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PREFACE

A linstar des autres pays du monde, le Bénin séilise pour [latteinte des Objectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD) a I'horiz8015. Pour y arriver le Bénin a adhéré
aux initiatives internationales en consentant mlie$forts pour améliorer son systéme de
sante.

L'exercice du PTD s’inscrit dans ce contexte. It Baboutissement d’'un long processus
incluant le Marginal Budgeting For Bootlnecks. G’ase nouvelle génération de PTD. Il est
une opérationnalisation du PNDS. Il rappelle laaibn sanitaire de la morbidité et la
mortalité élevées et reprend la vision du secteusg résume en la fourniture des prestations
de soins de qualité a toute la population. Il ése

» Réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans
« _ Améliorer la santé maternelle ;
@ Combattre le VIH/SIDA, le paludisme et les autredadies ;
» Améliorer I'acces de fagon durable a un approvisénent en eau potable.

La tendance de réalisation des OMD devrait permet
* Reéduire le taux de mortalité infanto-juvénile de,B6pour mille en 1996 a 90 pour
mille en 2015

* Reéduire le taux de mortalité maternelle de 398 pmmnt mille en 1996 a 125 pour
100 000 naissances vivantes en 2015

* Réduire la mortalité due au paludisme, la prévaehe VIH/SIDA, l'incidence de la
tuberculose

En somme, les OMD pourraient étre atteints si [6érdnts programmes de lutte contre les

maladies et le programme de I'hygiene et de I'ssssement de base sont efficacement mis
en ceuvre.

Pour ce faire, le processus d’élaboration du PTDrenu quatre étapes princip@ :

(1) la collecte et la saisie des informations épidéagimjues, démographiques et
financiéres ;

(i)  la détermination des goulots d’étranglement (GE)adeouverture universelle en 12
paquets d’interventions a haut impact avec uneyaeales causes de ces GE;

(i)  la levée des goulots d’étranglement en fixant destieres ou objectifs de couverture
(hypotheéses) ;

(iv) la détermination de limpact attendu de la levée a#ds GE pour la santé des
populations en termes de réduction de la mortatiegg¢, mobilisation de ressources
additionnelles nécessaires pour le financemeneteftort.

Cet exercice a débouché sur des composantes progitaques d’action et d’appui et sur un
scénario optimal qui permet d’approcher le nivdau2015 en termes de réduction de la
mortalité maternelle, de la mortalité infanto julén
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L’engagement du gouvernement est total avec urenté@bpolitique manifeste par rapport aux
principes de I'appropriation, de I’harmonisatior, khlignement et de I'orientation vers les
résultats et la responsabilité mut@.

Cet engagement est aussi renouvelé vis-a-vis dgsgpprenantes en matiere de santé avec le
souhait manifeste de leur appui constant a fairka aeise en ceuvre de cet outil un succés en
termes d’atteinte des résultats mais égalementenets d'accés de soins et services de
gualité aux populations. C’est l'occasion de resiwgr les Partenaires Techniques et
Financiers pour leur accompagnement dans ce muEekelaboration et aussi dans la mise
en ceuvre.

Le Ministre de la santé

Professeur Issifou TAKPARA
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INTRODUCTION

L’élaboration des Plans Triennaux de DévelopperiehD) participe a I'opérationnalisation
du Plan National de Développement Sanitaire (PNi8) la décennie 2009-2018.

Dans le cadre de 'accomplissement de la missimoldé au Ministére de la Santé qui est
d’ceuvrer efficacement a I'amélioration des condsicsocio-sanitaires des populations, le
PNDS élaboré est en cours d’adoption par le goeveemt béninois. Ce plan constitue le
référentiel du secteur de la santé pour la périad@9-2018 permettant d’orienter les

interventions de tous les acteurs nationaux ePagenaires Techniques et Financiers (PTF).
Le PNDS, basé sur les études nationales de pergme@ long terme Bénin 2025, est

fortement ancré dans les Orientations StratégigeeBéveloppement (OSD) 2006-2011 et
tient compte des recommandations des Etats géndealaxsanté de novembre 2007.

Le Plan National de Développement Sanitaire eslirsen cinq domaines prioritaires ou
stratégiques, treize (13) programmes et trente (BQ)f sous-programmes ayant chacun des
objectifs spécifiques visant 'amélioration de #ittle santé des populations.

Ainsi, le premier Plan Triennal de Développementervient dans le cadre de la mise en
ceuvre de la tranche 2010-2012 du PNDS. Il estui die 'analyse avec I'outil Marginal
Budgeting for Bottlnecks (MBB) qui a permis d'iddir et d'analyser les goulots
d’étranglement (GE) des composantes essentiellesysiéme de santé. Ceci permettra la
définition des priorités pour les trois prochaia@sées dans 'optique d’acceélérer I'évolution
vers les Objectifs du Millénaire pour le Dévelopgem(OMD) en matiére de sante.

Le Plan Triennal de Développement du secteur ganéé couvre la période 2010-2012.11 est
structuré comme suit :

» contexte d’élaboration;

e positionnement du PTD dans I'espace de planificadio secteur de la santé

» processus d’élaboration du PTD

» analyse de la situation

 vision, objectifs et stratégies

* mise en ceuvre du PTD

» plan de financement et mobilisation des ressources

e suivi et évaluation.
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1. CONTEXTE D’ELABORATION DU PTD

Le contexte d’élaboration du Plan Triennal de Déppément sanitaire (PTD) fondé sur le
MBB est essentiellement caractérisé par la nééedsitrelancer la gestion du secteur de la
santé sur de nouvelles bases plus efficientesdafipermettre a notre pays de faire face aux
défis du millénaire qui déterminent dans chacundigsaines concernés et dont le secteur de
la santé, les références en matiere de développgroenla communauté internationale.

Depuis les années 2000, année d’adoption des OMB sbn opérationnalisation a travers les
Stratégies de Croissance pour la Réduction dedaret® (SCRP), le secteur de la santé a été
relégué au rang des secteurs prioritaires, notamemematiére de développement humain. A
cet égard, une attention particuliere est accormlésecteur de la santé tant au niveau des
politiques de développement qu’au niveau de lagesudgétaire.

En effet, au niveau des Orientations StratégiqueBéveloppement qui constituent la plate
forme programmatique au niveau national, la problégne de développement sanitaire
révéle que, bien que des efforts importants somseatis par I'Etat dans le secteur de la santé,
tant en ce qui concerne les infrastructures queeleloppement des ressources humaines,
'accés aux soins et I'approvisionnement en méda#mde premiére nécessité demeurent
difficiles pour la majorité de la population. Pdtears, la qualité des services de santé reste a
améliorer. Pendant ce temps, le VIH/SIDA et damtrépidémies, pandémies et la
malnutrition ne cessent de progresser. Dans ceditams, il est retenu dans les OSD que le
secteur de la santé participe au « développemectpital humain » a travers entre autres,
I'extension des infrastructures sanitaires ; I'dorékion et la répartition équitable des offres
de services en santé maternelle et infantile,deutement et la mise en place du personnel de
santé qualifié.

Au niveau des Objectif du Millénaire pour le Déyglement, le secteur de la santé a a
charge 3 objectifs sur les 8 proposés. Il s’agit deuire la mortalité infantile (objectif 4) ;
Améliorer la santé maternelle (objectif 5) et denbattre le VIH/SIDA, le paludisme et autres
maladies (objectif 6).

Pour mettre en ceuvre les objectifs qui sont quaisigné sur le sentier du développement
national, le ministéere a d’abord engagé les travdexant ameéliorer le processus de la
planification sectoriel. En effet le Ministére g'@oté d’'un plan de développement sanitaire
(PNDS) qui reste la plate forme programmatiqueniggau du secteur pour le Moyen terme.

Dans une démarche de la gestion axée sur lesatssué ministére met en ceuvre le PNDS a
travers les budgets programmes triennaux glisséddss cet espace programmatique du
secteur, il devient nécessaire de fonder I'allaraties ressources sur une base scientifique
afin de relever les niveaux de dépenses dans wpmontion compatible aux objectifs de
développement. Ce contexte pose le probleme d'uifreCde Dépenses a Moyen Terme
(CDMT) consensuel qui permettra d’offrir aux Budg@&rogrammes les repéres pour une
programmation cohérente.

Ce souci répond a l'esprit de la Déclaration deisPdans un contexte ou les acteurs et
Partenaires Techniques et Financiers du sectearssnté viennent de s’engager dans la mise
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en place du COMPACT dont le PTD fondé sur le MBBnpettra de mettre en ceuvre les
contrats de performance.

2. POSITIONNEMENT DU PTD DANS L'ESPACE DE
PLANIFICATION DU SECTEUR DE LA SANTE

Le Plan Triennal de Développement (PTD) integesgace programmatique du secteur de la
santé au titre d’'instrument d’opérationnalisationRlan National de Développement Sanitaire
(PNDS). Il occupe une position intermédiaire eter®NDS et le budget programme. De par
son objectif, il facilite le ciblage a court terrael’élaboration du Cadre de Dépenses a Moyen
Terme (CDMT) qui est le socle des budgets prograsnme

2.10bjectif du PTD

Le PTD vise a renforcer I'arsenal de programmatians le secteur de la santé. Fondé sur la
méthode MBB, il permet d’établir le consensus eldsePTF et le Gouvernement et facilite
la traduction conséquente des objectifs de dévelmept sanitaire en budgets cohérents.

2.2Relation entre PTD et le PNDS

Les PNDS est le premier instrument d’opérationatibs des Politigues générales de
développement au niveau du secteur de la santéstk un des outils officiels a travers
lequel le Ministére de la Santé coordonne la miseegivre de la politique du secteur. Il est
fondé sur la problématique générale et le diagoastatégique de développement sanitaires
au Bénin. Par rapport au PTD, il se positionne cemndtément d’orientation.

Le PTD, au regard de ses ambitions et du procedsuson élaboration, s’appuie sur le
PNDS pour proposer un mode opératoire fondé suréisaents de ciblage nécessaire a
I'atteinte des objectifs du secteur. En définitileePTD met en ceuvre les choix opérés dans
le PNDS.

2.3Relation entre le PTD et le Budget programme

Le budget programme constitue la derniére étapgatgrammation sectorielle avant les Plans
d’Action qui gérent le budget par centre de respbitié. Le couloir de transmission entre le

PTD et les budgets programme est le Cadre de dép@nsioyen terme, d’ou la nécessité et
l'utilité du PTD dans le systeme. Les CDMT congiiti des inputs exogenes au Budgets
programmes. Tout en permettant de construire |eSITBt de les gérer, les PTD fondés sur

le MBB offrent au secteur de la Santé les facildé&ablir les priorités a travers les budgets,
méme dans des situations d’instabilité financidme.PTD présente également les grandes
lignes d’activités, déclinées sur la base des deesadu PNDS et qui marque le point de
départ des budgets programmes.
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3. PROCESSUS D’ELABORATION DU PTD

L’élaboration du PTD est un processus de planiboagui, dans le développement de ses
cing aspects a savoir, stratégique, structurelarosgtionnel, opérationnel et budgétaire, a
besoin d’outils spécifiques. Pour I'utilisation destions des colts et de budgétisation suivant
I'approche de la gestion axée sur les résultaysaiglobalement quatre approches que sont :

* Modele de colt moyen

* Modele de colt marginal

» Approche d’estimation des colts des interventid@swa niveau pays

» Budgétisation par résultats des programmes pricggau niveau pays.

La méthode suivie pour [I'élaboration du PTD seebassentiellement sur I'adaptation de
l'outil MBB (Marginal Budgeting for Bottlenecks) uacontexte du Bénin. Cet outil de
planification et de budgétisation permet de lies @bjectifs attendus avec les ressources
additionnelles nécessaires en utilisant les évigerscientifiques autour de I'efficacité d’'un
certain nombre d’interventions ayant un impact $ont les mortalités maternelle et infantile.

Pour cela, six étapes ont été nécessaires pouriobéeproduit :
> Collecte et saisie des informations épidémiologsguEEmographiques et financieres
ainsi que les données sur le systeme de santérdassocouvertures des populations
cibles par les interventions prioritaires ; chadpis que des données essentielles ne
sont pas disponibles, le choix est fait entre dgpgs de solutions :
= |es estimer en utilisant d’autres informations disples avec des hypothéses
de calcul proposées par I'équipe ;
= 0ou ne rien saisir et laisser 'outil générer uneyamme tirée des données d’'un
groupe de pays africains comparables sur le plain-sanitaire.

» Détermination des goulots d’étranglement sur la e la couverture universelle en
12 paquets d’interventions a haut impact, et aeatyss causes de ces goulots. les
causes proposees sont en fait des hypothéses lzasé@sles études et évaluations
nationales, (ii) I'expérience internationale et darvécu des responsables ayant
préparé et validé ce travail. Exemple d’'un goulétrdnglement : faible couverture en
contraception moderne ; causes identifiees : ([Hldase du niveau d'instruction, (ii)
insuffisance de la CCC, (iii) insuffisance des Skklifiées au niveau périphérique,
(iv) inaccessibilité des services de contracepfraible implication des hommes,

» Tenant compte de ces causes, de leur faisabilig® gférant aux objectifs du PNDS
pour la premiére tranche triennale, les goulotsraglement ont été leveés en fixant
des frontiéres ou objectifs de couverture (hypahgpar an pour chacun des paquets
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grace a I'analyse des interventions trackura finalité pour chaque intervention est la
couverture en services de qualité ; le modéele memix déterminants pour chaque
intervention traceur allant de la disponibilité detsants matériels (ex : médicaments)
ou des ressources humaines jusqu’a la couvertfgetieb par des services de qualité ;
seule cette derniére couverture a un impact cogfsar 'amélioration de la santé et
permet d’éviter le déces ou guérir/controler laadad.

> A partir de cette étape, il s’est agi de recuddlifruit de I'effort de collecte, de saisie,
d’analyse et de choix stratégiques en analysant tgpes de produits essentiels de cet
outil :

» ['impact attendu de la levée de ces goulots ssatdé des populations en terme de
réduction de la mortalité (maternelle, néonatalgfanto-juvénile ou celles
attribuables au paludisme, au VIH/SIDA, a la taoéwse ou a I' HTA), et ce pour
chacune des phases triennales du PNDS ;

= |es ressources additionnelles nécessaires poumdacement de cet effort, et ce
pour chacune des années de la période du PNDS.

Ces deux produits ont donc servi a estimer I'imdtgndu de la mise en ceuvre du

PNDS et les ressources a mobiliser pour I'atteil@eces objectifs ; ceci a également

permis d'évaluer I'évolution vers l'atteinte desviD retenus pour la fin de la

deuxiéme phase triennale (en 2015).

» Pour disposer de trois scénarii de financement &®TD, les mémes informations
collectées ont été utilisées pour renseigner utie aariante du modéle permettant,
non plus d’évoluer sur des périodes successivesaumulatives », mais plutot sur la
premiére période triennale (2010-2012) avec tras d@e figure « indépendants » ou
scénarii. La différence entre ces scénarii se leasentiellement sur deux types de
choix :
= Les interventions nouvellement introduites vari¢m@mfonction du scénario :

- le scénario maximal — conforme aux orientation®MDS — les gardera ;
- alors que pour les deux autres scénarios — miroonahtermediaire — elles
ne seront retenues que partiellement ;
» Les niveaux de couverture choisis pour lever leslge d’étranglement sont
croissants allant du scenario minimal vers le makim

» Enfin, les couvertures, les impacts et les fondftasnels nécessaires ont été utilisés
dans la rédaction des orientations, des objectifdes colts additionnels pour le
présent PTD. Parallelement, et dans le but deiticila lecture de la stratégie
sectorielle pour les trois prochaines années, uma#rice programmatique a été
proposée synthétisant ainsi les cinq domainegrdéeze programmes et les trente neuf

Une intervention traceur permet de renseigner de maniéere fiable sur I’évolution de I'ensemble du paquet ;
elles sont déja déterminées au niveau du modele
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sous programmes du PNDS. Un paragraphe spécifiégrit dette matrice qui se base
sur des programmes d’action en utilisant des progres d’appui.

RESUME SUR LE MBB (tiré du Manuel d’utilisation ddBB)

L’approche MBB, développée recemment par 'UNICEFBanque Mondiale, et
testée dans de nombreux pays, par des équipgsntes de partenaires incluant
OMS et FNUAP, apporte un élément de réponse austigns relatives a I'acces
et a l'utilisation des services de santé de quaktéles populations, en particulier
les plus pauvres.

MBB identifie les contraintes du systeme de santélesquelles il faut agir pour
avoir les résultats escomptés et d’estimer lesscadditionnels pour la suppression
des contraintes qui ont été identifiées. Il perdiélaborer les cadres de dépenses
a moyen terme (CDMT), tant nationaux que régionaixles documents des
Stratégies pour la Réduction de la Pauvreté enhlkgndépenses aux OMD relatifs
a la santé, comme la réduction de la mortalité matie et infantile, et permet de
clarifier les ressources additionnelles requisesex@stantes pour atteindre les
résultats escomptés.

MBB facilite le processus de budgétisation pour dépenses nationales de la
Santé, il permet d’allouer efficacement les ressesidisponibles, et ménage des
espaces de dialogue et de négociation entre désideplanificateurs.

L’approche se focalise sur l'identification deseiMentions avérées efficaces et
actuellement mises en ceuvre dans certains payeérdrdes systemes de santé
spécifiques. Sur la base de la couverture actdellees interventions, des objectifs
réalistes sont définis en tenant compte des comgsentravant la performance du
systeme de santé en place, et du contexte épid#gigiake (morbidité et mortalité).
La budgétisation pour la levée des goulots d’éfeangnt repose sur les colts
unitaires des intrants spécifiques au pays. LUocaicule le co(t additionnel
gu’engendrerait 'augmentation de couverture degabantervention retenue pour
atteindre les obiectifs fixé

Le résumé ci-dessous mis en encadré donne lesgaiinxcavantages du modeéle par rapport
aux autres, mais a également des limites.

