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Préface

L'ampleur des maladies non transmissibles (MNT), a I'échelle planétaire,
fait désormais d'elles la toute premiére cause de mortalité. Elles constituent
aujourd'hui un véritable enjeu de développement pour les pays a
ressources limitées, déja confrontés a la charge du VIH, du Paludisme et de
la Tuberculose.

Lasituation est trés préoccupante au Togo car les facteurs de risque des principales
MNT se retrouvent presque dans tous les groupes sociaux et spécialement les groupes
vulnérables, tels que les retraités, les personnes agées, les personnes a faible niveau
d'instruction, les enfants, les jeunes, et les femmes en age de procréer.

Pour faire face a cette situation, le Ministere de la Santé a créé en novembre 2011 le Programme National de
Lutte contre les MNT (PNLMNT) et a validé le 8 mai 2012, le présent document de politique et plan stratégique
intégré de lutte contre les MNT (PSIMNT) 2012-2015.

Le PSIMNT vise la réduction de la charge des maladies non transmissibles (MNT) et 1'amélioration de la
qualité de vie des populations togolaises. Il est basé sur une approche intégrée des maladies non transmissibles
a tous les niveaux, avec un renforcement du partenariat public-privé, des interventions a bon rapport cout-
efficacité existantes, I'intégration de la prise en charge des maladies non transmissibles (MNT) aux soins de
santé primaires et la promotion de la recherche opérationnelle.

Je voudrais, ici, remercier particuliérement I'OMS et 'OOAS pour leurs appuis techniques et financiers dans
1'élaboration de ce premier document de politique et plan stratégique intégré de lutte contre les MNT du Togo.

La mise en ceuvre effective du PSIMNT 2012-2015 a tous les niveaux du systéme de santé, dans son approche
concertée et multisectorielle, avec le concours de nos Partenaires Techniques et Financiers, permettra au Togo
de bien se positionner dans l'atteinte du premier consensus mondial sur les indicateurs de suivi des MNT a
savoir : « réduire de 25% la mortalité li¢e aux MNT d'ici 2025 ».




R®Esum® doéorientation

Le Togo soO6est r®solument engag® dans | 6acti
avec la création en novembre 2011 du Programme National de lutte contre les maladies non
transmissibles (PNLMNT)Le PNLMNT du Togoa pour mission de conduire@td or i ent er |,
niveau national, les efforts visant a prévenir et a lutter contre les principales maladies et
conditions non transmissibles telles que: les maladies cardiovasculaires, le cancer, les affections
respiratoires chroniques, le diabéte, la sanentale, la santé bucckentaire et leNoma la
drépanocytose, les handisafes violences et traumatismes, et leurs facteurs de risque, par une
approche bien coordonnée et intégrée basée sur des données.

Au regard de ce mandat et vu que les princip®Id’, hormis quelques spécificités, ont des
facteurs de risque en commun et dans | e sou
prévention et la maitrise des maladies et conditions non transmissibles, le Togo opte pour une
intégration des inteentions de lutte contre les MNT. A cet efféd, présent document de
Politique National et Plan Stratégique Intégré de lutte contre les STMNT) estélaboré et

serami se en 1T uvr e pldanatonallde décebbmphement sanitaP&DS 2012

2015.

La politique nationale de lutte contre les MNT vise la réduction de la charge des maladies non
transmissibles et | 6am®l i oration deestaxéequal
autourdes interventions prioritairete prévention et contrdle des MMdmme: (i)| 6 ®1 abor at
des politiques, des lois et reglements visant a réduire les facteurs de risque des principales
MNT, (i) | 6 am®Il i oration du ni veau de connai ssan
prévention ds principales MNTiii) la promotion de la détection précocgig)| 6 a m®I| i or a't
de la prise en charge des cd3) le renforcement de la surveillance épidémiologiquérigtia
promotion de la recherche opérationnelle.

La mi se en IJdwuprésent PEIMNTe2012015/permettra de réduire la morbidité et

la mortalité liée au MNT au sein de la population, de promouvoir une action multisectorielle
pour la prévention et la maitrise des MNT, de renforcer la surveillance et promouvoir la
recherce op®r ationnell e sur | es MNT et enfin deé
novateurs de financements de la lutte contre les MNT dans notre pays.

Le c o %t gl obal de ce plan dbéaction int®gr ®
million neuf cent soixante mille§247960 00Q francs CFA soit 1,8 % du budget du PNDS
20122 015 sur | equel sé&@bigne | e PSI MNT 2012



1 Introduction

L6 Or gani Nations thies virede reconnaitreels maladies non transmissiblemmnme
un nouveau d®fi dans la lutte” plodiocdassh®d i e
Assemblée générale tenue a New Yenkseptembre 2011

En effet, alors que |l a communaut® internat
maladiestransmissibles telles que le VIH/sida, le paludisme et la tuberculose, les maladies non
transmissibles y compris les maladies cardiovasculaires, le diabéte, les maladies respiratoires
chronigues et le cancer, sont pratiquement passées inapercues days les géveloppement
pour finalement prendr e 1 laretraescercded Maladies noBp i d G
transmissibles | 6 ®c hel |l e plan®taire fait d®sor mai s
El'l es const it uwrmable @auwjdeosantédgdidue pour nas pays a ressources
limitées déja confrontés a la charge des maladies infectieuses notamment le VIH, le Paludisme et
la Tuberculose.

En 2008, les maladies non transmissibles ont fait 36 millions de morts, $6id63 57 millions
enregistrés cette année Selon les prévisiors e | plg3 ki&adies non transmissibles seront
responsables de 52 millions de décés en 203fes actions urgentes ne sont pas prides
premiére vue, ces maladies ne touchent pasiures s e do6©ge particuli re
de maladies non transmissibles meurent souvent jeunes, 9 millions des déces annuels survenant
chez des sujets agés de moins de 66 ans

LO®pi d®mi e est ali ment ®e par wroissantscommie ilen a i S «
tabagisme, & mauvaises habitudes alimentaires, la sédiédtaet les effets nocifs de la

consommation dobdalcool . Les quatre principal
facteurs de risque sont responsables de presde 88 %de®c s dus ~ | 6ensemlt

cette catégorie.

Malheureusement, les MNT ne figurent pas parmi les cibles définies dans le cadre des objectifs

du Millénaire pour le développeme(@®MD). Or , a,ul jesi darem@rt atabli ques
conséquen e s sanitaire et soci o®conomi que de |
réalisationde®MDd ans de nombreux pays qui nbéarriven:

Chest fort domsciemtedec ® @ n sethng te uetque | 6 or gani sati o
vient doadopt er®™ Asgemblée Générale, uhe Déslaatiod Eolitique sur la
prévention et la maitrise des maladies non transmissilfilesde mener une action mondial
concert ®ampleuo detceswmladled Ainsitout en reconnaissant que les facteurs de
risque et les déterminants sociaux des MNT dépasseririges du ministere de la santé,

| 6 ONU r e cdommagankdiree action multisectoriell@vec la prise en compte de
quesions dela santé danslesect eur s t el s®dywecea tni oot naagndelfn@n e rl goi
|l es sport s, |l es transpor,tedhvronhement,lée o mmani ¢cal ide
| i ndustrie et | e commer cialgtédomomiiernance et | e

Dansl e cadr e de I|da somPNBSE201€2015 Btdes re@mmandations da
Déclaraton® | i ti que de t 6OOWHr sl ke Thlgpni §t re de | a
de mettre en 1T uvr eetunwen Pplliatégreehdséecsunirxtappmeha |
multisectoriellede prévention et deontrdledes maladies non transmissibles.
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2 Analyse de la situation

2.1 Contexte général

2.1.1 Situation géographique et sociodémographique
Situ® en Afr i daréte dd &olfé de Guiree fTogs astrlimité au nord par le

Burkina Faso, au sud par | 60c®an Atl| aAved que,
une superficie de 56600 kinil compte cingrégions administrativedrente cing préfectures et
cing arrondissements

Selon lesrésultatsdtuecensement g®n®r al d ee novembpe®@10,laat i o
population togolaise est évalué® 491 155habitants. Cette population est composég 8e9

095 hommes (4&%) et 3182 060femmes (514%). La population est inégalement répartie sur

| 6ensembl e LadRégion Maritime ty oomprikoméCommuneconcentre 4246 de la
population totale (2599 955habitants) sur environ un dixieme de la superficie totale du pays.
Viennent esuite en termes de peuplement la Région des Plateal2qR2la Région des
Savanes (13,4%), la Région de la Kara (12,4%) et la Région Centr&e).(Tette derniére est

l a moins peupl ®e du pays supedidce dg teretoiramadiddal.kan d a n t
population togaise est a majorité rurale (62/3.

En 2010, le taux de croissance annuel est estimé a 2,6% avec un indice synthétique de fécondité
de 4,1%. La population togolaise est extrémement je80&b des togolais ont moins de 25 ans.

La proportion des personnes agées de plus de 65 ans est es8i6ée Le taux brut de natalité

est évalué a 32,0 naissances /1000 habitants et le taux brut de mortalité est évalué a 8,1 déces
1000 habitants. Léesp®rance de vie 7 l a nai

hommes et 65,3 ans chez les femjreontre 54,8 ans en 1981.

2.1.2 Situation socicéconomique

Sur le plan économiqueg ITogo fait parti du dernier peloton des paygvenu faible selon la
classification de la Banque mondiile Le revenu par tent2008d48lbabit
$UScont e 973 $US pour |l es pays ~ faible revent
sahariennel e s r®sul tats de | 6enqu°te QUIBB de 2
massi vement |l a population togol aise. 1% tau
Selon |l es r ®sul t at2610, %4 dednémagetodolaisavai®nt & R\Rnud e
annuel moyeinférieur a 125000 F CFA.

Dans | 6 dancsosgarité égnomigest tres faible en2009, ellen 6a ®t ® que d
contre 4% selon | es pr®visions. En effet, | &
par la suspension de la coopération de plusieurs partenaires au développeuarecause de

déficit démocratiquentre 1991 et 2005. Ce& eu pour conséquence une réduction drastique de

| 6ai de publique au d®vel oppement ( APD) dont
25%en2005 Depuis 2005, | e Gouvernement du Togo
le plan de la gouvernaec pol i ti que qudé®conomi que. 8 quUui
relations financiéres avec les principaux partenainesd@veloppement en 2008, et jouir
désormais du soutien total de ses partenaires internationaux traditidren@lsgo a atteint le

pomt de d®cision de | 6lnitiative PPTE en nove
2010, ce qui lui permet de réduire son endettement et de libérer progressivement des ressources
budg®t aires. Le point dédach vemedids ressour@®eg al eI

3 Banque Mondiale, Togo en bref 2009
Wk LILR NI &dzNJ £ Q' t 53 ¢232 [2HE Hamno



multilatérales et bilatérales qui sont essentielles pour financer la stratégie de réduction de la
pauvreté.

2.1.3 Situation socioculturelle

Sur le plan socialel Togo comptesik 6) gr ands g¢gr owérkelesKalmye dontliesq u e s

principales langues nationales et le Francais la langue officielle. Sur leeptiiaux on note

trois grandegeligionsque sont l e christianisme, | 6ani mi
| 6®ducation, | e ndamsilxprima@rd ched kes esfants ldeabrailanpassé
de 63,0% en 2000 & 88,7% en 201Bn effet @ pui s 2009, | 6®col e es

préscolaireet au primaire. Par ailleurs, selonek résultats dedle nqu°t e MI CS 4,
femmes surid (59,3%) et huit hommes sur dix (80,0%) agés de 15 a 24 ans sont alphabétisés.
Les taux doéal phab®tisation sont plus ®l ev®s
93,1% de jeunes hommes) que dans la zone rurale (45,8% de jeunes femn¥&s degéunes
hommes).

2.1.4 Situation sanitaire, systéme de santé et financement du secteur de la santé
2.1.4.1 Situation sanitaire
Léesp®r ance deauVdgeestestiinée a 63: iars ena2010 ous sexes confondus,

selon la Division de la population des Nations Unies. Quoique légerement supérieure a la
moyenne de 59 ans enregistr®e pour | e nsemt
demeure en grangmrtie influencée par le taux élevé de mortalité infantile.

Dans | 0 e éade sdanté de,la pbpblation togolaise est tres précaire. Au cours des deux
dernieres décennies,lesndi cat eur s not amment ceux retlatif
néont connu que Empeffet, led @sultat® das diffeeentds @tndes réalisées ont
révélé une diminution entre 1998 et 2010 des taux de mortalités infantile (de &0)ae¥8
infantojuvénile (de 143 a 1&3); mais ces derniers demeurent @ecélevés au regard des
ciblesdesOMd ci bl es respectives de 25 et 50%) . So6
de déces maternel a également connu une baisse, passant de 478 (EDST 1998) a 350 (estimatior
par modele en 2008) pour 100.000 naissan mais il demeure largement supérieur a la cible
attendue de 160 pour 100.000 naissance en 2015 (réduction de % du taux de 1990). Enfin, la
prévalence du SIDA est en diminution (9,6% entre 1998 et 2008) et atteint 3,2% de la population
en 2009, maiscete di mi nuti on est | oin doéo°tre suffis
population souhaitée en 2¢1%.es maladies aigués infantiles évitables, les complications de
l'accouchement, les carences nutritionnelles et les maladies endémiques sont en grande partie
responsables de la morbidité et de la mortalité encore élevées.

Les maladies non transmissiblegmment une importance relative en raison des changements du
style de vie et habitudes alimentaire®ffre de services de santé de qualité est limitée avec des
probl mes dé®quit® dahs sa r®partition g®ogr

*MICS 4
*PNDS 2012015
10



2.1.4.2 Le systéme de santé
Le systeme de santé du Togo est organisé en une pyramide sanitaire a trois :niveaux

périphérique, intermédiaire, central (Politique Nationale de Santé de:1998)

La base de la pyramide représente le niveau périphérique ou opérationnel ou local. Ce niveau
correspond aux districts sanitaires, :@hacun
famille/communauté ou existent parfois des cases de santé et des ASC, (ii) les USP a partir
desquelles sont menées des activites de proximité en stratégie fierseles populations
(strat®gies avanc®e/ mobile), (iii1) 1 o6htpital
cliniques en établissement. Il existe actuellement 35 districts sanitaires.

Le milieu de la pyramide représentenieeau intermédiaire ou régional. Il correspond aux 6

r®gi ons sanitaires et est charg® de | 0appuli
en Tuvre de | a politique de sant® et des dil
et les structurespécialisées (CRTS, CRAO) qui assurent les soins de santé secondaires.

Le sommet de la pyramide représenteileeau central ou nationalet ses services techniques. |l

est charg® de | a d®finition et du slapoltigue de |
sanitaire du pays. Il comprend 3 CHU, 1 laboratoire national de référence (INH), 1 CNTS, 1
CNAO et 1 hopital psychiatrique.

Le systtme de santé est relativement bien pourvu en infrastructures: environ 88% de la
population se situent a moins8é&m.Mal gr ® cette bonne accessibi
sons | 6utilisation effective des services de
des dernieres annéd&n 2009, le taux de fréquentation au plan national était decBdfe 80%

au moins attendus.

Léeffectif du personnel du secteur de | a san
soit un accroi ssement moyen de | 6ordre de 1
12693 agents de santé recensés au piiomal, 78% provenaient du secteur public, 14% du
secteur privé lucratif et environ 8% du secteur privé confessionnel.

Maissidans | 6ensembl e, ltravaillend dansrlei sec@®pullic, la gitwatiano n n e
est inverséepour certaines catéges professionnelles notamment les médecins et les
pharmaciens, qui sont majoritairement employés dans le secteur privé (plus de 75% des
médecins et 92% des pharmaciens travaillent dans le secteur privé).

On reléve, des déséquilibres majeurs dans laldissn géographique des ressources humaines

du secteur avec peu déincitations pour fav
| 6anal yse des effectifs par cat ®gori e et p
humaines de la santé augbomarquée pamune concentration du personnel de santé dans la
région sanitaire de Lomé Commune au détriment des zones rurales (en 2010, Lomé comptait
33, 7% du tot al de personnel de sant® avec pl
des sagefemmes).

11



2.1.4.3 Le financement du secteur de la santé
Le budget de |l a sant® est ®valu® °~ 6% du bud

majorité couvertes par iinancement privé (60,3%) dont 50,5% sont assurés par les ménages.
LOEt at fpres der22 480 désuwépenses de la santé, le reste est couvert par les partenaires
techniques financiers internationaux (17,3%).

