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Résumé 

En 2014, l’offre en RHSMN2 au Togo couvre environ 84% des besoins de la population en 

RHSMN. Ce pourcentage chutera à 73% en 2027 si le Togo maintient la tendance actuelle des 

efforts.  

Cependant, en ce qui concerne les caractéristiques et les compétences de l’effectif, tandis que 

les IAE, les IDE et les TSS sont en nombre excédentaires, il existe un nombre insuffisant d’AAE 

(couverture de 40%), de SF (couverture de 34%), de MG (couverture de 73%) et de GYN 

(couverture de 44%) au niveau national. Les années à venir seront marquées par des AAE, des 

SF et des MG en nombre insuffisant, et un excédent d’IDE.  

Les écarts entre les besoins et l’offre sont plus importants dans les zones rurales, avec une 

couverture de seulement 29% des besoins en RHSMN dans les zones rurales, contre 237%3 

dans les zones urbaines. Dans les zones urbaines, toutes les catégories professionnelles, à 

l’exception des SF (couverture de 65%), présentent un excédent en termes d’effectif. Les zones 

rurales quant à elle font face à une pénurie de toutes les catégories professionnelles, sauf les 

IDE. 

Les TSS et les GYN sont les seules catégories professionnelles qui fournissent les soins 

obstétricaux et néonataux d’urgence complets (SONUC) ; bien que la politique nationale 

n’autorise pas les TSS à pratiquer la césarienne au niveau de l’Hôpital de District, ces derniers 

assument cette tâche en absence des GYN. La dernière promotion de TSS est sortie de l’école en 

2013, pour éviter que la formation des TSS ne s’aligne avec le système LMD qui a été introduit 

au Togo. Mais l’offre en GYN est insuffisante pour couvrir les besoins en prestataires compétents 

en SONUC, donc ils ne peuvent pas remplacer les TSS et des mesures additionnelles seront 

requises. 

Le goulot d’étranglement en termes de disponibilité des AAE, des SF et des MG n’est pas la 

production (formation initiale), mais leur recrutement. Chaque année un effectif de 11 AAE, 20 

SF, 15 IAE, 65 IDE et 37 MG sort des établissements publics de formation nantis d’un diplôme 

d’État, sans être absorbés dans la fonction publique. Actuellement, le Togo essaie de combler le 

besoin en personnel qualifié en recrutant des bénévoles (projet PROVONAT), mais cette stratégie 

n’est pas pérenne. 

Afin de relever ces défis, des interventions potentielles ont été recommandées par un groupe de 

plusieurs parties prenantes issues de différents services publics et du secteur privé : 

 ajuster des effectifs au recrutement par voie de concours ;  

 réduire la déperdition de l’offre potentielle en RHSMN ;  

 recruter, (re)déployer, attirer, retenir et améliorer le moral et le statut des RHSMN en 

poste dans les zones rurales ; 

 améliorer la capacité d’accueil et la qualité des établissements de formation, et 

améliorer la qualité de la formation continue, de la gestion et de la supervision.  

                                                      
2 Les RHS dispensant les soins maternels et néonataux : gynécologues (GYN), médecins généralistes (MG), techniciens 

supérieurs en santé (TSS), infirmiers d’État (IDE), sages-femmes (SF), infirmiers auxiliaires d’État (AAE), accoucheuses 

auxiliaires d’Etat (AAE). 
3 C’est-à-dire que dans ces zones urbaines l’offre en RHSMN dépasse de plus de 2 fois les besoins. 
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Les interventions en faveur du recrutement des personnels SMNI permettront de parvenir aux 

résultats suivants:  

 inverser les tendances négatives pour les AAE, les SF, les IAE, les IDE. 

 augmenter de 9% la couverture des besoins en AAE au niveau national. 

 augmenter de 20% la couverture des besoins en SF au niveau national. 

 augmenter de 36% la couverture des besoins en GYN au niveau national. 

 ralentir la baisse de l’effectif en TSS à travers le recrutement d’instrumentistes en 

chirurgie d’urgence à partir de 2020. 

Les interventions permettant de redéployer et de fixer le personnel SMNI visent les objectifs 

suivants à l’horizon 2017 : 

 le redéploiement de 115 AAE, de 75 IAE et de 75 TSS de l’effectif actuel en zone urbaine 

vers la zone rurale, en priorisant les USP et les régions des Savanes et des Plateaux. 

 le déploiement de 75% des SF recrutées par an (soit 30) et 75% des MG recrutés par an 

(soit 13) dans les zones rurales au lieu de la répartition actuelle de 14% des SF (soit 6) et 

5% des MG (soit 17) affectés dans les zones rurales. 

 60% des personnels travaillant dans les zones rurales sont maintenues dans ces zones 

pour un minimum de 2 à 3 ans. 

De cette façon les améliorations suivantes dans la couverture des besoins en RHSMN dans les 

zones rurales seront réalisées d’ici 2022: 

 +17% à 33% pour les AAE ; 

 +72% à 95% pour les IAE ; 

 +20% à 95% pour les TSS; 

 +5% à 21%pour les MG ; 

 +20% à 29% pour les SF, mais ceci risque d’avoir un impact négatif sur la couverture des 

besoins en sages-femmes dans les zones urbaines, car le déficit des SF concerne aussi 

ces zones. Pour éviter cet effet pervers, le Togo devrait former et recruter davantage de 

sages-femmes. 