Il faut noter que I'outil ne prend pas en come problemes institutionnels et de capacités
des prestataires.
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4. ANALYSE DE LA SITUATION

Il est unanimement reconnu que I'état sanitairend’population dépend de déterminants liés
a des facteurs complexes et interdépendants.ditsdas facteurs politiques, économiques,
génétiques, technologiques, environnementauxdysre climat) et culturels (y compris les
comportements).

Au Bénin, la situation sanitaire est caractériséeyme morbidité et une mortalité élevées
avec la persistance des maladies transmissibled’éatergence des maladies non
transmissibles (MNT). L'offre de services samiaiest insuffisante et leur qualité est faible.
Le contexte est caractérisé aussi par des cépdtitmaines limitées et un cadre de vie
précaire.

Les lignes qui suivent présentent brievement lesblpmes majeurs de santé auxquels les
populations sont confrontées (les principales niesadt les problemes liés au systeme de
santé) et les grands enjeux du secteur.

4.1 Probléemes majeurs de santé de la population

4.1.1 Profil épidémiologique
La situation épidémiologique est caractérisée par prédominance des affections endémo-
épidémiques qui représentent 40% de I'ensemble pagisologies identifiées. Les huit
premieres affections représentant prés de 80% aesle€ consultations sont : le paludisme
(39,6 %), les infections respiratoires aigués (%),9es autres affections gastro-intestinales
(6,8%), les traumatismes (5,8%), les diarrhées%R,5 'anémie (2,2%), les affections
dermatologiques (1,7%), I'hypertension artériellb@o), (Source SNIGS 2008.

Par ailleurs, les nouveaux modes de vie liés ddnisation et la sédentarisation ont entrainé
‘augmentation de la prévalence de certaines pagfied telles que les maladies
cardiovasculaires (I'enquéte de STEPS réalisé208&8 a révélé que 27 ,5% des béninois
souffrent d’hypertension artérielle), le diabets | pneumopathies ainsi que I'augmentation
des déces liés aux accidents de la circulation.

4.1.1.1Mortalité maternelle
Bien que la couverture en infrastructures sangaseit améliorée, beaucoup de femmes
meurent en voulant donner la vie. Selon les dondéd¥nquéte Démographique et de Santé
lll, le taux de mortalité maternelle (TMM) est @sé a 397 déces maternels pour 100 000
naissances vivantes pour la période 1999-200&ull moter que la mortalité maternelle n’a
diminué que de 20 % sur les 10 dernieres annéesste donc tres élevée. Ceci risque de ne
pas permettre au Bénin d’atteindre 'OMD n°5 en®2@lsavoir |Réduire le taux de mortalité
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maternelle de 397 pour cent mille en 1996 & 125rdd0 000 naissances vivantes.
Pourtant, la plupart des principales causes deatitérimaternelle (hémorragies, infection
puerpérales, ruptures utérines, éclampsies) satabés si une bonne prise en charge est
assurée avec la qualité requise.

4.1.1.2Mortalité néonatale, infantile, infanto juvénile

Selon 'Enquéte Démographique et de Santé (EDSdhjre 2001 et 2006, sur 1000 enfants
qui naissent, 67 décedent avant d’atteindre leeimer anniversaire : 32%o0 entre 0 et 1 mois
et 35 %0 entre 1 et 12 mois. Par ailleurs, on goie pour 1000 enfants ayant atteint leur
premier anniversaire, 62 décedent avant d’atteindne cinquiéme anniversaire et,
globalement sur 1000 naissances, 125 décédent @adteindre leur cinquiéme anniversaire.
Les causes immédiates des décés sont connuesagit grincipalement des affections
néonatales, du paludisme, des diarrhées, des pm&snda malnutrition contribue a plus
35% de ces déces d’enfants de moins de cing aes. die ces maladies soient évitables et
curables, la tendance actuelle de réduction deddalité infanto-juvénile est en deca des
attentes et compromet I'atteinte de 'OMD n¢4Réduire le taux de mortalité infanto-juvénile
de 166,5 pour mille en 1996 a 62 pour mille en 2081Binsi, des efforts devront étre
davantage fournis pour permettre au Bénin d’étreeadez-vous de 2015.

4.1.1.3Paludisme, VIH/SIDA et tuberculose

Malgré les progrés accomplis dans le domaine deré&vention et du traitement, les
statistiqgues sanitaires nationales de 2008 révegjeetle paludisme se situe toujours au ler
rang des affections et représente 39,6% des nu#if®cours aux soins dans les formations
sanitaires ; ce chiffre est de 43,5 % chez lesmide moins de 5 ans. Le paludisme constitue
également la premiére cause d’hospitalisation pant la population générale que pour les
enfants de moins de 5 ans, avec respectivemen€2@134,6 % des causes d’hospitalisation
en 2008. Il constitue donc un probléeme majeur déespublique au Bénin a cause des pertes
en vies humaines, du colt élevé pour la prise angehdes cas et sa part dans la mortalité
maternelle et infantile.

Par rapport au VIH/SIDA, sa prévalence est res@glesa 1,2% chez les 15-493mvec une
prédominance chez les femmes (1,5% contre 0,8%)ratio est assez similaire avec ceux
des pays de la sous-région. Cette prévalence pduaiimportante (i) en milieu urbain (1,7%
contre 0,9% en milieu rural) et (i) dans la tradachiadge de 30-34 ans pour les femmes et de
35-39 ans pour les hommes. En particulier, c’éSb#onou que la prévalence du VIH est la

? Chiffre révisé PNDS

*EDS 111 2006
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plus élevée (2,8 % contre 2,0 % dans les Autreled)il Dans les départements, le niveau de
séroprévalence varie d’un maximum de 3,5 % dari3olaga et de 2,8 % dans le Littoral a
moins d'1% dans les départements de I'Alibori, @eflines, de 'Ouémé et du Zéu

Quand a la tuberculose, son taux d’'incidence estépde 4,6% en 2004 a 4,4% en 2008. Elle
fait partie des maladies opportunistes du VIH/SIEA. 2008, 53 Centres de Dépistage et de
Traitement (CDT) répartis dans le pays ont padi@p dépistage et a la prise en charge des
malades. Cette décentralisation a permis d’enregisin taux de succeés thérapeutique

atteignant 85%.

La situation actuelle de ces trois maladies paoss fait apparaitre que leur impact va au-

dela de la santé et influence négativement le dgpeiment du pays.

En somme, 'OMD 6 « inverser les tendances évadgtidu paludisme, du VIH/SIDA et de la
tuberculose » pourra étre atteint si les différerpelitiques de prévention et de prise en
charge de ces trois maladies sont efficacementsneis@euvre.

4.1.1.4 Etat nutritionnel des meres et de leurs enfants

Au Bénin, la situation nutritionnelle demeure préguante et les progrés sont lents. Prés de 4
enfants béninois sur 10 souffrent de retard dessamice (38% en 2006, contre 31% en 2001,
NCHS/WHO). De plus, 7% souffrent de malnutritiogwe. Une enquéte nationale de sécurité
alimentaire et nutrition réalisée fin 2008 confirmee la situation nutritionnelle est grave
selon les seuils établis par TOMS. La prévalened’msuffisance pondérale, indicateur de
'OMD 1, est restée stationnaire de 2001 a 20084 omme pour le retard de croissance,
l'insuffisance pondérale s’installe des le plusmgi@ge et sa prévalence est plus élevée chez
les populations rurales. Les enquétes montrenegégalt que l'insuffisance pondérale chez
I'enfant est aussi liée a I'état nutritionnel demlare, son niveau d'instruction et la situation
socio-économique de la famille. Les conséquenceslids prévalences de malnutrition sont
dévastatrices pour le futur des enfants et detlama

Par ailleurs la malnutrition par carence en mictoments est également répandue et
dévastatrice.

Au Bénin, prés de huit enfants de 6-59 mois su(@%) sont atteints d’anémie : 25 % sous
une forme légere, 46 % sous une forme modérééwes@nt atteints d’anémie sévere. Pour les
femmes, environ 42% des femmes souffrent d’'une @néurelconque, dont 18,2% sous sa
forme modérée et 1,1% sous sa forme sévere ;navdés enceintes sont les plus touchées par
'anémie sévere (5% contre 2% chez celles quitahlhiet 1% chez celles qui ne sont ni
enceintes, ni allaitantes). L'anémie a de graveséqguences sur la santé des meres et affecte
le développement psychomoteur de leurs enfantsst d'une des principales causes de
mortalité maternelle.

*EDS 111 2006
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Les causes de la malnutrition sont multiples. Lavpeté ou le faible niveau d’éducation des
meres contribuent a la malnutrition. De plus, Baosgrité alimentaire, les mauvaises pratiques
de soins ou d’alimentation du nourrisson et du ¢eenfant aggravées par des conditions
d’hygiéne et un environnement inadéquat sont dasesasous-jacentes de la malnutrition.
Les enfants qui entrent dans ce cycle de malrutritinfection peuvent étre aspirés

rapidement dans une spirale potentiellement fadalmesure qu’'une condition alimente

lautre. La malnutrition a un impact négatif sursiarvie mais pas uniquement. Elle entraine
également une diminution des capacités du systemmeinitaire, un développement physique
et cognitif sub-optimaux et une diminution des parfances a I'age adulte.

4.1.1.5Acces a I'eau potable et aux ouvrages d’assainissem

Malgré les efforts déployés par le GouvernememesePartenaires Techniques et Financiers,
la situation du sous secteur eau et assainissemesitguere reluisante. Elle est caractérisée
par une insuffisance dans lI'acces a I'eau potabie, gestion non acceptable des déchets et
une pénurie d’'ouvrages d’assainissement. En éf1e%,% de la population béninoise n’a pas
accés a une eau potable et 68,8% ne dispose pasaties d’'assainissement adéquats

4.1.2 Problemes liés au systeme de santé

4.1.2.1Problemes liés a 'offre et a la demande des sesuvie santé :

Malgré une couverture en infrastructures sanitai@&86) et une accessibilité géographique
acceptables, les taux de fréquentation sont demdaitiles. Ce taux est de 46,01% en 2008
pour I'ensemble des formations sanitaires publigdes Bénin. Cette désaffection est

expliquée par les contraintes relatives a I'act@gsi financiere, au mauvais accueil et a la
gualité insuffisante des soins. Quant aux resssuncenaines, on note une insuffisance tant
au niveau de la qualité, de l'effectif que de latiration du personnel. Ce constat est observé
au niveau de toutes les catégories d’agents de& srd tous les niveaux de la pyramide
sanitaire.

D’autre part, I'offre des services est basée sutéfnition d’'un paquet minimum d’activité
(PMA) qui ne tient pas compte de I'efficacité detatés et de leur impact sur la mortalité. |l
est donc nécessaire de se focaliser sur les imowme qui ont un impact prouvé sur les
causes de mortalité et qui sont faisables a chaigreau de la pyramide sanitaire.

On peut donc dire que globalement I'offre des sewiest inadéquate et inefficace.

Il faut noter que la part du secteur privé dandfreodes services est peu connue et
insuffisamment sui

>EDS I
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4.1.2.2Mauvaise planification d’acquisition, de constroatiet de maintenance
des infrastructures et des équipements

La bonne couverture en infrastructures cache dnufe disparité au niveau périphérique.
L’absence d’'un systeme de maintenance et de reflement des équipements et matériels
constitue un handicap majeur.

4.1.2.3Précarité du mécanisme de financement des dépeasemnté

Les principales sources de financement des dépelesemnté sont le budget national, le
financement communautaire et la contribution deb.RITn’existe pas une répartition claire
de ces sources de financement entre les différentexjues de dépenses pour assurer une
complémentarité ni de mécanisme permettant la qt#Nié de ces financements pour
permettre une planification adéquate des activités.

4.1.2 4Insuffisance de la collaboration intra et interedetle

La coordination entre les différentes directiondest programmes du MS est insuffisante
entrainant une multitude d’activités verticalespatfois anarchiques. La collaboration avec
les autres secteurs qui menent des interventioast ayn impact sur la santé des populations
(hydraulique et assainissement, éducation, envenmr@mt, communication etc..) demeure
faible et souvent ponctuelle.

4.1.2.5Non respect des pratiques de bonne gouvernance

Tant que la pratique de la bonne gouvernance njgasaté instituée avec des mécanismes de
contr6le de gestion efficaces, couplés avec desinaesle sanction ou de mérite, I'utilisation
efficiente des ressources financieres disponiblesa sun vain réve et cela affectera
inéluctablement I'atteinte des résultats escomptés.

Globalement, la situation sanitaire est alarmartes)x@ge beaucoup d'efforts pour son
amélioration.

4.2 Analyse du budget du secteur

Dans l'attente de disposer d’'une revue plus récdesedépenses publiques de santé (2005),
I'analyse des données disponifSipsrmet de dégager le niveau des ressources esgzaéde
secteur et d’analyser les équilibres macro-éconoesignternes nécessaires a une allocation
efficace des ressources.

® DRFM/DPP, Annuaire Statistique 2007
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Trois éléments ont été passés en revue : le ragpdoudget sectoriel par rapport au budget
total, le ratio investissement sur fonctionnemerié eéapport dépenses « opérationnelles » sur
dépenses totales.

Le tableau suivant montre le pourcentage du budgesecteur de la santé par rapport et
budget national et le rapport du PIP sur le budgdbnctionnement.

Tableau 1 : Rapport budget santé budget générapport investissement fonctionnement de
1997 a4 2009

ANNEES % Budget,ou,vert Secteur santé Rappo_rt Investissement
Budget Général de I'Etat /Fonctionnement
1997 15% 1.22023
1998 9.90% 1.58898
1999 9.17% 1.17348
2000 8.84% 1.00147
2001 9.78% 1.01218
2002 8.02% 0.84172
2003 9.81% 0.68591
2004 8.34% 0.62008
2005 8.41% 0.55716
2006 8.00% 0.63313
2007 7.98% 0.87923
2008 7.23% 1.16663
2009 8.99% 1.31056

Source : CSE/DPP et DRFM

Ces pourcentages sont exprimeés sous forme de cdansdes graphiques 12 et 13 :

Ratio budget de la santé sur budget de I'Etat
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Graphique 1 : Ratio Budget de la Santé sur Budgéttat de 1997 a 2009

Le ratio budget de la santé sur budget de I'Etet38¥ a 2009 a connu une forte décroissance
au cours de la période 1997-2002 passant de 15318% Depuis 2002, le ratio s’est stabilisé
aux environs des 8% dénotant d’'un effort au prdfit secteur. Au vu des engagements
internationauX et de I'espace budgétaire dégagé grace & la anmis¥conomique, le secteur
pourrait compter sur un effort additionnel de I'Eta

Rapport investissement sur fonctionnement
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Graphique 2 : Ratio investissement sur fonctionmérde 1997 a 2009

Pour une dépense efficace de santé, le ratio bud@getestissement sur budget de
fonctionnement devrait se situer entre 0,4 et Dadalyse ci-dessus devrait étre consolidée
grace a la collecte de 'ensemble de I'exécutiamsda secteur. Tenant compte de cette limite,
le graphique ci-dessus montre deux phases essestiel

o Une phase allant de 1997 a 2003 ou ce ratio étpérseur a 0,6, ce qui n'aurait pas
permis de tirer profit des investissements engdgés le secteur, avec des structures
de santé peu fonctionnelles ; cet état de faitibprabablement participé a I'écart
constaté entre I'accessibilité aux structures aaesgenviron 80%) et une utilisation
des services avoisinant les 40% ;

o Une phase allant de 2004 a 2007 ou ce ratio s’abbdl stabilisé autour de 0,6 pour
ensuite augmenter et atteindre 1 en 2007 ; cetigatee mériterait d’étre corrigée
pour garder un ratio efficace et ce grace a unrteffidditionnel plus important sur le
financement des activités régulieres de santé asisainsi un continuum des services
essentiels de santé.

Les informations disponibles (voir le camemberiessous) ne permettent pas une analyse
comparative exacte de l'allocation budgétaire paeau ; cependant, et a premiere vue, le
budget alloué aux niveaux opérationnel serait éajbl s’agit 1a d’'une situation qui ne

favorise pas l'efficacité de cette dépense, et ajamené les premiers responsables du

’ Sommet d’Abuja avec 15% pour la santé
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département a se fixer pour le court terme unecaion budgétaire au profit du niveau

opérationnel supérieure a 5

Part Engagement

M Directions centrals
M Departments
Charges communes

M Transfers

Source : DPP, annuaire statistique 2008
Graphique 3: Part des engagements par niveau

Il faut noter que I'absence de données sur le earent communautaire et sur la part du
secteur privé rendent incompléte cette analyséndiméement du secteur.

4.3 Legons apprises des précédents PTD

Il convient de faire remarquer que le secteur dsafdé a connu déja des générations de PTD
qui ont été mises en ceuvre dans le cadre prograquaaormal des budgets programmes.