2.2 Situation des maladies non transmissibles au Togo

Lobampl eur des Mal adies Non tr ans mias BogobLeses (|
données sur les Maladies non transmissibles ont été disparates et non suffisamment pris en
compte dans | 6® aboration des strat®gies de
cause, nos politiques d aanss la tutte®consed |I@st raaladias t P
infectieuses et celles évitables par la vaccingtiennos regards étaient plus tournés vers

| 6atteinte des Objectifs du Mill ®naire pour

Ainsi, | 6 aditecrde srvedlance mes MPNEt de leurs facteurs de risque au Togo,

a porté un sérieux préjudice au Ministere de a5t ® dans | E®livabesr at i
programmes de lutte contre les MNHour relever ce défie Ministere de l&Banté, a initié une
premiére enquéte nationalerdes facteurs de risque des MNEn 201 0, sui vant
STEPwi se ‘de | 6 OMS

Cetteenquétea révélé que les maladies non transmissibles constitueréelienjeude santé
publique au Togo. En effet, | a alfactevdelisquece d
des accidents vasculaires cérébraux et des crises cardiaques, était de 19% et celle du diabete
évalué a 2,6%, au sein de la population togolaise dé€gl HhisLes actions de sensibilisation et

de dépistage sont disparates et ne teuch gudune i nfime Lptemsion e de
art ®r ivait jainaes été prise chgadus de la moitiéde la population togolaisg1,6 %) et

neuf (9) togolais sur dix (1M davai ent | laumglycénie Setom Esrrésultsds de
Idenqu°te STEPS, 6, 2n ébésel au Toga en QLD et 154t%eddadn ®t a i
surpoids La prévalence du tabagisme était &/8%. Par ailleurs cette enquéterévéléque 9

togolais sur 10 consommaient moins des 5 portions de fruits et Iégumes par jour recommandées
par | 6 OMS.

Sur le plan de la prise en chargedicaledesMNT, la popul ati on togol ai
pénurie de spécialistes. En 2010, le Togo comptéie eutres, secteurs public et privé compris,

6 cardiologues, 2 anatonpathologistes, 3 diabétologues, 1 endocrinologues, 7 neurologues, 3
pneumologues, zéro (0) oncologiste, zéro (0) radiothérapeute. Le besoin en spécialistes en prise
enchargedesmaliace s non transmissibles est plus I mpo
spécialistes actuels en MNT se trouvent a Lomeé.

2.2.1 Prévention et lutte contre le cancer
La lutte contreé cancer constitue un vérital#dajeu de santé publique et de développement au

Togo. Devant | 6absence doéune assurance mal ac
a la prise en charge des cas de cancers sont a la charge du patient. Malheureusement, le colt de
produitsant anc ®r eux est tr s ®l ev® par rapport au
plus part de ces produits ne sont pas dispanile le marché local. Par ailleurs, le Togo ne

"Enquéte STEPS Togo 2010
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di spose pas encoisé dedihsa rrechatge sut 1® caecpe® m$sautces
humaines adéquates sont insuffisantes voir inexistantes (radiothérapaatéogue médical).

De méme, les moyens sont trés limités pour le diagnostic des cancers et le bilan pré
thérapeutique chez les malades. En plus de cetteérdaitcampagnes de dépistage de masses

des cancers comme ceux du sein, du col sont organisées de facon disparate et souvent limitées &
la capitale par certaines@anisation de I&ociétéCivile (OSC)et structures de santé.

Sur le plan épidémiologiqude Togo ne dispose pas de registp@pulationnels de cancers.
Toutefois, Il existe des statistiques hospitalieres sur la préeabis cancers, mais vu que le
Laborat oi r e atibldoglendut CHWBydvarug® Olympio de Lomé soit le seul
établissemente diagnostic, plusieurs cas échappent au registre hospitalier. Les hémopathies
malignes sont répertoriées a deux endroits différents. En effet, les tumeurs solides sont
recens®es au | aboratoire dbéanatomie pat hol o
di agnhostiqu®es au niveau des services dohe
outils de diagnostic de routine. La recherche de marqueurs cellulaires ne sont pas faits
localement et pour la certitude diagnostique, les prélevementseisvoyés dans les laboratoires

| 6®t ranger par des accords priv®s entre sp

Les statistiques issues du registre hospitalier en matiere de cancer au Togo se présentent comme
suit:
- Femme Sein (27, 1%) 2%)(eau (1&®, lyinphame &%) GRL (7%)1
- Homme: Peau (15,4), Prostate (12,9%), estomac 10%, ORL (9%)), Lymphome (9%)
- Enfant: Lymphome de Burkitt (27,9%)Rétinoblastome (8,5%)Rhabdomyosarcome
(4,8%); Nephroblastome (4,7%)Sarcome de Kaposi (3%)

2.2.2 Prévention et lutte contre le diabéte
Maladie métaboliquecaractérisée par une carence absolue ou relative de la sécrétion de

| 6insuline, |l e diab te est en pleine expansi
population. Plusieurs étudesteavaux ont été réalisés depuis 1976 pour connaitre la situation
du diab te au Togo. La plus r®cente a ©®t® I

prévalence nationale de la maladie & 2,6%. Dans la région sanitaire de Lomé commune, le taux
deprévalence est passé de 1,79% en 1998 a 1,9% en 2010 avec un pic de 2,6% en 2006.

Depuis 1995, |l e Togo sobdest engag® dans | a
Programme National de |l utte cont r eensibiisatidn ab t
et de dépistage. Toutefois les mesures de prévention primaire initi€es jusque la ne touchent
gubdbune infime portion del danpuwPptue aSTHERS tadeg o2
plus de 90% des togoltaegycémé.ont |jamais r ®alis

Par ailleurs, |l a prise en charge du diab te
(3 diabétologues et 1 endocrinologue tous installés dans la cadialenéme, le diabétique
togol ai s souffre d 6 u ms lanpriseq enechamdes dess @R@idateomsi s t
métaboliques (réanimateurs) et dégénérative (podologues, chirurgiens vasculaires,
ophtalmologues, cardiologues). Par ailleurs, on note un déficit en infrastructures adaptées a la
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prise en charge de la pathologie. Lmatériels de diagnostic et de suivi thérapeutiques sont
également insuffisants. Enfin, le Togo ne dispose pas de centre de formation en diabétologie.

Les médicaments pour la prise en charge sont disponibles mais inaccessibles financierement
pour le togoleés moyen.

Pl usi eurs acteurs interviennent dans | a pri
partenaires du secteur privé (privée lucratif, ONG, confessionnel), soit des partenaires techniques
et financiers (OMS, OOAS..). Cependahsubsise une insuffisance en matiere de coordination

des actions avec le secteur privé.

2.2.3 Prévention et lutte contre les Maladies cardiovasculaires
Les mal adies cardiovasculaires (MCV) sont

vaisseaux. Elles sbn domi n®es par | 6hypertension art ®rv
cérébraux (AVC) et les cardiopathies ischémiques. Au Togo, la situation des maladies
cardiovascul aires est pr ®ccupante et coOest
natioral de lutte contre les maladies cardiovasculaires a été crée depuis 1995.

L6i nci dEQ@vcneb edsets pas connue. Cependant , des e
pr®valence de | 6HTA ®tait en | ®g r e abtimdd nut i
en 2010 © 19% (Enqu°te STEPS). Les ®tudes ho
de nombreuses complications tell es gue | 61
I

60i nsuf fi sanc atteinte® maulbires (18%)5eth HA représestait respectivement

80 % et 19% des causes dbdébadmi ssion et de d®
La prévention desMCV repose essentiellement sur la sensibilisation et le dépistage

t ®moigne | 6instauration depuis | 6ann®e 2011
| 6HTA.

La prise en charge dé&4CV est assurée par un nombre trés restreint de spécialisteffeE e

Togo ne compte actuellement que huit (8) cardiologues dont quatre (4) dans le privé. Du point de
vue des infrastructures et équipements, le Togo ne dispose dans le secteur public que de deux
(2) services de prise en charge des MCV. Le matéeieliggnostic et de suivi des patients reste
encore insuffisant. Enfin, | 6on ne dispose
cardiologie.

En termes de disponibilité en médicaments, la plupart des molécules sont retrouvées sur le
marché natioal mais leurs codts élevés rendent leur accessibilité financiere difficile et certaines
mol ®cul es doéur gence | ®ar dlihorvoarsbcoul lyatiirgeu etse |l sl aq
indisponibles sur le terrain, causant des pertes en vies humaines.

Plusieursact eur s i nterviennent dans | a prise en
partenaires du secteur privé (privée lucratif, ONG, associations, confessionnel), soit des
partenaires techniques et financiers (OMS, OOAS..). Cependant il subsiste Ufigaimsa en
matiére de coordination des actions avec le secteur privé.
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2.2.4 Prévention et lutte contre le tabac, la drogue et les substances psycho actives
2.2.4.1 Prévention et lutte contre le tabac
Dans les enquétes réalisées en 2006 (GYTS) et en 2010 (STERS)c@wommation du tabac

au Togo, aussi bien chez les jeunes que dans la population générale, il a été constaté que le taba
est utilisé par les deux sexes (12% chez les hommes et 1,8% chez les femmes). La majorité des
fumeurs quetiuesoit le sexe étadigé de 45 a 64ans (24,3%).

Selonles résultats de 6 enqu°®°te STEPS Togo 2010, | a pr ®v e
fumé et tabac sans fumée) était de 85L%Q i ni t i ati on tabagique ®t
enfants(7ans) que chez les sujets &¢28,8ans). Les jeunes de- P8ans représentent 3,8% des
fumeurs; la consommation du tabac était presque quotidienne, elle est prédominante en milieu
rur al et est inver sement prSelgndes tesultats deeld nhéme a u
enquée, le tabagisme passif était de 20% dans les lieux de travail et de 34% dans les.ménages

Conscient des dangers du tabagisme sur | Oor
dans | a lutte contre cette ®udnisBrasinetammennld i al ¢
création du PogrammeNational Antitabac pour coordonner cettutte, la ratification de la
Convention @dre del 6 OMS p o ur ntitakac (CQLAT) een movembre 2005, la
promul gation de | a | oi a stauiatiom desataxeslassez &ldvéed @& e
% en 2010 pour un taux plafond de 45 % rec
produits dérives .

Les actions du programme national antitabac sont soutenuleststnainpar plusieurs ONG de
lutte contre le thaca travers desampagnes de sensibilisation des populations sur les méfaits du
tabac

La pr®vention secondaire et tertiaire pour |
tabac. En effet le Togo ne dispose pas pour le moment de tadpaeohi de centre pour la prise

en charge des per sonnemmed®tabaa Beuphis & esthhamer ° t er
insuffisance de programme spécifique de prévention-tabgic et une indisponibilité des
médicaments spécialisés dans la peiseharge du sevrage tabagique

2.2.4.2 Lutte contre la drogue et les substances psycho actives
L 6 a b s e gstemes deecollscte de donnéds,statistiques fiablese permet pas de mesurer

avec pr®cision | 6ampl e;urc apee nldaa ntto xg uceol ngaunei se r
men®es sur des <cibles sp®cifiques montr ent
drogues. Les populations victimes sont celles o#Enquent de ressources financieres et
connaissances sur le danger de ces médicaments.

La baisse du pouvoir dbéachat des popul ati on
ches vendis sur le marché paralléele parmi lesquelles on dénombre desrsdssfasychotropes.

Le cannabis est de loira Idrogue la plus consommeé (63%) existe une poly toxicomanie.
Loutilisation de substances psychotropes et
scolaire et estudiantin. La drogue est surtout consondiauée les grandes villes surtout a Lomé

ou toutes les formes de drogues sont consommeées aussi bien dans la population générale que
dans le milieu estudiantin.
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Une ®t ude ¢ omma n doffite@les Natians Urlieé cOMre IB Drog(e et le Cyime

en 208 sur l e Ilien entre | 0uSsla g etvélé ue B3 des an s
toxicomanes au Togo se droguent par voie injectable intraveineausgle la plus atteinte est
constitu® de jeunes dont | a tr anfatlearpcrdideg e e s

expérience entre 10 et 12ans.

Dans | e domaine de |l a pr®vention | 6approche
scolaire leMinistére des BseignemenPrimaires etSecondaire & mis en place en appui avec
| 6ONUDC un p rporg® vaemmtei odhe de | usage de subs

renf orcement de capacit ®sedeédreguea entmdieuiscolaird e pr ®

A | 6 occas i o nntechaiondleacélébre@aitoussi@@ juin de chaque année, le Comité
Nationale Anti Drogue organise des campagneationalesde sensibilisation. Le Comité
Nationale Anti Drogue est soutenu daes actions par certaines ONG qui interviennent aupres
des populations vulnérables. Mais les campagnes @emtion ne touchent en réalgéu 6 u n e
faible proportion de la population.

On note une insuffisance de prise en charge tdeicomanes dans le pays en termes de
ressources matéried humaines et infstructurelles En e f fse tque idéux aerdresx i
spécialisé de prise en chargavec des ressourcdimitées. le centre deZzébéet le CHU
Campus. Le recrutement des toxicomanes est parfois assuré par les ONG qui ont des centres
dd ®cout e

2.2.5 Santé mentale
La santé mentale est un défi universel. Les troubles mentaux neurologiques dt l@ésiad i | i s a't

de substances psycho actives sont répandus dans toutes les régions du monde et contribuent
largementa la morbidité et a la mortalité prématurée. Les tiesilnentaux, neurologiques et

i ®s ° | 6utilisation de substances psycho a
morbidité mondiale totale. Les troubles dépressifs unipolaires occupent la troisieme place parmi
les causes de morbidité, étant ® or i gi ne de 4,3 % de |l a charg
estimations concernant les pays a revenu faiblentermédiaire sont respectivement de 3,2 % et
5,1 %. [ ressort des pr®visions actuedes es (
de morbidit® dans | e monde. Lorsquédéon ne tie
la charge de morbidité, les troubles mentaux représentent 25,3 % et 33,5 % des années vécues
avec une incapacité dans les pays a revenu faible ou intaire@eispectivement.

Au Togo, plusieurs études populationnelles ont été réalisées entre 1987 et 2000 dans les six
r ®gi ons sur | 6ampl eur des mal adies mental es

de noter une pr®valence de I|cddixrontemela démencear i a
une enquéte en milieu rural dans le Kloto en 1993 a estimé la prévalence de la démence a 0,8 %.
D6 aut rdes gudes hospitalieres ont montré que la démence vasculaire, premiere cause de
démence au Togo et la seconde apres mal adi e do6 Al zhei mer ont e
%. L6©ge moyen de survenue de ceadidde 1,4B®me nc e

facteurs de risques sont ceux des accidents vasculaires cérébdamiinés pal 6 hy per t ens
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artérielle( 94 %) , | 6hyperhomocyst ® n®mi e (46 %) p
diabete (26%).

La pr®vention primaire est men®e par | es ASC
| 6al cool , et l a | utte c Quattaédéinenceellgeatttrésanialo gi e
connue de | a population dbéo%¥% des Souvenglpr ®t ¢

personnes présentant des troubles liés a la démence sont rejetées, isolées voire des fois, traitée:
de sorciéeres. Elle constéudonc un probléme de santé publique et des droits humains au Togo.
Cette pathologierequiert des compétences pour son diagnostic et sa prévention passe par une
bonne informationde la population et la prévention des facteurs de risque des AVC notamment

| 6hypertension art®rielle, |l e diab te, |l e ta
et ceci grace aux difféerentes campagnes des différents programmes des MNT. Pour le moment
ces différentes campagnes ne touchent pas une large portiopageilation.

La prise en charge dans le domaine de la santé mentale est assurée par un nombre tres restrein
de spécialistes dont la majorité se trouve dans les régions Lomé commune et Mirgsina.
noter que | 6htpital péshylcphiitaatlr i dgeu er @ fe® rZe®nhbc®e qd
sant ® mental e ne di s pknefiet, lgTogo nelcompte aguellerhentguey ¢ h
de dix (10) neurologues dont quatre (4) dans le privé, de trois (3) psychiatres et de quinze(15)
psychologues. Legathologies neurologiques sont prises en charge dans les unités de neurologies
du CHUSylvarus Olympio et du CHU @mpus a Loméune unité de neurologie est en cours de
création au CHU Kara dans la région de la K&raoter que les orthophonistes jouent ndle

important dans la prise en charge des troubles mentaux notamment la démence, la paralysie
cérébrale et le handicap mental.