Pour chaque intervention, une première réflexion sur la faisabilité est présentée. Les prochaines 

étapes suivantes sont recommandées: 

1. étendre les projections à toutes les catégories professionnelles en santé au Togo et 

utiliser ces informations afin d’informer l’analyse de la situation dans la version 

actualisée du plan de développement des ressources humaines (PDRH) du Togo ;  

2. mener la réflexion sur les interventions proposées et sélectionner un paquet 

d’interventions à fort impact comme priorités dans le PDRH;  

3. réaliser une analyse de faisabilité approfondie en utilisant les questions restantes 

formulées dans ce rapport;  

4. élaborer un plan de plaidoyer pour assurer la disponibilité du budget requis pour 

l’intervention ; 

5. assurer le suivi-évaluation des interventions en confiant des rôles clés au nouvel 

observatoire des ressources humaines en santé et au groupe thématique de travail sur 

les ressources humaines en santé au Togo.  



8 

 

1. Introduction 

Au Togo, diverses institutions et secteurs sont impliqués dans la gestion des ressources 

humaines de la santé. Afin d‘assurer la qualité de la formation des agents de santé, leur 

répartition optimale sur toute l’étendue du territoire, ainsi que leur motivation et leur gestion 

efficace, le ministère de la Santé se propose d’impliquer l’ensemble des parties prenantes 

concernées par la gestion des ressources humaines en santé dans l’élaboration et la mise en 

œuvre du plan des ressources humaines. Un comité multisectoriel des ressources humaines en 

santé sera mis en place dans le but d’assurer la coordination des interventions se rapportant à la 

formation, à la gestion et à la motivation des ressources humaines en santé. En outre, la 

disponibilité et la répartition équitable des personnels impliqués dans les prestations de soins et 

de services de santé sexuelle et de la reproduction durant tout le cycle de vie et spécifiquement 

à l’endroit des mères et des enfants, et la qualité des prestations de ces agents, constituent une 

préoccupation majeure du Gouvernement togolais. 

À la faveur du Projet d’Appui à la gestion des ressources humaines de la santé et du médicament 

(PAGRHSM) financé par l'Agence française de développement (dont un volet important est 

consacré aux ressources humaines en santé) d’une part, et de l’initiative Muskoka financée par 

le ministère des Affaires étrangères de la République française, le ministère de la Santé a jugé 

opportun de : 

• mener une analyse des parties prenantes dans le cadre du Comité des ressources 

 humaines de la santé mis en place par la composante Ressources Humaines du 

PAGRHSM; 

• procéder à une évaluation des ressources humaines intervenant dans les activités de 

 santé maternelle et infantile ; 

• identifier les stratégies coûts efficaces pour améliorer les conditions des personnels de la 

santé. 

Achevée en 2012, l’analyse des parties prenantes a facilité la mise en place d’un Comité 

multisectoriel fonctionnel impliqué dans l’élaboration et la mise en œuvre du Plan des 

ressources humaines ainsi que dans le suivi de l’analyse de la situation de la santé maternelle et 

néonatale.  

L’analyse de la situation du personnel de la santé maternelle et néonatale a permis au pays de 

disposer d'informations permettant de jauger la disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité et la 

qualité des personnels en charge des soins obstétricaux et néonataux qui jouent un rôle 

important dans les efforts du pays vers une réduction significative de la mortalité maternelle et 

néonatale.  

La phase de revue documentaire a révélé une insuffisance d’informations pour disposer d’une 

analyse complète de ce personnel et à cet effet, il a été jugé nécessaire de compléter l’analyse 

situationnelle en réalisant une étude empirique, sous la forme d’une étude de cas, portant sur la 

gestion et l’organisation des ressources humaines en termes de personnel des soins de santé 

maternelle (SMN) et de planification familiale (PF) au Togo et la qualité des prestations de ce 

personnel.  
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Cette analyse a été suivie par des projections des besoins et de l’offre de ressources humaines 

en santé maternelle et néonatale (RHSMN) pour opérer une sélection de stratégies à fort impact 

chiffrées et faisables.4  

Le présent rapport décrit ces projections et les interventions stratégiques proposées pour 

améliorer la disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité et la qualité des ressources humaines en 

santé maternelle et néonatale au Togo. Il vient compléter l’ensemble des travaux réalisés pour 

identifier les stratégies à fort impact pour les ressources humaines en santé maternelle, 

néonatale et infantile. Les rapports suivants ont été publiés dans le cadre dudit processus : 

 rapport de l’analyse des parties prenantes. Ministère de la Santé, mai 2012.  

 rapport de l’analyse documentaire de la situation des personnels engagés dans la 

pratique de sage-femme et la planification familiale au Togo. Ministère de la Santé, août 

2012. 

 rapport de l’étude de cas de la situation des personnels compétents dans la pratique de 

sage-femme et la planification familiale au Togo. Ministère de la Santé, octobre 2013. 

Les projections et les interventions stratégiques se focalisent sur les ressources humaines en 

santé impliquées dans la prestation des services directs de SMN: les gynécologues (GYN), les 

médecins généralistes (MG), les techniciens supérieurs en santé (TSS), les infirmiers d’État (IDE), 

les sages-femmes (SF), les infirmiers auxiliaires d’État (AAE) et les accoucheuses auxiliaires 

d’État (AAE). Selon le « Profil des ressources humaines en santé du Togo » (décembre 2012), ces 

catégories professionnelles constituent environ 2/3 des prestataires de soins au Togo. 