Les lecons majeures apprises dans le cadre deséagniceuvre des PTD antérieurs sont :

e le financement du PTD est exhaustif et fait le pales besoins sur financement a
rechercher,

 le financement a rechercher n’a pas fait I'objepladoyer spécifique ;

» l'exercice du PTD s’est déroulé par zone sanita@es que les zones aient senti la
nécessité d’en faire un outil de plaidoyer ;

» le PTD a servi comme outil de référence par rapp@ennée consolidée ;

» le PTD a favorisé la généralisation et le renforeende la planification a la base ;

» I'expression des besoins s’est faite en rappornt degistant.
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4.4 Grands enjeux du secteur

Au regard des problemes identifiés et des objefixiés, les grands enjeux du secteur de la
santé se resument a :

Renforcer le systeme de santé et améliorer sdsatiin : en se basant sur I'approche des
SSP, il faut améliorer la performance du systemeahté, augmenter son utilisation par
les groupes les plus vulnérables, et assurer warécipation effective des communautés

dans la gestion du systeme de santé avec le sraigtie renforcement des acquis ;

~

Définir et mettre en application des Paquets dfir@etion a Haut Impact (PI@ par
niveau avec prise en compte simultanée (i) desimegorioritaires de santé en se
focalisant sur les interventions qui ont un impagéré sur la mortalité en vue d’atteindre
les objectifs sectoriels fixés en conformité aves DMD et (ii) des contraintes de
disponibilité des ressources humaines, matérietiésanciéres ;

Disposer de ressources humaines motivées, entéedlien quantité, dans toutes les
formations sanitaires du pays. Il s’agira de trouwkes voies et moyens pour financer et
mettre en ceuvre le plan de développement des ressdwmaines pour la s@.

Mettre en place un plan de mobilisation et de foesnent des ressources : Il s’agit de
disposer d'un outil de cadrage budgétaire défermdabl bancable qui détermine les
besoins financiers du secteur de la santé poutrdés prochaines années. La prochaine
élaboration du CDMT (cadre de dépenses a moyerejasffrira cette opportunit@

Mettre en place les mécani@s nécessaires pougesimn optimale des ressources
matérielles et financieres pour garantir :
» la disponibilité permanente des médicaments etaongbles essentiels pour les
différents niveaux de la pyramide de soins a cbotdable ;
* la maintenance préventive et curative efficaceédgspements sanitaires ;
* la mise en place d'un systtme de gestion axée esurdsultats pour assurer
I'atteinte des indicateurs en matiére de sante.

Assurer l'accesuniversel aux soins essentiels de qualité par nivean visant les
populations les plus vulnérables (femmes encegttesfants de 0 a 5 ans) et les démunis.
Pour ce faire, plusieurs aspects seront pris enptm(i) carte sanitaire prospe
(prenant en compte la situation actuelle, les Imsset la projection sur le futur), (i)
tarification facilitant un acceés financier aux plpauvres, généralisation des systéemes de
couverture du risque maI@, (i) continuité dems de qualité.

Renforcer les capacités de planification, de cowtithn, de suivi et d’évaluation dans le
cadre d'un processus participatif, déconcentré éteuitralisé, impliquant les acteurs
nationaux et internationaux pour aboutir a:
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* une planification qui assure la prise en compteatiffe des besoins opérationnels
de la santé et qui garantisse I’harmonie et lesi@& du plan sectoriel,

* Il'implication des acteurs potentiels permettang pnoduction efficace et un bon
ciblage des priorités,

e larelance de la supervision et du monitorage esibbhses des nouvelles directives
nationales élaborées en 2010,

* une coordination et une intégration qui favorisffitacité dans la mise en ceuvre
des actions du SNIGS adapté a la production deé&nfiables dans les délais et
qui répond aux nouvelles attentes de suivi etalié@tion du secteur,

» des enquétes nationales ou ciblées susceptiblesider les résultats exploitables
et extrapolables a toute la population.

Ces différents enjeux trouvent en partie une ag@ate solution dans I'opérationnalisation
du Plan National de Développement Sanitaire a tsage Plan Triennal de Développement
qui couvre la période 2010-2012 et qui traduitvisaon du secteur pour les trois prochaines
années.

4.5 Analyse des goulots d’étranglements du systéme :

Pour affiner I'analyse de situation, I'outil MBB foé I'opportunité d’identifier les goulots
d’étranglement et de déterminer leurs causes. Gelotg d’étranglement sont analysés par
mode de prestation et par paquet de services.bleaia ci-dessous résume les « interventions
traceurs » ou « interventions témoins » retenuepgguet de service :

Tableau 2 : Mode de prestation, paquet de serefcederventions traceurs

Mode de prestation Paquet de services Interventransurs
Service a baseServices de santé préventivBoustiquaires  imprégnées
communautaire familiale pour enfants de moins de
5ans
Soins familiaux néonatals Pas d’interventions tnese

car I'accouchement doit étre
fait au niveau dune
formation sanitaire.
Alimentation du nourrissonAllaitement maternel exclusif
et du jeune enfant
Prise en chargeTraitement de la diarrhée par
communautaire des maladiesSRO

Services orientés vers leSoins préventifs pour
populations adolescents et adultes Planification familiale
Soins préventifs pendant |a
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grossesse Consultation prénatale
Prévention de la transmission

meére-enfant du VIH PTME

Soins préventifs de I'enfant| Vaccinations infardile

Soins cliniques individuels Soins cliniques maténet| Accouchements assistés par
néonatals de premier niveaprofessionnel
clinique (centre de santé)
Soins curatifs de I'enfant etPCIME
de l'adulte au premier niveau
clinique (centre de santé)
Soins cliniques de premieiISONUB
niveau de référence (hopital
de zone)
Soins cliniques du deuxiemesONUC
niveau de référence (CHD)

Source : MBB

Les goulots (GE) sont relatifs a I'offre et a ilisation des services et sont tirés des résultats
obtenus apreés la collecte, la consolidation etaligse des données sur les différents domaines
d’intervention du secteur par les acteurs conceebdgquipe technique mise en place. Pour
chaque paquet de services, les principaux goulttgadglement sont identifiés, avec
graphique a I'appui, et leurs causes listées.

4.5.1 Services a base communautaire et familiale

4.5.1.1 Services de santé préventive familialepyatoon de I'acces a I'eau potable et
I'hygiene et assainissement

» Types de goulots (GE)

Dans ce paquet, trois goulots essentiels sontiftisnau niveau de I'offre des services a
savoir :

» La disponibilité des intrants (moustiquaires imprégs, eau potable, latrines, ...)

» La disponibilité des agents de santé communaut@i@&s communautaires)

* La couverture effective
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Basline coverage

Moustiquaire imprégnée d'insecticide pour enfants d emoinsde 5 ans

100% A

75% -

50% A

25%

0%
Stock MILD ASC Acces Foyer+M Dormi/M Dormi/MILD

Source : MBB Bén@

Graphique 4 : Goulot d’étranglement pour les sewide santé préventive familiale

» Causes possibles des GE

Pour la disponibilité des intrants

Mauvaise planification des besoins qui he sontgmasonformité avec les objectifs fixés
Non maitrise des données démographiques (cibles)

Stratégies de distribution non adaptées.

Faible couverture en points d’eau, ouvrages etttres d’hygiene et d’assainissement
Faible participation communautaire (financierehtedogique)

Insuffisance dans la maintenance des points d’etabfe

Inexistence de directives claires en approcheswamautaires

Pour la disponibilité des relais communautaires

Insuffisance de couverture en relais communautaires
insuffisance de motivation des relais communagsair
Diversité et multiplicité des initiatives communaives

Pour la couverture effective

Insuffisance de supervision et de monitorage digitgs des relais communautaires
Obstacles socio-culturels a l'utilisation des segsipréventifs

Insuffisance d’acces des ménages aux MIILD

Revenu insuffisant des ménages

Insuffisance de la communication pour le changerderdomportement
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4.5.1.2 Soins familiaux néo-natals

L’encadrement de I'accouchement en milieu commuaisatpar des matrones) ne fait pas
partie des orientations du secteur ; ce paquejpu’'&tre analysé par manque de données

précise@
4.5.1.3 Alimentation du nourrisson et du jeune Bhfa

» Types de goulot (GE)

Trois principaux goulots ont été identifiés:

La disponibilité des agents de santé communautaire

Les femmes adoptant I'allaitement prolongé au-del23 mois
Les femmes pratiquant I'allaitement exclusif jusgsix mois

Allaitement maternel exclusif (0-6 mois)

100% A

75%

50% A

Basline coverage

25%

0% -
Allaités ASC Acces CCC All.Compl All.Prol AllLExclu

Source : MBB Bénir@

Graphique 5 : Goulot d’étranglement pour I'Alimeida du nourrisson et du jeune enfant

» Causes possibles des GE

Pour la disponibilité des agents de santé communaite en relation avec les besoins

= Faiblesse des messages transmis au niveau destiforsnaanitaires (qualité du
conseil)

= Insuffisance de couverture en relais communautaires

= insuffisance de motivation des relais communagsair

» |nsuffisance de supervision et de monitorage diégités des relais communautaire

UJ

Pour I'allaitement maternel prolongé jusqu’a 23 mos

= Niveau d’instruction des méres
= |nsuffisance de la communication sur la conduit€éadmitement maternel
= Non disponibilité des meres liée aux exigencesdetravail
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» Faible niveau de connaissances des meres suirtemgd locaux et les groupes
d’aliments
= Planning familial

Pour l'allaitement exclusif

= Absence de démonstration culinaire

= Faible niveau de revenus des meres

= Existence d’obstacles socio culturels

= |Insuffisance de couverture en relais communautaires

= insuffisance de motivation des relais communagsair

» [nsuffisance du c4d (communication vers la fanfti@mmunauté)

= Faiblesse des mesures prises pour faire appligu€otle sur les substituts du Igait
maternel

4.5.1.4 Prise en charge communautaire des maladies
» Types de goulot (GE)

On observe dans ce paquet, deux goulots, a samgour |'offre des services et un pour
I'utilisation des services respectivement :

Disponibilité des agents de santé communautaireveau des villages

Utilisation continue des soins de qualité au niveammunautaire

SRO

100% A

75% A

50% -

Basline coverage

25% A

0%

Stock SRO ASC Acces Liquid+ Liquid+Alim Liquid+SRO+AIlim

Source : MBB Bénin
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Graphique 6 : Goulots d’étranglement pour la peiseharge communautaire des maladies

» Causes possibles des GE

Pour la disponibilité des agents de santé communaite en relation avec les besoins

= |nsuffisance de couverture en relais communautaires
= jnsuffisance de motivation des relais communagsair
= [nsuffisance de supervision et de monitorage digitgs des relais communautaire

Ul

Utilisation continue des soins de qualité au niveacommunautaire

= |nsuffisance de la communication sur I'importanes doins précoces

» Insuffisance d’'accés aux SRO

» « Vente illégale » des soins gratuits (demandegpayement pour un soin en principe
gratuit).

= Existence de circuit parallele d’approvisionnement

= |[nsuffisance de retro information et de contrble lgacomité de développement gdu
village

4.5.2 Services orientés vers les populations

4.5.2.1 Soins préventifs pour adolescents et aglulte

» Types de goulot (GE)

Quatre goulots sont observés au niveau de I'offreugilisation des services ; il s’agit de :
- Disponibilité de personnel qualifié
- Utilisation initiale de la planification familiale
- Utilisation continuelle (couverture adéquate) dpl&nification familiale
- Couverture effective de PF

Planification familiale

100% A

75%

50%0 -

Basline coverage

25% -

0%

Dispo Infirm. SF Acces PF Util Act PF uUtil Cont PF uUtil Cont Modern
Contraceptifs

Source : MBB Bénin
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Graphique 7 : Goulots d’étranglement pour les spmésentifs pour adolescents et adultes

» Causes possibles des GE

Pour la disponibilité des personnels de santé qufiés

» |nsuffisance de personnel qualifié dans les matesni
= Faiblesse du recrutement
= Mauvaise répartition

Pour I'utilisation initiale de la planification fam iliale

= |Insuffisance de la communication sur I'importanedalplanification familiale

= Faible implication des relais communautaires danst¢herche des perdus de vue
= Probleme d’accessibilité financiére pour un soévpntif

= Pesanteurs socio culturelles

= Disponibilité des services de PF

= Faiblesse de I'intégration de I'offre de servicesRF en postes fixe ou avance

= Absence de services de PF a base communautaire

= Non disponibilité de produits contraceptifs au mive&ommunautaire

Pour l'utilisation continuelle de toute méthode moérne

= Mauvais accueil

= Temps d'attente long

* Probleme d’accessibilité financiéere

= [nsuffisance du suivi par la SFE (notamment laigasles effets secondaires)
= Sous notification des prestations offertes en matie PF

Pour la couverture effective de PF

= Insuffisance de la formation continue des persanel
= Manque de motivation des personnels
» |nsuffisance de supervision et de monitorage digitds

4.5.2.2 Soins préventifs pendant la grossesse

» Types de goulot (GE)

Trois goulots sont identifiés dans ce paquet aieani de I'offre et de [l'utilisation des
services. Il s'agit de :

- Disponibilité de personnel qualifié

- Utilisation continuelle (couverture adéquate) divisorénatal

- Couverture effective de CPN
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Basline coverage

Consultation prénatale

10026 -y I

75%0 -
5026

2526

o026 J
Stock Fer/AFol. D.RHS Acces cPNL+ cPN3+ CPNa+CPNL/Trim1L

Source : MBB Bénin

Graphique 8 : Goulots d’étranglement pour soinsgméfs pendant la grossesse

>

Causes possibles des GE

Pour

la disponibilité de personnels qualifiés

Insuffisance de personnel qualifié dans les matesni
Faiblesse du recrutement

Mauvaise répartition

Insuffisance de motivation des agents de santé

Pour

I'utilisation continuelle (couverture adéquatg du suivi prénatal

Mauvais accueil

Temps d’attente long

Probléme d’accessibilité financiére (frais de cdtasion et de médicaments)
Insuffisance de la communication interpersonnelle

Pesanteurs socio culturelles

Disponibilité des services de CPN

Faiblesse de l'intégration de I'offre de servicesGPN en postes fixe ou avancé
Absence d'’utilisation des relais pour la recheratiéve des perdues de vue

Pour

la couverture effective (qualité) de CPN

Niveau d’instruction et insuffisance de la commaitimn sur I'importance du sui
prénatal

Insuffisance de supervision et de monitorage desékes

Insuffisance de la communication interpersonnelle
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4.5.2.3 Prévention de la transmission Mere-Enfant du VIH
> Types de goulot (GE)

Deux goulots ont été constatés au niveau de Batilbn des services. Il s’agit de :
- Disponibilité en intrants pour la PTME

Accessibilité a la PTME

Utilisation initiale des services PTME

PTME (test, conseil, AZT et conseil sur'alimentat ion du jeune enfant)

100% A

75% A

50% A

Basline coverage

25% A

0% -
Stock ARV FOSA 2 SFE/IDE PTME Acces PTME VCT+NEVIR FE+PROPH/VIH FE+ENFT+PROPH

Source : MBB Bénin
Graphique 9 : Goulots d’étranglements pour la pnéga de la Transmission Mére et Enfant

Il faut signaler que les disponibilités d'intrargsde personnels qualifiés sont appréciées (a
100%) par rapport aux sites PTME existants.

» Causes possibles des GE

Disponibilité en intrants pour la PTME

Insuffisance dans la chaine d’approvisionnementtinjasion besoins, commande,
distribution, etc.)

Pour 'accessibilité a la PTME

= [nsuffisance de mise en place de structures PTME
» |nsuffisance de personnel qualifié dans les méaéesrn

Pour I'utilisation initiale des services PTME

» Obstacles socioculturels liés a la stigmatisaties EVVIH

= Niveau d'instruction des femmes et des hommesseiffisance de la communication
sur I'importance de suivi pré et post natal

= [nsuffisance de formation initiale des médecinawgtes prestataires qualifiés
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= [nsuffisance d'implication des autres prestatagass la mise en ceuvre des servjces
de PTME (tri prophylaxie)

= Discrimination au niveau du personnel de santé

= |nsuffisance dans le suivi des patients (insufigeade laboratoire avec dosage|de
CD4)

4.5.2.4So0ins préventifs de I'enfant

» Types de goulot (GE)

Trois goulots ont été identifiés, dont un au nivela la disponibilité et deux au niveau de
I'utilisation des services. Il s’agit de :

- Disponibilité des Ressources Humaines en Santé s haut)

- Utilisation continue des services préventifs pasrénfants

- Couverture effective (qualité) de ces services gméfs

100% - 1 1 1

5% A

50% A

25% A

0% -
Stock Vaccins D.RHS Acces PEV Tx Penta 1 ECV ECVa 1lan

Source : MBB Bénin

Graphique 10 : Goulots d’étranglements pour soigggntifs de I'enfant

» Causes possibles des GE

Pour l'utilisation continue des services préventifgles enfants

= Niveau d’instruction et insuffisance de la commatimn, en particulier la
communication interpersonnelle lors du premier pgss
= Accueil et temps long d’attente
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= Faible organisation et manque de régularité des@esavancées
= Pesanteurs socioculturelles

= Réticence de plus en plus fréquente des cibles

= Mauvais enregistrement des données collectéesaagie mobile

Pour la couverture effective des services prévensifdes enfants

» |[nsuffisance dans la régularité de la supervision

= Insuffisance de formation continue

= insuffisance de motivation des agents de santé

= insuffisance dans la maintenance de la chaineodt® fr
= |nsuffisance de monitorage des données

4.5.3Soins cliniques individuels

4.5.3.1Soins cliniqgues maternel et néonatal de premiezaniclinique : Centre
de Santé

Au niveau de ce paquet, nous avons deux goulotswdoau niveau de I'offre des services et
un au niveau de l'utilisation des services. Il #agspectivement de :

» Ladisponibilité des personnels de santé qualifiés

» La couverture effective des services SONUB

Accouchement normal assisté par professionel

100% ~

75%

50% -

Basline coverage

25% A

0% -
Disponibilite Med Disponibilite RH Pop <5km AA RHS Qual AA+CPostN AA centres fixes
pouraccouch.

