PND) qui couvrait la période de 2018 a 2022. L’objectif visé par ces deux programmes était de
promouvoir la gouvernance inclusive tout en contribuant a [’atteinte des objectifs du
développement durable. Ils ont inclus ’ODD trois (3) qui promeut respectivement
I’amélioration de la santé procréative, maternelle et infantile, en réduisant les principales
maladies transmissibles et non transmissibles. L ’intégration des ODD-santé au plan national de
développement sanitaire (PNDS) a visé « [’accélération de la réduction de la mortalité
maternelle, néonatale et infanto-juvénile et le renforcement de la planification familiale et de

la santé des adolescents » (PNDS, 2017, p. 3).

Ce plan national de développement sanitaire ( PNDS) devait contribuer a réduire le ratio de
mortalité maternelle de 401 déces pour 100.000 nouveau-né (NV) en 2014 a 250 d’ici 2022, a
diminuer le taux de mortalité néonatale de 27 déces pour 1000 NV en 2013 a 17 pour 1000 NV
d’ici 2022, a faire régresser le taux de mortalité infanto-juvénile de 88 pour 1000 NV en 2013 a
59 pour 1000 NV d’ici 2022, a réduire le taux de natalité chez les adolescentes de 85 pour 1000
en 2014 a 56 pour 1000 a I’horizon 2022 comme I’indique le plan stratégique intégré de la santé
génésique, sant¢é de la mere, du nouveau-né, de D’enfant et de 1’adolescent
(SGSMNEA,2018,p.8). Tels sont les buts fixés par le PNDS dans le cadre de la lutte contrela

mortalité maternelle et infantile.

Pour atteindre 1’objectif de 250 décés maternels pour 100 000 naissances vivantes, de 17 déces
néonatals pour 1000 naissances vivantes et de 59 déces infanto-juvénile pour 1000 naissances
vivantes a 1’horizon 2022, le PNDS a ét¢é financé par le gouvernement togolais et les partenaires
au développement a hauteur de 93,5 milliards. Ces fonds étaient destinés a financer les

programmes de lutte contre la mortalit¢ (SGSMNEA, 2018, p. 10).

2. Contribution des ODD-santé a la lutte contre la mortalité maternelle et infantile
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Les réalisations dans ce sens ont porté sur la réduction du taux élevé des déces maternels et
infantiles. Aussi, le programme ¢largi des vaccins a été renforcé pour I’acces équitable aux

soins de santé pour tous.
2.1.La lutte contre la mortalité maternelle et infantile

Pour accélérer la réduction de la mortalit¢é maternelle, infantile et néonatale un programme
dénommé Prise en charge intégrée de la mére et du nouveau-né et de I’enfant (PCIMNE) a été
mis en ceuvre par le gouvernement togolais en 2005. L’exécution de ce programme a permis de
former les agents de santé, notamment les sages-femmes des formations sanitaires du Togo.
L’objectif, était d’améliorer la couverture sanitaire en intervenant sur les indicateurs, afin de

réduire la morbidité et la mortalité maternelle, néonatale et infanto-juvénile.

La réduction du taux de mortalité maternelle s’est aussi traduite par I’exécution du programme
dénommé Campagne d’accélération de la Réduction de la mortalité maternelle en Afrique
(CARMMA). 11 a été mis en ceuvre depuis 2010 et a contribué a accélérer la réduction de la
mortalité grace a la subvention de la césarienne au Togo. Ce programme visait a garantir
I’égalité d’acces a des services de santé de qualité, particulierement le renforcement des soins
obstétricaux et néonatals, ainsi que le traitement de la fistule obstétricale, la fourniture
d’équipement et de médicament essentiels, la consolidation de la formation des sages-femmes

et la consolidation de I’action communautaire en faveur de la prophylaxie.

Par ailleurs un autre programme sanitaire dénommé « WEZOU » a été mis en ceuvre. Créé par
décret présidentiel n® 2021-087/PR du 25 aott 2021, il s’inscrivait dans le cadre de la mise en
ceuvre des ODD-santé « couverture sanitaire universelle ». Le mot « WEZOU » signifie « Le
Souffle de Vie » en kabye. Selon les propos du Président de la République togolaise Faure
Gnassingbé, ce programme vise, a « réduire les taux de mortalité maternelle et néonatale,
conformément au renforcement de l’inclusion sociale et a la modernisation de [’Etat telles que
prévues dans la feuille de route gouvernementale » comme 1’indique le bulletin mensuel

d’information Togo émergent n°007 d’avril (2023, p. 4).