Sur l e pl an de Toyobnedisposeapast de strudtures gpécialisées de prise en
charge de | a pidefsieelescpatholedies psychiatriu@s sont prises en charge a

| 6H* pi t al psychiatrique de Z®psgchilogidhederée, En
de nouvelles wunit®s de prédas paur le prise em ehargeedesv i e
personnesprésentant des troubles mentaux, neurologigues et liées a la consommation de
substance psycho act i ve .-Psythblogigueda CHU Sylhreus Cer

Olympiode Lomé, du CHU CampuduCMP «Bon Secoure °~ Lom® Adawl at o ¢
de Z®b®, et du centre de Sant® mentale des
nyive.| | exi ste dobéaut r e slecentrande saaté medtale de Bapdo® cnééepart a

| es gdigieusass le centre du CHROMDE a KARA non opérationnel. De plus les
antiépileptiques de dernieres générations et les médicaments pour la prise en charge des
démencesne sont pas encore disponible sur place.
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2.2.6 Prévention et lutte contre la drépanocybse et des autres maladies génétiques
2.2.6.1 Prévention et lutte contre la drépanocytose
Sur | e plan ®pi d®mi ol ogi que et selon | es do

prévalence du gene S est de 16,1%, avec la forme homozygote SS de B3% e Idouble
hétérozygote Sde 2,6%

Sur le plan de la prévention dedeépanocytose au Togo, demmpagnes de sensibilisation et

des campagnes de dépistage a moindre codt, ciblées sur la population générale, ont été
organisées aaours de lecélébration de laJournée Africaine de lam®panocytose chag 10

Mai depuis 1996 et de la Journée Internationale derégpdhocytose chaque 19 Juin depuis
2009. Dednformations sont également données aux couples demandeurs AS sur le risque de la
drépamcytose. Enoutre,Isensi bi | i sati on des f e nmoghsréesedec ei n
| 6 h®moghucbursdee | a consultation pr®natale en
| 6organi sation des campagnes de écolesipsimabes éti s a't
secondaires se font.

La prise en charge des cas est assurée aussi bien dans le secteur public que prigéi En ce
concerne le secteur publies deux CHU de Lomé@e Service dePédiatrie du CHU Sylvais

Olympio e t | e S ématologe elu CHE KCampus) assurent le suivi régulier de plus de
2000 patients drépanocytaires en consultation externe par an. Ces deux services ne sont
cependant pas suffisamment structurés pour une bonne prise en:gharge de | oc aux
despatet s en crise, un seul bureau delaprsaenul t a
charge médicalest également assurée dans les autres structures sanitaires du pays.

Les ressources humaines sont insuffisaeteon adaptées en la matiere.

Paur ce qui concerne les ressources matérielilesxiste au niveau central, un laboratoire de

r ®f ®r ence pour | e diagnostic des anomalies ¢
de Pharmacie (FMMP). Le CHU Sylvanus Olympie CHU CAMPUS, le CHWKara et I'INH

(Institut National d'Hygiéne) disposent de chaines d'électrophorése a pH alcalin. Au niveau
intermédiaire et périphérique, tous les CHR du pays et les Gttieltbet de Kpalimé disposent

de matériels de diagnostic. Les structures confessii@snsuivantes disposent égalemdat
matériels de diagnostic: lGpital Saint Jean de Dieu d'Afagnan, @S confessionnel de

Kouvé, I'Hopital Saint Joseph de Datcha, le CMS Saintdei®agala Gare, l6pital Pédiatrique
Yendoubé de Dapaong.

Il existe a la CAMEG des médicaments utilisés pour la prise en charge courante tels que le
par ac®t amol , | a f ol di,nceetains prodlitd polvanpéinddidésen@as Par
de complications ne sont pas di sipsolabilebdomts ( h
disponiblesLes vaccinsdu PEV sont utilisés chez les drépanocytaires mais les rappels au dela
de un an do6©ge ne sont pas pris en compte.
actHI B, vaccin anti m®geidesgatents.i queé) sont ~ | a

Il existe actuellement deux associations a LoAT&;D (Association Togolaise pour le Contréle
de la Drépanocytose) ATLD (Association Togolaise de Lutte contre la Drépanocytose) et une
en gestation a Kpalim&'ONG ADHAT (Association pour le Développement de 'Hématologie
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en Afrique Tropicale) en collaboration avete association frangaisde«Sourire de Sélassé a

créé une pharmacie qui approvisionne les drépanocytaires en médicaments a moindre codt a
Lomé. Elle aide galement pour la fourniture de réactifs dans le cadre des campagnes de
dépistageL. OMS et laCoopération Francaissonstituent les principaux partenaires techniques

et financiers en matiére de lutte contre la drépanocytose

2.2.6.2 Prévention et lutte contre lesautres maladies génétiques
En dehors de la drépanocytose et des maladies congénitales, le Togo est confronté a une maladie

g®n®ti que qui S®vit sous forme doisol at dan
ectodermique anhydrotique autosomiguéeessive. La dysplasie ectodermique anhydrotique est
une génodermatose qui se caractérise par 3 signes principaux
- Absence de pores cutanés entrainant une absence de transpiration (anhydrose)
- Hypotrichose absence de cheveux
- Hypodontie ou anodontiegbsence de dents).
En outre les malades ont un facies dysmorphique.
La maladie touche habituellement le sexe mas¢uks femmes sont épargnées (transmission
|l i ®e au chromosome X). La forme qui s®vit al
autosomique récessive découverte en 1981.

Sur le plan épidémiologique la dysplasie ectodermique anhydrotique (DEA) qui touche les deux
sexes s®vit au Togo, sous forme doéun isol at
été recensésb4 cas déa forme majeuremt été identifiés et correspomtea une susceptibilité

de transmission (hétérozygote) de la maladie chez environ 3.500 personnes. La fréquence des cas
est de 1/750 naissances correspondant a une fréquence de gene de 1/14.

Sur le plande la prévention, des campagnes de sensibilisations ont été faites sous forme de

mi ssions non syst®matiques de | 6®qui pe de r e
3 par an) et expliguer | a cause rawmemdntamilmal adi
tropical).

Des informations sur la prévention sont données

- Eviter les mariages apparentés (fiancés consanguins) qui donnent naissance a un enfant
atteint (1/4);

- Traiter |l es fi vres i nexpl i qu@dépyrétigdas n o u
(paracétamol)

- Donner des anticonvulsivants (gardénal) en cas de crise convulsive

- S6i mbi ber déeau fra"che ou dormir dans un

- Porter des chaussures pour ®viter | O0hyper

- Pratiquer ue bonne hygiéne corporelle pour éviter les Iésions dermatologiques.

Parmi les autres mesures prises pour faire une prévention primaire, nous avons isolé le géne
responsable i | sbagit de | a mutation homozygote E

Parmi les perspectives, g ne doit °tre isol® dans | es aut
méme gene. Ceci permettra par simple prise de sang de faire un diagnostic anténatal.
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Nos ressources sont Il nsuffisantes. Aucman | a
ext®rieure que |l e g ne a ®t ® connulapribcpale act i
étant la détection des porteurs sains.

2.2.7 Prévention des handicaps, violences et traumatismes
LOOMS estime que 50% des h paled caosaspesitabeosoit ®v i |

mal nutrition, | es conditions de travail et
vaccination, aux soins de sant® et de mater
doéi nf or mat i ondes handicapdHnteesal tcraeu sceasus e de handi capfg
pertes en vies humaines, figurent les accidents de la voie publique.

En effet), sources doéinvalid® nestde ld eoieppbliguea e s €
constituent de nos jours wéel probléme de santé publique au Togo. Une étude comparative des
accidents de | a circulation montre que | e |

bl ess®s par accidents ne font gubaugmenter
d 6 a entsiord été enregistrés avec 477 morts et 4260 blessé®008, 2261 accidents ont été
notifiés avec 325 morts et 4262 blessén 2009, 2335 accidents avec 408 morts et 4273 blessés
enfin en 2010, 3101 cas doéaccbhaesnt s accompag

La situation est tout autant alarmante compte tenu du nombre sans cesse croissant du parc des
engins a deux roues et leur forte implication dans les accidents de la route. Selon le rapport du
Ministere de la Sécurité, sur un totalde 3101 éagacc ci dent s constat ®s au
les engins a deux (02) roues sont a elles seules impliqguées a hauteur de 1296 cas, soit environ
42% du nombre total des accidents. Ces cas ont causé 150 déces sur un total de 470, soit enviror
32% du nombre tal des décés. Selon le méme rapportiélaut de mair i se dohochdeng
| 6arri r e of get dsBldxriorité (18,04%), lairculation a gauche (10,07%), le

non respect de la siance de sécurité (9,98%), lépdssement défectueug, non respect des

feux tricolores,despanneaux stop (9,27%) somslcing premiéres causes @exidents de la
circulation.

Au Togo, |l a pr®val ence et | 61 ncileeneaosemedte s h
général de la population et de I'habitle 1981 a dénombré 44 476 personnes handicapées dont
7771 résidant en zones urbaines et 36 705 en milieu rural. Ces populations handicapées seraient
pour 57,8% de sexe masculin et 42,2% de sexe féminin et représenteraient 2% de la population
totale duT 0 g o0 . Aujourdohui , ces chiffres sont en
progression du fait duieillissement des populationde I'augmentation du parc automobile, des
troubl es sociopolitiques, des v adied chrorigecs , I«
(cancer, HT A, d i et be la faihle couvertuseodasi bessins €@ la population en
matiére de soins et de services de santé primaires. Une large frange de la population des
personnes handicapées vit dans des conditions-éammmiques précaires.

Concernanfa prise en charge, les actions en matiere de réadaptation sont coordonnées par le
Programme des Incapacités et Traumatisn@®vention et Réadaptation (PITR). Au nombre
des actions menées dans le domaine du handicggubrtiter. | 6i denti ficati on,

20



prise en charge, | 6i nsertion socioprofessic
sociocul turel des personnes han dpolitgaegpnatiermle | |
de réadaptation en 1997, révsé n d ®c embr e 2005, | 6adoption d
des personnes handicapées en 2004, la ratification par le Togo de la Convention Internationale
relative aux Droits des Personnes Handicapées en 2011 et la créatianDirection des
Personnes Handicap®es (DPH) au sein du Mini
Nationale.

Les partenaires techniques et financiers intervenant dans la prise en charge des personnes
handicapées au Tog®MS, FETAPH, Handicamternational, CBM, FSH du CICR, Fondation
Liliane, Plan Togo.

2.2.8 Santé buccedentaire
Les seules études disponibles ont été réalisées en 1998 chez des éleves de 5 a 12 ans et elle

montrent que 34 pour <cent Huecoderaires.dMiai$ la prafils s o
épidémiologique des Régions Sanitaires révelent que ces affections se situent parmi les dix
premi res causes de consultation et ce- taux
dentaires opportunistes liées au VIH Sida L6absence dbébenqu°tes ®p
systeme de collecte des affections budcent ai res ne per mettent p a
réelle des affections bucadentaires.

Depui s 1999, l e Togo, séinspirantoréde plaha st
stratégique et un programme national de santé bdicecan t ai r e qui néa pas e
un d®but dbéex®cution. En 20 addntaivera ét&@ée auiseirede Na t

la Direction des Soins de Santé Primaire. Ce senliciée leProgrammeNational de laSanté
Buccodentaire et leProgrammeNational delLutte contre le NomaL 6 i nt ®g r ati on d
buccedent ai re aux autres programmes exi stants

Des infrastructures de prise en charge desctiffins bucco dentaires existent au Togo. Mais,
mal heureusement | 6®qui pement dans | a plupart

déoun budget pour | e renouvell ement et | a mai

En ce qui concerne le personnel, le pays compte 33 gi@ngr dentistes (soit 0,64dentiste pour

100. 000 habitants) dont 18 pour | e secteur p
formé 03 dentistes. Les techniciens supérieurs en Odontologie sont au nombr® deudn e
maniére générale, notons guee per sonnel est vieillissant e

car la formation du personnel dentaire est suspendue depuis 1989.
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2.2.9 Santé oculaire
Le Programme National de Lutte contre la Cécité a été créé erddd8 but majeur est

del utter contre | es maladies c®citantes. Jus
déaucun plan strat®gi que. Léinitiative gl ob
Blindness (IAPB)WHO «Vision 2020» en 2003 a permis au Togo6 ®| abor er son p
stratégiqgue national \ision 2020é . Mai s il néavait pas ®t ®
recommand®e en 2008 par | 600OAS est rest® ° |

Le Togo ne dispose a ce jour que de 08 ophtalmologistes et de 67 TiSQedsecteur puldi
représentant respectivemeniOphtalmologiste pour 750.000 habitants eTS0 pour 95.000

habitant s; ce gui est | ar gement i nf ®r i eur
250000hbts et I'SO pour 50000hbts). Le secteur publicmed s s de pas dobop
déopticien et déoorthoptiste. Le secteur pr

exercent en majorité dans la Région Sanitaire Lomé commune.

Les CHU et CHR di sposent chacun eb®@%uDigrictsuni t «
Sanitaires du Togo, seul s 8 ont une unit®
doéi mpl ants (dans |l a chirurgie de | a cataract
(utilisés pour le diagnostic et le suivi dlaucame) et les refractomeétres dans la correction des
vices de réfraction manquent dans la majorité des structures publiques de soins oculaires.

Aucune enqu°te nationale de pr®valence 1 ®el |

été réaliséelys qubd6”™ ce jour au Takegce de laScécitéodans lesHpayd 8n, I

développement serait de 1% dont la moitié due a la cataracte. Les autres principales causes sont
les vices de réfraction et les neuropathies glaucomateuses. Ainsi, avec une population estimée a
6.191.155habitants et umaux d'accroissemenmoyen annuel de 2,4%sus du recensement de

2011, 61.616 togolais souffriraient de la cécité avec plus de 30.000 cas liés a la cataracte. En

2011, le taux de chirurgie de la cataracte (Cataract Surgery Rate ou nombre de cataractes
op ®r ®es par an et par million dbéhabitants) d

| argement inf®rieur au taux recommand® par

Léabsence de protocole harmoni s® dbeces dgraisi ns
principales affections cécitantes que sont la catarbegegices de réfraction et le glaucome. La

non réglementation des activités du secteur optique vient compliquer davantage la gestion des
vices de réfraction et le marché des lunettesesst par des acteurs dont les qualifications sont
diverses et variées et le colt des verres correcteurs reste incontrolable.

Toutefois, il estimportant de noter| mi se @eé@pliuyr2003 ddédun vaste
contre la cécité dans la Régioarfaire Centrale et District Sanitaire de Bassar parGaoix

Rouge Suisse. Ce projet dénomméAction pour la Santé et la Vuea permis un renforcement

en ressources humaines et mat®rielles ainsi
oculaire y sont r®al i s®es chaque ann®e. L a
région sanitaire serait un atout louable dans la lutte contre la cécité au Togo.
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Léabsence doébaccord de coll aborati on emai@s mel |
internationaux (OMS, IAPB, CBM, Sight Savers International, Croix Rouge Suisse, Handicap
international, Lyons Clubs International, GI
de promotion de la santé oculaire dans le pays avec umkeniei plausible des cas de cécités
évitables surtout dans les zones rurales.

2.2.10 Prévention et lutte contre les maladies respiratoires chroniques
Les maladies respiratoires chroniques constituent un réel probleme de santé publique souvent

occulté du fait desnaladies transmissibles.uATogo, pusieurs enquétes réalisées en milieu
scolaire apportent la preuve de la fréquence des maladies allergiques respiratoires, parfois sous
esti m®es voir ignor ®e s . L6ast hmefréegadnte.eSagi qu
prévalence est variables suivant les régions du Tajle ® situe atour de 45% dans la
RégionCentrale et dans l&gion de la Kara (fecture & Doufelgou) alors que dans la Région
Maritime elle avoisineled 5 % dans | da IppErRifed enfanisrde 6 a 15 ans.

Léasthme du nourrisson nobéest pas une vue de
chez des nourrissons de 3mois °~ 1 an au <co
service. Son diagnostic ebrs traitement sont souvent faits avec retard du fait de la non

spécificité de ses manifestations cliniques et surtout du fait de manque de ressources humaines

(pneumep ®di atr es) . Si | 6ast hme est souvent ass
celle-ci constitue 7% environ des consultations pédiatriques générale et 54% des consultations
doall ergol ogi e. Les enfants de 7 ° 9 ans (44
Les facteurs allergiqgues d ®tddmestiquéd somt multiplest r o u

et souvent évitables (Animaux domestiques, poussiéres, aliments). Les allergénes auxquels les
enfants sont sensibilisés lors des tests cutanés sont en particuliers les pneumallergenes per
annuels (Acariens, Blattes, phanedeé ani maux domestiques) et cer
cacahueéte, crevette).

La prise en charge de | d6asthme et des autr
information du personnel médical, une bonne sensibilisation des malades allergiipiésues

familles et la formation adéquate du personnel médical, des prmtoiaires et des

all ergol ogues. Au Togo, | 6Association Togol
(ATOFORCAL) est un acteur clé de la lutte contre les maladies allergiques
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3 Plan stratégique Intégré de lutte contre les MNT 2012015 du PNLMNT
3.1 Mission
Le Programme National de Lutte contre les Maladies Non Transmissibles du Togo a pour

mi ssion de conduire et ddéorienter, au nivea
contre les principales maladies et conditions non transmissibles tekeslegu maladies
cardiovasculaires, le cancer, les affections respiratoires chroniques, le diabéte, la santé mentale,
la santé buccdentaire et llNoma la drépanocytose, les handisapiolences et traumatismes,

et leurs facteurs de risque, par une appedzien coordonnée et intégrée basée sur des données.

3.2 Vision
La politique nationale de lutte contre les MNT vise la réductiofadtharge des maladies non
transmissiblegtl 6 a m® | i tamgualité de \ne desgopulations togolaises.