Source : MBB Bénin
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Graphique 11 : Goulots d’étranglements pour sdingjces maternel et néonatal de premier

niveau clinique

» Causes possibles des GE

Pour la disponibilité des personnels de santé qufiés

= [nsuffisance en personnels qualifiés
» Faiblesse du recrutement des SFE et des IDE
= Mauvaise répartition des SFE et des IDE

Pour la qualité des services SONUB

= |nsuffisance de la formation continue (SONU) eli@téle la continuité du service
= Insuffisance du nombre et de I'organisation deul@esvision
= |nsuffisance des mécanismes d’incitation a la perémce :
o Pas de description du profil de poste
Insuffisance de la supervision formative
Peu de reconnaissance des efforts
Faiblesse du systeme de sanction positive
Plateau technique inadéquat
o Faiblesse du revenu des personnels
= Insuffisance dans l'utilisation et la vulgarisatidas normes et paquets de servic
taches

(0]
(0]
(0]
(0]

e et

4.5.3.2So0ins curatifs de I'enfant et de I'adulte au premigeau clinique :
Centre de Santé

Au niveau de ce paquet, nous avons trois goulats wlo au niveau de I'offre des services, un

au niveau de l'utilisation et un au niveau de lalijé. Il s’agit respectivement de :
» Ladisponibilité des personnels de santé qualifiés
» L'utilisation initiale des services
* La couverture effective (qualité) des services
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Basline coverage

Prise en charge des enfants de moinsde 5 ans malad es

100% A

75% A

50% A

25% A

0% -
Stocks ME D.RHS Accés a5 km Enft ttté Enft ttté/RHS Enft ttté/RH/PCIME

Source : MBB Bénin

Graphique 12 : Goulots d’étranglement pour soimatds de I'enfant et de I'adulte au
premier niveau clinique

» Causes possibles des GE

Pour la disponibilité des personnels de santé quaés

Insuffisance en personnels qualifiés
Faiblesse du recrutement des SFE et des IDE
Mauvaise répartition des SFE et des IDE

Pour l'utilisation initiale des services

Obstacles socioculturels
Niveau d’instruction et insuffisance de la commaitimn sur les services disponiblgs
Insuffisance d’acces géographique aux servicegoes
Accessibilité financiere : Codt financier (constitia+soins+transport), faiblesse ¢lu
revenu, inadéquation du mode de paiement (modaidenpnt direct)
Absence de protection sociale universelle

Non implication des communautés dans la progranomati dans le suivi-évaluatiom
Insuffisance de l'intégration des données des tstres privées
Sous enregistrement des cas traités

Pour la couverture effective (qualité) des service
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= |nsuffisance de la formation continue (PCIME) diatde la continuité du service
= |nsuffisance du nombre et de I'organisation daulgesvision de qualité
= Insuffisance de la motivation des personnels
o Plateau technique inadéquat
o Faiblesse du revenu des personnels
= [nsuffisance dans l'utilisation et la vulgarisatidas normes et paquets de servicg et
taches

4.5.3.3Soins cliniques de premier niveau de référence

Au niveau de ce paquet, nous avons cing goulotsatiélement dont un au niveau de I'offre
des services, deux au niveau de [l'utilisation et axn niveau de la qualité. Il s’agit
respectivement de :

» La disponibilité des intrants/équipements essen8€NUB

» L’accessibilité aux services SONUB

» L'utilisation initiale des SONUB

» L'utilisation continue des SONUB

» La couverture effective (qualité) en SONUB.

SONUB (Soins obstétricaux et néonata Is d'urgence de base)

100% -~
75% A
50% A

25% A

!

Dispo. Equip Communes avec Pop <5km Naiss SONUB Naiss SONUB Naiss SONUB
SONUB SONUB RH24/24h Qualite

0% =
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Graphique 13 : Goulots d’étranglement pour soimsgules de premier niveau de référence

» Causes possibles des GE

Pour la disponibilité des intrants/équipements ess¢iels SONUB

Insuffisance d’acquisition, de distribution, de ti@s des intrants (forceps, ventou
AMIU)

Absence de directives claire en matiére de maintsna

Inadéquation entre équipement fourni et besoin

Insuffisance de la gouvernance des structuresrié sa

Pour 'accessibilité aux services SONUB

Insuffisance de mise en place des SONUB au niveauraternités

La permanence des services

Accessibilité financiere : Colt financier (constitia+soins+transport), faiblesse
revenu, inadéquation du mode de paiement (modaidenpnt direct)

Absence de protection sociale universelle

Fonctionnalité du systeme de référence

Pour l'utilisation initiale des SONUB

Obstacles socioculturels
Niveau d’instruction et insuffisance de la commuatian
Insuffisance d’acces géographique aux SONUB

Non implication des communautés dans la progranomati dans le suivi-évaluatiom

Permanence de l'offre de soins

Retard a I'utilisation des services (SONUB)

Pour l'utilisation continue des SONUB

Niveau d’instruction des femmes
Non implication de I'homme et de la famille dareplproche
Mauvaise qualité du service (accueil, communicatiprau niveau des structur
SONUB d0, entre autres, a I'insuffisance du persbnn
Insuffisance du nombre et de I'organisation daujgesvision de qualité
Insuffisance de la motivation des personnels

o Plateau technique inadéquat

o Faiblesse du revenu des personnels
Insuffisance dans I'utilisation et la vulgarisatidas normes et paquets de service
taches

S et
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Pour la couverture effective (qualité) en SONUB

= [nsuffisance de la formation continue (SONUB) didiéde la continuité du service
= [nsuffisance du nombre et de I'organisation deulgesvision
= [nsuffisance des mécanismes d’incitation a la perémce :

= Défaut de définition des normes en paquets decseetitaches
= [nsuffisance de recherche opérationnelle

0]
0]
0]
0]
0]

(0]

Pas de description du profil de poste
Insuffisance de la supervision formative
Peu de reconnaissance des efforts
Faiblesse du systeme de sanction positive
Mauvaises conditions de travalil

Faiblesse du revenu des personnels

4.5.4 Soins cliniques de deuxieme niveau de référence

Au niveau de ce paquet, nous avons quatre goulétsadglements dont un au niveau de
I'offre des services, deux au niveau de l'utilieatiet un au niveau de la qualité. Il s’agit
respectivement de :

La disponibilité des intrants/équipements essen8&NUC
L’accessibilité aux hépitaux offrant des servic€N\&JC
L'utilisation initiale des SONUC

L'utilisation continue des SONUC

La couverture effective (qualité) en SONUC.

100%

75%

50%

50

0% -

SONUC (Soins Obstétricaux et Néonatal s d'Urgence
Complets)

SONUC avec Dispo chirurg Zones avec % cesarienne Ces. SONUC  Qualité SONUC
equip hopital Chir 24H/24




Graphique 14 : Goulots d’étranglement pour soimsqules de deuxieme niveau de référence

» Causes possibles des GE

Pour la disponibilité des intrants/équipements essgiels SONUC

Insuffisance d’acquisition, de distribution, de ty@s et de maintenance des intrants

essentiels, responsable aussi d’une insuffisancé#adeessibilité a des hopitat
fonctionnels
Insuffisance de la gouvernance des structures & geanconnement des patier
)

Disponibilité permanente de produits sanguins rssu@@s
Absence de directives claire en matiére de maintana

X

ts,

Pour l'utilisation initiale des SONUC

Obstacles socioculturels

Niveau d’instruction et insuffisance de la commatiizn
Insuffisance de la formation continue (SONUB) dE&S
Insuffisance d'acces géographiqgue aux SONUC et mia@v répartition de
personnels spécialisés (chirurgiens, anesthésistgs,
Retard de la décision de référence

[92)

Codt financier (consultation+soins+transport), keséise du revenu, de la protectijon

sociale et lourdeur de la gestion du fonds saei@@s indigents

Non implication des communautés dans la progranomati dans le suivi-évaluatiom

Disponibilité permanente de produits sanguins resu@s
Absence de directives claire en matiere de maintana

Pour I'utilisation continue (disponibilité 24H/24) des SONUC

Probléme d’organisation des services et d’'intégnaties services
Disponibilité et motivation insuffisantes des ragees humaines
Disponibilité permanente de produits sanguins resu@s
Absence de directives claire en matiere de maintana
Permanence de I'offre

Retard a la référence des cas

Pour la couverture effective (qualité) en SONUC

Insuffisance de la formation continue pour I'équi@NUC et déficit de la continuit

du service

Insuffisance du nombre et de I'organisation deulgesvision

Insuffisance des mécanismes d’incitation a la perémce :
o Pas de description du profil de poste

é

o Insuffisance de la supervision formative
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Peu de reconnaissance des efforts
Faiblesse du systeme de sanction positive
Mauvaises conditions de travalil

o Faiblesse du revenu des personnels
Insuffisance dans l'utilisation et la vulgarisatides normes et paquets de servicgs et
taches
» [nsuffisance dans la documentation et la vulgaaeales bonnes pratiques
» Retard a la prise en charge des cas
= Non intégration de I'ensemble du paquet de référenc
= |nsuffisance de recherche opérationnelle
= Disponibilité permanente de produits sanguins resuig@s
= Absence de directives claire en matiere de maintana

o O O

5 OBJECTIFS ET STRATEGIES

Cette partie traite les objectifs, les impacts rattes, les différentes composantes
programmatiques et les stratégies pour chacuneslearnposantes

5.10bjectifs du PTD

Suite aux travaux des Etats Généraux de la Sankodembre 2007, une vision capable de
contribuer au renforcement de la performance dtesys national de santé béninois a été
définie et est la suivante :

«Le Bénin dispose en 2025 d’'un systeme de santérpedit basé sur des Initiatives
publiques et privées, individuelles et collectiygsr I'Offre et la Disponibilité permanentes
de Soins de Qualité, équitables et accessiblesPaymulations de toutes catégories, fondées
sur les Valeurs de Solidarité et de Partage deugsgpour répondre a I'ensemble des besoins
de santé du peuple béninei

Ainsi la mission du Ministére de la Santé est : ékoner les conditions socio-sanitaires des
familles sur la base d'un systéme intégrant lesufabipns pauvres et indigentes@Pour
accomplir cette mission, le Ministere de la sarigstsfixé dans son PNDS les objectifs
globaux suivants :

» Assurer un acces universel aux services de santdeemeilleure qualité des
soins pour latteinte des Objectifs du Millénaireup le Développement
(OMD)

» Renforcer le partenariat pour la santé

» Améliorer la gouvernance et la gestion des resssuttans le secteur s@.

Cette ambition requiert du secteur une optimisatitas ressources et des potentialités
disponibles a travers la mise en ceuvre d’'un Planmal de Développement cohérent. Ainsi,
les objectifs opérationnels de ce PTD sur la périd@10-2012 sont définis par composantes
programmatiques comme Suit:

Pour « Eau Hygiéne et Assainissemel»@
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Porter la proportion de ménages utilisant I'eataple : de 71% a 80%

Porter la proportion de ménages disposant de éatrine 37% a 52

Porter la proportion des structures institutioreellécoles, centres de santé) disposant de

latrines de 69% a 88% ;

> Porter le taux des meres et d’enfants se lavannkias de maniere adéquate : de 4% a
20% ;

> Porter le taux de collecte des déchets solides ge¢sae 18% a 65@

YV VYV

Pour la lutte contre la mortalité maternelle et n&énatale

Porter la prévalence contraceptive : de 7 a 15%
Porter la couverture en CPN4 de qualité : de 4Q% 7
Porter le taux d’accouchements assistés de quglitémpris prise en charge dfi Sade
du travail) : de 13 a 65% (existence de sage femme)
Porter la couverture en césarienne de 4% a 7%
Porter de 2 a 4 pour 500.000 habitants le nombsgrdetures offrant les SONUB ;
Porter la proportion de structures de SONUC delitgué&onctionnant 24/24 avec
équipement minimal) : de 7% a 53% ;
Répartition spatiale des SONUC et SONUB

n plus, la réduction de la mortalité maternellaézinatale sera influencée par :
Porter le taux de détection et de prise en chasgefdmmes enceintes avec anémie
modérée ou sévere (de 53 a 70%)
Maintenir la supplémentation en fer-acide foliqes ¢emmes enceintes a plus : de 80%
Porter la supplémentassions en Vitamine A deswat@es: de 41 a 90%
Porter la proportion de femmes enceintes dormarg BUILD : de 56% a 80%
Porter la couverture des femmes enceintes parll¢dEBx doses) : de 35 a 8@

VVVY VMY VVYVY VVYV

Pour la lutte contre la mortalité infantile et juvénile@

> Porter le taux d’allaitement maternel exclusif cleeszmoins de 6 mois : de 43 a 60%

» Porter la couverture en supplémentation de vitaminehez les enfants de 6 a 59 mois :
de 61 & 90%

Porter la Couverture vaccinale en Pentavalente382da 90%

Porter la proportion d’ECV : de 68 a 90%

Porter la PCIME pour les enfants de moins de 5 des24 a 70%

Réduire la proportion d’enfants de moins de 5samsfrant de retard de croissance: de 43
a 30%

Porter la proportion d’enfants diarrhéiques bénaficde TRO et d’alimentation : de 28 a
50%

Porter la Proportion d’enfants diarrhéiques béinmgiitcde zinc : de 0 a 50%

Y V. VVVYV

En plus, la réduction de la mortalité infanto-juv@sera influencée par :

» L’augmentation de la proportion d’enfants de mailes5 ans dormant sous moustiquaire
imprégnée de 49 a 80%

» L’augmentation de la proportion des meéres d’erdade moins de 5 ans lavant les mains
avec du savon aux moments critiques de 28 a 75%

» L’augmentation de la proportion de femmes enceis@®positives bénéficiant d’'une
prophylaxie ARV 30 a 55%
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>

>

L’amélioration de la prise en charge des cas daugame simple par les CTA chez les
enfants de moins de cing ans de 9 a 69%
L'augmentation de la proportion des enfants atemis sous ARV de 31 a 53%

Pour la lutte contre le paludisme

>
>

>

Porter la proportion de femmes enceintes dormarg BILD de 49% a 80%

Porter la proportion d’enfants de moins de 5 ansndat sous moustiquaire imprégnée :
de 56 a 80%

Porter la couverture des femmes enceintes parll¢dEBx doses) de 35 a 80%
Augmenter la prise en charge des cas de paludisnpdeschez les enfants au CTA de 9
a 69%

Augmenter la prise en charge des cas de paludiserl'adulte au CTA de 13 a 70%

Pour la lutte contre les IST/VIH/SIDA

>

>

Y VYV

Porter la proportion de femmes enceintes séropesitiecevant la chimio-prophylaxie au
CTM : de 4 a40%

Porter la proportion de bébés nés de femmes sétiwpssecevant la chimio-prophylaxie
au CTM : de 5 a 40%

Porter la proportion de femmes enceintes séropesitbénéficiant d’'une prophylaxie
ARV dans des centres PTME qualifiés : de 30 a 55%

Porter la proportion d’enfants nés de meéres séitipes mis sous ARV : de 27 a 50%
Porter la proportion des PVVIH adultes éligibheis sous ARV: de 16 a 50%

Porter la proportion de cas d’'IST détectés etgmisharge : de 24 a 70%

Pour la lutte contre la tuberculose

>

>
>
>

Dépister au moins 70% des cas de tuberculose deutagt les prendre en charge par le
DOTS ;

Guérir 85% des cas de tuberculose contagieuset{ss fpositif) dépistés chaque année,
Traiter au moins 60% des cas de tuberculose négistants dépisté chaque année ;

Offrir la chimioprophylaxie au CTM a 90% des patgeooinfectés TB/VIH.

Pour les autres maladies transmissibles et non tramissibles

YV VYV

Renforcer le systeme de surveillance épidémiolagigtéegrée;

Renforcer les capacités des acteurs pour une priseharge prompte et efficace des
cas/épidémies.

Réduire la prévalence de I'hypertension artérietle 27,5 % a 15 %

Réduire la prévalence de I'obésité chez la femde14 % a 10 %

Réduire de 50% la mortalité due aux accidents dedalation.

Pour la promotion de la médecine et de la pharmac@&e traditionnelles

>
>

Valoriser les ressources thérapeutiques locales.
NB : Nombre de produits ayant obtenus I'autorisatie mise sur le marche.
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Pour la promotion de la santé mentale
» Assurer aux individus et aux communautés le meiitat de santé mentale possible.
Pour la promotion de la santé en milieu scolaire,niversitaire et professionnel

» Promouvoir la sécurité et la santé des écolieeyes|, étudiants et travailleurs béninois

5.2 Impacts attendus du PTD

Tenant compte des données actuelles du pays &rddybe des goulots d’étranglement du

systeme, il ressort de I'application MBB que la enén ceuvre du PTD permettra d’atteindre,

d’ici fin 2012, les objectifs ci-dessous :

» Réduire le taux de mortalité maternelle de 397 & @6cés maternels pour 100.000
naissances vivantes ;

» Réduire le taux de mortalité néonatale de 32 aé&®sinéonataux pour 1000 naissances
vivantes ;

» Réduire le taux de mortalité infantile de 67 a 8aml000 ;

» Réduire le taux de mortalité infanto-juvénile d& E263 pour 1000 ;

» Réduire la mortalité attribuable au paludisme d#&58

» Réduire la mortalité attribuable a la tuberculosed%

» Réduire la prévalence de I'anémie de 21%

» Reéduire l'incidence du Paludisme de 31%

» Réduire la prévalence du VIH de 0,5 %

» Réduire la prévalence de I'hypertension artérigiez la femme enceinte de 10 %

» Eradiquer la poliomyélite

» Eliminer le tétanos néonatal.