Le chapitre 2 présente le cadre conceptuel du présent rapport. Le chapitre 3 présente la 

méthodologie utilisée pour réaliser l’analyse de la situation (projections et étude de cas). La 

situation actuelle et les défis identifiés concernant la disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité 

et la qualité des ressources en santé sont présentés dans le chapitre 4. Le chapitre 5 est 

consacré aux interventions stratégiques proposées. Les chapitres 6 à 9 répertorient les 

réflexions sur leurs détails, l’impact potentiel, les coûts et la faisabilité. Le chapitre 10 tire les 

conclusions et indique les prochaines étapes. 

L’Annexe 1 décrit les paramètres utilisés pour les projections. L’Annexe 2 présente les détails 

des projections des besoins et de l’offre par région et selon milieu de résidence (urbain ou rural) 

pour les années à venir. Enfin, la liste des contributeurs au présent document est indiquée en 

Annexe 3.  

 

  

                                                      
4 Les projections et les interventions stratégiques sont le fruit des travaux de deux ateliers tenus au mois de juillet 

2013 (atelier d’élaboration de projections) et au mois d’octobre 2013 (atelier d‘élaboration de stratégies). 
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2. Cadre conceptuel 

2.1 Planification des ressources humaines en santé 

Au niveau international, la méthode traditionnellement utilisée pour la planification des RHS est 

le ratio personnel/population.5 Au niveau national, la planification s’est fondée sur des normes 

de ressources humaines en santé (RHS) par type de formation sanitaire. Ces normes sont 

définies sur la base de la fréquentation des formations sanitaires et des tendances 

démographiques (méthodologie fondée sur l’utilisation et la demande). Tout en prenant en 

compte les mesures d’exemption qui favorisent l’accès aux services telles que la césarienne 

pour un grand nombre de personnes au Togo, ce qui augmente la demande et la charge de 

travail au niveau du personnel, et les discussions en cours dans le pays sur la couverture 

sanitaire universelle (CSU), cette fois-ci la planification a été effectuée à travers une 

méthodologie fondée sur les besoins réelles de la population. La planification des besoins a été 

complétée par une analyse de l’offre en RHS. La planification a été différentiée par région, par 

zone (urbaine ou rurale) et par catégorie de personnel, vu les grandes différences dans les 

dynamiques du marché du travail à ces niveaux. 

2.2 Projection de la couverture des besoins en RHSMN 

À travers un modèle de calcul6 adapté au contexte togolais par un groupe d’experts au cours de 

la période allant du mois de juillet au mois de septembre 2013, les besoins et l’offre en RHSMN 

dans les années à venir ont été calculés à travers les étapes suivantes : 

 

1. calcul du nombre de femmes enceintes par an, au niveau régional et dans les zones 

 urbaines et les zones rurales ; 

2. calcul des besoins de la population à travers une définition du paquet de services à 

 fournir et à travers une définition de la population cible par service ; 

3. calcul des besoins en RHSMN, en fonction d’un modèle fondé sur la répartition des 

 tâches au Togo et en fonction de la productivité des RHSMN ; 

4. calcul de l’offre des RHSMN, à travers une analyse du marché du travail ; 

5. calcul du rapport entre les besoins et l’offre (« la couverture des besoins en RHSMN ») par 

catégorie de personnel, par région et pour les zones urbaines et rurales. 

L’Annexe 1 donne un aperçu de la configuration et des paramètres utilisés pour les projections 

des besoins et de l’offre en RHSMN au Togo.  

  

                                                      
5 La publication « Models and Tools for Health Workforce Planning and Projections », Human Resources for Health 

Observer Issue no. 3 (WHO, 2010) décrit les faiblesses de cette approche. 
6 Le modèle a été conçu par l’Institut royal des tropiques (KIT) d’Amsterdam à la demande de l’OMS, en se fondant sur 

la méthodologie développée dans le cadre du « H4+ High Burden Countries Initiative ». 
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2.3 La couverture des besoins: le modèle DAAQ 

Avant l’identification des interventions à fort impact, les défis liés aux RHSMN (identifiés par la 

revue documentaire, l’étude complémentaire et les projections) ont été classés par catégories 

selon le modèle DAAQ qui distingue quatre (4) dimensions de couverture des besoins en 

RHSMN : (1) la disponibilité, (2) l’accessibilité, (3) l’acceptabilité, et (4) la qualité.7 L’étude de cas 

s’est focalisée sur l’identification des défis liés à l’acceptabilité (ou « qualité non-technique ») et 

la qualité (ou « qualité technique »). Les projections se sont focalisées sur les défis liés à la 

disponibilité et à la répartition (accessibilité) des RHSMN. Le but final des interventions est 

d’améliorer ces quatre (4) dimensions de la couverture des besoins en RHSMN au Togo. 

2.4 Interventions : le rôle du marché du travail  

Il y a deux déterminants de la couverture : les besoins (la population) et l’offre (le système de 

santé). Les besoins sont déterminés par les tendances démographiques, épidémiologiques et 

par le paquet minimum d’activités et sont considérés comme élément fixe. Cependant, il est 

possible d’influer sur l’offre en intervenant dans les dynamiques du marché du travail. La figure 

1 illustre les dimensions du marché du travail, ainsi que les leviers pour intervenir dans ce 

marché du travail : 

 la qualité et la quantité de la formation de base afin d’assurer un offre potentielle aligné 

avec les exigences du marché du travail ; 

 l’absorption de l’offre potentielle sur le marché du travail afin d’assurer leur disponibilité 

dans le secteur sanitaire ; 

 la répartition de l’effectif de RHS afin d’assurer leur accessibilité géographique ; 

 leur gestion afin d’optimiser l’acceptabilité et la qualité des soins ; 

 la déperdition des RHS pour des raisons volontaires ou involontaires, ou pour cause de 

départ à la retraite, afin d’optimiser la disponibilité des RHS.  