3.3 Objectifs
3.3.1 Obijectifs généraux
- Réduire la morbidité et la mortalité liée au MNT au sein de la population

- Promouvoir une action multisectorielle pour la prévention et la maitrise des MNT.

- Renforcer la surveillance et promouvoir la recherche opérationnelle sur les MNT.

- Encourager le développement des mécanismes novateurs de financements de la lutte
contre les MNT.

3.3.2 Obijectifs stratégiques
Les objectifs stratégiques du PSI MNT 2€A®15 sont
A. Développer des mesures législatives, réglementaires et intersectoriellgsur

soutenir la lutte contre les MNT etréduire les facteurs de risque des principales
MNT
a. Plaider pour un engagement national de haut niveau pour renforcer la priorité des MNT
au niveau de | 6® aboration des politique
b. R®Rdubférkebdbet | 6accessibilit® aux produits
c. El aborer | e d®etr etme tdtbrag p leinc altabammaée paa I o
| 6Assembl ®e nationale en d®cembre 2010.
d. Favoriser et encourager une alimentation saine.
e. Promouvoiretfaciliterd act i vi t ® physique r®guli re
f. Développer des mesures pour aider tous ceux qui veulent cesser le tabagisme et la
consommation nocive de l'alcool a réussir leur sevrage
g D®vel opper des mesures pour soutenir |l a p

B. Promouvoir | 6 a ccommumautaire dans la lutte contre les MNT

a. Impliquer les principaux acteurs de la lutte contre les MNT y compris communautaires,
dans | 60® aboration et | a mise en Tuvre d:¢
sante, liees aux maladies noansmissibles.

b. Impliquer les médias dans la diffusion des informations de prévesatia®e prise en
chargedes MNT.

c. Renforcer les capacités des principaux acteurs intervenant dans la prévention et la prise
en charge des principales MNT au niveau commtaig, en particulier les associations
et ONG
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C. Promouvoir la détection précoce des principales MNT

a. Promouvoir | a mise en Tuvre des -dffieaciténi que
Cancer du col de | 6ut ®r us, Cc a n c@on cadoer s e i |
du foie, HTA, diabéte, obésité, drépanocytose, baisse de la vision, dantire,
démence.

b. Organiser des campagnes nationales de dépistage des MNT et de leurs facteurs de risque.

D. Renforcer les capacités de la prise en charge des cas de MNT (Prévention
secondaire et tertiaire)

a. Remettre a niveau et améliorer le systeme degifes des soins de santé primaires pour
la prise en charge et le controle des maladies non transmissibles.

b. Assurer | 6approvisionnement r®gulier en r
en charge des maladies non transmissibles.

c. Créer et rendreperationnel des centres de références (National et/ou Régional) pour la
prise en charge des principales MNT.

E. Renf orcer l e suivi, | 6®val uati on, l a s
opérationnelle au sein du programme national MNT
a. Surveiller la chargedes principales MNT et son effet sur I'état de santé des personnes
atteintes de MNT.
b. Promouvoir | es activit®s de recherche pou
des MNT.

F. Renforcer le partenariat et la mobilisation des ressources

a. Plaiderpou | e renforcement de | dengagement et
faveur de la prévention et de la lutte contre les maladies non transmissibles.

b. Renf orcer |l a coll aboration et l e partene
| 6extdRur i rauat eur de | a sant® pour analyser
ressources et | a mise en Tuvre du program

3.4 Resultats attendus
La mise en Tuvre dZx®kGl5cdu VRII®SMNT b ersme2tOtlr2a

déi mpaodtes fet:s ci apr s

341 R®sul tats dobéi mpact attendus
Léobjectif vplane®de®duriaeenss gaoeficativement | a mor |

liées aux maladies non transmissibles, aux troubles mentaux, a la violence et aux trauraeissmes
l e niveau dbéexposition aux facteurs de risque p
| 6usage do a pdycheastivesawbesmiawvaise aimentation et a la sédentarité.
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Tableaul : Evolution des indicateurs daortalité et de morbidité liés aux principales maladies non
transmissibles

Indicateurs Baseline Cibles PNDS
Prévalence du tabagisme 8,5 % 6,4%
Pr®valence de | 60o0b®sit® 6,2% 4.2%
Pr®val ence de | 6Hypertensi on 19,0% 15,0%
Prévalence du Diabéte 2,6% 1,6%
% des adultes 4gés de 25 a 64 ans avec aucun des facteurs d¢ 2,4% 8,4%
combiné8

Prévalence Traumatisme et violence 15,0% 10,0%
Pr®valence de | 6anomali e de 2% 1,5%
(Drépanocytose)

Prévalence cécité 1,0% 0,5%
Pr®val ence cancer du col de 0,2% 0,2%
Prévalence cancer du sein chez les femmes de 40 a 75 ans 0,1% 0,05%
Prévalence cancer de la prostate chez les hommes de 50 & 75 . 0,2% 0,1%
Prévalence de la démence chez les personnes agées de plus d 2,5% 2,0%
% de déces par accidents causés par les engins a deux roues(’  32,0% 5,0%

(*) Selon le rapport 2010 du Ministére de la Sécurité et de la Protection Civile

342 R®s ul t atateenddsd e f f et

Pour atteindre | edsess@®@suyl tlaat smidéei mpmmctuwrie du p1
permettre dbdassurer unepocuoruviem tae et eifrf ecd mbee md
impact Les couvertures présentées au tableaues sous sont | es r®sultats d

Tableau2: Evolution attendue des indicateurs de couverture en services de santé liés a la prévention et a
la prise en charge des principales maladies non transmissibles

Indicateurs et niveaux de pri® en charge Baseline Cibles PNDS
% de personnes de 15 a 64 ans consommant quotidiennemen 5,1% 13,1%
portions de fruits et légumes

% d'adultes pratiquant une activité physique modérée a intens 87,0% 95,0%
% de porteurs d'HTA suivisédicalement 9,3% 50,0%
% de diabétiques détectés et suivis médicalement 57.2% 80%
% de structures de santé primaires offrant le paquet essentiel 0,0% 80,0%
doéinterventions pour |l a pris

% de personnes vivant avec landicap prise en charge en ND 50%

réadaptation physique

8 Résumé des facteurs majeurs de risque combihéBumeurs actuels quotidien®. Consommation de moins de 5 portions de
fruits et légumes parjoyr 3. Ni veau b as4 Suickage pondéraeRobgsite $. Iensjon artérielle élevée
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3.5 Cadre opérationnel
Tableau3: Cadre opérationnel 2012015

Objectifs stratégiques(OS)

SousObijectifs Stratégiques
(SOS)

Objectifs Opérationnels (00) 20122015

Obijectifs stratégiquesl.

SousObijectif stratégique 1.1
Maintenir un engagement nationg
de haut niveau en faveur (
| 6i nt ®gr ati on
| 6®1 aborati on
nationales de développement.

1.1.1. El aborer et mett
intégrée de plaidoyer pour la prévention et le conti
des MNT auTogo en vu de leurs prises en compte
dans les politiques nationales de développement.

1.1.2. Mettre en place un Comité interseetode
lutte contre les MNT (SSVIH /CISLMNT) et des
comités régionaux de lutte contre les MNT.

1.1.3. Organiser des revueemestrielles de hal
niveau de la performance des programmes de M

ainsi gue l utilisat:i
encourager le plaidoyer, la sensibilisation et la n|
en Tuvre efficace des i
1.1. 4. Pl ai der | psatio

semaine nationale de la Prévention et de la |
contre les Maladies non transmissibles.

Développer des  mesure
Iégislatives, réglementaires
intersectorielles pousoutenir
la lutte contre les MNT e
réduire les facteurs de risql
modifiables des principale
MNT

1.2.1. El aborer et me
Sous Obijectif stratégiquel.2. déapplicati-mbac20¥® | a | oi
R®duir e | 6of fr g
aux produits dujl22 Elaboreretmetteni uvre | es t
juridiques et réglementaires sur la promotion et la
commercialisation de |
1.3.1. Actualiser e t mettre en 1
juridiques et réglementaires pour la promotion d
Sous Objectif stratégiquel.3. sécurité routiere (Port de casque, de ceinture
Développer des mesures sécurité, limitation de vitessepnusag du téléphong

promotion de la sécurité routiere

au volant, alcool au volast )

1.3. 2. I nstituer | aur les
routes
1. 3. 3. I nstituer | @hez doat

conducteur admis en urgence dans les struct
hospitaleres pour accident de la voie publique
chez tout admis pour traumatisme et violence.
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Obijectifs stratégiquesl.
Développer des  mesure
Iégislatives, réglementaires
intersectorielles pour souten
la lutte contre les MNT e
réduire lesfacteurs de risqu
des principales MNT(suite)

Sous Objectif stratégiquel.4.
Favoriser et encourager uf
alimentation saine.

1.4.1.Renforcer, vulgariser eaire appliquerles
normes etextes juridiques et réglementais la
commercialisation des produits de consommationg
(huiles, additifs alimentairesprmes de contrdle des
pesticideset engraisetc.)

1l42.Soutenir | a promoti o
a travers des campagnes de sensibilisatior
médiatiques.

1.43.D®vel opper et met tr ¢
de lutte contre les facteurs de risque des MNT
que | 6 o b ®pNénil® le itabdgiamest da
toxicomaniedans les écoles primaires et secondair

1.4.4. Promouvoir dans les communautés,
consommation alimentaire de sellimentaire(sel de
cuising inférieure & 5g par jour.

1.4.5. Ehgager le Ministere de I'Agriculture et le
ONG locales gpromouvoiret asoutenir la productior|
«saine» locale de fruits et légumggn utilisant les|
engrais naturels) et leabnsommation

1.4.6. Encourager tesoutenir les stratégies
l'allaitement maternel exclusif pour les 6 premien
mois grace a des mesures pertinentes.

1.4.7. Renforcer le plateau technique des struct
de ontrdle de qualité des produits de consommati

Sous Objectif stratégique 1.5
Promouvoir et
physique réguliere

1.5.1. Encourager la création des conditions (zq
piétonnes, terrains de jeux et jardins publics des
quartiers, salles de gymnastique,) propices [
promouvoir I'activité physique dans tous les grou
d'age.

1.5.2. Encourager et soutenir la mise en place
politiques de transport qui favorise la marche
d'autres formes d'activité physique.

1.53. Engager & Ministeres en charge dg
| 6Educati on edeladenhesse et de
sports a entreprendre des reformes favorisan
pratique de « 6 exer ci ce phy en
milieu scolaire.

1.5.4.Encourager la création des cluths pronotion
de | 6activit® physique
danse, &)
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Sous Obijectif stratégiquel.6.
Développer des mesures pour ai

tous ceux qui veulent cesser
tabagisme, la consommation noci
de Tlalcool, la drogue et Ile
substances psycho activagéussir
leur sevrage

1.6.1. Intégrer les substituts de la nicotine sur la
des médicaments essentiels.

1.6.2. Promouvoir la créationde structures
dédaccompagnement m®ed i
tabagisme de la toxicomaniede l'usage nocif dg
l'alcool.

Objectifs stratégiques 1.
Développer des  mesure
[égislatives, réglementaires
intersectorielles pour souten
la lutte contre les MNT e
réduire les facteurs de risql
des principales MNT s{uite)

Sous Objectif stratégiquel.?.
Développer des mesures pol
soutenir | 6acti
MNT au niveau national

1.7.1. Elaborer et mettreen 7 u v r kes textes
juridiques et réglementaires pour le secteur
| 6optique

17. 2. El aborer et met t

réglementaires pour protéger les personnes Viv
avec les MNT et séquelles de MNT contmutes
discriminations

Sous Objectif stratégique 1.8,
Développer des mesures pg
soutenir Il a unp
environnement sain

1.8.1. Encourager tesoutenir les stratégies
r®duction de | dexposit
cancérigenes dans les communautés

1.8.2. Encourager tesoutenir les stratégies
r®duction de | 6exposi
allergénes et substances cancérigénes dans les
de travail

Objectifs stratégiques 2.
Promouvoir | 6
communautairgans la lutte
contre les MNT

Sous Objectif stratégique2.1.
Impliquer les principaux acteurs @
la lutte contre les MNT y compri
communautaires,
et | a mi sles activités Ug
promotion et dbo
lies aux maladies no
transmissibles

2.1.1. Former et superviser
Communaut aires ( ASC) e
| 6l nformation et | 6 ®du
facteursde risque des maladies non transmissible
leur mode de prévention.

les Agents de S

2.1.2. Impliquer les communautés et les leag
déopinion dans | es act
des Journées mondiales de la santé relative
MNT.

2.1.3 Organiser les tourrgee sensibilisation sur lg
MNT dans les établissements scolaires, dans les
confessionnels, dans les marchés et les autres
publics.
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Objectifs stratégiques2.
Promouvoir | 6
communautairglans la lutte
contre les MNT(suite)

Sous Obijectif stratégique2.2.
Impliquer les médias dans
diffusion des informations d
prévention des MNT

2.2.1. Utiliser les différents canaux
communication disponibles pour la promotion de
santé et la sensibilisation sur les MNT au nivq
communautaire.

2.2.2. Impliquer ¢ comité de journalistes de
promotion de la santé pour le renforcement de
communication sur les stratégies de prévention g
lutte contre les MNT au niveau communautaire.

2.2.3. Développer et animer un site internet sur
prévention et la lutteontre les MNT

2.2.4 D®velopper | 06uti
mobile pour la sensibilisation des communautés

Sous Objectif stratégique2.3.
Renforcer les capacités d
principaux acteurs intervenant da
la prévention et la prise en char
des principales MNT au niveal
communautaire, en particulier ¢
associations et ONG

2.3.1. Doter les principaux acteurs de la lutte co
les MNT y compris communautaires (AS
associations et ONG), des moyens nécessaires
| 6i nf or mati on, senkibligdton ce
| 6assi stance aux per s
non transmissibles.

Obijectifs stratégiques3.
Promouvoir la  détectior
précoce des principales MN
et la vaccination contr

Sous Objectif stratégiques.1.
Faire le plaidoyer pour et souter
lavaccination co
le Papillomavirus humain (HPV).

3.1.1. Soutenir et promouvoir la vaccination cor
|l 6H®patite B et | e HPV

3.1.2. Faire le plaidoyer poursubventionner leg
vaccins thyphimVi, Pneumo 23, Hémophil
influenzae, antménngococci que
patients drépanocytaires

|l 6h®patite
Papillomavirus humain (HPV)

Sous Obijectif stratégique3.2.

Organiser des campagn
nationales de dépistage des MNT,|
de leurs facteurs de risque et ¢
campagnes de vaccination.

3.2.1. Organiser
d®pi stage
la prostate et du colon.

des campagnes intégrées
des cancers

3.2.2. Organiser des campagnes
d®pi stage de | 6HTA,
et des troubles de la vision.

intégrées
du

3.2.3. Organiser des campagnes de vaccination c
|l 6h®patite B et |@®PWapi
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Obijectifs stratégiques3.
Promouvoir la  détectior
précoce des principales MN
et la vaccination contr
|l 6h®patite
Papillomavirus humain (HPV)
(suite)

Sous Objectif stratégique3.3.
Promouvoir Il a m
techniques de dépistages a &
rapport cout-efficacité: Cancer du

col de | 6ut ®r u
cancer de la prostate, cancer
cblon, HTA, diabete, obésité

drépanocytose, baisse de la visi
carie dentaire, démence.

3.3.1. Promouvoir le dépistage du cancer du co

| ut ®r us chez | es f e mr
technique de | 6inspect
cervical.

3.3.2. Promouvoir le dépistage du cancer du sein
|l es f emmes, p a r opdlpationp(20 &
75 ans) et la réalisation de la mammographie (40
ans).

3.3.3. Promouvaoir, le dépistage du cancer du célg
du rectum chez les adultes de 50 a 75 ans, p
techniqgue de recherche du sang occulte dang
selles.

3.3.4. Promouvei le dépistage du cancer de
prostate chez les hommes de 50 a 75 ans, p
dosage du PSA.

3.3.5. Promouvoir chez les groupes a risque
dépistage du diabéte par le contréle régulier d
Glycémie a jeun.

3.3.6. Promouvoir chez les groupes aquis, le
d®pi stage de | 6HTA par
Tension artérielle.

3.3.7. Promouvoir la détection précoce de la démg
chez les personnes agées de plus de 65 ans.

3.3.8. Promouvoir chez les groupes a risque (enf
en pré scolaire girimaire), la détection précoce d
troubl es de la vision
ddéappr ent i s s dujdamgagadrabet éctit,
les malformations et déformations physiques.

3.3.9. Promouvoir chez les groupes a risque (enf
en pré scolae et primaire), la détection précoce dg
carie dentaire.

3.3.10. Promouvoir chez les groupes a risque
détection précoce de la drépanocytose.

3.3.11. Promouvoir dans les structures de soing
santé primaires, le dépistage systématique deg
MNT (HTA, Obésité, Diabéte) chez les groupeg
risque.
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Objectifs stratégiques4.
Renforcer les capacités de
prise en charge des cas
MNT (Prévention secondair
et tertiaire)

Sous Objectif stratégiques. 1.
Assurer une disponibilité nationa
en ressources humaines
matérielles de prise en charge ¢
principales MNT.