» Contréler la rougeole ;

» Réduire la prévalence des MNT en agissant surdectie risque (FDR)

5.3Domaines prioritaires d’action @

Cing domaines ont été retenus dont :
» un domaine d'action: Prévention et lutte contremaladie et amélioration de la
gualité des soins

» quatre domaines d’appui :
» Valorisation des ressources humaines
» Renforcement du Partenariat, la promotion de Igtthiet de la responsabilité
médicale
» Amélioration du mécanisme de financement du secteur
» Renforcement de la gestion du secteur.
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Tableau 3 : Structure du P@

UN DOMAINE D’ACTION

D~

Prévention, Lutte contre les principales maladiegmélioration de la qualit
des soins
4 Valorisation| Renforcement du partenariatAmélioration | Renforcement
DOMAINES | des dans le secteur, la promotionlu mécanismede la gestion
DE ressources | de [I'éthique et de lade du secteur
SOUTIEN humaines | responsabilité médicale Financement

du secteur

Pour cette premiere opérationnalisation triennal@®NDS, les cinqg domaines de programme
sont subdivisés en quatorze composantes progragqueat{voir matrice ci-dessous) :

 Dont six composantes programmatiques d’action vidatteinte des objectifs de
couverture et d’impact pour améliorer ainsi la éafgs populations,

e Et neuf composantes programmatiques de soutienond@mt aux insuffisances du
systeme de santé, pour lesquelles des réeformesestires d’accompagnement seront
nécessaires tout au long de la mise en ceuvre d@TD
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Tableau 4 : Matrice programmatique proposée poBiflB

COMPOSANTES PROGRAMMATIQUES D’ACTION

CPAL : Accés a I'eau potable, a I'hygiene eteddainissement

CPAZ2 : Lutte contre la mortalité maternelle ebmeitale

CPA3 : Lutte contre la mortalité infantile et @nile
CPA4 : Lutte contre les maladies prioritairesT(MH/SIDA, Paludisme, Tuberculose)
CPAG5 : Lutte contre les autres maladies
CPAG : Promotion des autres aspects de santé
COMPOSANTES | CPS1: CPS2: CPS3: CPS4 : CPS5: CPS6 : CPS7: CPS8: CPS9:
PROGRAMMA Développe| Disponibilit | Accessibilité | Promotion dg Communicatio | Acces Développe | Renforce | Promotion de Ig
TIQUES DE| ment et é des| Géographiqu | 'assurance | n  pour le| financier ment ment de I Sécurité
SOUTIEN valorisatio | médicament| e équitable et qualité,  de| Changement | aux soins et hospitalier | multisecto | Transfusionnelle
n des| s, des| maintenance | I'éthiqgue  et| de du et rialité, des| et renforcemen
ressources| vaccins, des des de la| comportement | financement promotion | capacités | des capacité
humaines | produits équipements | responsabilité et  promotion du secteur | de la| institution | diagnostiques
sanguins e médicale, et des actions sur recherche | nelles et
des régulation dul les en santé du
consommab secteur déterminants Partenariat
es de bonne de santé
qualité

|

4
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5.4 Stratégies :

5.4.1Stratégies des composantes programmatiques

CPAl : « Eau Hygiene et Assainisseme@

Promotion de I'hygiene autour des points d’eau

Education de la population au transport, au stoelda I'utilisation de I'eau potable ;
Renforcement des capacités des communes danstianggarticipative et partagée des
déchets solides ménagers ;

Mise en ceuvre du guide d’élaboration du plan d'éggiet d’assainissement communal ;
Renforcement des capacités d’intervention destsires déconcentrées ;

Transfert des activités d’hygiéne et d'assainissgragx communes

CPAZ2 : Lutte contre la mortalité maternelle et néoratal@

Disponibilité et accessibilité du paquet optimahtérventions obstétricales et néonatales
a haut impact 24 h sur 24 h dans tous les hopitatimnaux et départementaux, ainsi que
dans toutes les formations sanitaires des Zonedrésede santé et hopitaux de zones) y
compris les services de prise en charge des maladsociées a la grossesse (paludisme,
VIH, autres maladies transmissibles, malnutritior),;

Amélioration de la qualité des services obstétricatinéonatals dans tous les hépitaux
nationaux et départementaux, ainsi que dans tamixdatres de santé et hdpitaux de
zones ;

Amélioration de la disponibilité, de I'accessilgliet de l'utilisation des services de
planification familiale et de la prise en chargdalsanté des adolescents et jeunes ;
Renforcement de la communication en matiere deifitlation Familiale ;

Amélioration de I'acces aux services de PF de tualtous les niveaux ;

Renforcement du cadre institutionnel et juridigunematiere de PF ;

Mobilisation des ressources pour le repositionndrde la PF ;

Amélioration du systéme de suivi/évaluation eniénatde PF.

CPAS3 : Lutte contre la mortalité infantile et juvénile

Mise en ceuvre de I'approche ACD (Atteindre Chaqistriot) avec un accent particulier
sur le renforcement des stratégies avancées ethanche active des perdus de vue ; dans
ce cadre, chague zone sanitaire devra assurer guetp@’activités comprenant au
minimum :

o La vaccination de routine et en stratégies avamcée

o La prise en charge intégrée des maladies de I'e(PIME),

o La prise en charge adéquate de la malnutrition,

o La promotion des bonnes pratiques d’alimentationlaléemme, du nourrisson et du

jeune enfant,

o
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o La prévention des carences en micronutriments Y8iA, iode, fer, zinc),
o Le suivi, la prévention et la prise en charge defardgs atteints de malnutrition
modéreée,
o La prévention de la transmission du VIH et la pesecharge des enfants infectés ou
affectés par le VIH.
= Mobilisation des ressources additionnelles damsitze de I'indépendance vaccinale.
= Reéhabilitation et renouvellement des équipemeatsa dhaine de froid.
= Renforcement des capacités du personnel a tousvesaux et intégration de la gestion
PEV et la PCIME dans les curricula des écolesattliésements de formation en sante.
= Mise en place du SMIR a tous les niveaux de texién du programme.

CPA4 : Lutte contre les maladies prioritaires (ISTVIH/SIDA, Paludisme,
Tuberculossg :

- Pour la lutte contre le paludisme :

= Renforcement de la prévention du paludisme a tsalefutte anti vectorielle intégrée —
intégrant la promotion de l'utilisation de moustiipgés imprégnées — et I'assainissement
du milieu-et la pulvérisation intra domiciliaire

= Renforcement de la prise en charge communautaipaldaisme simple

» Renforcement de la qualité de prise en chargeakealc niveau des formations sanitaires ;

=  Promotion du TPI chez les femmes enceintes

= Développement des initiatives & base communaudaitatte contre le paludisme

= Renforcement de la surveillance épidémiologiquaoranlogique et de l'efficacité des
antipaludiques

= Suivi/évaluation de la lutte contre le paludisme

- Pour la lutte contre les IST/VIH/SIDA

= Promotion du dépistage volontaire et de la priselemge médicale des PVVIH/SIDA,

= Développement de la prise en charge psychoso@al@ersonnes infectées et affectées,

= Amélioration de la prise en charge des IST pamplfaphe syndromique,

= Mise a I'échelle de la Prévention de la Transmoissnére-enfant (PTME) du VIH,

= Extension de la prévention de la transmission dexwdu VIH en agissant sur les
déterminants a risque. Renforcement de la séctrdtésfusionnelle et des précautions
universelles pour la prévention de la transmissemguine,

= Développement de la surveillance épidémiologiqudealecieme génération.

- Pour la lutte contre la tuberculose

= Accessibilité aux médicaments, matériels, réaetitsonsommables spécifiques
= Renforcement de la prise en charge et du suivi mgents y compris les cas de
coinfection ;

s




Renforcement du réseau de laboratoire
Renforcement de la recherche opérationnelle ;
Renforcement des interventions a base communaatairNT

CPAS5 : Lutte contre les autres maladies :

Autres maladies transmissibles (UB, Trypanosomiase...

Amélioration de la qualité de prise en charge desdans les formations sanitaires et a
domicile.

Evaluation périodique et réguliere du programme dé corriger les dysfonctionnements
éventuels.

Renforcement des capacités des agents de sard8 stldis communautaires (formation,
supervision, monitoring, motivation, équipement) ematiére de surveillance
épidémiologique, de préparation et réponse auxéépiik.

Maladies non transmissibles (HTA, Obésité, drépgiose, cancers, diabéte sucré,
insuffisance rénale, Accidents de circulation...)

Renforcement de la prévention primaire des MNT ifirtion des meilleures pratiques de
prévention des maladies non transmissibles)

Formation du personnel qualifié (Spécialistes) daysrise en charge efficace des cas de
MNT

Recherche des déterminants liés aux facteunsagigerdes maladies non transmissibles
Renforcement de la capacité des établissementsile & prendre en charge les maladies
non transmissibles

Renforcement des programmes de dépistage et de taimtre les maladies non
transmissibles

Renforcement de la capacité de la communauté &tdéjes facteurs de risques et a créer
un environnement favorable a une vie saine

Mise en place d’'un systéme de surveillance épid@gigue des MNT et leur intégration
dans le SNIGS (Protocoles et Adaptation du SNIGS).

CPAG : Promotion des autres aspects de santé

Promotion de la médecine et de la pharmacopéditnaigelles

Renforcement de I'organisation des praticiens deddecine traditionnelle ;
Renforcement de la collaboration de la Médecinditicmnelle et moderne ;

Promotion de la recherche sur les vertus thérageegides plantes médicinales.
Régulation des publicités sur les medias (publigeigés) des produits thérapeutiques ;
Sauvegarde et promotion des plantes médicinalgdueautilisées ;

Développement des plantes médicinales sur la basectierches aveérées.




Promotion de la santé mentale

Création d’'un cadre institutionnel adéquat,

Renforcement des programmes de dépistage et dectuitre les maladies mentales
Renforcement des capacités

Développement des compétences au niveau des pelsonn

Promotion de la santé en milieu scolaire, univairstet professionr!Q

Renforcement des programmes de dépistage et @edotitre les maladies en milieux
scolaire et universitaire

Promotion d’'une éducation pour la santé, la prégardes maladies prioritaires en milieu
scolaire et la nutrition.

Mise en place des comités de santé fonctionnelsigognt tous les acteurs concernés
dans chaque structure de grande fréquentation e@cplimaires et secondaires,
universités...)

Plaidoyer pour la promotion des Mutuelles de sarlténiversite.

5.4.2Stratégies des composantes programmatiques de sieat

- CPS1 : Développement et Valorisation des ressourckamaines:

Mise a disposition des FS en particulier au nivegérationnel et hospitalier des
personnels de santé qualifiés conformément aux eotablies avec au moins 80% des
besoins couverts en 2010 et 90% en 2012. Il s'ag@ias ce cadre, de renforcer les
plateaux techniques appelés a mettre en ceuvre dies 8e Santé Primaire (Paquet
d’Intervention) par niveau. Une attention toutetigatiére sera portée aux ressources
humaines qualifiées nécessaires au fonctionnemesst kibpitaux de zones, de
départements, du CNHU et de toutes structuregébarde la référence ;

Mise en adéquation des capacités et des curri@dangtitutions publiques et privées de
formation avec les besoins de formation initiale ;

Gestion de proximité orientée vers l'amélioratioontinue de la performance des
services ;

Amélioration des compétences du personnel de santonformité avec les besoins du
secteur a travers, entre autre instrument, un géaformation continu adopté et mis en
ceuvre de maniere efficiente ;

Développement drwplan de carriere pour le pereben conformité avec la vision et les
besoins du secteu@

Mise en place d’un observatoire des ressources inesan santé ;

Actualisation des documents de normes et stanchenab¢iere des ressources humaines ;
Développement de mécanismes efficaces et équitabliexitation basés sur la
performance a tous les niveaux de la pyramide aamit

Promotion de la recherche sur les ressources hesiamsantée

Promotion de la santé et de la sécurité au trakaai$ le secteur santé.
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- CPS2 : Disponibilité des médicaments, des vaccirgdes produits sanguins et des
consommables de bonne qualité

Renforcement du systeme d’approvisionnement etedéan des médicaments, aliments
thérapeutiques, produits sanguins, consommablegssé@ires a des soins de qualité, tant
au niveau central gu’au niveau des FS;

- CPS3: Accessibilité Géographique équitable et maienance des éguipements

Adoption et mise a jour réguliére d’une carte saratprospective et fonctionn@

Mise en ceuvre d’'un programme de construction, Hahiétation et d’équipement des
structures sanitaires en conformité avec la camétare, en veillant a 'harmonie totale
avec le plan de développement des ressources hesnain

Adoption et mise en ceuvre d’'une stratégie natiodalenaintenance des constructions et
des équipements intégrant le développement d’'ufftereude maintenance préventive
auprés des personnels de santé.

Actualisation des normes et standards pour leastriuctures et les équipements.

- CPS4 : Développement et promotion de I'assurance glité, de I'éthique, de la
responsabilité médicale et la régulation du secteur

Adoption des normes et procédures en conformité E#&Soins de Santé primaires.
Révision et application des textes réglementaiekgifs a I'éthique et a la responsabilité
médicale,

Généralisation de la démarche d’assurance quadgésdins ambulatoires et hospitaliers,
basée sur des contrats de performance par niveau ;

Renforcement du systéme de référence et de ca@féence,

Mise en place de mécanisme de suivi du programassdiance qualite,

Mise en ceuvre des dispositions du cadre réglementxercice des professions
meédicales et paramédicales,

Renforcement de la régulation du sect@

- CPS5 : Communication pour le changement de comporémt et promotion des
actions sur les déterminants de santé

Adoption d'une stratégie nationale de communicatipour le changement de
comportement basée sur un dispositif comprenaisttypes d’acteurs :
* les « commanditaires » - directions, programmeseetices — qui définissent les
objectifs attendus du programme ou de l'action G€C
» la structure spécialisée — publique ou parapubligehargée de la conception, du
développement d’outils de CCC, et de suivi-évatiatles actions meneées,



Dewelin Wanilo
Sticky Note
Existe-t-il une carte sanitaire au Bénin?
 la maintenance des équipements est fondamental mais existe-il des maintenanciers du secteurs ou se contente des bricoleurs face à la haute technologie scientifique?

Dewelin Wanilo
Sticky Note
En vue d'acccroître la qualité des soins dans le FS, est-ce que les normes sont évaluées et actualisées?


» les acteurs— personnels de santé, les communasgeg;iations et ONG - chargés
de la mise en ceuvre sur le terrain ;

- CPS6 : Amélioration de l'accés financier aux soingt du financement du
secteur

Promotion des systémes de couverture du risquediealavec le développement :

» de l'assurance maladie universelle a travers la rais place progressive de caisses
catégorielles d’assurance maladies couvrant I'ebkerdes travailleurs du secteur
formel,

» de mutuelles de santé au niveau rural et au nisleadravailleurs du secteur informel

» d'assistance médicale aux pauvres et indigentsagers (i) le renforcement du
financement, de la gestion et du suivi du fondsta@e d’indigence, et I'adhésion
progressive de ces indigents aux mutuelles de sargé prise en charge de leurs
cotisations ;

» du Régime d’Assurance Maladies Universelles (RAMU)

» de la promotion des micros crédits aux plus p@es

Développement de la « gratuité » de certains sesvicioritaires fournis aux meres et aux
enfants de moins de 5 ans afin d'augmenter lelisation, en particulier par les plus
démunis qui continuent a payer le plus lourd utribe morbidité et de mortalité. C’est
dans ce cadre :

» Que I'Agence Nationale de Gratuité de la Césariemssurera son réle en
collaboration étroite avec les différentes strugsuhospitalieres nationales tout en
consolidant tout en consolidant sa pérennisatiandes bases de tarification et de
processus de remboursement solides.

» Que I'étude qui sera menée permettra d’orientemilse en ceuvre de la décision de
gratuité des soins pour enfants, et tirera pr&# eixpériences nationale et internationale
disponibles.

- CPS7 : Développement hospitalier et promotion dedcherche en santé

Développement de projets d’établissements poudesCHD et les CHU ;

Renforcement des plateaux techniques ;

Formation continue des personnels de santé ;

Promotion de la recherche fondamentale et applignéaie de proposer des réponses aux
problémes prioritaires ou a évaluer les actionséasrn

Mise en place d’un systeme de référence et deeoéfierence ;

Mise en place d’'un SAMU efficace aux niveaux ddérences,

Mise en place d’'un péle d’excellence permettantréduire le nombre d’évacuations
sanitaires et pouvant servir de destinations pegipays de la sous région.

- CPS8 : Renforcement de capacités institutionnellet du Partenariat
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» Adoption et mise en ceuvre d'un plan de renforcendestcapacités institutionnelles des
structures centrales, départementales et périplesigisant (i) I'accompagnement de la
mise en ceuvre des autres programmes, (i) I'harsatiopn des acquisitions, des
formations et des appuis nécessaires ;

* Mise en place de conventions entre le MS et les ONGecteur privé, les structures de
medias

» Développement de la multi-sectorialité ;

» Développement de programmes spécifiques visangarges vulnérables (ex : jeunes,
prisonniers, ...)

» Adoption et mise en ceuvre d’'une stratégie natiodaleontractualisation favorisant la
délégation de mise en ceuvre d’action ou serviceslgmacteurs publics, privés ou de la
société civile afin d’améliorer I'efficience du seur ;

» Développement, sur la base d'un processus de laindin amélioré, de contrats de
performance entre différents niveaux (central, dépaental et périphérique).

- CPS9 : Promotion de la Sécurité Transfusionnellerenforcement des capacités

diagnostig u'

» Disponibilité des réactifs, produits sanguins etsmmmables

* Renforcement de la sécurité transfusionnelle

* Renforcement des capacités diagnostiques

» Renforcement des capacités diagnostiques (laboeabimagerie)
* Promotion du don de sang bénévole ;

e Campagnes de fidélisation des donneurs de sangdiésé

* Dynamisation des associations de donneurs de sang.