Ces leviers ont été utilisés pour l’identification des interventions à fort impact. 

                                                      
7 Le concept vient du modèle Tanahashi et est né de la recherche menée par l’OMS sur la performance des systèmes 

de santé dans les années 60, et ensuite en 1978 dans le cadre de la Santé pour tous. 
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Figure 1 Leviers pour intervenir dans le marché du travail afin d’influencer l’offre en RHS. 

2.5 Planification selon les scénarios8 

La projection des besoins et de l’offre en RHSMN dans les années à venir décrite au chapitre 4 

désigne le « scénario de base » : le scénario A dans lequel les efforts actuels sont maintenus et 

aucun changement ne s’y opère. Par la suite, les interventions identifiées ont été introduites 

dans le scénario de base, afin de projeter leur impact potentiel sur la couverture des besoins en 

RHSMN par l’offre. Comme l’illustre la figure 2 ci-dessous, les scénarios B, C et D représentent 

les scénarios où une intervention (scénario B et scénario C) ou plusieurs interventions (scénario 

D) sont introduites dans les projections des besoins et l’offre en RHSMN dans les années à venir, 

afin d’estimer leur impact.  

L’Annexe 2 fournit les détails des projections des besoins et de l’offre par région et selon le lieu 

de résidence (milieu urbain ou rural) pour les années à venir dans le scénario A. 

 

                                                      
8 Cette méthodologie est décrite par Batenburg et al. (2013 ; 

http://www.nivel.nl/sites/default/files/bestanden/Rapport-capaciteitsraming-verloskunde-2013.pdf) et par Buchan et 

Seccombe (2012; http://www.human-resources-health.com/content/10/1/16).  

http://www.nivel.nl/sites/default/files/bestanden/Rapport-capaciteitsraming-verloskunde-2013.pdf
http://www.human-resources-health.com/content/10/1/16
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Figure 2 Démontrer l’impact potentiel des interventions à travers une « planification fondée sur 

des scénarios » 

2.6 Analyse de la faisabilité 

Les interventions formulées et proposées ne sont pas seulement fondées sur des preuves, sur 

une bonne logique et formulées de façon « SMART », mais elles ont également été soumises à 

une première analyse de faisabilité en suivant les orientations de l’OMS. Cette analyse a permis 

d’analyser de manière objective et rationnelle les forces, les faiblesses, les opportunités et les 

menaces concernant les conditions nécessaires pour la mise en œuvre. La faisabilité a été 

analysée à travers quatre (4) dimensions :  

 la faisabilité économique : les coûts, les effets et l’impact de l’intervention, ainsi que le 

rapport avec l’enveloppe financière disponible et une analyse de la pérennité ; 

 la faisabilité politique : le rapport entre l’intervention et les politiques, textes 

réglementaires et initiatives existantes, ainsi que le rapport entre l’intervention et les 

intérêts, les motivations et le pouvoir des acteurs impliqués dans la validation politique et 

la mise en œuvre; 

 la faisabilité sociale : les perceptions et les intérêts des personnes ciblées ou affectées 

par l’intervention ; 

 la faisabilité opérationnelle : les conditions opérationnelles requises pour la mise en 

œuvre (institutions, capacités et compétences, informations, temps, ressources 

matérielles, ressources humaines et partenariat). 

Cette analyse a été utilisée pour une modification ou une élimination des interventions 

identifiées afin d’arriver à un paquet final d’interventions faisables et à fort impact. Dès qu’un 
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paquet d’interventions finales est sélectionné et validé, il faut réaliser une analyse de la 

faisabilité approfondie pour ce paquet, afin de bien préparer la mise en œuvre. 

2.7 Le dialogue politique  

D’un bout à l’autre du processus d’analyse de la situation, de la priorisation et de la prise des 

bonnes décisions, le dialogue politique a constitué un élément clé. Le dialogue politique est un 

instrument stratégique permettant de renforcer le partenariat, entre les différents ministères du 

gouvernement d’une part, et les ministères et les parties prenantes non-gouvernementales 

d’autre part, et les discussions et les négociations sur la politique, les programmes et la mise en 

œuvre, dans le but d’intégrer plusieurs perspectives et de bénéficier d’un soutien pour les 

interventions visant la réalisation des changements et l’atteinte des objectifs retenus d’un 

commun accord.  

2.8 Le plaidoyer 

Le plaidoyer est un facteur clé à prendre en compte dans le cadre du dialogue politique en vue 

de créer un environnement favorable à la mise en œuvre des interventions.9 La perception la 

plus couramment partagée est que les RHS absorbent déjà une grande partie des ressources du 

secteur de la santé. Pour faciliter le dialogue politique, il faut changer les perceptions des parties 

prenantes et décideurs et leur insuffler un sentiment d’urgence, ainsi qu’une vision à long terme. 

Les projections des besoins et de l’offre dans les années à venir représentent un instrument fort 

pour traduire l’urgence, à travers un aperçu de la situation dans le futur en cas de statut quo et 

en cas de mise en œuvre des interventions. En outre, il faudrait préciser les coûts 

(investissements) liés aux interventions et fournir une indication réelle de la disponibilité des 

ressources financières pour la mise en œuvre. Des messages succincts de plaidoyer, 

accompagnés de preuves solides, devraient être diffusés à plusieurs reprises, y compris à travers 

des rencontres bilatérales. Ceux-ci servent dans le même temps à approfondir l’analyse de la 

faisabilité : comment modifier les interventions pour s’assurer qu’elles rencontrent l’assentiment 

de tout le monde, qu’elles sont faisables et prêtes à être mise en œuvre ? 