4.1.1. Former des spécialistes dans la prise en ch
des MNT a tous les niveaux du systéeme de soins
le concours des partenaires auweléppement du
Togo.

4.1.2. Former et superviser les professionnels d
santé aux techniques de dépistage des cancers (
de | 6ut ®rus, des seins

4.1.3. Organiser en partenariat avec des institut
académiques et lesganisations professionnelles d
formations sur la prévention et le contrdle ¢
maladies non transmissibles pour le personne
santé travaillant au niveau des soins de s
primaires.

4.1.4. Organiser des séminaires en partenariat a\
Faculté Mixe de Médecine et de Pharmacie
I 6 Uni v eLomé, les@coldseparamédicaldss
instituts de santé publique nationaux
internationaux, sous forme de module de forma
sur les maladies non transmissibles

4.1.5. Renforcer les établissements dms de santé
primaires en matériels de base dagdostic et de
prise en charge des principales MNT et de le
facteurs de risque

4.1.6. Elaborer des Protocoles de Prise en chargg
MNT (Paquet Essenti el
pour les Maladies notransmissiblesWHO PEN)
basés sur un systéme de référence entre les ni
primaires, secondaires et tertiaires pour assure
continuité des soins.

4.1.7. Former et superviser les professionnelg
sant® © | dutilisati oUNT
élaborés.

4.1.8. Former des médecins généralistds les
paramédicaux la prise en charge post critique @
personnes sevr ®es p ouT
drogues

4.19. Encourager la spécialisation des paramédig
en la prise en charge des MNT.
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Sous Objectif stratégique4.2.
Assurer par le canal de la CAME
Togo, | approvi
en médicaments essentiels
gualité pour la prise en charge d
maladies chroniques na
transmissibles.

4.2.1. Etablir et mettre a jour une liste (
médicaments essentiels et des consommable
réadaptation pour la prise en charge des MNT
niveau des services de soins de santé.

4.2.2. Rendre disponible au niveau des établissen
de soins de santé primaire les médicamg
essentiels pour lgprise en charge des maladies 1
transmissibles courantes et de leurs facteurs de ri
majeurs et communs.

4.2.3. Rendre disponible les substituts de la nicg
dans les structures de soins disposant d'un médeq

Obijectifs stratégiques4.
Renforcer les capacités de
prise en charge des cas
MNT (Prévention secondair
et tertiaire)

(suite)

Sous Objectif stratégiqued.3.
Développer des pbles de référen

(National et/ou Régional) pour |
prise en charge des principal
MNT

4.3.1. Etablir et mettre a jour une liste d'équipem
nécessaire par niveaanitaire pour le contrble dg
urgences de maladies non transmissibles maje
( AV C, Crise cardi aque
drépanocytaire, coma glycémique...).

4.3.2. Créer et rendre opérationnel un centre 0
hématologique de références pour la pagsecharge
des patients atteints de cancers.

4.3.3. Créer et rendre opérationnel un centre
références pour la prise en charge des pat
drépanocytaires.

4.3.4. Créer et rendre opérationnel une unité de g
intensifs cardiologiques (USIC) de réféce et de
prise en charges des urgences cardiologiques a L

4.3.5 Créer et rendre opérationnel un centre
références pour la prise en charge des pat
diabétiques.

4.3.6. Renforcer et transformer en centre de référ

| e service dido-asychadlogiqua iy
CHU campus pour la prise en charge
toxicomanes.
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Objectifs stratégiquesb.

Renforcer le suivi,
| 6®val uati on,
promouvoir la  recherchi

opérationnelle au sein d
programme national MNT

Sous Objectif stratégiques.1
Renforcer le  systeme d
surveillance des MNT.

5.1.1. Intégrer la surveillance des MNT dans
syst me national doinf

5.1.2. Nommer et former des Points Focq
Régionaux et préfectoraux pour la collecte

| 6anal yse des donn®es
5.1.3. Analyser et dif
aux partenaires impligqg

PSI MNT 20122015.

5.1.4. Organiser des activités de supervision inté
de la surveillance des MNT.

5.1.5. Orgaiser deux revues (a fparcourset finale)
de la surveillance MNT.

5.1.6. Créer et rendre opérationnels en 2012,
registre du cancer a Lomé et progressivement
Registres de cancers dans les autres rég
admiistratives du pays.

5.1.7. Faire le suivévaluation annuel de tous I
programmes nationaux de lutte contre les mala
non transmissibles.

5.1.8. Réaliser en 2014 la deuxiéme enquéte ST|
sur les facteurs de risque des MNT avec le mo
élargi de SEPS 3.

5.1.9. Réaliser en 2012 les enquétes de prévalen
bases des autres Programmes MNT.

5.1.10. Réaliser en 2012 les autres enqu
internationales sur les MNT (GYTS, GSHS, ISAA
Démence, consommation de sel alimentaire).

uati on doi
P-Z)15) au Noflemie(

5.1.11. Réaliser unevéa |
en Tuvr e du
semestre 2015.

Sous Obijectif stratégiqueb.2.
Renforcer les capacités de
recherche etmpmouvoir les
activités de recherche
opérationnelle et cliniqugour
produire des donnééactuelles sur
| 6ampl eur des M

5.2.1. Organiser une fois par an avec le concourg
partenaires, une formation en méthodologie de
recherche et rédaction médicalet en recherchg
clinique destinée aux professionnels de la santé.

5.2.2. Organiserdes rencontres scientifiques pg
discuter de la problématique et des opportunités
la prévention et la prise en charge des MNT.
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Objectifs stratégiques6.
Renforcer le partenariat et
mobilisation des ressources

Sous Objectif stratégiqueb. 1.
Plaider pour le renforcement ¢
|l 6engagement et
et international en faveur de
prévention et de la lutte contre |
maladies non transmissiblé
(MNT).

6.1. 1. D®vel opper et de
mécanismes novateurs de financements de la
contre les MNT avec les principaux acteurs de la |
contre les MNT.

6.1.2. Organiser des rencontres de sensibilisatig
de plaidoyer avec les décideurs des Ministg
techniques, acteurs de la séi civile et du sectey
privé en vue de leur soutien et implication dang
prévention et le controle des MNT.

Sous Objectif stratégiques.2.
Renforcer la collaboration et |
partenariat entre parties prenante

6.2.1. Créer/ renforcer desmités thématiques et d
réseaux nationaux de lutte contre les MNT.

| 6i nt ®r i eur et 6.2.2. Etablir des partenariats avec les résq
de la santé pour analyser | régionaux et internationaux de lutte contre les M
facteurs de r i s|pour une action concertée et le partage
ressources et | | expériences de réussite.
programme.
6.2.3.Etablir des partenariats avec le secteur priv
les organisations de la société civile.
6.2.4. Impliquer la société civile, les partenaires
les opérateurs économiques dans la lutte contre
MNT.
6.2.5. Intégrer le centre de référence de traitemer
la toxicomanie au projet régional Traitement I
| 6Afrique de | 6ouest
3.6 Résumé du budget
Lecoltglobhade ce plan dbdédaction int®gr® est esti m®

cent soixante mille§247960 000 francs CFA soitl,8 % du budget du PNDS 2062015 sur lequel

sb6aligne |

e-20P5S |

MNT 2012

Tableaud : Répartition du codt total (en millions de FCFA) par-poagramme MNT du PNDS 202215

Sous programme
PNDS 20122015 2012 2013 2014 2015 Total
g |Preventiondesfacteurs) g 7 59574 50574 59574 221670
S de risque des MNT
3 % Renforcement des
7 Q capacités de prise en
g. % charge y compris
% g3_, communautaire et gestid 872,72 1052,85§ 1052,85 1052,85 4031,26
® 8 |des programmes
o (prévention secondaire ¢
o tertiaire) des MNT
Total controle des maladies non 130219 164859 164859 164859 6247.96
transmissibles
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Tableaus : Détail évolution de la répartition du codt total (en millions de FCFA) par axe stratégique du PSIMRI12012

Sous Programme Obijectifs stratégique PSI MNT 20122015 2012 2013 2014 2015| Total par | Proportion par
PNDS 20122015 axe rapport au
stratégique | budget MNT
Obijectif stratégique 1
Développer des mesures |égislatives, réglementaire
intersectorielles powoutenir les programmes MNT ¢ 104.11 144.42| 144.42| 144.42 537.% 8.60%
Prévention des réduire les facteurs de risque des principales MNT
facteurs de risque
des MNT Obijectif stratégique 2.
Renf (I om tairel la lutt t
ey commanatiai@ans @ HES CONTE | 50537 | 451.32| 451.32| 451.32]  1679.3 26.88%
Objectif stratégique 3.
Promouvoir la détection précoce des principales MN
et |l a vaccination contr| 130.26| 157.14| 157.14| 157.14 601.68 9.63%
Papillomavirus humain (HPV)
Renforcement des
capacités de prise | Objectif stratégique 4.
en charge Renforcer les capacités de la prise en charge des c;
(prévention MNT y compris communautaire (Prévention 416.82| 502.85| 502.85| 502.85 1925.37 30.82%
secondaire et secondaire et tertiaire)
tertiaire) y
compris Objectif stratégique 5.
communautaire et Renforcer | e SUiVi, | 6 ®
de gestion des promouvoir la recherche opérationnelle au sein du 195.39| 235.R2 235 2357 902.5% 14.45%
programmes des programme national MNT
MNT
Obijectif stratégique 6.
Renforcer le partenariat et la mobilisation des
EEEEEES 130.24 | 157.14| 157.14| 157.14 601.6 9.63%
Total 130219 | 1648.59] 1648.59| 1648.59 6247.% 100%
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37 Modal i t® de mise en 1Tuvre
3.7.1 Approche compléete et multisectorielle
Le présent document de politique et plan stratégique intégré de lutte contre les maladies non

transmissible$MNT)d u T o g o s 0 a p fdré dedpPaitiqded\ationalé de Santé (PNS)

et du Plan National de Développemer@n@aire(PNDS)20122 015 ~° travers | 6i
secteurs qgui contribuent Il estdefimm&@dour des arbis on
composantes des programmes nationaux de lutte contre les MNT, a saumivdidlance, la
prévention et les soins de santé s& caractérise par une concertation et collaboration
intersectorielle et multisectorielle a tous les niveaux.

372 Cadre institutionnel de npP0Se en Tuvre du
La mise en Tuvre ef20tcp®das iStle MINT @0@2t i «

Interministériel de Coordination (CN@largie a tous les acteurs clés (sectqublic, prive,
société civile, PTF, communaut&}e comité sera un sous comité @amité SectorielSanté
VIH/Sida (CSS VIH/Sida). Le 8SVIH/Sida est le cadre officiel de concertation, de suivi et

do®valuation de | a politique sectorielle sal
sera chargé d@) la gestion du plan dans sa globalité et de chacune de ses phases sur le plan
technique, admini st r atnmaiterdes rélationgaapératianmeljies gvaci )
les instances de coordination régionales et celles des districts;§i®) s ur er l e su
supervision atouslesniveauyx (i v) ddédassurer | 6®valuation di
niveaux.

La tutelle technige du plan sera assurée par le Ministere detaé®t le PNLMNT assurera le
Secrétariatais chaque épartement ministériel responsabilisé devra veiller a la réalisation des
interventions a lui confiées en collaboration avec les autres secteurs.

373 Partenaires de mise en Tuvre du plan dobac
Les interventions des part epaalée présent doormemides e €

politique nationale de prévention et de lutte contre les maladies chroniques non transmissibles
ce sont

3.7.3.1 Organisations de la société civile
Les organisations de la société civi@NG, Clubs services, fondations et autresanigations de

bi enfaisance, |l es associations des mal ades
sont particuli rement bien pl ac®es pour s e
politiques et soutenir les efforts déployés pour prévetntombattre les MNT

3.7.3.2 Secteur privé
Le secteur priv® sera sollicit® pour jouer

contre les MNT. Il serégalementin cadre demterventions de prévention et de promotion de la
santédes programmes MNau bénéfice deemployésde ces structures et de la population
généralePar ailleurs, les entreprises commerciaux peuaassicontribuer de maniére décisive

a la prévention des MNT en optant pour un commerce responsable qui évite de promouvoir des
aiment s mal sai ns et déautres comportements
consommation dobéali ments sains.
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3.7.3.3 Partenaires institutionnels

Il sbéagit

-des partenaires au d®vel oppement dont | 6app
la bonne conduite de la politique nationale de lutte contre les maladies chroniques non
transmissibles.

-des Minist res et structures techniques en

regard de | eurs domaidoesteespattbobphseddéoaapipwoi
risques et les déterminants des maladies chroniques non transmissibles est indispensable dans le
cadre de | daction intersectorielle.

- les programmes et structures techniques du Ministere de la Santé dogbniemes
déintervention sont en relation avec | a gest
374 Ni veaux de mise en Tuvre du plan ddéaction
Les interventions seront nsuwes: en Tuvre aux

3.7.4.1 Le niveau central
Le niveau centrag¢st responsable de la planification, de la coordination et de la supervision dans

l a mise en Tuvre sur | e territoire national,
l es di ff ®r ent selspécaularg decdimlitiqué ons annu

3.7.4.2 Le niveau Régional
Le niveau régional est responsablelda s upervi sion de | a mise e

ddaction annuel s au ni ve adstrict pafditair@)t i onnel du s

3.7.4.3 Le Niveau District sanitaire
Le district sanitaire, en tant que niveau opérationnel du systéme deesané§ponsable da |

mise en Tuvre effective des diff®rents pl anrn
populations.

3.7.4.4 Les structures de prestation des soins de santé
Le systeme de prise echarge sera, a tous les niveaimpliqué dans la prévention primaire a

travers | 6®ducation “ | a s atpara®nédgicalodi gu®e par

Les niveaux secondaires, tertiaires du systeme de soinskesygadresl e | a mi se en
la prévention secondaire notamment clinique, la prévention tertiaire et la recherche.

Les capacit®s dbéaccuei l ai nsi gue | e platea
renforcées pour les adapter aux besoins de la pricharge des malades.

3.7.4.5 La communauté
Pl us qubdéun b®n®ficiaire de cette politiqgue,

d s | e d®part, dans |l es phases dobéidentificat
et de mi s es imarveniionsvet mesudes ciblant la communauté. Ceci permettra de
garantir | appropriation et |l e succ s de ce
terme de | eurs mises en Tuvre.
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3.7.4.6 Le milieu du travail
Le monde du travail du public eétu pri v® sera mobilis® en vu

durables au niveau du cadre de travail afin de réduire les habitudes nocives a la santé, prévenir
les maladies chroniques liées au travail et promouvoir les pratiques favorables a la santé sur le
lieu de travail.

3.7.4.7 Le milieu scolaire
Les milieux scolaires et universitairegront amenés adopt er des politiqu

de formation aussi bien des formateurs que
comportements et modes de vie favorables a la santé.

3.7.5 Suivi/ Evaluation
Un plan de suivi ®val WP8IMNTO2012201 sdrazélaboné.LCe plamn 1

précisera les acteurs impliqués, leurs roles et responsabilités, le mécanisme de suivi évaluation et
les différents indicateurs de mesures de performance.

3.75.1 Cy c | eévatuationl 6
L6®val uati on du seferaatrawkr lescévaluations dpaicol®sget fibale

conformément aux dispositions du PNDS 2@0D25

Evaluation a mi parcours:

Elle se feraentre fin 2013 et début 20B4portera entre autre sur le processus et les résultats

- Prévalence dehaque facteur de risque

-Taux doéinvalidit®s pr®coces dues aux mal adi
- Taux de mortalité précoce par maladie chronique cible prioritaire

Evaluation finale :

Elle se fera en 201&t portera sur les résultatendyentermeet | 6 i mpact attendu
20122015.

3.7.5.2 Structure de Suivi / Evaluation
3.7.5.2.1 Suivi
Le suivi régulier et périodique sera assuré :

- au niveau central par la coordination du Programme National de lutte contre les maladies Non
Transmissibles : Planification eti se en Tuvre des strat®gies e
cadre de la prévention et de la lutte contre les maladies non transmissibles

-au niveau de | a r®gion sanitaire par | 6®qui
interventions auwiveau de la région sanitaire.

-au niveau du district par | 6®qui pe cadre dt

dans le cadre des interventions prioritaires retenues par le niveau central en vue de la lutte contre
les maladies non tramsssibles.
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3.7.5.2.2 Evaluation
Les évaluations a mi parcours et finale du plan seront effect@@srmément aux dispositions

de suivi évaluation du PNDS 202P15, de conceravec la coordination du PNLMNT, les
autres programmes nationaux de santé impliqad3PFR, la DISER, la DEPI.