6 MISE EN (EUVRE DU PTD

6.1 Réformes, mesures et autres préalables nécessaires

La stratégie des Soins de Santé primaires est éelqudar le Bénin depuis la conférence
d’Alma Ata tenue en juillet 1979. Les interventioms santé prioritaires constituent la porte
d’entrée de la revitalisation des services de santéla base de I'approche des Soins de santé
primaires, y compris les systemes d’orientatioroves. Elles permettent I'accélération du
processus de décentralisation en privilégiant leeld@pement du systeme de santé au
nouveau local pour améliorer I'acces, I'équitéaetlialité des services de santé afin de mieux
répondre aux besoins sanitaires des populationgsAmgus d’une trentaine d’années de mise
en ceuvre des Soins de santé primaires, le Bénmaogdlise a I'instar des autres pays du
monde, pour l'atteinte des Objectifs du Millengiaur le Développement a I’horizon 2015.
Pour y arriver, le Bénin a adhéré aux initiativeteinationales en consentant plus d’efforts
pour améliorer son systeme de santé. La levée tdegolilots d’étranglement passe par la
fixation des objectifs de couverture (hypothesesiettant de déterminer I'impact attendu
sur la santé des populations en termes de réducdkona mortalité et des ressources
additionnelles nécessaires pour le financement adsons a entreprendre. Apres la

a
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détermination des goulots d’étranglement suscegstilol'entraver I'atteinte des OMD, 12
paquets d’interventions a haut impact découlantsoéss de santé primaires ont été retenus.
Ainsi, les préalables suivants sont nécessaires.

6.1.1 Adoption d’une carte sanitaire prospective et
fonctionnelle

Pour assurer un acces équitable des soins de aart@opulations, il est impérieux de
disposer d’un outil de planification fiable qui pet de garantir I'acces équitable des services
essentiels de santé a toute la population, encpheii aux zones reculées et aux groupes les
plus vulnérables. La carte sanitaire (outil deigién et de plaidoyer) a pour objectif de
prévoir et de susciter les évolutions nécessaieeboffre de soins en vue de satisfaire, de
maniére optimale et équitable, la demande en sl@rsanté.

Sur la base d’'une enquéte nationale sur la capbgrales intervenants et des interventions,
une carte sanitaire sera €laborée en conformité lageobjectifs du secteur et en prenant en
compte (i) les PIHI par niveau, (ii) les normesstindards par type de structure, (iii)

I'évolution des caractéristigues démographiqueséegtdémiologiques des populations a

couvrir, (iv) la politique sectorielle d’équipemeet de maintenance, ainsi que (v) les
disponibilités possibles de ressources. Elle coava période du PNDS et ne se limitera pas
aux infrastructures et équipements, mais permsttnaltanément de prévoir les besoins en
ressources humaines, en médicaments et consommetbkes budget de fonctionnement

nécessaires a des services de qualité accessitdasiérement.

De maniére spécifique, la carte sanitaire permeat&aprévoir les besoins en matiere (i)
d’Infrastructures sanitaires (ii) d’équipements) @le Ressources humaines en santé, (iv) de
médicaments et consommables et (v) d’évolution btadge pour prendre en compte les
besoins additionnels en fonctionnement des strestuelle prendra en compte les structures
sanitaires privées et sera adoptée aprés conoert@ec les secteurs offrant des services de
santé (défense, sécurité publique, éducation, ...).

Au vu des besoins nationaux et du colt des évarisgasanitaires a I'extérieur du pays, le
Gouvernement se propose de renforcer le platealnitpie des structures sanitaires
existantes et d’appuyer la mise en place d'un e Ei&xcellence » visant (i) a prendre en
charge la quasi-totalité des pathologies, (ii)rEaecer les capacités des ressources humaines
spécialisées en servant de terrain de perfectioeanest (iii)) a servir de destination pour les
pays avoisinants. Une structure privée sera misglage a cet effet, pour sa gestion et sera
auditée techniguement par les institutions appéegri Cette structure profitera de missions
périodiques de spécialistes de la diaspora towtoatribuant a la formation des spécialistes
nationaux et au renforcement des équipements darisrimations sanitai@

6.1.2 Application harmonisée de paquets d’interventions
a haut impact (PIHI) par niveau de soins

Pour accélérer l'atteinte des objectifs, il faudaénavant se focaliser sur les interventions
gui ont un impact avéré sur la mortalité. A ceeeftin groupe technique d’appui a la relance

E
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de la supervision du monitoring et de la micro gieation dans le systéme de santé, a
procédé a la définition de Paquets d’Interventiartidaut Impact (PIHI) dont I'efficacité est
scientifiquement prouvée. Parmi ces PIHI des teruentions traceurs » ou « interventions
témoins » ont été retenues. Il s’agit de :

1. Alimentation du nourrisson et du jeune enfant

2. Lavage des mains avec du savon aux moments csti(aeant de manger, aprés
I'utilisation des latrines)

. Dépistage et prise en charge de la malnutrition

Consultation prénatale recentrée (Préparation écdlachement, VAT, Fer acide
folique, TPI, MILD, conseils nutritionnels, cons#dépistage VIH, diabéte, HTA)

Gestion des faibles poids a la naissance

Planification familiale

Prise en charge des affections de la mere poutfacter I'allaitement

Prise en charge intégrée des maladies de I'enfant

. Programme élargi de vaccination plus

10.Soins obstétricaux néonataux d’urgence

11 Dépistage et prise en charge des maladies nomtissibles et transmissibles
12 Prévention de la transmission mére et enfant duSIBA

13 Prévention des infections en milieu de soins

14 Accouchements assistés / gestion active de ldénoesphase d’accouchement

A~ W
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De méme, les indicateurs de suivi de ces paquigted/ention ont été définis.

Le document fixant les PIHI par niveau va garantie application des normes, et devra étre
régulierement révisé pour garantir une adéquatea & stratégie du secteur ; le systeme de
référence et de contre-référence dans le cadreeslePtHI, permettra une circulation de
l'information pour le suivi du patient et le renf@ment continu des compétences techniques
du personnel de santé ;

Le véritable défi est d’assurer la mise en ceuvfectbe de ces PIHI en veillant & une
adéquation entre d’'une part les paquets appliquésvaau des différentes structures de santé
et différents niveaux de la pyramide et d’autret pes ressources humaines disponibles en
guantité et qualité requises. Pour cela, une faomanitiale et des recyclages réguliers de
tous les prestataires de services sur ces PIHéEav nécessaires.

D’autres mesures d’accompagnement sont nécesasRIr :

> Veiller & I'application de ces PIHI par niveau ender la priorité dans la répartition des
ressources (humaines, matérielles et financiengs)zanes prioritaires — en termes de
besoins de santé,

> Intégrer le suivi de I'application de ces PIHI ddes outils et instruments de suivi-
évaluation du secteur, en particulier les supesusspar niveau.




6.1.3 Développement optimal des Ressources Humaines

La situation actuelle des ressources humaines Bté s caractérise par un ensemble
d’insuffisances liées (i) a la formation (initiakt continue), (i) a la planification des
Ressources Humaines (normes, recrutement et ibdigtn du personnel, recherche) et (iii)
au management (gestion des carriéres, incitatlarparformance et gouvernance).

Pour atteindre les objectifs du secteur, il s’agieamettre en ceuvre un ensemble de mesures
et réformes visant a rendre efficace le systemsad®& a travers la disponibilité de ressources
humaines nécessaires a la mise en ceuvre des Pltiveau de I'ensemble des structures de
sante.

= L’analyse précise de la situation des ressourcesames du secteur permettra la mise a
jour du Plan national de développement des resssumgmaines avec des projections de
besoins tenant compte des normes minimales némessaila mise en ceuvre de la
stratégie sectorielle ; a court terme, il s’agim rédistribuer I'existant sur une base
équitable permettant de mettre a la dispositionstiestures opérationnelles le minimum
requis pour une fourniture minimale des soins dgdsrde santé ;

= A moyen et long terme, la formation initiale seeaue en concertation avec les ministeres
en charge de la formation du personnel de santés Baméme sens, les curricula des
écoles de formation en santé seront revus pougreitéles besoins additionnels de
formation des différents programmes afin de garamt adéquation entre le produit de la
formation et les PIHI par niveau et réduire aiesi besoins ultérieurs en session de mise a
niveau des personnels de santé ;

= Pour une formation continue efficace des prestdale soins et personnels administratifs,
il s'agira d’élaborer un plan triennal de formatioontinue qui favorise la formation par
tutorats pour les nouveaux recrus, et qui programeserecyclages groupgsermettant a
tous les agents de santé qualifiés de recevoiogiguement les nouvelles compétences
nécessaires. La disponibilité des ressources h@amain santé (a tous les niveaux de la
pyramide sanitaire passe aussi par un managerdéquat. Il s’agira (i) d’assurer une
gestion efficiente des carrieres des agents, @i)ntettre en place des systemes de
motivation et d’incitation a la performance tirgmofit des expériences des autres pays de
la sous-région, (iii) de renforcer la bonne gouaewe dans la gestion des ressources
humaines par la vulgarisation des manuels de pureédde gestion daras formations
sanitaires, par plus de transparence et de déy@gddi pouvoir, et par un renforcement du
suivi et de I'évaluation du systeme de santé.

® Une a deux fois par an, sont organisés des recyclages sur toutes les stratégies et actions prévues avec des
accents particuliers sur des programmes a des moments particuliers et pour des zones particulieres ; ce qui
peut ramener I'absence annuelle pour formation d’un agent a 30 jours par an et permet de programmer a
temps les remplacements




6.1.4 Acces permanent aux médicaments et
consommables de qualité et a tous les niveaux

La disponibilité des médicaments et consommablésuesdéterminant important dans la
réalisation des objectifs du millénaire pour le @léppement. L'analyse de cette disponibilité
a permis de passer en revue six étapes essentialissle circuit d’approvisionnement et de
distribution des produits pharmaceutiques a savdipl’estimation des besoins en
médicaments et consommables y compris les proslatguins,(ii) le financement du systéme
d’approvisionnement, (ii)le systéme d’approvisienment (commandes/passation de
marcheés), (iv)le contréle de qualité, (v)le stoakagt la distribution (difficultés de
manutention au niveau des dépbts de la CAME, radarss I'enlevement des produits), et
(vi)la recherche sur les produits pharmaceutiqtiées gharmacovigilance.

Pour une disponibilité permanente de produits phaeutiques de qualité, en conformité
avec les PIHI par niveau, il sera nécessaire :

» d’'actualiser périodiguement la liste des médicamehtonsommables essentiels en se
référant aux PIHI par niveau; les produits sang@hginsuline en générique sont
nécessaires au@

* de mettre en place les procédures et les capauitésssaires pour une estimation
précise des besoins dans le cadre d’'une concertétioite entre la CAME et ses
“clients”, et d'améliorer les capacités de ratiosetion dans ['utilisation des
médicaments (ordinogrammes et protocoles de soin);

» d'améliorer les capacités de la CAME afin de luinpettre de jouer pleinement son
réle, c’est a dire rendre disponible, au niveauragi@nnel, I'ensemble des produits
pharmaceutiques essentiels de qualité, et hautesoergeétitifs;

* encourager la production locale des médicamentsriggres et des solutés a travers le
partenariat public-privée, et la coopération subssu

» daugmenter les capacités de stockage et de ac@t®er a tous les niveaux
(Construction de magasins et de dépots réepartjtatrd’améliorer la qualité de la
gestion des stocks afin de réduire a un niveaudblé la proportion de produits
périmes,

« d’améliorer la distribution de ces produits en cliwation avec les différents niveaux
de responsabilité de la pyramide sanitaire, et ceagers une amélioration des
capacités de manutention et un respect des malditéession de ces produits;

» de garantir la pérennité dans la disponibilité dg produits en rendant le systéeme de
recouvrement ou de participation au colt plus perémt, avec une garantie sur le
budget de I'Etat de renforcer la réglementation rpla@eutique, en assurant
I'inspection et le contréle de la gestion pharméicere publique et privée ainsi que la
lutte contre les faux médicaments;

 |utter contre la vente illicite des médicamentkeetanconnement des malades

* et enfin, d’accélérer la recherche action dansldemaine de la disponibilité des
produits pharmaceutiques et de la pharmacovigilarce approfondissant les
connaissances sur les produits de la pharmacopiéeala.
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6.1.5 Utilisation efficiente des ressources financieres
allouées au secteur

Trois sources principales contribuent actuellen@efd couverture des dépenses de santé au
Bénin : le budget national, le financement commisiea et les apports des partenaires

tech

niques et financiers. Les principales insufites relevées dans le cadre de la gestion

financiére sont dans une certaine mesure liée @alafication aux procédures de mise en
ceuvre (passation des marchés, décentralisatioondéatration et délégation) et au suivi —

éval

uation.

En effet, le budget du Ministere de la Santé esvaot sujet a la nature hypothétique des
projections de dépenses sur financement exté@edrs réductions ou a des augmentations en
cours d’exercice dues a la contingence économiqupegturbe le cadrage budgétaire :

* Une consommation partielle du budget voté malggtolt de réorganisation et de

modern assation de la gestion budgétaire des fsgmabliques ;

* les réelles difficultés dans la gestion des ress®) notamment le retard persistant

dans le démarrage des activités a tous les échetolaspyramide sanitaire ;

* les autres dysfonctionnements liés a la gouvernampe compromettent le

Pou

renforcement du systéme de santé.
r faire face a ces dysfonctionnements évoqugagira de :

Procéder a une allocation efficace des ressourcesiiweau intermédiaire et
opérationnel en tenant compte des objectifs diesec

Préparer un cadre de dépenses a moyen terme (CEdliSte ;

Renforcer les capacités des gestionnaires de BB, médecins coordonnateurs de
zones sanitaires, et des coordonnateurs de prefjepsogrammes) et des services
financiers, a divers niveaux ;

Tenir compte des priorités du secteur dans I'atiooades ressources ;
Accélérer les procédures de décaissement des fpodsle secteur de la santé ;

Vulgariser et veiller au respect du code de passates marchés et de ses textes
d’applications ;

Réviser les outils d’évaluation de la fonctionréaliies zones sanitaires ;

» Réaliser périodiqguement les comptes nationaux det sgt/ou les revues de dépenses

publiques de santé, les enquétes de tracabilit@éesnses et d'incidence-bénéfice afin

de proposer les améliorations nécessaires pourailloeation plus efficiente et une
gestion plus efficace des ressources du sectéayers — entre autres outils — la mise en
application d’un manuel harmonisé des procéduregegoouragera la planification et

I'anticipation des phases d'exécution de déps;

» Envisager sur les trois années, le niveau de resseattendues du Gouvernement et
des PTF, en utilisant les outils de programmatiechmniques et budgétaires les plus
appropriés afin d’aller vers une approche prograrmarex gestion axée sur les résultats
(GAR) ;développer des contrats de performance p&aox visant a garantir la mise en
ceuvre effective de cette GAR, et renfor¢cant larméé d’amélioration du rendement
développée dans la partie « développement des uresso humaines » ;et enfin
uniformiser et actualiser régulierement le répegtaies prix spécifiques du secteur de la
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santé, avec prise en compte de I'environnementor@mnomique et de la particularité
d’'une bonne partie des intrants du systeme quitsoidurs importés.

6.1.6 Amélioration de I'acces financier aux soins

Les différentes études disponibles notent que (& des services de santé serait le principal
frein a leur utilisation ; c’est ce qui a amen&lauvernement Béninois a rendre certains soins
préventifs et curatifs gratuits. En effet, depuigsjeurs années, les services préventifs de la
mere (suivi prénatal, contraception) et de I'enf@amaiccination et suivi nutritionnel) ainsi que
certains services curatifs (prise en charge desr¢uleux) sont fournis gratuitement a
'ensemble de la population, y compris les plusyes afin de généraliser leur utilisation
continue; plus récemment, le dépistage du VIH erike en charge des PVVIH sont venus se
joindre a ce paquet de services gratuits dans deecd’'une action de lutte contre cette
pandémie. Le dernier élargissement de ce paqugtatieité a concerné la césarienne et « ses
annexes » a travers la mise en place d'une Ageraioridle pour la Gratuité de la
Césarienne ; d’autres aspects liés aux soins dasterde moins de 5 ans sont actuellement a
I'étude.

L’analyse de I'acces financier aux soins soulégis fproblématiques principales :

» Les tarifs appliqués ne seraient pas fixés suase ld’'une évaluation réelle des codlts avec
prise en compte des subventions publiques surderaant national ou international et
des péréquations sécurisant davantage les sooT8qires ;

* Ces tarifs sont au-dela des possibilités de la mté@joes ménages, et pourraient étre
responsables d’appauvrissement des franges fratgléspopulation ; le cas particulier de
payement systématiquement exigé des personnessregmieurgence mérite d’étre
mentionné, et

» La gestion du Fonds d’indigence ne garantit paxéa a ce groupe extrémement pauvre
aux services essentiels de santé ; l'autre écésitle dans la sélection des véritables
indigents qui reste une réelle difficulté et poaguelle nous disposons au niveau
international de plusieurs expériences.

Afin de garantir un accés effectif et durable aexvices essentiels de santé de qualité, il
s’agira — en complément des autres réformes etneesde:

» Réviser les tarifs des services de santé, a tausileaux de la pyramide de soins —
publics et privés — sur la base d’études d’évadmaties colts avec comme directives (i)
une couverture totale des codts, (ii) une prise@npte des subventions attendues qui
seraient revues a la hausse et (iii) une « favalgnnée a des services a haut impact sur
la mortalité et la morbidité des franges fragiles ld population ; les mécanismes
nécessaires garantissant le décaissement a tensps dabventions seront mis en place ;

» Mettre en place et/ou élargir progressivement lstésnes de couverture du risque
maladie grace a des mécanismes variés et complagimesntie partage de risque (caisses
publiques d’assurance maladie, mutuelles de simtéits ciblés, assurances privées, ...)
visant a terme une couverture universelle de I'eMde de la population; un plan
pluriannuel de mise en ceuvre de cette approcheadaswparavant étre adopté avec

a




'ensemble des institutions publiques et privéess @artenaires internationaux et des

collectivités locales;

La prise en charge des soins aux indigents sefispément traitée dans deux directions
principales :

» la définition et la sélection de l'indigent, aireaie la formalisation de I'ensemble de
ses droits y compris la prise en charge de sesifsesie santé (exemple:
établissement d’une carte d’indigent lui donnanensemble de priviléges au niveau
des secteurs sociaux), et

» la mise place des mécanismes gestionnaires deptestteen charge ; I'affiliation a des
mutuelles avec prise en charge de la cotisatiostitaa une des voies a explorer.