En effet, c’est un programme gouvernemental visant a garantir la gratuité des soins maternels
essentiels pour toutes les femmes enceintes. Dés son lancement, le gouvernement togolais a

alloué une enveloppe financiere de trois (3) milliards de FCFA.

Pour la premicre année plus de 950 millions de FCFA ont été investis selon le bulletin mensuel

d’information Togo émergent n°007 d’avril (2023, p. 9). Ce programme offrait quatre (4)
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consultations prénatales comprenant des analyses d’urine, une supplémentation en acide
ferrique-folique, les frais d’hospitalisation, les produits de base pour les accouchements sans
complication, les césariennes, les accouchements vaginaux assistés et les soins postnatals de
base selon le bulletin mensuel d’information Togo émergent n°007d’avril (2023, p. 9). Selon

une interviewée,

Le programme « WEZOU » est un programme mis en place par I’Etat togolais conformément aux Objectifs
du développement durable (ODD). Il vise a assurer I’accés aux soins de santé des femmes enceintes afin de
réduire le taux de mortalit¢ maternelle, néonatale et infantile a travers un accompagnement médical et
financiers. Le programme repose sur plusieurs axes a savoir ; la gratuité des soins au cours des
consultations prénatales. En effet, il prend en charge quatre (4) consultations sur les huit (8). Avec «
WEZOU », la réalisation des analyses médicales, des échographies et les groupages sont gratuits. Les
accouchements sont assistés et assurés par les personnels de santé qualifiés. La prise en charge des
césariennes a travers la gratuité des kits, les soins du cordon ombilical aprés la naissance et 1’octroi aux
nouveau-né des vitamines. Ces différents axes ont contribué a réduire la mortalité¢ maternelle et infantile au

Togol.
La lutte pour la réduction de la mortalité infantile au Togo s’est également traduite par lamise
en ceuvre des campagnes de supplémentation en vitamine A. En 2016, I’Etat togolais a
régulierement organisé des campagnes visant a administrer de la vitamine A aux enfants agés
de 6 mois a 5 ans, afin de prévenir les carences en cette vitamine. Cette campagne est remplacée
par les Journées de Santé¢ de I’Enfant (JSE) et permet de prévenir la mortalité infantile.
L’exécution du PNDS a contribué a instruire les femmes enceintes sur la nécessité de se rendre

a I’hopital au premier trimestre pour une consultation prénatale.

Au cours de ces consultations, les sages-femmes sensibilisaient les femmes enceintes sur la
nécessité du respect des régles d’hygiene pendant la grossesse et apres 1’accouchement afin de

garantir une bonne santé a la mere et a ’enfant. A cela s’ajoute les programmes de vaccination.

2.2.La lutte contre les maladies transmissibles et non transmissibles chez les

femmes enceintes et les nouveau-nés

Dans le cadre des ODD santé, le gouvernement togolais a intensifié les efforts de lutte contre les
maladies transmissibles de 2015 a 2022. C’est dans cette perspectives que trois (03)
programmes ont ét¢ adoptés et mis en ceuvre. Il s’agit du Programme national de lutte contre le
SIDA (PNLS), le Programme national de lutte contre le paludisme (PNLP) et le Programme
national de lutte contre la tuberculose (PNLT). Par ailleurs, les campagnes de vaccination ont

été organisées pour réduire la mortalité des nouveau-nés.

! Entretien réalisé le 4 juin 2025 a 16h avec une sage-femme de la préfecture de Tabligbo.
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En effet, les programmes élargis de vaccination (PEV) ont contribué¢ a immuniser les enfants et
les méres contre les principales maladies évitables, notamment la tuberculose, la coqueluche, le

tétanos, la rougeole, la poliomyélite et la fievre jaune.

En ce qui concerne le VIH/ SIDA, une attention particuliére a été portée a la prévention et ala
prise en charge, notamment a travers les dépistages précoces et la gratuité des Antirétroviraux
(ARV). Plus de 14840 personnes ont été déclarés positives a cette maladie en 2014 dont les
femmes enceintes et les nouveaux nés. Pour limiter la transmission de la mére a I’enfant, les
tests sont effectués sur des femmes enceintes. L’effectif des personnes séropositives a
augmenté, passant de 160000 a 247002 cas dans la population, avec une séroprévalence de 6%
a la fin des années 2014 (M. Tcholou, 2009, p. 73). Dans le cadre de la lutte contre la mortalité,
1’Etat togolais a subventionné ’achat des antiviraux chez les femmes enceintes a hauteur de 9%

(M. Tcholou, 2009, p. 78).