4  Conclusion
Le présent document gmlitique etplan stratégiquentégréde lutte contre les MNT 2012015,

sbaligne sur |l es grandes or +2@15 tw Togooat sle l&a t r a
Déclaration politique des nationsies sur la prévention et la maitrise des MNT

Le PSIMNT Togo 202-2015 est un cadre formel qui présente les orientations du Ministére de la
santé dans la prévention et la prise en charge des principales maladies non trans(MégiBles
retenues dang IPNLMNT du Togo.

Apres une analyse de la situatid@esMNT, il proposedes éléments de solutions permettant de
contribuer significativementdans un esprit de partenariat multisectoréella réduction du

fardeau des maladies non transmissiMNT) auTogo.

Les grandes orientations de ce document sontl 6 ® abor ati on des p o

r gl ements visant ° r®duire | es facteurs de
de connaissance de la population sur les moyenpréeention des principales MNT, la
promoti on de |l a d®t ecti on pr ®coce et | 6 amG

renforcement de la surveillance épidémiologique et la promotion de la recherche opérationnelle.
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Annexes

Annexe 1: Politique Nationale de Santé TogdgVision, valeurs et principes directeur$

Vision de la politique nationale de santé
La vision de |l a politique nati onaniveaudeesants ant ¢

l e plus ®l ev® possible en mettant tout en 11
basé sur des initiativgaubliques et privées, individuelles et collectivascessible et équitable,
capable de satisfaire le droit a la sadgéous en particulier les plus vulnérables.

Valeurs et principes directeursde la politique nationale desanté

A Les valeurs

Les choi x en mati r e de sant® dans | e cad
nationales 6 appui ent swur des valeurs de
- solidarité,

- équité et égalite,

- justice sociale,

- intégrité et éthique,

- respect des droits humains et de la spécificité du genre avec un accent particulier sur
| 6Enf ant

A Les principes directeurs

La mise en Tuvre de | a politique nationale d
1. Efficience: |l a strat®gie de mise en Tuvre de |
interventions efficientes et reconnues a haut impact;ellgeesba®e s sur | 6 ®v i

2. Couverture universelle en santa couverture universelle aux soins et services de santé
de qualit® doit °tr edelaprete®ton swaiale en sanééx traverss i o
un financement suffisant, équitable et duralde est complémentaire a des réformes de
prestations de servicemli réorganisent les services de santé sous forme de soins de santé
primaires, autour des besoins et des attentes de la population, afin de les rendre plus
pertinents socialement et plus ¢éfs aux changements du monde tout en produisant de
meilleurs résultats

3. Participation et appropriation communautairda participation et ['appropriation

communautairesoust e ndent |beappdbappt oome des Soins
(SSP)

4. Geston axée sur les résultags la bonne gouvernance : la transparence, la
responsabilisation, la généralisation de la gestion axée sur les résultats, la bonne
gouvernance dans | o6utilisation des ressolt
constituat des fondements a tous les niveaux. La gestion axée sur les résultats favorise
aussi le renforcement du leadershepn i ntrodui sant | 6aut or i
participative, n®gociatrice quoappelle | a

5. Complémentaré: la prévention de la maladie, la promotieinla restauration de la santé
sont complémentaires;
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6. Partenariat la reconnaissance de la md#ctorialité et la mutualisation des
responsabilités des autres secteurs prennent en compte le développnErtahariats
notamment publipr i v® n®cessaires ° l a mise en
encourage la promotion de politiques publiques visant a rdedreollectivités plus
saines, en combinant les actions de santé publique avec les soingéderisaaires et en
menant des politiques publiques saines dans tous les secteurs;

-

7. Continuité et qualité de soindes soins de santé doivent étre acceptables, de bonne
gualité, intégrés et continus;

8. Médicaments génériqued dacc s uni v eents edsentielsl génémg@ed dec a m
gualit® " co%t abordable reste; indispensa

9. Evaluation: toutes les interventions et les stratégies de soins sont soumises a une
évaluation conjointe.

Annexe 2: PNDS 20122015 Objectifs, Programmes prioritaires)

Les objectifs du PNDS 2012015 sont identiques a ceux de la Politique nationale de la Santé
(2011) a savoir

A Objectif 1: Réduire la mortalité maternelle et néonatale et renforcer la planification
familiale,

A Objectif 2: Réduire la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans

A Objectif 3: Combattre le VIH/sida, le paludisme, la tuberculose et les autres maladies y
compris les maladies non transmissit{tiabéete, HTA, drépanocytose, maladies mentales,
cancer, obésité, maladies buatentaires, maladies respiratoires chroniques etc.) les
madadies a potentiel épidémiqe¢ les maladies tropicales négligées

A Obijectif 4: Promouvoir la santé dans un environnement favorable a la;santé

A Objectif 5: Am®I| i orer | 6organisation, |l a gestion e

Ces objectifs sut traduitsencing programmegprioritairesd ans | e PNDS dont | a
efficace permettra au secteur de la santé de relever les multiples défis auxquels il est confronté.

Les Qnqg programmes prioritaires du PNDS 20122015
Programme 1: Lutte contre la mortalité maternelle et néonatale
Programme 2: Lutte contre la mortalité infantile et infarfovénile

Programme 3: lutte contre le paludisme, le VIH/Sida, la tuberculose et les autres maladies
transmissibles y compris lesaladies tropicalesagligées et les catastrophes

Programme 4: Prévention et contréle des maladies non transmissibles

Programme 5: Renforcement du systeme de santé et du systeme communautaire
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Annexe 3: Déclaration de Brazzaville sur la prévention et le contréle des malags non
transmissibles dans | a r®gion africaine de

NousMi ni stres de | a Sant® et Chefs de d®I ®gat
Brazzaville, Congo, du 4 au 6 avril 2011, en consultation régionale sur la prévention et le
contréle desmaladies non transmissibles (MNT) en prélude a la réunion ministérielle sur les
modes de vie sains et la lutte contre les MNT prévue a Moscou les 28 et 29 avril 2011, et au
Sommet de haut niveau des Nations Unies sur les MNT qui se tiendra a New Yark]ritdat

en septembre 2011;

RECONNAISSANT la double charge sans cesse croissante des maladies transmissibles et non
transmissibles dans |l a R®gion africaine de
prématurés associés a ces maladies;

CONSCIENTS de la preuve grandissante du fardeawali®& maladies cardiovasculaires, au

diabete, aux cancers, aux maladies respiratoires chroniques, aux hémoglobinopathies (en
particulier la drépanocytose), aux affections mentales, aux violences, aux traumatismes,

aux maladies buccodentaires etoculared ans | a R®gi on africaine d

NOTANT que les MNT majeures sont liées a des facteurs de risque communs, notamment le
tabagi s me, | 6usage nocif de | 6alcool, dasa mau
les infections ;

REALISANT que ces facteurs de risque ainsi que les systémes mis en place pour la prise en
charge des maladies qui affectent les populations sont a leur tour influencés par les déterminants
politiques, sociaux, comportementaux, enwitementaux et économiques, et par conséquent,
nécessitent une approche multisectorielle de lutte contre les MNT;

REAFFIRMANT notre engagement de renforcer les systémes nationaux de santé comme base
déune approche gl obal e asadesantéd éguitdbles; de produi

RECONNAISSANTl a mi se en Tuvre du Plan do6éAction

|l es £tats Membres, | 6 OMS, |l es partenaires al
crise financiere mondiale actuelle, et utilisarg B&fis actuels comme des opportunités pour
accroitre les investissements et améliorer la gestion des ressources disponibles en vue de ralentir,
arréter ou inverser la tendance des principales maladies non transmissibles, en particulier dans
les groupes Munérables tels que les femmes, les enfants et les personnes agées;

RAPPELANT les résolutions WHAS3.17 sur la lutte contre les maladies non transmissibles et

WHAG61. 14 sur Lutte contre | es maladies non
mondi ale, | e rapport de | a Commission de |1060
la Déclaration de Ouagadougou sur les soins de santé primairessgstimes de santé en

Afrique (2008), |l a D®cl aration de Librevil!l
| 6action de Nairobi pour |l a promotion de | a
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diabete, les maladies cardiovasculaires®tleMNT (2009) , et |l a Conven
la lutte antitabac (CCLA-R003);

RECONNAISSANT que s |l a mondialisation, |l e comme
favorabl e sur l e d®vel oppement humai nes i1l s
responsables de | daggravation des in®quit®s
popul ati ons, quoil s mettent ai nsi en p®r il

international, notamment les objectifs du Millénaire pour dgetbppement, et requiérent par
cons®quent un plaidoyer de haut niveau en vu
responsabilité sociale;

NOUS FELICITANT de la convocation de la réunion ministérielle de Moscou sur les modes de
vie sains et d la lutte contre les MNT, et du Sommet des Nations Unies sur les MNT, et
appr®ciant | e rtle de chef de file de | 60MS

PRENANT NOTE de nos pr®c®dents engagements pour
mondide de lutte contre les MNT dans la Région africaine;

AYANT délibéré sur la prévention et le contrle des MNT,

DECLARONS ce qui suit :

1. Dans | a R®gion africaine de | 60MS, |l es ma
maladies respiratoisechroniques, les hémoglobinopathies (en particulier la drépanocytose), les
affections mentales, les violences et les traumatismes représentent un défi important pour le
développement;

2. Bien que nbdayant pas ®t ® mabjecifs durMilléaire d e f
pour | e d®vel oppement , | es MNT constituen
développement et de santé aux niveaux mondial, régional et national ;

3. Les Chefs dof£tat et de Gouver newmsontetlad evr &
contrle des MNT, en assurant la participation de tous les secteurs publics en partenariat avec la
soci ® ® civile, |l e secteur priv® et l es co
devraient promouvoir la bonne gouvernance pourpiéven | es confl i ts et | 0
des services;

4 . Les syst mes nationaux doéinformation sani

générer des données désagrégées sur les MNT, leurs facteurs de risque, leurs déterminants pou
assurer la surveillance de leur ampleur, leurs tendances et leur impact;

5. Le partage des informations sur les MNT en utilisant tous les moyens appropriés y compris les
nouvelles technologies de | 6informatensfie et
pour élever la prise de conscience en matiere de santé et renforcer le pouvoir de décision des
individus, des familles et des communautés;
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6. Les stratégies de prévention et de contrdle des MNT, les directives, les politiques, la

|égislation, lesc adr es r ®gl ement aires, y compris | a C
antitabac devraient °tre ®| abor®s et mis en

communaut ®s des mauvaises habit udeabagianejdment a
la publicité des produits malsains et assurer la sécurité sanitaire des aliments, la prévention des
traumati smes et violences, et | a pr®vention

cancers;

7. Les systémes nationaux de téadevraient étre orientés vers la promotion de modes de vie
plus sains et le soutien aux individus, aux familles et aux communautés dans le cadre des soins
de santé primaires afin de répondre efficacement aux problémes complexes sociaux, culturels et
comprtementaux associés aux MNT;

8. Les systemes de santé devraient étre renforcés en accordant une attention particuliere, entre
autres : au financement; a la formation et a la fidélisation du personnel de santé; a

| 6approvi si onnement s médicanients|] des \whdciast des bnatérielo® at d

®qui pements m®dicaux; ~ | 6am®lioration des i
factuelles et ayant un bon rapport cefficacité pour les MNT. Il est nécessaire de faire le
plaidoyerpourd i nt ®gr ati on de | a sant® dans toutes |

répondre aux problemes des MNT, de leurs facteurs de risques et déterminants;

9. La prise en charge des maladies transmissibles dans plusieurs pays et les initiatiagsno

de santé offrent de nombreuses opportunités pour accélérer la prévention et le controle des
MNT. De telles opportunités devraient étre identifiées et exploitées pour fournir des soins
intégrés dans le contexte des soins de santé primaires efalceerent du systeme de santé;

10. Les partenariats, les alliances et les réseaux en réunissant les acteurs au niveau national,
régional et mondial, y compris les institutions académiques et de recherche, les secteurs public et
privé, ainsi que la sociétévile devraient étre encouragés et soutenus afin de collaborer dans la
prévention et le contréle des MNT et mener des recherches novatrices adaptées au contexte
africain;

11. Des ressources financiéeres, a la hauteur du fardeau des MNT, devraielft@es a partir

du budget national et dédiées pour soutenir la prévention primaire et la prise en charge des MNT
en utilisant | éapproche des soins de sant®
de financement durable tant au niveau nationagu 6i nt er nat i onal ;

NOUS ENGAGEONS A ;

12. £l aborer des plans dbéaction nationaux ¢
prévention et le contréle des MNT;
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EXHORTONS :
13. Les Nations Unies a inclure la prévention et la prise en chardéNiEslans tous les futurs
objectifs mondiaux de développement;

14. L6Organi sation mondiale de | a Sant ®, | e
technique aux Etats Membres de | a R®gion afr
| 6®val uation des recommandati ons contenues
processus de revue par | es pairs et | e parta

15. Les partenaires au développement et la société civile a apporter ddsitiongifinanciéres
nouvelles et suffisantes pour la lutte contre les MNT sans que cela ne se fasse au détriment du
financement actuel et futur de la prévention et du contrdle des maladies transmissibles ;

DEMANDONS :

16. Aux CheGeudéEnhemeprt de | a R®gion africai
déclaration et de la présenter au Sommet de haut niveau des Nations Unies de New York sur les
MNT en tant que position de la Région africaine;

17. Au Secrétaire Général des Nations Umiesmettre en place un mécanisme pour suivre la
concrétisation des engagements issus du Sommet de haut niveau des Nations Unies de
septembre 2011 ;

18. Au Directeur r®gional de | 60MS | 6Afrique
2012 la discussin du plan stratégique régional sur les MNT et de faire un rapport au Comité
r®gi onal de 2014 sur | a mise en Tuvre de cet

Fait & Brazzaville, République du Congo, le 06 avril 2011
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Annexe 4: Déclaration politique de la Réunion de hautnie au de | 6 Assembl ®e
la prévention et la maitrise des maladies non transmissibles

Nous, chefs dOEf£t at et de gouvernement et re
Si ge de | 60Organisation des Natpow trater enla e s |
prévention et de la maitrise des maladies non transmissibles partout dans le monde, et,
singulierement, des défis de développement et autres et des incidences sociales et économiques
sur les pays en développement en particulier,

1. Reonnaissons que le fardeau et la menace que les maladies non transmissibles représentent ¢
| 6®chell e mondiale constituent | 0un des prir
en ce quoil vient remettr e e nquedans ke enondeeentidr®v e |
et compromettre la réalisation des objectifs de développement arrétés sur le plan international;

2. Reconnai ssons que | es maladies non trans
nombreux Etats Membres et peuvent accroésdnégalités entre pays et entre populations;

3. Reconnaissons le role primordial des gouvernements et la responsabilité qui leur incombe de
faire face au d®fi des mal adies non transmis
delasocite® doboagir et de soO0investir pour suscit
prévention et la maitrise de ces maladies;

4. Reconnaissons aussi le r6le important de la communauté internationale et de la coopération
internationale pour aider l&tats Membres, en particulier les pays en développement, en venant
compl ®t er l es efforts qudils font chacun po
transmissibles;

5. Réaffirmons le droit de toute personne de jouir du meilleur état de systgyehet mentale
possible;

6 . Reconnai ssons | 6urgente n®cessit® de mes:
national pour prévenir et maitriser les maladies non transmissibles afin de contribuer a la pleine
réalisation du droit de toute persie de jouir du meilleur état de santé physique et mentale
possible;

7. Rappelons | es mandats arr°t®s par | 6Asser
en particulier ses résolutions 64/265 et 65/238;

8. Prenons note en nous en félicitantlal€Conventiorc adr e de | 6 Organi sat.
Santé (OMS) pour la lutte antitabac, réaffirmons toutes les résolutions et décisions pertinentes
adopt ®es par | 6Assembl ®e mondiale de |l a sant
transmisd | e s , et soulignons quoéi l I mporte que |
facteurs communs de risque de mal adies non t
pour 20082013 de la Stratégie mondiale de lutte contre les maladies n@amissibles ainsi
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gue | a Strat®gie mondiale pour | 6al i ment at i
mondi ale visant ° r®duire | 6usage nocif de |

9. Rappelons la Déclaration ministérielle adoptée lors du débat de haut niveau de 2009 du

Conseil ®conomique et social de | 60ONU, qui a
mondi ale de | 60MS pour la lutte contre | es
correspondant;

10. Prenons note en nous en félicitant de toutssiriatives régionales consacrées a la
prévention et la maitrise des maladies non transmissibles, notamment la Déclaration des chefs
do£t at et de gouvernement de |l a Communaut ®
epidemic of chronic non communitd e di seases e (Unis pour ar
chroniques non transmissibles), adoptée en septembre 2007; la Déclaration de Libreville sur la
sant® et | 6environnement en Afrique, adopt ®e
gouvenement du Commonwealth sur la lutte contre les maladies non transmissibles, adoptée en
novembre 2009; la déclaration finale du cinquieme Sommet des Amériques, adoptée en juin
2009; | a D®cl aration de Par me s uratsiMéngrevder onn
|l a r®gi on Europe de | 60OMS en mars 2010; |l a D
chroniques non transmissibles au Moy@mnent et en Afrique du Nord, adoptée en décembre
2010; l a Charte europ®ennedcputr®d aen un d\we nhorn
ddAruba pour | a lutte contre | 60b®sit® de |
défi des maladies non transmissibles dans la région du Pacifique, adopté en juillet 2011;