                                                      
9 http://www.capacityplus.org/files/resources/creating-an-enabling-environment-for-hrh-program-implementation.pdf  

http://www.capacityplus.org/files/resources/creating-an-enabling-environment-for-hrh-program-implementation.pdf
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Pour Les interventions techniques ne sont pas toujours faisable au acceptable au niveau 

économique, politique, sociale ou opérationnelle.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

En dépit de la prise de décisions et de la définition d’axes de priorité, les textes et les arrêtés 

ne sont jamais mis en œuvre. Gunn (1978) a abordé l'incapacité de mettre en œuvre les 

politiques et décisions et a identifié plusieurs raisons d’échec des politiques : 

 la mauvaise exécution : une mauvaise compréhension de la politique et un désaccord 

autour des objectifs, des problèmes de communication et de coordination, des tâches 

mal spécifiées et organisées dans le temps ou un manque de temps et des ressources 

limitées.  

 la malchance : les circonstances extérieures à l'agence d'exécution imposent des 

contraintes. 

 la politique à mettre en œuvre était fondée sur des informations insuffisantes, un 

mauvais raisonnement ou des hypothèses peu réalistes.  

Au niveau central il existe souvent l’hypothèse implicite d’une distinction entre l’élaboration 

d’une politique et les arrêtés d’une part, et la mise en œuvre d’autre part, la dernière étant la 

responsabilité du niveau opérationnel. Par conséquent, l'échec d’une politique est souvent 

considéré comme une mauvaise exécution en raison de la malchance (personne n’est 

responsable) plutôt qu’une absence de politique. En revanche, la probabilité d'un résultat 

positif (résultat souhaité par les décideurs) est accrue si : 

 les interventions sont fondées sur une bonne analyse de la situation et sur l’effet de 

l’intervention; 

 les interventions et les objectifs ou l’impact prévu sont bien décrits d’une façon 

« SMART » (spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et définis dans le temps);  

 au stade de la formulation d’une politique, il y a une prise en compte des avis des 

acteurs au niveau de l’exécution, des problèmes potentiels liés à la mise en œuvre et 

des ressources nécessaires, et 

 les ressources nécessaires à cette intervention sont disponibles. 

Source: Gunn, L. (1978), “Why is implementation so difficult?”, Management Services in 

Government, 33, November, 169-76. 
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3. Méthodologie : projections et étude de cas 

3.1 Projections  

Les projections du scénario A présentées dans le chapitre suivant montrent le rapport entre les 

besoins et l’offre en AAE, IAE, SF, IDE, MG, TSS et GYN au Togo. Les défis liés à la disponibilité et 

à l’accessibilité géographique des RHSMN ont été identifiés à travers ces projections: par 

catégorie professionnelle et selon la zone de résidence (les différentes régions et leurs zones 

urbaines et rurales). 

Les besoins de la population cible 

Les besoins ont été définis par le nombre des prestataires nécessaires pour couvrir les besoins 

de 80% des femmes enceintes dans les domaines suivants : 

 consultations prénatales (CPN1-3) ; 

 soins après avortement (SAA); 

 assistance à l’accouchement (AA) ; 

 soins obstétricaux et néonataux d’urgence de base (SONUB) et complets (SONUC) ; 

 consultations post-natales (CPoN1-2).  

Les besoins en RHSMN 

Le nombre des RHSMN requis prend en compte leur temps de travail disponible, la répartition 

des tâches entre les catégories professionnelles et la répartition de la charge de travail entre 

elles, ainsi que leur temps consacré aux autres prestations (non-SMN) et aux activités indirectes 

(administration, réunions, gestion, supervision, etc.). 

L’offre en RHSMN 

L’offre a été définie par l’effectif actuel dans le secteur public (sous le budget général, le budget 

autonome, le budget COGES, le budget municipal et le budget de la préfecture). Le nombre de 

nouvelles recrues par an a été déterminé sur la base de l’hypothèse selon laquelle un concours 

semblable à celui de juin 2013 sera organisé tous les 2 ans et demi. En l’absence de données, le 

taux de déperdition a été estimé à 7 à 10% par an pour des raisons (in)volontaires et pour cause 

de départ à la retraite. 

Limitations des projections 

Cela implique que les projections ne prennent pas en compte : 

 l’effectif actuel et les recrues dans le cadre du PROVONAT (par manque de données par 

catégorie, mais ils représentent moins de 10% de l’effectif au total). 

 le recrutement (supplément annuel) sur d’autres budgets du secteur public (en raison 

d’un manque de données, mais l’effectif actuel est connu et pris en compte). 

 les RHSMN du secteur privé (en raison d’un manque de données, mais elles sont 

estimées à environ 10% de l’effectif). 

Cette absence d’informations sur l’offre totale en RHSMN pour les années à venir a été corrigée 

en ciblant 80% des besoins de la population au lieu de 100%. Les 20% restants des besoins sont 
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supposés être pris en compte par les prestataires qui ne sont pas inclus dans la présente offre : 

les RHSMN dans le cadre du PROVONAT ou les RHSMN du secteur privé. 

Plus d’informations 

Les annexes 1 et 2 fournissent plus de détails sur les hypothèses et les données relatives à 

l’offre et aux besoins en matière de RHSMN dans les années à venir au Togo. 