La lutte contre le paludisme a occupé une place de choix dans la prévention de la mortalité
maternelle et infantile au Togo. La lutte contre cette maladie chez les femmes enceintes et les
enfants s’est traduite par la prise en charge des cas graves, la mise a disposition de médicaments
antipaludiques, la distribution des Moustiquaires imprégnées d’insecticides de longues durées
d’action (MILDA), ainsi que les campagnes de sensibilisations sur la nécessité de dormir sous

les moustiquaires.

Par ailleurs, la poliomy¢lite a été prévenue par les campagnes de vaccination et de riposte
antipolio. La réduction de la mortalité liée a cette maladie s’est faite par la vaccination surtout

chez les enfants de moins d’un an et chez les femmes enceintes sur toute I’étendue du territoire.

En dehors de la poliomyélite, une campagne de vaccination de masse contre la rougeole des
enfants de 9 mois a 14 ans a été aussi organisée en janvier 2015. Une attention particuliere a été
¢galement accordée au renforcement de la surveillance épidémiologique, afin de mieux suivre
les tendances d’évolution des maladies transmissibles évitables par la vaccination selon Plan
pluriannuel complet (2016-2020) du programme ¢élargi de vaccination au Togo (2015, p.16).
Pour renforcer le combat préventif des affections transmissibles, une équipe des cliniques
mobiles de prospection a été mis en place pour effectuer les prospections et les visites

systématiques sur le terrain comme le montre la photo ci-dessous.
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Photol : les cliniques mobiles de prospection

-

TS )

1| mosILE
CLINIQUE ﬁ e

Source :https://www.undp.org/fr/togo/actualites/acces-aux-soins-toucher-le-plus-grand-nombre, consulté le 5

juin 2025 & 10h.

Cette image présente les cliniques mobiles mises en place pour faciliter ’acces aux services de
soins. L’objectif était de desservir les zones les plus enclavées ou les infrastructures sanitaires
manquent au Togo. Elles ont contribué¢ a administrer aux enfants trois doses de vaccin contre
I’hépatite B, une dose contre la polio et une dose pour la rougeole a travers le programme

¢largie de vaccination (PEV) en vigueur au Togo (B. Lare, 2017, p. 149).
3. Bilan de la mise en ceuvre ODD-santé au Togo

L’exécution des ODD-santé au Togo s’est matérialisée par des avancées significatives en terme
de réduction de la mortalité maternelle et infantile. Mais, on constate toujours des insuffisances

qui remettent en mal I’acces aux soins de santé.
3.1. Les avancées remarquées dans I’exécution des ODD santé

En matiére d’acquis et de bonnes pratiques a capitaliser dans 1’exécution des ODD-santé au
Togo, on peut citer I’évolution positive des indicateurs de santé de la mére a I’enfant et ceux liés
a la lutte contre le VIH/SIDA et le paludisme. Une étude du Ministére de la santé du Togo et de
I’ONG internationale Integrate Health intitulé, « Explorer les services de santé maternelle et
infantile dans le nord Togo » révéle qu’« il y a eu une diminution du taux de mortalité
maternelle de 10% entre 2010 et 2017 » selon la politique nationale de qualité des services de
santé du Togo ( 2019, p. 34). Les progres ont été enregistrés dans le cadre de la mise en ceuvre
des programmes sanitaires pour 1’atteinte des ODD-santé particuliérement la lutte contre la

mortalité maternelle et infantile.
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Selon le rapport d’évaluation du PNDS 2017 a 2022, la santé de I’enfant a connu une réelle
amélioration au cours des derni¢res années. Cela s’est traduit par la réduction des taux de
mortalit¢ maternelle, infantile et infanto juvénile. Concernant la réduction de la mortalité
infantile, les taux sont passés respectivement de 49 a 42 décés pour 1000 naissances vivantes de
2014 4 2017 et la mortalité infantile est passée de 88 a 71 déces pour 1000 naissances vivantes

(PNDS, 2023, p. 9).

L’exécution des ODD-santé a travers le plan national de développement sanitaire (PNDS), a
contribu¢ a la réduction de la mortalité maternelle. L’ODD-santé a également permis de sauver
1 120 vies de méres et 23 529 vies d’enfants supplémentaires sur la période de 2017 a 2022
(PNDS, 2017, p. 26). Le pourcentage d’accouchements assistés par un personnel de santé
qualifié estimé a 61,5% en 2014 (EDST III, 2014) est passé a 90,0% en 2022. L’assistance des
accouchements par les sages-femmes a permis d’éviter les déces maternels et infantiles, comme

le montre le diagramme un (1) et deux (2) qui suivent (PNDS, 2017, p. 28)

Figure 1: Graphiques des décés maternels et infantiles évités au Togo

Nombre de décés maternels évités Nombre de décés d'enfants évités
5487
A san 257 6000 5114
250 224 5000 4586
3864
200 - 186 4000 -
2882
150 - 3000
100 75 2000 1596
0 I 1000 - I
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Source : Développement de I’application OneHealth cité par le PNDS (2017 4 2022), 2017, p.26.