11. Prenons également note en noosfdicitant des résultats des consultations régionales
mul ti sectorielles, not amment | 6adoption de o
mondiale de la Santé en collaboration avec les Etats Membres, avec le soutien et la participation
active des commissions régionales et autres organismes et entités compétents des Nations Unies,
qui ont servi a établir des contributions aux préparatifs de la Réunion de haut niveau,
conformément a la résolution 65/238;

12. Accueillons avec satisfaction laonvocation de la premiere Conférence ministérielle
mondiale sur les modes de vie sains et la lutte contre les maladies non transmissibles, qui a été

organi s®e par | a F®d®ration de Russie et | 0C¢
de la Déclamt i on de Moscou, et rappelons |l a r ®sol
santé;

13. Reconnaissons | e rtle de <chef de file d

principale institution spécialisée dans le domaine de la santé, notanamedtes et fonctions
inscrits dans son mandat en ce qui concerne la politique de santé, et réaffirmons son role de chef

de file et son action de coordination en mat
lutte contre les maladies non transng i bl es par rapport aux tr
comp®tents des Nati ons Uni es, des banques

régionales et internationales, pour réagir de maniére coordonnée a ces maladies;
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Un d®f i déampl eur ép@qussion® sur lpspanseaocioésoamnique et du
développement

14. Notons avec une profonde pr®occupation
millions de décés enregistrés dans le monde en 2008 étaient dus a des maladies non
transmissibles, primpgalement des maladies cardiovasculaires, des cancers, des maladies
respiratoires chroniques et |l e diab te, pr s
de 60 ans et pres de 80 % dans des pays en développement;

15. Notons aussi avec profongeéoccupation que les maladies non transmissibles figurent
parmi les principales causes de morbidité évitable et de handicaps connexes;

16. Reconnaissons en outre que les maladies non transmissibles, les pathologies maternelles et
périnatales etles défii ences nutritionnelles sont ~ | 6he
de décés en Afrique, et notons avec préoccupation le double fardeau croissant de la maladie
caus ®, y compris en Afrique, par | 6 aung ment
transmissibles, qui devraient devenir | es ca

17. Not ons en outre qubil exXxiste toute une
pathologies pour lesquelles les facteurs de risque et les mesures préventives de dépistage, de
traitement et de soins nécessaires sont liés aux quatre plus impomaaitedies non
transmissibles;

18. Reconnaissons que les troubles mentaux et neurologiques, notamment la maladie
doAl zhei mer , sont une | mportante cause de |
maladies non transmissibles pour lequel il faut &sun acces équitable a des programmes et
interventions de soins de santé efficaces;

19. Reconnaissons que les maladies rénales, orales et oculaires constituent un important fardeau
sanitaire pour bon nombre de pays et que ces maladies partagent lesfacéues de risque et
peuvent bénéficier des réponses communes aux maladies non transmissibles;

20. Reconnaissons que les maladies non transmissibles les plus importantes sont liées a des
facteurs de risque c¢ommunisa,l c’oodav ainre lad itmemnd
|l e manque dbébexercice physique;

21. Reconnaissons que les conditions dans lesquelles les populations vivent et leurs modes de vie
ont une influence sur la santé et la qualité de la vie, et que la pauvreté, ldicépadgale des

ri chesses, l e manque doéinstruction, | ur bani
les déterminants économiques, sociaux, sexuels, politiques, comportementaux et
environnementaux de la santé sont au nombre des factewsognic our ent ° | 0i nc

prévalence croissantes des maladies non transmissibles;

22. Notons avec grave préoccupation le cercle vicieux par lequel les maladies non transmissibles
et leurs facteurs de risque aggravent la pauvreté, quinéllee conti bue ~ | 6accr oi
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taux de maladies non transmissibles, créant ainsi une menace pour la santé publique et pour le
développement économique et social,

2 3. Not ons avec pr ®ccupation gue | 6ampl eu
transmissitds touche des personnes de tous ages, de tous sexes, de toutes races et de tous
niveaux de revenu, que les populations pauvres et celles en état de vulnérabilité, en particulier
dans les pays en développement, assument une part disproportionnée du dargeaues
maladies non transmissibles peuvent toucher differemment les femmes et les hommes;

24. Notons avec pr ®occupation |l es t aux cr
particulier chez les enfants et les adolescents, et notons en outre lesns entre | 6
alimentation peu saine et |l e manque dbéexerc
mal adi es non transmissibles, qgui vont de pa
r®duction de | a mproductivit®, dbdédautre pa

25. Exprimons la profonde préoccupation que nous inspire ceci que les femmes assument une
part disproportionnée du fardeau dans la prestation des soins et que, dans certaines populations,
les femmes sont généralement moins actives physiquement dquenieses, sont plus souvent
obéses et commencent a fumer dans des proportions alarmantes;

0
o

26. Notons aussi avec préoccupation que la santé maternelle et infantile est intimement liée aux
maladies non transmissibles et a leurs facteurs de risque, plusémécisparce que la

mal nutrition des parents et | e faible poids
forte tension artérielle, aux maladies cardiaques et au diabete plus tard dans la vie, et que les
pathologies liées a la grossessd, tels que | 6ob®si t® maternell e

associées a des risques similaires chez la mére et chez sa progéniture;

27. Notons avec préoccupation les liens possibles entre les maladies non transmissibles et
certaines maladies transmisdi e s tell es gue | e VI H, et ap
conviendra, les réponses au VIH et aux maladies non transmissibles et, a cet égard, a accorder
| 6attention voulue aux personnes Vivant av e
prévalencelu virus et ce dans le respect des priorités nationales;

28. Reconnai ssons que | 6exposition ° | a f umc
pour la cuisine ou le chauffage en intérieur contribue aux pathologies pulmonaires et
respiratoiresy oi r e peut |l es exacerber, |l 6effet en (

enfants dans les populations pauvres ou les ménages peuvent étre tributaires de ce type de
combustible;

29. Reconnai ssons aussi | 6 e x ifasdiear neprésentt par les® g a |
mal adi es non transmissibles et ° | 6acc s °
pays ~ | 6autre et © | 6int®rieur des pays et
30. Reconnai ssons quoi l i mpor t esteraes depdaniés h a
not amment | 6i nfrastructure de soins de sant(

les systemes de protection sanitaire et sociale, en particulier dans les pays en développement, de
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facon a pourvoir de maniere efficace et &le aux besoins en matiere de soins de santé des
personnes atteintes de maladies non transmissibles;

31. Notons avec grave préoccupation que les maladies non transmissibles et leurs facteurs de
ri sque alourdissent | e fandlle ettaaadlectyitg,inotgmnmenepars u r

| 6appauvri ssement r®sul tant doéun traitement
correspondantes et par une perte de productivité qui compromet le revenu des ménages et aboutit
a une perte de productivité pourdi ndi vi du et sa famille et
Membres, faisant ainsi des maladies non transmissibles un facteur contributif de la pauvreté et de
la faim pouvant avoir des répercussions directes sur la réalisation des objectifs de développement
arrétés au plan international, les OMD notamment;

32. Exprimons notre profonde préoccupation devant les répercussions préjudiciables actuelles de
l a crise financi re et ®conomique, de | a gr
alimentaireset des inquiétudes actuelles concernant la sécurité alimentaire, ainsi que les défis

croissants du changement climatique et la perte de diversité biologique et leur effet sur la

maitrise et la prévention des maladies non transmissibles, et souligndnégardela nécessité

de faire rapidement des efforts résolus, coordonnés et multisectoriels pour faire face a ces
répercussions, tout en faisant fond sur les efforts déja en cours;

Rel ever |l e do®f i, mi ssion de | 6eialsembl e des a

33. Reconnaissons que la hausse, partout dans le monde, de la prévalence des maladies nor
transmissibles et de la morbidité et de la mortalité liées a ces maladies peut étre en grande partie
prévenue et maitrisée par une action collective et muisedt el | e de | 6ensen
Membres et des autres acteurs compétents aux niveaux local, national, régional et mondial, et en
accordant un rang de priorité plus élevé a la question des maladies non transmissibles dans la
coopération pour le développemten qu éi |l convient doéintensifie

34. Reconnaissons que la prévention doit étre la pierre angulaire de la lutte mondiale contre les
maladies non transmissibles;

35. Reconnai ssons aussi quoi |l i mp o rogiten dau p |
l 6i ndi vidu et des popul ations aux facteurs
transmissibles, ™ savoir | e tabagi sme, | 6al i
| 6abus dbéal cool , ai nsi ges ®ut énerenforcaft tlaecapawitenden t s
| 6i ndividu et des populations de faire des ¢

de rester en bonne santé;

36. Reconnaissons que la prévention et la maitrise effectives des maladies non transmissibles
exigent des pouvoirs publics une impulsion et une démarche multisectorielle en faveur de la

sant®, y compris | a prise en compte, selon q
politiques, et une approche concertée de tous les acteursspdblis des secteurs tels que,
not amment , | a sant ®, | 6®ducation, | 6®ner gi
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communicati ons, | ur bani s me, | 6environnement
la finance et le développement so@aEconomique;

37. Prenons acte de la contribution et du rble important de toutes les parties prenantes,

notamment | 6individu, la famille et | a coll e
institutions religieuses, la société civile, kdieux universitaires, les médias, les associations
b®kn®voles et, |l e cas ®ch®ant, | e secteur pri

prévention et la maitrise des maladies non transmissibles, et reconnaissons la nécessité de
soutenirplus avant le renforcement de la coordination entre ces parties prenantes de maniere que
ces efforts gagnent en efficacité;

38. Reconnai ssons quoil existe un confl it d
santé publique;

39. Reconnaissos gudbune d®marche i nt®grant des i n
factuell es, financi remenéef faiboa diatb®,e sme ®a N
population et intéressant de multiples secteurs peut prévenir ou réduire en grarge part
| 6i nci dence et | es cons®quences des mal adi es

40. Sommes conscients que les ressources consacrées a la lutte contre les problémes posés ps
les maladies non transmissibles aux niveaux national, régional et international ne sola pas a
mesure de | 6ampl eur de ces probl mes;

41. Reconnai ssons quoi l i mporte de renforcce
national et régional pour faire face aux maladies non transmissibles et les combattre
efficacement, en particulier dansslgays en développement, et que cette entreprise peut
nécessiter des ressources humaines, financieres et techniques accrues et réguliéres;

42. Prenons acte de la nécessité de définir une approche multisectorielle de la santé a tous les
®c h el on s afid de trhitérfles tadteurs de risque des maladies non transmissibles et les
déterminants fondamentaux de la santé de maniere globale et décisive; Il est possible de prévenir
|l es mal adies non transmissibles enmnsadanedes r ®d
millions de vies et en ®vitant des souffran:i
prendre les mesures suivantes.

R®duction des facteurs de risque et i nstaur a
4 3 . Faire avancer rlvenmi 9@asemul uvsectddrn-indlel e
efficacit® et men®es ° | 6®chell e de | a popu
courants des mal adi es non transmissibles, '
manque adeédeypypbdysi que et | 6abus ddéoal cool , en

internationaux pertinents, ainsi que les mesures eéducatives, législatives, réglementaires et
fiscales, sans préjudice du droit des Etats souverains de déterminer et établir legwepoliti

fiscale, et autres politiques, le cas échéant, en association avec tous les secteurs intéressés, I
soci ® ® civile et |l a collectivit®, selon qubd
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a) Encourager la formulation de politiques publiqumesltisectorielles propres a créer des
environnements propices et ®quitables pour
les moyens de faire des choix sains et de vivre en bonne santé;

b) £l aborer, renf or c e rndratdes pagtigues pyphliques,et deseplars n ¢
déaction multisectoriels en vue de promouvoi
par des strat®gies et des programmes scol ai
fondés sur des donr@dactuelles, et par des campagnes de sensibilisation du public, qui sont

déi mportants moyens dbébaccro tre | a pr®venti.
sachant que de nombreux pays ont ~ peatione con
sanitaire;

c) Acc®l ®rer | a mise en 1 uvrceadpraer dlee sl GEQMS sp ¢
antitabac, en envisageant dans toute leur étendue les mesures requises, y compris les mesure:
vi sant ) r®dui re | a ctoanbsaocmmaeti oen cea u rladgoefrf rle
encore fait ° envisager doadh®rer ~° | a
Conventioncadre, sachant que réduire sensiblement la consommation de tabac concourt
grandement © faire reculer | es mal [#®mkfigges non
consi d®rables sur l a sant® de | 6individu et

ddaugmentation des prix et de taxation sont
consommation de tabac;

d) Promouvoir ldae nhias eStemt ®gvee mondi al e poltL
physique et | a sant® ®l abor ®e par | 60MS, vy
mesures Vvisant ~ encourager dans | 6ensembl e
etlapratique accrue dobactivit®s physiques, y
qguotidienne, en sob6battachant par exemple en p
i ntenses et r®guliers dans | es ®orgahigason des es
transports propres ~ encourager des modes d
faveur de programmes instaurant des habitud:é

pl us grand nombr e d &seublica et deslieus derrécréation sesprétard 8 p
| activit® physique;

e) Promouvoir | a mise en Tuvre de | a Strat®g
| 6al cool , sans m®conna’  tre |l a n®cessi tm® doce
national, en consultation avec les parties intéressées, en vue de la formulation de politiques et de
programmes sp®ci fiques, compte tenu notamme:Hl
dans la Stratégie mondiale, faire mieux prendre conscience des bl  mes rr ®sul t a|
noci f de | 6alcool , en particulier chez | es

aider les Etats Membres & cet égard:;

f) Promouvoir | 6applicati on de | 6ensembl e
commerciakation des aliments et boissons non alcoolisées destinés aux enfants, y compris les
aliments riches en graisses saturees, en acides gras trans, en sucres libres ou en sel, sachant gt
|l es recherches montrent gue | ampagaes pultieitaites p o
i ntenses, gudune forte proportion des ali men
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en sel élevée et que les publicités diffusées a la télévision influencent les préférences
al i mentaires, | es bdetmadnedse sd ed 6caocnhsaotmneatt iloens dhea
le cas échéant, de la |égislation et des politiques nationales en vigueur;

g) Promouvoir | 6®1 aborati on ou entreprendr
déinterventi on s -efficaatévisdnoarréduiralp gorsontmatiorod#sel, de sucre

et de graisses saturées, et a éliminer les gras trans dans les aliments de fabrication industrielle, y
compris en d®courageant |l a production et | 8
régimes alimentaires nocifs pour la santé, compte diment tenu de la Iégislation et des politiques
en vigueur;

h) Encourager des politigues qui appuient | a
un r ®gi me al i ment ai cegalimeats et offreft decplud amples pdssibilitésa ¢ ¢
doutiliser des produits et denr ®es ali ment ai

aux efforts pour faire face aux défis de la mondialisation et mettre a profit les chances créées par
elle, et pour assurer la sécurité alimentaire;

i) Promouvoir, prot ®ger et encourager | o6all
comme mode exclusif déall ai tement pendant |
comptetenudeceqgque | 6all aitement au sein r®duit | a
sousnutrition, favorise la croissance du nourrisson et du jeune enfant et aide a réduire le risque
de pathologies telles que | 6ob ®@ad da® laevie, etl e s

renforcer ° cet ®gard | 6application du Code
|l ait maternel et des r®solutions ult®rieures

j) Promouvoir un acces accru a des campagn de vacci nat i oneffichdtéd n b o
pour la prévention des infections associées aux cancers, dans le cadre des programmes
déi mmuni sation nationaux,;

k) Promouvoir un acc s accru =~ des progr amme
efficacité selon la situation nationale;

') Appliquer ° plus grande ®chell e, selon qu
preuve de leur efficacité telles que les campagnes de promotion de la santé et de prévention
primaire, et se mobser en faveur de la prévention et de la maitrise des maladies non
transmissibles par une véritable intervention multisectorielle, en ce qui concerne les facteurs de
risque et les déterminants de la santé;