3.2 Étude de cas 

En ce qui concerne l’acceptabilité et la qualité, l’étude de cas a jaugé la qualité technique et non 

technique (en d’autres termes, l’acceptabilité et la qualité) des services SMN dispensés. 

La qualité technique du prestataire, c'est-à-dire le savoir-faire technique est calculé par une 

moyenne pondérée combinant le score de la pertinence, la compétence d’exécution et la 

confidentialité. Ces trois savoir-faire techniques se sont vus attribuer un coefficient de 

pondération qui est de 50% pour la pertinence, 30% pour la compétence d’exécution et 20% 

pour la confidentialité. La pondération de 50% attribuée à la pertinence est liée à son 

importance. En effet, il s’agit du facteur qui influence le plus la satisfaction du patient. 

Trois degrés ont été définis pour jauger le niveau de qualité technique obtenu : le niveau élevé 

qui correspond a un score de qualité technique supérieur à 95%, le niveau moyen pour une 

qualité technique comprise entre 95% et 75% et enfin le niveau faible qui est le niveau de 

qualité technique le plus bas, moins de 75%.  

La qualité non technique est également une moyenne pondérée des savoir-faire en termes de 

communication, de support et de courtoisie envers le patient. Pour ces trois savoir-faire non 

techniques, un coefficient de pondération de 50% a été attribué à la communication, 30% au 

support et 20% à la courtoisie.  

La qualité globale du prestataire est une moyenne pondérée de la qualité technique et de la 

qualité non technique. La pondération utilisée est de 75% pour la qualité technique et de 25% 

pour la qualité non technique.10 

  

                                                      
10 Source : Rapport de l’étude de cas de la situation des personnels compétents dans la pratique de sage-femme et la 

planification familiale au Togo. Ministère de la Santé, octobre 2013. 
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4. Scénario A : scénario de base 

4.1 Disponibilité des RHSMN 

 

 

Figure 3 Disponibilité : rapport entre les besoins et l’offre en RHS au niveau national au 

Togo. 

Le constat suivant se dégage de l’analyse des projections des besoins et de l’offre en RHSMN: 

 Il existe un déficit en AAE, SF, MG et GYN au niveau national. Comme l’illustre la figure 3, 

en 2014 il s’agit notamment de : 

- un déficit de 823 SF (couverture de 34%) ; 

- un déficit de 644 AAE (couverture des besoins en AAE de 40%) ;  

- un déficit 59 MG (couverture des besoins en MG de 73%) ;  

- un déficit de 27 GYN (couverture des besoins en GYN de 44%). 

 

 Il existe un excédent d’IAE et d’IDE. Comme l’illustrent la figure 3 et le tableau 1, en 

2014 il s’agit notamment de : 

- un excédent de 270 IAE (couverture des besoins de 190%).  

- un excédent de 472 IDE (couverture des besoins de 221%).  

 

 Les écarts entre les besoins et l’offre s’aggravent pour les AAE, les SF et les MG. Comme 

l’illustre le tableau 1, les écarts entre l’offre et les besoins en AAE, SF et MG connaîtront 

une aggravation dans années à venir. L’excédent d’IAE sera réduit dans les années à 

venir, tandis que celui des IDE augmentera dans les années à venir.  
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Tableau 1 Disponibilité : rapport entre les besoins et l’offre en RHSMN au niveau national au Togo. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 La suppression de la formation des TSS nécessite leur remplacement par d’autres 

agents compétents en SONUC à partir de 2027. Comme l’illustre la figure 11 en annexe 

1, les TSS et les GYN sont les seules catégories professionnelles qui fournissent les 

SONUC. L’étude de cas a démontré que, bien que la politique nationale n’autorise pas les 

TSS à pratiquer de césarienne au niveau de l’Hôpital de District (HD), ces derniers 

assument cette tâche en absence des GYN. La figure 4 montre 

qu’actuellement l’ensemble de TSS et des GYN dépasse les besoins en prestataires 

compétents en SONUC. Mais l’augmentation de l’offre en GYN ne suffira pas pour 

remplacer les TSS à partir de 2027. À long terme, des mesures additionnelles 

s’imposeront. 

 

Figure 4 Disponibilité : rapport entre les besoins et l’offre en RHSMN compétentes en césariennes 

 

                                                      
11 Un arrêté de recrutement par voie de concours a été supposé à partir de 2017. 
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  2014 2017 2022 2027 Tendance 

AAE Écart -644 -661 -687 -714 Écart  

  Couverture 40% 41% 42% 42%  

IAE Écart 270 256 242 230 Excédent  

  Couverture 190% 182% 173% 167%  

SF Écart -823 -893 -999 -1,117 Écart  

  Couverture 34% 34% 33% 32%  

IDE Écart 472 508 527 525 Excédent  

  Couverture 221% 220% 212% 202%  

MG Écart -59 -69 -85 -103 Écart  

  Couverture 73% 71% 67% 63%  

TSS Écart 282 262 187 158 Excédent 11 

  Couverture 366% 334% 258% 228%  

GYN Écart -28 -22 -19 -18 Écart  

  Couverture 44% 58% 67% 72%  
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 Le goulot d’étranglement relatif à la disponibilité des AAE, SF et MG ne réside pas dans la 

production (formation initiale), mais dans leur recrutement. Comme l’illustre la figure 5, 

le nombre de prestataires en SMN absorbés chaque année par l’État en qualité de 

fonctionnaires sous le statut général de la fonction publique est inférieur au nombre de 

nouveaux diplômés, ce qui a pour conséquence d’amener les prestataires à se lancer 

dans d’autres activités. Chaque année un effectif de 11 AAE, 20 SF, 15 IAE, 65 IDE et 37 