Ces deux diagrammes montrent les mortalités maternelles et infantiles évitées grace a la
contribution des ODD santé et du PNDS au Togo. Les taux de déces évités ont passé de 75 en
2017 2257 en 2022 tandis que le nombre de déces d’enfants évités en 2017 est évalué a 1596 et
est a 5487 en 2022.

Une légere amélioration de la disponibilité des médicaments et autres produits de santé ont été
constatées de 2017 a 2021. La disponibilité des médicaments dans les formations sanitaires a

connu une légere amélioration. Le pourcentage d’établissements de santé sans rupture de stocks

55



d’au moins un médicament est passé de 39,0% en 2012 a 58,10 en 2021 % (PNDS,2023, p. 18).
La réduction de la mortalité¢ maternelle et infantile s’est aussi traduite par une lutte contre les
maladies a travers 1’exécution des programmes ¢élargis de vaccination sur toute 1’entendue du
territoire togolais. La couverture vaccinale a augment¢ et a permis de réduire considérablement

le taux de mortalité li¢ aux maladies au Togo comme le montre le tableau 1.

Tableau 1: La couverture vaccinale de 2016 a 2020 dans le contexte des ODD santé.

Couverture vaccinale
2016 | 2017 2018 2019 2020
BCG 90% | 93% 95% 96% 98%
VAT2+ - Femmes enceintes 80% 82% 85% 87% 90%
DTC-HepB-Hib(3) 86% | 88% 90% 92% 93%
Rougeole/Rubéole >95% | 295% >95% >95% >95%
Vitamine A >95% | 295% >95% >95% >95%

Source : Plan pluriannuel complet 2016 — 2020 du programme ¢élargi de vaccination au Togo,2015, p.37.

A travers ce tableau, 1’on voit que la couverture vaccinale des enfants contre la BCG, VAT2+,
la DTC-HepB-Hib (3), la rougeole, et la Vitamine A a considérablement progressé de 2016 a
2020. Les enfants ont été ciblés et ont recu des doses de la BCG polio notamment dans les

communautés ou la circulation du virus était intense.

Concernant la lutte contre le paludisme, le pourcentage des cas confirmés traités dans les
formations sanitaires conformément aux directives nationales du PNDS est passé de 86,0% en
2015 selon la politique nationale de lutte contre le paludisme (PNLP, 2015) a 95,0% en 2022.
Les cas graves sont correctement pris en charge chez les enfants de moins de 5 ans avec un taux
évalué a 69,2% en 2015, est passé de 85,0% en 2022. Le pourcentage de femmes enceintes
dormant sous MILDA est passé de 40,0% en 2014 (EDSTIIL, 2014) a 90,2% en 2022 et les
enfants de moins de 5 ans dormant sous les moustiquaires imprégnées ¢taient de 42,9% en 2014

(EDSTIII, 2014), est passé a 85,0% en 2022 (PNDS, 2017, p. 32).

Les résultats sont satisfaisants dans le contexte de lutte contre le VIH SIDA. Le pourcentage de
femmes enceintes séropositives ayant recu des antirétroviraux dans le but de réduire le risque
de transmission de la mére a I'enfant estimé a 90,0% en 2015 (PNLS, 2015) est passé a 100,0%
en 2022. Les enfants nés de meére séropositive ont subi un test virologique au cours de leurs
deux premiers mois de vie évalué a 39,0% en 2015 (PNLS, 2015) est passé a 50,0% en 2022
(PNDS, 2017, p. 33).
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3. 2. Les insuffisances remarquées

Les insuffisances sont a relevés dans la politique de lutte contre la mortalité maternelle et

infantile malgré les efforts consentis pour ’atteinte des objectifs fixés par1’ODD-santé.

Selon I’annuaire des statistiques sanitaires de 2021, le paludisme demeure ’une des principales
causes des déceés maternels et infantiles avec un taux évalué a 7,7% (PNDS, 2023, p.8). En
2014, le ratio de la mortalit¢ maternelle qui était estimé a 401 décés pour 100 000 naissances
vivantes est passé de 399 déces pour 100 000 naissances vivantes en 2021 selon 1’agence du
Systéme des Nations Unies en dépit des efforts accomplis. Ces taux élevés de déces sont dus
principalement a des causes obstétricales directes, notamment les hémorragies (47%),

I’éclampsie (24%) et les infections (13%) (PNDS,2023, p. 8.)