44. En vue de renforcer la contribution du sect@ivé a la prévention et a la maitrise des
maladies non transmissibles, engagereelui, sel on qudéi | conviendr a,

a) Prendre des mesures pour donner effet =~ |

réduire les effets de la commercialisatigna |l | ment s et de boi ssons noc
sant ® -~ destination de | 6enfant, compte ten
vigueur;
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b) Envisager de produire et de promouvoir davantage de produits alimentaires compatibles avec
un régime sain, notamment en modifiant la formule de certains produits de facon a offrir des
options pl us saines gui soi ent accessi bl es
pertinentes en mati re doi nf or tagetyicampriseruce | e :
qui concerne la teneur en sucres, en sel et en graisses, y compris, le cas échéant, en gras trans;

c) Promouvoir et créer un environnement propice a des comportements sains chez les

travailleurs, en prenant notamment des mesure®desr i t ® et doéhygi ne p.
travail des espaces non fumeurs, sans danger et sains, y compris, le cas échéant, en instauran
une bonne culture dbéentreprise eétreaurrav@ltetab | i

des pl anemddla;ssur an

d) Séemployer ° r®duire | 6utilisation du se
consommation de sodium;

e) Contribuer aux efforts tendant a rendre les médicaments et les techniques de prévention et de
maitrise des maladies méransmissibles plus accessibles et plus abordables;

Renforcement des politiques et systemes de santé nationaux

45 . Promouvoir, ®t abl ir ou soutenir et ren
politiques et des plans nationaux multisectorggsprévention et de maitrise des maladies non

transmissibl es, compte tenu, s el €013 mpurda | c
Strat®gi e mondiale de |l utte contre | es mal a

objectifs qui y sont énoncést prendre des mesures pour appliquer ces politiques et ces plans;

a) Renforcer les politiques et les programmes de lutte contre les maladies non transmissibles et
l es i nt®grer, selon qudil conviendr atéetdeans |
programme de développement national de chaque Etat Membre;

b) Poursuivre, selon qudil conviendra, |l e re
maniére a promouvoir les soins de santé primaires, a offrir des réponses efficad#ss ditra
coordonn®es et des services essentiels -fond®@
efficacité, équitables et intégrés pour lutter contre les facteurs de risque des maladies non
transmissibles et pour prévenir, traiter et soigner ce$ and i e s , sachant q
ddencourager | 6aut onomi sation et |l a r®adapt
personnes souffrant de maladies non transmissibles, ainsi que le suivi tout au long de la vie
compte tenu du caractére souvent ctgqoaide ces maladies;

c) Selon les priorités nationales, et compte tenu de la situation locale, accroitre en leur donnant
un degr ® de priorit® ®l ev® | 0envel oppe budgc(
de risque et la surveillance, leegention, le dépistage précoce et le traitement des maladies non
transmissibles, ainsi que les soins et aides connexes, y compris les soins palliatifs;
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d) Etudier la possibilité de fournir des ressources adéquates, prévisibles et constantes, par des
sour@s nationales, bilatérales, régionales et multilatérales, y compris les mécanismes de
financement traditionnels et les mécanismes volontaires innovants;

e) Poursuivre et promouvoir des approches sexospécifiques de la prévention et de la maitrise des
malad es non transmissibles, sur | a base de do
facon a tenir compte des différences essentielles dans les risques de morbidité et de mortalité liés
aux maladies non transmissibles propres aux femmes et aux hommes

f) Promouvoir une action multisectorielle e
doéoi nverser |l a tendance 7 |l a progression de
adultes, respectivement;

g) Reconna’  tr e (lesedisparitée ers maiidra de santé ierstre ées peuples
autochtones et | es popul ations non aut ocht
transmissibles et aux facteurs de risque qui leur sont communs, ces disparités procédent souvent
de f act e ustosiqued éconondiques et $ocial, encourager la participation des peuples et
communaut ®s autochtones ~ | 6®l aboration, )
plans et programmes de prévention et de lutte contre les maladies non transmissiblesns q u 6 i
conviendra, favoriser la mise en place et le renforcement de capacités a divers niveaux et
reconnaitre le patrimoine culturel et le savoir traditionnel des peuples autochtones, tout en
respectant, en pr ®s er v an tiendzat leuemédepime dradibiannelen t |
notamment par la préservation de leurs plantes médicinales vitales, animaux et minéraux;

h) Reconnaitre en outre les potentialités et la contribution du savoir traditionnel et local et, a cet
égard, respecter et préger, conformément aux capacités, priorités, législations pertinentes et
circonstances national es, | a connai ssance e
médecine, des traitements et des pratiques traditionnels, compte didment tenu diola ddua
chaque pays;

i) Ne m®nager aucun effort pour renforcer |
coitef fi cacit® doéinspiration nationale men®es
maladies non transmissibles, avepaaticipation active et entiére des personnes atteintes de ces
mal adi es, de |l a soci ® ® civile et du secteur

j) Promouvoir la production, la formation et le maintien des agents de santé en vue de faciliter le
d®p !l oi e fadifs suffishriiseeh personnel de santé qualifié dans les pays et les régions,
conf or m®ment au Code de pratigue mondi al de
recrutement international des personnels de santé;

k) Renforcer, sel dresgus§islt mesvidédndarMfar mat i on
gestion de | a sant ®, not amment gr ©ce ~ | a cc
et " la diffusion de donn®es ainsi guaion | a
ddoenqu°tes sur |l a popul ation ° | 6®chell e na

popul ation puisse b®n®ficier doéinterventions
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[) Selon les priorités nationales, privilégier davantage la surveillance, laidétpcécoce, le
dépistage, le diagnostic et le traitement des maladies non transmissibles, la prévention et la lutte
contre ces mal adies et | 6am®lioration de | 0a
efficaces et aux technologies pour léagdostiquer et les traiter; assurer un acces durable aux
m®di caments et aux technol ogi es, not amment e
fond®es sur | es faits pour | e traitement de:
| 6 a ethadatdistribution efficaces des médicaments dans les pays; et renforcer les options de
financement viables et promouvoir le recours aux meédicaments abordables, dont les
m®di caments g®n®ri ques, ai nsi g u 0 u ppallratdsiet | e ur
de réadaptation, en particulier au niveau local;

m) Selon | 6ordre de priorit® ®tabl. par | e
éprouvées et a faible colt qui offrent la possibilité de traiter les personnes atteinmakdies

non transmissibles, de protéger les personnes a risque et de réduire les risques au sein de la
population;

n) Reconna’ tre quodil i mporte doéoffrir ~ | 06e
santé, en particulier en mettant en plaes dispositifs de soins de santé primaires et de
protection social e, afin dbéassurer | 6acc s

couches les plus défavorisées de la population;

0) Promouvoir la prise en compte de la prévention et detta kontre les maladies non
transmissibles dans les programmes de santé en matiére de sexualité et de procréation et les
programmes de santé maternelle et infantile, en particulier au niveau des soins de santé
primaires, ainsi g u de cdsaéchéantdebimtagrerries gterygentiong daasmm e
ces domaines dans les programmes de prévention des maladies non transmissibles;

p) Promouvoir | 6acc s ° des programmes compl
de soins aux fins de lgestion intégrée des maladies non transmissibles, y compris un meilleur
acc s 7 des m®di caments et di agnostics abor

technologies, notamment en ayant recours aux flexibilités prévues par les aspectiéside dro
propriété intellectuelle qui touchent au commerce;

q) Améliorer les services de diagnostic, notamment en augmentant la capacité des services de
| aboratoire et do-cipa gne dotaton appropriéé en parsormel Gualiiéeetu x

collaborer avec le secteur privé pour rendre plus abordables et accessibles le matériel et les
technol ogies de diagnostic et pour en am®Ilio

r) Favoriser les alliances et les réseaux qui regroupent des acteurs nationaux, régionaux et
mondiaux,notamment des instituts universitaires et de recherche, en vue de mettre au point de
nouveaux m®di cament s, vaccins, di agnostics
acquise dans le domaine de la lutte contre le VIH/sida, entre autres, cempties priorités et
stratégies nationales;
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s) Renforcer | es infrastructures de sant ®, n
médicaments, en particulier les réseaux de transport et de stockage, afin de faciliter la prestation
des senges en toute efficacité;

Coopération internationale, y compris les partenariats

46 . Renforcer |l a coop®ration internationale
mondiaux de prévention et de lutte contre les maladies non transmissiblesmentapar

| 6®change de pratiques optimales dans | es do
de la réglementation et du renforcement des systemes de santé, de la formation du personnel de
sant ®, de | a mise en pdpmaaprees etbde mafnrisa su pointadé u r e
diagnostics, ainsi que la promotion de la mise au point et de la diffusion de technologies idoines
et abordabl es et |l eur transfert durabl e ~ d
production de médicamenet de vaccins abordables, sdrs, efficaces et de qualité, tout en
reconnaissant | e rltle de chef de file que jo

spécialisée en matiere de santé;

47 . Reconna  tre | a conttrebutdenl deshadaa®dsad
faire davantage. Nous demandons que soient h
publique au d®vel oppement, not amment cel ui o
| 6objectif c@amcgiest ah,t7 "% cdbwn revenu nati ona
d®vel oppement dobi ci T 2015, ai nsi gue ceux ¢

pays les moins avancés pour la décennie 20PD, et engageons fermement les pays
d®v el opp ®d pag encoreriag a dntéeprendre des efforts concrets supplémentaires pour
sbacquitter de | eurs engagement s;

48 . Souligner | 6i mport an c-8ud,dauceopératom St ettla | a
coopération triangulaire pour la prévention etlidtte contre les maladies non transmissibles
sbagissant de promouvoir aux niveaux natior
favorable a des modes de vie et des choix sains, étant entendu que loin de la remplacer la
coopération Sudud vient comigter la coopération Nor8ud;

49. Promouvoir tous les moyens permettant de recenser et de mobiliser des ressources
financieres suffisantes, prévisibles et durables ainsi que les ressources humaines et techniques
n®cessaires, et e ntkiodes agyarices, péuaplifeusgsest volahiies da ®
financement a long terme de la prévention et de la lutte contre les maladies non transmissibles,
compte tenu des objectifs du Millénaire pour le développement;

50. Reconnaitre la contribution de la co@péri on et de | dassistance i
et a la lutte contre les maladies non transmissibles et, a cet égard, encourager la prise en compte
continue des maladies non transmissibles dans les programmes et initiatives de coopération pour
le développement;
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51. Demander ~ | 60MS, en sa qualit® de prin.
matiere de santé, aux autres organismes, fonds et programmes compétents des Nations Unies,
aux institutions financiéres internationales, aux does de développement et aux autres
organi sations internationales de premier pl a
efforts faits ° | 6®chelle nationale pour pr
cellesci et pour en aénuer les effets;

52. Demander instamment aux organisations internationales de continuer a fournir une assistance
technique et des services de renforcement des capacités aux pays en développement, en
particulier aux moins avanceés, dans les domaines g¢eélzention et de la lutte contre les

mal adi es non transmissibles, et de l a pron
notamment en ayant recours aux flexibilités et aux dispositions prévues par les aspects des droits
de propriété intellectuelle quidchent au commerce;

53. Am®Il i orer | a gualit® de | 6ai de en ren
| 6har moni sati on, la pr®&visibilit®, |l a respo
davantage | 6accent sur | es r®sultats;

54. Amenerle acteurs non sanitaires et | es princi

notamment le secteur privé et la société civile, a nouer des partenariats en vue de promouvoir la
santé et de réduire les facteurs de risque de maladie non transmissiiement en donnant
aux populations les moyens de promouvoir des régimes alimentaires et des modes de vie sains;

55. Favoriser les partenariats entre pouvoirs publics et société civile, en tirant parti de la
contribution des organisations non gouveraemt al es T uvr ant dans | e s
organi sations de patients, pour appuyer, s e
prévention et de lutte contre les maladies non transmissibles, de traitement et de soins y relatifs,
y comprisles soins palliatifs;

56. Promouvoir le renforcement des capacités des organisations non gouvernementales
s6boccupant de mal adies non transmissibles au
doexpl oiter pleinementrtleeman s epotdamtsi dldiatc®d o
lutte contre les maladies non transmissibles;

Recherchedéveloppement
57. Promouvoir activement les investissements nationaux et internationaux et renforcer les

capacités nationales en matiére de rechedéwvdoppement de qualité, pour tous les aspects de
la prévention et de la lutte contre les maladies non transmissibles, de maniére durable et a faible

co¥%t, tout en notant quodi l i mporte de poursu
58. Promouvoir le recoursuax t echnol ogies de | 6informatio
am®l i orer | 6ex®cution des programmes, l es pr
syst mes doéi nformation et de surveillance
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informations concernant les interventions abordables, peu colteuses, durables et de qualité, les
pratiques optimales et les enseignements tirés dans le domaine des maladies non transmissibles;

59. Appuyer et favoriser la recherche sur les maladies non transnsissitdet | 6 appl i c al
r®sul tats de fa-on ° renforcer | a base des

national, régional et mondial;

Suivi et évaluation

6 0. Renforcer, selon quodil conviendgmrswavi, y | es
compris | es enqu°tes qui sont i nt®gr ®es aux
et qui portent notamment sur | e suivi de | 06 ¢

déterminants sociaux et économiques de la santdges interventions du systéme de santé,
sachant que ces systemes sont indispensables pour lutter convenablement contre les maladies
non transmissibles;

61. Demander ° | 60MS, avec | a pleine partici
situaticn nati onal e, par | 6interm®di aire de ses
organi smes, fonds et programmes des Nations

internationales compétentes, le cas échéant, en tirant parti des effartggrde mettre au point
avant la fin de 2012 un cadre global mondial de suivi, comprenant notamment une série

déindicateurs et pouvant °tre appliqu® aux I
démarches multisectorielles, de suivre lestandee s et d6é®val uer | es pro
en Tuvre des strat®gies et plans nationaux r
6 2. Demander ° | 60OMS, en coll aboration avec

direct eur sencdlabdraiidd M&c les®rganismes, fonds et programmes des Nations
Uni es et ddébautres organisations r ®gional es e
parti des activités en cours, de formuler, avant la fin de 2012, des recommaneatiares de

d®f i nir des objectifs volontaires 7 | 6 ®c hel
maladies non transmissibles;

6 3. Envisager doéo®t abl ir, sur |l a base des d
indicateurs nationaux fodg sur les situations nationales pour mener des initiatives visant a
lutter contre les effets des maladies non transmissibles et pour évaluer les progrés entrepris en
matiére de prévention et de lutte contre ces maladies, les facteurs de risque anhasatése

Suite a donner

6 4. Prier | e Secr®taire g®n®r al , en coll abor
consultation avec les Etats Membres, les fonds et programmes des Nations Unies et les autres
organisations internationales compete e s de pr®senter 7 | 6-Assem
septiéme session, pour examen par les Etats Membres, des options pour renforcer et faciliter
| 6acti on mul tisectorielle en mati r e de pr
transmissiblesauony en doéun partenariat efficace;
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6 5. Prier |l e Secr ®t aire g®n®Tr al , en coll abo
programmes et institutions spécialisées compétents du systeme des Nations Unies, de présenter ¢
| 6 Assembl| ®e ¢ ®telwitieank session, unsappors suiri les progrés réalisés dans la

mi se en Tuvre des engagements souscrits dan
concerne | 6acti on multisectorielle, et | eu
développera n t arr°t®s - | 6®chell e international e,
d®vel oppement, dans | a perspective de | 6exa

progres réalisés en matiére de prévention et de lutte contre les maladies\sissibles.
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Annexe 5 Synthese résultats Enquéte STEPS Togo 2010

FR Prévalence nationale Région la plus touchée Groupe socioculturel le Catégorie bA@SI dz RQA
plus touché professionnelle la plus plustouché
touchée
| 2yaz2yYYlFiAz2y y20A(d Homme: 4,2 % Kara: 6,2 % Para gourma akan5,2 % | Retraité: 12,8 % -
Femme: 1,6 %
Tabagisme 8,5 % Plateaux: 10,7 % AkposseAkébou: 13,9% | Retraité: 25,9 % Non scolarisé 11,7 %
Consommation de moins dé& Fuits 94,9 % Savanes 96,1 % Ana ifé: 98,4 % Etudiant éléeve: 97 % -
et/ou légumes parjour
Inactivité physique 13 % LoméCommune: 19,4 % Ana ifé: 24,3 % Salariéprivé : 31,7 % -
Hypertension artérielle 19 % Plateaux: 23,6 % AkposseAkébou: 26 % Retraités: 40,8% College: 21,4 %
Obésité 6,2 % LoméCommune: 15,2 % Adja ewe mina 8 % Salariédu privé: 21,8 % | -
Surpoids (IMC) 15,4 % LoméCommune: 22,1 % Akposso Akébou 19,8% | Salariédu Public: 29,1 %| -
Diabéte 2,6 % Kara: 4,9 % AkpossoAkébou: 3,8% Retraités: 11,7% Primaire: 3,3 %
Para Gourma Akan3%
Hypercholestérolémie >190mg/dl 14,2 % LoméCommune: 20,8 % Analfé: 29,3 % Retraité: 28,9 % Primaire: 17,3 %
Universitaire: 15%
3-5 facteurs de risque MNT 16,1 % LoméCommune: 19,2% AkposseAkébou: 15,9 % | Retraité: 30 % Universitaire : 16,3%
Jamais dépisté pour le diabéte 92 % Plateaux; 97,2% Ana ifé: 94,9 % - <Primaire: 95,2 %

Centrale: 97,1%

Kabye tém: 94,6 %
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