MG sort des établissements de formation nantis d’un diplôme d’État, sans pour autant 

être absorbés dans la fonction publique. En attendant de se faire une place dans la 

fonction publique, ils s’engagent dans le bénévolat (PROVONAT), ou sont recrutés sur 

d’autres budgets publics (le budget autonome des formations sanitaires, le budget de la 

COGES, le budget municipal, ou le budget de la préfecture), par le secteur privé, par des 

secteurs non-sanitaires, autrement ils se retrouvent au chômage. Les dernières options 

signifient une perte des investissements de l’État. Cependant, les ressources financières 

pour les RHSMN travaillant dans le secteur public sont restreintes par le plafond de 35% 

du budget de l’État pour les fonctionnaires sous le statut général (agents sanitaires, 

police, etc.).12 Une simple augmentation du recrutement n’est pas possible car toute 

augmentation du recrutement des RHSMN dans le secteur public dans le but d’absorber 

toutes les RHSMN formées et afin de couvrir les besoins de la population se fera au 

détriment d’autres agents de la fonction publique, ou nécessitera une diversification des 

ressources financières pour le déploiement des RHSMN.  

 

 Figure 5 Disponibilité: un problème de recrutement et non pas de formation (sauf pour les GYN). 

  

                                                      
12 Ce plafond a été convenu entre les États de la sous-région.  
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Tableau 2 Variables de l’offre dans le scenario A et les RHSMN non-recrutées sous le statut général par an. 

 AAE SF IAE IDE TSS MG GYN 

Effectif en 2013 (secteur public entier) 399 396 569 818 378 154 16 

Nouveaux diplômés par an 51 60 55 145 0 55 2 

RHSMN recrutées lors du concours 2013 100 100 100 200 80 45 10 

RHSMN recrutées en moyenne par an 13  40 40 40 80 32 18 4 

Prestataires non-recrutés sous le statut 

général : 

- PROVONAT 

- autres budgets publics 

- secteur privé 

- chômage/autre 

11 20 15 65 0 37 -2 

 

 À l’heure actuelle, l’offre en RHS au Togo est augmentée par des prestataires qui 

travaillent dans le cadre du projet PROVONAT, un programme financé par les partenaires 

techniques et financiers (PTF) et géré par l’organisation non-gouvernementale (ONG) « 

Développement de base ». Dans le cadre de ce programme, les professionnels en santé 

(et d’autres professionnels du secteur public, les enseignants, par exemple) s’engagent 

dans le bénévolat pour un tiers de la rémunération des fonctionnaires de l’État. 

Actuellement l’effectif de personnel en santé sous le PROVONAT est de 546, mais des 

données plus spécifiques (catégories professionnelles, répartition, nombre d’agents 

engagés et perdus par an, etc.) ne sont disponibles ni auprès du Ministère de la Fonction 

publique, ni auprès du Ministère de la Santé.  

 

La figure 6 décrit l’offre en RHSMN au Togo avec et sans le PROVONAT au niveau 

national. Avec les agents du PROVONAT, les besoins de la population semblent être 

couverts en 2014. Cette couverture sera réduite dans les années à venir en raison d’un 

écart de 73 agents en 2017 (une couverture de 98% des 85% des besoins de la 

population) et un écart de 333 agents en 2022 (une couverture de 91%). Néanmoins, il 

faut noter qu’il s’agit d’un scénario optimiste : les besoins sont exprimés en AAE, IAE, SF, 

IDE, MG, TSS et GYN et par région et zone de résidence, étant donné que les catégories 

professionnelles incluses dans l’effectif sous le PROVONAT et leurs zones de déploiement 

sont inconnues. La mesure dans laquelle les agents sous le PROVONAT couvrent les 

besoins de la population en RHSMN est donc inconnue. 

 

                                                      
13 En supposant qu’un concours semblable à celui organsé en juin 2013 sera organisé tous les 2 ans et demi. 
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Figure 6 : Disponibilité : offre en RHSMN au Togo avec et sans le PROVONAT (au niveau national et toutes catégories 

professionnelles confondues)14 

  

                                                      
14 En supposant que l’effectif total dans le cadre du PROVONAT demeure 546 (toutes catégories professionnelles 

confondues) dans les années à venir, ce qui semble justifiable au vue de la période restreinte pendant laquelle les 

prestataires font du bénévolat.  
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4.2 Accessibilité des RHSMN 

La disponibilité des RHSMN au niveau national masque leur répartition inégale entre les 

zones urbaines et rurales. Comme l’illustre la figure 7, les zones rurales du Togo présentent 

le taux le plus élevé des besoins en RHSMN (73% en 2014 et 67% en 2024). Cependant, 

seulement 25 à 26% des RHSMN se trouvent dans ces zones (voir la figure 8). 

 

 

Figure 7 Besoins en RHSMN au niveau national 

 

 

 

Figure 8 Offre en RHSMN au niveau national 
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En conséquence : 

 Il existe une iniquité entre les zones urbaines et rurales en matière de couverture 

des RHSMN, avec des déficits criants dans les zones rurales et des excédents 

dans les zones urbaines. 