Par ailleurs, on peut également noter I’acces limité aux soins et aux services de santé\.
Malgré les efforts déployés dans le cadre des ODD-santé, notamment 1’appui aux soins
prénatals, I’assistance aux accouchements, le taux de mortalité¢ maternelle et infantile n’a pas
connu de baisse significative. Les progrés accomplis dans I’opérationnalisation des sites
offrant des soins obstétricaux furent insuffisants. Parmi les conséquences, on  note
I’incapacité a assurer une prise en charge adéquate des complications obstétricales sur
I’ensemble du territoire, le dysfonctionnement du systéme de référence et contre
référence, la faiblesse de 1’offre de services de planification familiale, la faible accessibilité

financiere aux services de soins et une faible utilisation continue des soins prénatals.

Par ailleurs, des faiblesses ont persisté en ce qui concerne 1’accés aux médicaments, aux
vaccins, aux produits sanguins et aux technologies médicales. En effet, I’insuffisance de
disponibilité¢ des médicaments et autres produits de santé a engendré des difficultés au sein des
structures sanitaires. Plus de 40% des formations sanitaires ont connu des ruptures de stocks en
médicaments essentiels compromettant ainsi le panier de soins pour la prise en charge des
femmes enceintes dans le programme WEZOU. Le pourcentage de femmes enceintes ayant
effectué au moins quatre (4) consultations prénatales reste insuffisant soit 45% et celui
d’accouchement assisté par un personnel de santé qualifi¢ s’est évalué a 70,03% en 2021. Le
pourcentage de femmes enceintes ayant recu au moins trois doses de traitement préventif

intermittent (TPI) pendant la grossesse est passé de 58% (PNDS, 2023, p. 8).
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Selon les propos d’une sage-femme interviewée, « Le programme « WEZOU » n’est pas bien
respecte dans les zones les plus reculées parce que certains produits ne sont pas pris en charge

par le programme. A cela s’ajoute le manque du matériels et des moyens financiers®».

Pour accélérer la réduction de la mortalité maternelle et infantile au Togo, en cohérence avec les
ODD santé, les dirigeants togolais et les partenaires doivent développer davantage le maillage
des services de santé maternelle et néonatale dans les zones rurales. Renforcer la formation des
agents de santé communautaire pour qu’ils puissent effectuer des visites a domicile pendantla
grossesse et ’accouchement. Renforcer le transport (disponibilité¢ de I’ambulance 24 heures/
24) des urgences obstétricales pour assurer un transfert rapide et sécurisé des patients vers les
structures de soins approprié¢es. Améliorer aussi les infrastructures pour faciliter ’accés aux
soins de santé. Etendre le programme WEZOU aux couches sociales vulnerables pour garantir
la gratuité totale des soins liés a la grossesse, 1’accouchement et la période postnatale.
Renforcer une assurance santé universelle ou systémes de protection sociale pour les femmes
enceintes et les enfants de moins de 5 ans. Subventionner les colits des médicaments essentiels

et des vaccins.
Conclusion

En définitive, I’incorporation des ODD-santé au PNDS a contribué a la réduction du taux de
mortalit¢é maternelle et infantile. Grace a 1’exécution du plan national de développement
sanitaire (PNDS) de 2017 a 2022 des résultats significatifs ont été enregistrés, notamment
I’amélioration de la santé de la meére et des enfants, la réduction de la morbidité et de la
mortalité liée aux maladies transmissibles telles que le SIDA, la tuberculose et le paludisme.
Les programmes de vaccination ont permis de prévenir certaines maladies. La consolidation de
la prévention et le controle des infections (PCI) dans les formations sanitaires a été remarquable
au Togo. Le renforcement des effectifs du personnel de santé, en particulier les sages-femmes
chargées d’assister les accouchements dans le cadre du programme WEZOU, n’a pas rencontré

le succes escompté.

Ces efforts ont contribu¢ a réduire drastiquement le taux de mortalit¢ maternelle et infantile.
Toutefois, des insuffisances persistent en mati¢re de santé maternelle et infantile, dans la lutte
contre les maladies, ainsi que 1’offre de services de soins de qualité. Pour surmonter ces défis, le

gouvernement a souscrit un nouveau PNDS 2023 a 2027 qui est en cours d’exécution.

?Entretien réalisé le 4 juin 2025 a 16h avec une sage-femme de la préfecture de Tabligbo
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