Le Gouvernement mettra en place un Fonds Natian&didarité visant I'accés financier aux
services essentiels de santé. Ainsi, ce fondsliaste permettra de financer :

- I’Agence Nationale de Gratuité de la Césarienng, agse en place ;

- les mutuelles dans le cadre d’'un programme d’apisant la mise en place de mutuelles
dans toutes les zones sanita@ ;

- une Caisse d’Indigence servant d'organe gestioamgs fonds nécessaires a la prise en
charge des indigents ; dans ce cadre, elle passeteavers des mutuelles en faisant
affilier les indigents aux mutuelles de proximitd geront appelées a garantir la prise en
charge effective de ces patients démunies ; ceagemmme double avantage (i) une
meilleure gestion des risques maladies dans cepgret (ii) un renforcement de ces
mutuelles en élargissant le nombre d’adhérents ;

- une Agence de prise en charge médicale des pesswnhgrables (enfants de moins de
5 ans, personnes agées, handicapés, ...); cetteceagemctionnera en étroite
collaboration avec les organisations a base comuataimes afin de garantir une réelle
prise en charge de ces groupes, et un suivi damgst

- la mise en place d’'un Régime d'assurance maladieerselle, intégrant les autres
systemes de couverture du risque maladie et visanassurer » médicalement tous les
travailleurs du secteur formel ; I'étude de faiithien cours permettra de préciser les
contours de ce Régime en tirant profit des expéegmules autres pays.

- Enfin, le développement de partenariat dans I'aec&ssoins et la recherche action pour
prendre des décisions opérationnelles par rappartrautuelles de santé et a la PEC des
indigents.

6.1.7 Redynamisation de I'approche communautaire

L’exécution des PIHI par niveau nécessite I'impiica active des communautés a travers les
différents mécanismes : participation a des conagéégestion fonctionnels, sélection de relais
communautaires engagés, responsabilisation dexctivités locales, implication des leaders
d’opinion et renforcement des organisations a basamunautaire,

La récente validation du document « directivesionales de promotion de la santé
communautaire » offre I'opportunité de clarifier d@sion du ministére de la santé dans ce
domaine et d’harmoniser les interventions. Il impamaintenant de mettre en ceuvre cette
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approche en respectant scrupuleusement ces dagcties directives mettent l'acces sur la
participation des communautés dans les processydadéication de mise en ceuvre et de
suivi évaluation ainsi que l'implication des mupaiités. Le document clarifie aussi d’autres
aspects tells que le cahier de charge et la mativates relais communautaires ainsi que les
réles de tous les acteurs.

6.1.8 Renforcement de la supervision du monitorage et
de la gestion de l'information sanitaire

Dans le but d’améliorer les performances du systdmeanté, le ministere de la santé a
élaboré deux documents a savoir :

- Les Directives Nationales du Monitoring (DNM) ;
- Les Directives Nationales de Supervision (DNS).

Les directives nationales de monitoring préconisent seulement le monitoring au niveau
des centres de santé mais aussi au niveau dealndpi zones et au niveau communautaire.
Il s’agit d’identifier les goulots d’étranglemem&s mesures correctrices et les plans de mise
en ceuvre « des 14 interventions traceuses ».

Les nouvelles directives nationales de supervigigant a elles clarifient les réles de chaque
niveau de la pyramide sanitaire dans la supervididinnovation dans ce domaine est de
superviser non seulement les activités techniquenamagériales de facon intégrée, mais
aussi de recueillir les avis des usagers et desgvaires en vue d’améliorer les performances
des différentes structures sanitaires. Pour la igrenfois, les outils sont proposés pour
assurer la supervision du niveau central (diresti@entrales, directions techniques, et
programmes nationaux).

L’information est une dimension importante danpiise de décision et plus encore dans le
contexte d’'une gestion axée sur les résultatst Gigaison pour laguelle, les questions liées a
'exhaustivité de l'information, aux acteurs chasgée la collecte et de l'utilisation des
données, aux supports de données, a leur archigalgelr qualité, a leur transmission, au
mécanisme de retro information, sont essentielles.

Pour cela, au préalable, il sera nécessaire deoghsprégulierement de données

démographiques fiables servant de base aux difEsg@rogrammations du secteur. Dans ce
cadre, le département incitera les améliorationis gpra nécessaire d’apporter a la collecte et
a l'analyse, de maniére réguliére, des donnée®td tivil et des produits des recensements
généraux de la population ; parallelement, les étsgpu démographiques seront meneées
périodiquement dans un triple but (i) de disposeladsituation des principaux indicateurs du

secteur, (ii) de corriger a « mi-parcours » lesjgmtions du recensement et (i) de mieux

« étalonner le systéme d’information sanitaireagine>>.

Par la suite, il s’agira :

- D’intégrer la gestion du SNIGS dans la formationldese et dans les recyclages des
personnels de santé des différentes catégoriese@mdgd sages femmes, infirmiers,
statisticiens, informaticiens, démographes, etc....);

- De mettre en ceuvre un programme de renforceme8NIGS a travers (i) la révision et
I'allegement des outils, (ii) 'amélioration de lzgistique de collecte, de traitement et de
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diffusion des informations, (iii) le renforcemergsdcompétences a tous les niveaux de la
pyramide sanitaire tant pour la collecte et I'asalgles données que pour leur utilisation

hY

dans la prise de décision. A ce sujet, un accenicpher sera donné a la rétro-
information et a la sensibilisation des agentd’suportance du SNIGS ;

- De mettre en place les mécanismes garantissaniskagn compte de I'ensemble des

données sanitaires publiques et privées. La caiamrtavec les structures privées de santé
devra permettre lintégration des données des qules, cabinets et pharmacies privées
garantissant ainsi I'exhaustivité des résultatslpits.

6.2 Cadre institutionnel de mise en ceuvre du PTD et dges produits

Le PTD devra servir dans deux directions esseesiell(i) le processus de planification
opérationnelle annuelle et (ii) le processus degbtigiation sectorielle impliquant a la fois les
ressources intérieures et extérieures mobiliséde snoyen terme (CDMT 2010-2012).

6.2.1 Elaboration du CDMT 2010-2012
Grace au PTD, les enveloppes budgétaires annuedfesrties par rubrique, serviront de base
a I'élaboration du CDMT sectoriel, qui aura pouaatage, de montrer différents scénarios
facilitant ainsi le dialogue avec les MinistéresRlan, de I'économie et des finances. Le PTD
adopté pourrait ainsi contribuer a I'élaboration Budget-programme de 2011 et de 2012
pour le secteur.

6.2.2 Elaboration des plans opérationnels a différents meaux de
la pyramide sanitaire

L’élaboration des orientations de la tranche tradardu PNDS, PTD 2010-2012, pose les
bases d’'un processus de planification évoluant :
- Du bas vers le haut, afin d’adapter les orieatatinationales et les cadrages financiers a

tous les niveaux, et
- En retour, de disposer de plans opérationnels @focuité avec ces orientations et

partant des priorités locales.
Ainsi, les différentes phases évolueront du niveaniral vers le niveau « zones sanitaires»
pour repartir avec une consolidation par niveagyis disposer de plans opérationnels par
départements répondant a la matrice nationale.
Il s’agira donc :

» Au niveau central :
» De présenter le PTD pour tout le secteur de leésardc une Matrice définissant :

o les objectifs d’impact en terme de réduction dentatalité et de la morbidité avec
une projection des tendances sur toute la périad®NDS, et au passage, une
évaluation de l'atteinte des OI@

o les objectifs de couverture ou résultats attendus,

o les indicateurs de suivi dans le cadre d’un pldional de suivi-évaluation

o les principales stratégies retenues, et
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oles cadrages financiers avec une projection degatees sur toute la période du
PNDS.

Cette matrice sera la base du CDMT sectoriel paupdriode 2010-2012, et servira
d’élément de négociation sur la voie du Compade Eéra revue au début de chaque
année.
Elle présentera les réformes et mesures d’acconepagnt nécessaires a la mise en ceuvre
efficace du PTD ; elles seront classées en mesuresformes préalables, a court, moyen
et long terme.

» D’élaborer des matrices de cadrage triennal pbaque Département définissant :

o les objectifs de couverture ou résultats attendus,

o les indicateurs de suivi,

o les principales stratégies et actions retenues,

o les cadrages financiers par Département, et

o les mesures d’accompagnement nécessaires en coemplaox réformes et mesures

du niveau national.

Ces matrices seront €élaborées au niveau central ldanadre d’ateliers impliquant le
niveau central — le Cabinet, les Directions etResgrammes — les DDS et les Pts ; elles
seront évaluées semestriellement, et en cas déinbeseues afin de prendre en compte
les nouveautés et les contraintes. Les équipes d2PP, de la DRFM et de la DRH
veilleront a s’assurer que ces matrices sont cordsravec les orientations et cadrages du
PTD.

» Au niveau départemental :
» D’élaborer des matrices de cadrage annuel par Zanigaire définissant :

o les objectifs de couverture ou résultats attendumpne sanitaire,

o les indicateurs de suivi,

o les principales stratégies retenues,

o les cadrages financiers par Zone sanitaire, et

oles mesures d’accompagnement nécessaires en coemplémcelles du niveau

départemental.

Ces matrices seront élaborées au niveau départaindamnis le cadre d’ateliers impliquant
la DDS, les Coordonnateurs des équipes d’encadtedeerones, des représentants du
Niveau centrd] des Pts et des autres acteurs appuyant ou intavedans le
Département.
Ces matrices seront évaluées trimestriellememn etas de besoin, revues afin de prendre
en compte les nouveautés et les contraintes. Lesp&s) des DDS veilleront tout
particulierement a s’assurer que la « somme »é&Rdtats et des ressources de ses Zones
sanitaires respecte les cadrages de la matricetdgmmntale.

» Au niveau de la Zone sanitaire:

® Les Directions DPP, DDZS, DNPS, DRH, DPM et DRFM seront représentées




> D’élaborer les plans opérationnels annuels d’actles zones sanitaires en veillant au
respect des orientations et des cadrages retengdaetamatrices de Zone sanitaire ; cette
étape se fera en présence de représentants dudréeat, et des Pts et acteurs appuyant
ou intervenant dans la Zone sanitaire. Les resptesapolitiques, administratifs,
sectoriels et communautaires de la Zone sanitarens associés dans les formes
appropriées.

» De transmettre au Département — pour approbatiocoetpilation dans un seul plan
départemental — les différents plans opérationnelscomportant que (i) les niveaux
actuels des indicateurs de couverture, (i) leeatis et résultats attendds (iii) les
actions’ retenues par objectif ou groupe d'objectifs e) (as ressources humaines et
financiéres nécessaires en incluant les ressoudisgonibles et les ressources
additionnelles nécessaires.

» Approbation au niveau central :
Les Directions départementales transmettront leptans compilés comprenant
seulement :
o Les objectifs et résultats attendus,
o Les stratégies et principales actions retenues,
o Les indicateurs de suivi, et
o Les colts par objectif, par résultat et par stiatégnsi que les colts globalisés par
zone.
Le niveau central procédera avant approbation,vauifications de conformité avec les
orientations et cadrages nationaux. Les plans aatsiés serviront de base :
0 a la mise en place des contrats ou incitationgaitimrmance, et
0 a la mobilisation des ressources locales, natisretlextérieures.
Remarques : nécessité de mentionner dans le dotumaenlé de répartition des
crédits et les criteres
Pour une mise en ceuvre efficace des PTD, il faetlgs acteurs disposent d’'un
cahier de charge définissant les criteres d’'é@taln et de motivation.
Associer les acteurs du secteur privé de la sartétes les formations et activités du
ministere de la santé.

6.3 Conditions de réussite
La réussite de la mise en ceuvre du Plan TriennBldeloppement dépend :
- des ressources humaines en quantité et en qualidé ésurs gestions basées sur
I'incitation a la performance ;
- du niveau d’engagement de mise en ceuvre ;

10 ;. N . ’: . ,
En précisant le nombre de personnes a couvrir par I'intervention concernée
11 ;. P . e ey . . .y e e .
On évitera d’aller dans le détail des activités qui est un exercice fastidieux et qui limiterait la marge de
manceuvre des responsables du niveau opérationnel en restant « stratégique dans la mise en ceuvre ».




- de la mise a disposition réelle des fonds prévas tiacadrage financier,

- de la mise en place des mesures relatives auxméfotiées au renforcement du
systeme de santé notamment la gestion des méditgniemnants et équipements,
aux ressources financieres et matérielles

Enfin, les principes cardinaux d’appropriation, @a’imonisation, d’alignement, d’orientation
vers les résultats qui ont caractérisé I'élaboratia PTD devraient accompagner la mise en
ceuvre.

7 PLAN DE FINANCEMENT ET MOBILISATION DES RESSOURCES

Les ressources additionnelles sont des ressouicascieres nécessaires pour lever les
goulots d’étranglements et atteindre les objefitiss lors de la planification ; ces ressources
sont dites additionnelles car elles viennent engément du budget déja disponible

Aprés avoir développé I'application « Marginal Beting For Bottleneck « (MBB) pour
toute la période couverte par le PNDS (2009-2018nautilisant les objectifs retenus dans ce
document stratégique, il s'agit maintenant de smlfeer sur la tranche triennale qui sera
couverte par le PTD, a savoir 2010-2012

Dans un but d’améliorer le dialogue entre le Mimist de la santé et ses Partenaires
gouvernementaux (en particulier les Ministéres [dun Bt des Finances) et internationaux (les
PTF représentés dans le pays), trois scénariimdmdement ont été développés, avec pour
chaque scenario I'impact attendu sur les objedgfsnortalité et de morbidité lies aux OMD.

Ci-dessous une analyse comparative de ces tromamgicéont le troisieme (optimiste) est
conforme aux orientations retenues dans le PNOSs @jue le premier (moins ambitieux)
constitue le minimum requis pour garder les objgcte couverture a leur niveau actuel.

7.1 Evolution des niveaux de financement additionnels en
fonction des trois scénarios

Tableau 5 : Evolution des niveaux de financemeditimshnel

SCENARIO 2010 2011 2012 Total
Scénario 1 (minimal) 5612,32 1011718 | 1775841 3348791
Scénario 2 910505| 1682566 | 2960514 55 535,86
Scénario 3 (optimal: PNDS) 13100,07 22207,04] 3673455 7204167

NB : Les Montants sont libellés en millions de FCFA

Pour atteindre les objectifs du PNDS, et tendrs V& OMD en 2015, il est nécessaire que
les niveaux additionnels du scénario 3 (maximaigrgogarantis par le Gouvernement et ses
Partenaires. Ce niveau évoluera d’environ 13 miliade FCFA en additionnel en 2010 a 37

@
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milliards en 2012 ; ceci, en sachant que certaimsn€ements déja annoncés ne sont pas
comptabilisés et devront I'étre afin d’amélioreplvisibilité des ressources du secteur.
Les autres sceénarii s’ils sont appliqués, serosparsables d'un retard important de

I'évolution du pays vers les OMD.

7.2 Répartition des ressources additionnelles en fonction

du domaine du PNDS

DOM 4 PNDS; DOM3 ET 5 SCENARIO OPTIMAL

COMMENTAIRE

Pour le scénario optimal, le domaine 1 qui
correspond aux programmes d’action
porteur d’impact nécessite a lui seul 79,34 %
en termes de ressources additionnelles.
Cette tendance est maintenue méme si, pour
le scénario minimal, le domaine 1
nécessiterait 87,06 %.

boma4 A SCENARIO INTERMEDIAIRE

PNDS; 3,01%

DOM4 DOM3ET 5
DOM2  pNDS; 2,45% PNDS, 7,752
PNDS; 2,74%

SCENARIO MINIMAL

Source : (MBB) Bénin

Graphique 15 : Répartition des ressources en famdis domaines selon les scénarios

7.3 Impacts attendus en fonction du scénario retenu

7.3.1 Mortalité maternelle

69
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Graphigue 16 : Impact sur la mortalité maternedlers le scenario retenu

Le scénario 3 (maximal) est le scénario retenpeilinet au terme des trois prochaines années,
si les ressources additionnelles étaient octrogéesecteur de faire passer le taux de mortalité
maternelle de plus de 350 déces pour 100.000 messavivantes en 2007 & moins de 201

déces pour 100.000 naissances vivantes en 2012.

7.3.2 Mortalités infantile, infanto-juvénile et néonatale
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Graphique 17 : Impact sur la mortalité infanto joie et néonatale selon le scénario retenu

Pour le taux de mortalité infantile, il passe despile 60 pour 1000 en 2007 a moins de 40
pour 1000 en 2012 sans toutefois atteindre la gble 'OMD 4 en 2012 estimée a 28 pour
1000.

Pour le taux de mortalité infanto juvénile, la miee ceuvre du scénario 3 (maximal)
permettra de faire passer ce taux de 120 pour @0@D07 a moins de 60 pour 1000 en 2012.
Il dépasse la cible pour TOMD 4 en 2012 estimé&® gpour 1000.

7.4 Répartition des ressources additionnelles

7.4.1 Répartition des ressources additionnelles en fonatiu mode
de prestation des services

Tableau 6 : Répartition des ressources additioeselh fonction du mode de prestations

Mode de Prestation de service 2010 2011 2012 Total

1. Services a base communautaire et familiale 3482,81 2586,71 1866,60] 7936,12
2. Service orientés vers les populations 2020,74|  3945,38 6051,74| 12017,86
3. Soins cliniques Individuels (devant &tre constamment disponibles) 407312 10714,79] 22 414,42] 37202,33
Renforcement des capacités au niveau déconcentre 141913 1668,10] 191707 5004,30
Assistance technigue 1295,12 2 298,35 3301,58] 6895,05
Planification, Gestion, Suivi 776,23 932,15 1088,07| 279644
Total 13067,15| 2214548 36639,47| 71852,10
Par Habitant (en USD) 1,52 2,57 4,26 2,18

NB : Les Montants sont libellés en millions de FC§A,000,000 FCFA)
Le niveau de ressources additionnelles nécessaiga®mluant de 13 a 37 milliards environ
entre 2010 et 2012 — représenterait une augmemtddis ressources actuelles respectivement
de 1,5 dollars par téte d’habitant en 2010 a 4,Badoen 2012, ce qui reste largement

accessible au regard des résultats attendus.

La répartition des ressources additionnelles padende prestations montre que les soins
cliniques individuels viennent en téte, suivis desvices orientés vers les populations et les
services a base communautaire et familiale.

Pour les soins cliniques et les services oriengés kes populations, de I'année 2010 a I'année
2012, I'évolution en valeur absolue est croissa@igant au service a base communautaire et
familiale cette évolution est décroissante. Ellorare la volonté de mettre le paquet
d’activité communautaire en premiere année.

La baisse enregistrée pour le mode communautaimedideux de ces cing rubriques a savoir,
la disponibilité de matériels essentiels et I'sdlion initiale des soins familiaux a base
communautaire ; ces deux rubriques tireront poita distribution initiale des moustiquaires
imprégnées d’insecticide a longue durée d’actialorc ne nécessitant pas d’étre changées au
cours du PTD — et profiteront aussi du passagéchdille des interventions fixes et mobiles
visant la mére et I'enfant, et du les intetieers communautaires diminuent en intensité

e
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7.4.2 Répartition des ressources additionnelles en fonction du type de
dépense
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Graphique 18 : Ressources additionnelles en foncticdu type de dépenses

Pour les allocations par type de dépense (investisat et fonctionnement), I'accroissement
du fonctionnement année par année est relativeglené par rapport a l'investissement, et
traduit la nécessité de financer I'accroissemest lmEsoins en interventions prioritaires en
réponse a une couverture croissante de I'utiisalies services avec une qualité améliorée.
Ce niveau de financement du fonctionnement permeltr rentabiliser les investissements
déja opérés dans le secteur en vue d’augmentgisBitipn moyenne des services de santé (de
37% a plus de 70%) et d’'améliorer sensiblementddie de ces servic

7.4.3 Répartition des ressources additionnelles en foncin du
Programme de PTD

:j?;]
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On note que les dépenses de fonctionnement sont passées du simple à 6fois dans l'intervalle de trois ans alors que les dépenses en invertissement sont restées stables. Est-ce que c'est efficient? Avec les grêves observées durant tout ce temps, les hôpitaux sans équipements, les centres sans personnel qualifié, la non assistance aux agents qui devraient aller en formation. On peut constater que toutes ces ressources qont allées aux programmes verticaux qui sont bien vrai utiles mais dont les effets ne peuvent pas êtres perçus sans la bonne mise en oeuvre des programmes transversaux ou ordinaires. On peut avoir beaucoup de réserves sur l'utilité de certaines actions et surtout de leur efficience. on peut aussi se plaindre d'une mauvaise répartition  ou mauvaise gestion des ressources humaines.


Tableau 7 : Ressources additionnelles en fonctiau programme PT[@

NB : Les Montants sont libellés en millions de FCFAx1,000,000 FCFA)

La tendance est a la hausse d’années en annéeslepalifférents programmes exprimant
ainsi le passage progressif a I'échelle de I'enderdes interventions a haut impact retenues
en plus de la prise en compte de I'évolution demdes démographiques.

Cependant, le niveau et la tendance ne sont pésrraas entre les programmes tout en

notant que la répartition entre les programmestidact les programmes d’appui n'est que

didactique.

Schématiquement, sept programmes se partagentd@nde part :

- Trois programmes d’action — lutte contre les maéalmaternelle et infanto-juvénile et
les trois maladies prioritaires (paludisme, VIH/3I®@t tuberculose) — totalisent a eux
seuls de 47% a 38% entre 2010 et 2012 ; malgreé lgueart brute de ces trois
programmes évolue d’environ 6 a 13 milliards de RCR part relative décroissante de
ce groupe exprime I'acquisition importante au déteiia période de petits matériels et
de moustiquaires imprégnées qui ne serons pasvelésuannuellement ;

Quatre programmes d'appui — liés aux ressources am@s, aux médicaments et

consommables, a la qualité des service et au @fwnt institutionnel — totalisent de 40% a

52% entre 2010 et 2012 garantissant ainsi la dibpid@ permanente des ressources

humaines et des médicaments et consommables poaca#s facile des populations aux

services essentiels de santé ; I'assurance quaditéssitera des ressources de plus en plus
importantes en relation avec I'échelle de couverair’exigence croissante d’une qualité plus
importante ; le besoin additionnel pour renforcemestitutionnel du systeme augmentera en

valeur brute mais verra sa part relative passédedie 9%.

7.4.4 Répartition des ressources additionnelles en foncin de la
catégorie de dépense

F
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Tableau 8 : Ressources additionnelles en fonctola datégorie de dépenses

Categorie Rubrique 2010 2011 2012 Total
Santé infantile 810,71 1 893,66 3519,12 6 223,50
Médicaments et consommables de la santé de l'enfant 270,37 436,90 605,10 1312,38
Gestion du Programme de santé infantile 540,34 1 456,76 2914,02] 491112
Vaccination 1310,13 2 502,20 3702,93 7 515,26
Vaccins 1 265,94 2 409,92 3 558,67 723453
Activités de renforcement du Programme PEV 14,46 28,93 43,39 86,78
Gestion du Programme PEV 29,73 63,35 100,87 193,95
Eau, hygiene et assainissement 300,25 389,36 408,90 1098,51
Nutrition 331,77 561,27 830,14 1723,18
Santé maternelle 1 668,82 3495,37 6377,64] 1154182
Médicaments et consommables de la santé maternelle 1637,10 3415,95 622739 11280,44
Gestion du Programme de santé maternelle 31,72 79,42 150,24 261,38
Planification familiale 130,34 268,84 436,33 835,51
Contraceptifs 68,11 117,68 169,53 355,32
Gestion du programme de PF 62,23 151,16 266,80 480,19
Lutte contre le VIH/SIDA 1 392,60 3779,90 7530,12] 12702,62
Prévention du VIH 339,08 687,62 1 045,62 2072,31
Soins et traitement VIH 663,89 229191 5250,42 8 206,22
OEV
Gestion du Programme SIDA 389,63 800,37 1234,08 2 424,08
Lutte contre la Tuberculose 247,82 568,07 987,59 1803,47
Médicaments et consommables de la lutte contre la tuberculose 150,54 371,71 689,74 1211,99
Gestion du Programme tuberculose 97,28 196,36 297,84 591,48
Paludisme 3784,60 4 689,10 7888,25] 16 361,95
Médicaments et consommables antipaludéens 1 236,86 3370,82 738496 11992,64
MILD 2 513,66 1 256,83 418,94 418943
Pulvérisation intra-domiciliaire 13,42 20,12 22,36 55,90
Gestion du Programme de lutte contre le paludisme 20,66 41,33 61,99 123,98
Non-MDGs basic services
Valorisation des Ressources Humaines 288,30 492,65 644,11 1 425,06
Pre-service training
Salaires 288,30 492,65 644,11 1 425,06
Primes
Infrastructures, équipement et transport 450,47 523,56 605,97 1 580,00
Infrastructures 146,44 155,98 166,02 468,44
Equipement 35,76 41,11 47,18 124,05
Transport 268,27 326,47 392,77 987,51
Logistigue 1 835,46 1951,20 2 066,93 5853,59
Renouvellement des stocks 608,35 608,35 608,35 1 825,05
Magasins, équipement et véhicules 122711 1 342,85 1 458,58 4028,54
SNIS 71,97 148,34 267,38 493,69
Gouvernance, régulation et suivi 415,24 791,29 114742 235395
Financement de la santé 22,67 90,66 226,65 339,98
Assurance 22,67 90,66 226,65 339,98
Transfert et subventions
Total 13067,15 | 2214548 | 36639,47| 71852,10

La distribution des ressources additionnelles rsziess en fonction des catégories de
dépense donnent les détails des écarts constatéspeagrammes et les tendances sur la
période triennale. Cette répartition permet ausdijectiver les liens entre les programmes et

leurs principaux intrants.

Elle donne aussi les niveaux additionnels nécessaiour garantir la disponibilité de ces

intrants prioritair@
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7.5 Répartition des enveloppes budgétaires totales

Pour la définition des enveloppes globales budgtairois approches en matiere de
détermination des enveloppes de base peuventdtneacées :
* I'estimation par le Millénium Project du niveau essources nécessaires a
I'atteinte des OMD ;
* l'estimation de I'exécution du budget du secteurles années antérieures ;
* la programmation du budget des années antérieures.

Tableau 9 : Point des enveloppes de base par léritim Project

Année Prévision en $| Prévision en F CIFRrévision en F
CFA en
millions

2006 80 144 519 34 061 420 150 34 061,47
2010 103 991 650 44 196 451 250 44 196,45
2015 147 348 789 62 623 235 3256 62 623,24
Source : OMD Santé 2006

Cette estimation souffre d’'une lacune, celle dx @& conversion du $. Ce calcul est repris a
415 F CFA le dollar alors qu’au moment ou cettdéaition avait été faite le dollar était &
plus de 500 F CFA. Ce biais devra étre corrigé.

Tableau 10 : Point de la programmation et de I'eiéa des ressources du secteur

Année Prévision Réalisation Taux de
réalisation
2004 45 670 29 676 64,98 %
2005 41 617 34 530 82,97 %
2006 50 506 39434 78,08 %
2007 72 826 64 235 88,20 %
2008 79 702 47 524 59,63 %
2009 111 415 - -

Source : Rapport de performance

Ce tableau donne des moyennes qui ne tiennentgpagte des ressources extrabudgétaires
dont le secteur bénéficie. Si, ces ressourcesnétatracees, le niveau de programmation et
méme d’exécution serait releve.




Tableau 11 : Point des ressources globales de2@0Q2

TOTAL
Ressources
complémentaires 13 100 22 207 36 734 72 041
Montant en Montant
Enveloppe de basgnillions 2010 Montant 2011Montant 2012
Millénium Project 34 061 47 161 56 268 70795 174 224
Moyenne
Exécution 43 080 56 180 65 287 79 814 201 281
Moyenne
Prévision 66 956 80 056 89 163 103690 272909
Meilleure
Exécution 64 235 77 335 86 442 100969 264 746
Meilleure
Prévision 111 14b 124 245 133 352 147 879 405 476

Source : Estimée

7.6. Mobilisation des ressources

La mobilisation des ressources pour le financerdar®PTD va consister a obtenir un niveau
de financement pour le secteur, qui soit suffigamir couvrir les colts pour atteindre les
objectifs ciblés a travers des actions concrétetgmment celles requises pour répondre aux
dispositions des interventions a haut impact.

A cet effet, il est envisagé de faire un plaidogapres du Gouvernement et des Partenaires
Techniques et Financiers sur la nécessité de gdegrressources complémentaires en vue de
faciliter la mise en ceuvre des actions reconnuesy@porteurs de résultats pour la réduction
de la mortalité infanto juvénile, la mortalité maielle, la mortalité due aux maladies
prioritaires, le paludisme, la tuberculose et |&IMBIDA.

A cet effet, il est peut étre envisagé, l'introdontdu PTD en Conseil des Ministres pour
adoption comme document consensuel. Il sera proposéme stratégies en matiere de
mobilisation, I'engagement écrit dans la propositiGompact et au besoin une réunion
extraordinaire des partenaires pour en décidemumtalités pratiques. Il peut étre envisagé
I'organisation d’'une table ronde pour la mobilisatdu PNDS y compris le PTD.

Toutefois, la mobilisation des ressources devea@rcue comme une partie intégrante de la
mise en ceuvre du Plan Triennal de Développemeantelie est maitrisée a travers les étapes
ci-apres :

I'établissement des obligations spécifiques deakEt

la détermination du cadre de mise en ceuvre ;

le développement d’'un plan pour la mise en ceueseottligations du PTD ;
I'identification des besoins en ressources finares.




8 SUIVIET EVALUATION

Le suivi et I'évaluation des réformes, mesureprétlables cités plus haut (notamment le
passage a I'échelle des PIHI et I'application deswelles directives de supervision et de
monitorage) et du PTD lui-méme permettra d’apprédiévolution des résultats attendus et
leur impact sur la santé des populations.

8.1 Suivi des PIHI, Supervision et monitoring :

Le suivi des PIHI se fera de deux manieres con@mtes : il s’agit d’'une part de suivre
I'application harmonisée a tous les niveaux deyiamide sanitaire de ces paquets tels que
définis dans le document national et d’autre parsuivre I'évolution des indicateurs situés en
annexe dudit document. Pour le premier volet, dei Sera basé sur deux indicateurs : la
proportion des agents de santé formés sur les &IH&a proportion de formations sanitaires
appliguant effectivement les PIHI. Le suivi de béwtion des indicateurs sera fait a travers le
monitorage et la supervision mais aussi sur la dasapports annuels des zones sanitaires et
des DDS.

Le suivi de I'application des nouvelles directivaes monitorage et supervision se fera sur la
base des indicateurs suivants :

- Pourcentage d’'EEZS et de DDS qui ménent les sugend selon le rythme requis
conformément aux directives nationales,

- Pourcentage de centre de santé ayant recu desesabnsupervision selon les normes
requises,

- Pourcentage de centres de santé qui menent lastésctde monitoring selon les
normes requises et assorties d’'un plan de résoldgs problemes,

Les données de suivi feront I'objet de rapportsuaisrdes EEZS et des DDS et seront
compilés pour étre discutées lors des revues seltdsrannuelles.

8.2 Cadre de suivi et évaluation du PTD

Le Plan Triennal de Développement intervient dans contexte de systeme de suivi
évaluation unique. Ce systeme unique de suivi efluétion est constitué du cadre
institutionnel, des mécanismes de fonctionnemerdydteme national opérationnel de suivi et
évaluation, des principaux indicateurs retenugelimet la production de données et leur
diffusion en vue de prendre des décisions et déeriter les actions.

Le cadre institutionnel de suivi évaluation esClemité National de suivi de I'Exécution et
d’Evaluation des Programmes (CNEEP) du secteugésawvdc ces nouveaux éléments que
sont les sous comités de suivi-évaluation des @r@eprogrammes, les superviseurs d’axe,
les points focaux.

?
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Le CNEEP est chargé de valider le Plan TriennaDdeeloppement, de suivre I'exécution
des fonds alloués, d’approuver les plans de démaisst, de superviser la mise en ceuvre
effective des réformes du secteur santé, d’étidradopter les rapports d’activités annuels,
d’initier les audits sur la gestion des ressourdessuivi annuel, I'évaluation annuelle,
I'évaluation a mi parcours et I'évaluation en fia gdériode. Les éléments de mesure de ces
changements sont les indicateurs.

Les principaux indicateurs de suivi du Plan TridmdeaDéveloppement sont identifiés a partir
du modele MBB et jouent beaucoup plus un rdle d'égiption des effets d’'une action sur le
systeme de santé. Il faut dans le cadre annuelfales accompagner des indicateurs de
description notamment ceux de moyens, d’activitéeaésultats.

Les autres mécanismes qui concourent a ce procdessisivi évaluation tels que les revues
conjointes devraient connaitre une plus grande icapbn des Partenaires Techniques et
Financiers dans le volet eélaboration. Il faut eagex des indicateurs a cet effet.

De méme, une revue technique des programmes ggnigge annuellement pour suivre les
indicateurs de santé

8.3 Evaluation

Une évaluation a mi-parcours aura lieu a la fil'denée 2011 et une évaluation finale en
Décembre 201@

L’évaluation a mi-parcours portera a la fois sus ladicateurs de processus et sur les
indicateurs des résultats déja identifiés. L'évadunafinale utilisera les données des enquétes
nationales telles que I’E[@pour apprécier les Itésud’'impact. Elle portera aussi sur les
financements mobilisés annuellement et globalensemt les trois ans par rapport aux

montants prév@

Cette évaluation finale contribuera a I'élaboratchnprochain PTD 2013-2015 et permettra
de mieux déterminer les objectifs et stratégieseddocument.

CONCLUSION

Le PTD est I'opérationnalisation du Plan NationalREveloppement Sanitaire 2009-2018. I
a été élaboré avec I'outil MBB et focalisé sur sgiet d’Interventions & Haut Impact (PIHI).
La mise en ceuvre du scénario maximal retenu resteléi important ; elle permettra
d’atteindre la cible pour la mortalité¢ infanto @gnile globale (OMD 4) avec des efforts
importants a faire sur la composante néonataled&pprocher la cible de la mortalité
maternelle (OMD5) a I'horizon 2012. Ce défi exigemes ressources additionnelles pour
lesquelles la contribution des autres secteurstgdeldppement et des Partenaires Techniques
et Financiers est nécessaire. La signature du GCadnpErmettra la mobilisation de ces
ressources dans le cadre de I'Harmonisation pousdaté en Afrique et du Partenariat
International pour la Santé et Initiatives appaesat

n
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