Comme l’illustrent les tableaux 3 et 4, en 2014 il existe : 

 un excédent de 209 AAE dans les zones urbaines, contre un déficit de 854 AAE 

dans les zones rurales au Togo ; 

 un excédent de 75 MG dans les zones urbaines, contre un déficit de 134 MG 

dans les zones rurales ; 

 un excédent de 21 GYN dans les zones urbaines, contre un déficit de 37 GYN 

dans les zones rurales ; 

 un excédent de 333 IAE dans les zones urbaines, contre un déficit de 64 IAE 

dans les zones rurales ; 

 un excédent de 339 TSS dans les zones urbaines, contre un déficit de 58 TSS 

dans les zones rurales. 

Tableau 3 Écarts entre les besoins et l’offre dans les zones urbaines 

TOGO  

ZONE URBAINE 

2014 2017 2022 2027 

 Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 47 256 53 279 62 300 71 314 

SF 560 360 636 393 742 423 857 443 

IAE 2 335 2 336 2 336 3 336 

IDE 184 646 210 699 244 747 282 780 

TSS 8 347 9 334 10 233 12 162 

MG 77 152 88 159 102 164 118 167 

GYN 15 21 17 30 20 38 23 44 

 

Tableau 4 Écarts entre les besoins et l’offre dans les zones rurales 

TOGO  

ZONE RURALE 

2014 2017 2022 2027 

 Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 1 020 166 1 068 181 1 119 194 1 160 204 

SF 683 59 715 65 749 70 776 73 

IAE 298 234 311 234 327 235 338 235 

IDE 205 216 215 234 225 250 233 261 

TSS 99 41 103 40 108 28 112 19 

MG 141 7 148 8 155 8 160 8 

GYN 34 0 35 0 37 1 38 1 

 

 

 Les SF sont en nombre insuffisant partout dans le pays, mais ces déficits sont 

plus prononcés dans les zones rurales (624, ou une couverture des besoins en SF 

de 64%) que dans les zones urbaines (200 ou une couverture de 9%). Les 
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problèmes de déficit des SF connaîtront une croissance dans les zones rurales 

ainsi que dans les zones urbaines jusqu’en 2027. 

 

 Les IDE ont un effectif excédentaire partout dans le pays, mais ceux-ci sont plus 

nombreux dans les zones urbaines (462, ou une couverture de 350% des besoins) 

que dans les zones rurales (11, ou une couverture de 105% des besoins). Ces 

excédents en IDE maintiendront cette croissance dans les zones rurales ainsi que 

dans les zones urbaines jusqu’à 2027. 

 

 Dans les années à venir, les effectifs excédentaires d’AAE, d’IDE et de GYN dans 

les zones urbaines augmenteront jusqu’à atteindre respectivement des excédents 

de 242, 498 et 20 agents en 2027. L’excédent d’IAE demeurera constant, tandis 

que ceux des TSS et des MG en zone urbaine diminueront pour atteindre 

respectivement 150 et 49 agents en 2027.  

 

 Dans les années à venir, les déficits en AAE, SF, IAE, TSS, MG et GYN dans les 

zones rurales augmenteront pour atteindre des écarts de 956 AAE, de 703 SF, de 

152 MG, de 104 IAE, de 93 TSS et de 38 GYN (soit un total de 2 046 agents) en 

2027. 

 

 Les zones prioritaires sont la Savane rurale, suivi de la région Maritime rurale et 

les Plateaux ruraux, la région Centrale rurale et la région Kara rurale, comme 

l’illustrent les tableaux en annexe 2. 

 

Tableau 5 Couverture des besoins en RHSMN dans les zones urbaines 

TOGO  

ZONE URBAINE 

2014 2017 2022 2027 

 Couverture 

AAE 550% 526% 485% 440% 

SF 64% 62% 57% 52% 

IAE 19 686% 17 326% 14 875% 12 881% 

IDE 350% 333% 306% 276% 

TSS 4 590% 3 883% 2 317% 1 395% 

MG 196% 181% 160% 141% 

GYN 139% 173% 188% 187% 

 

Tableau 6 Couverture des besoins en RHSMN dans les zones rurales 

TOGO  

ZONE RURALE 

2014 2017 2022 2027 

 Couverture 

AAE 16% 17% 17% 18% 

SF 9% 9% 9% 9% 

IAE 79% 75% 72% 69% 

IDE 105% 109% 111% 112% 

TSS 42% 38% 25% 17% 

MG  5% 5% 5% 5% 

GYN 1% 1% 2% 2% 
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4.3 Acceptabilité et qualité des RHSMN 

 

 L’étude de cas a permis de constater de faibles compétences techniques et non-

techniques du personnel. La qualité globale des services fournis est constatée à 63% 

selon l’étude de cas contre 95% attendu. 

 

 L’acceptabilité des services se caractérise par un mauvais accueil des bénéficiaires. 

 

 L’étude de cas a établi que les raisons de cette faible compétence du personnel à 

satisfaire les populations pourraient être : 

o un dépassement des capacités d’accueil des établissements de formation ; 

o une insuffisance de ressources humaines, matérielles et pédagogiques pour 

l’enseignement ; 

o une insuffisance de la durée d’enseignement ; 

o des conditions d’apprentissage difficiles pour les stages (bourses d’études, 

financement du déplacement) ; 

o la non-disponibilité au point de services et donc la non-utilisation de protocoles 

sur la santé reproductive ; 

o la non-application d’audits des décès maternels dans les établissements de 

soins, ce qui ne permet pas de disposer de preuves pour améliorer les services 

de SMN et réduire les risques de mortalité maternelle ; 

o une faible supervision par rapport aux prévisions contenues dans les documents 

normatifs (une seule supervision annuelle sur quatre pour 83% des formations 

sanitaires et 2 formations sanitaires sur 12 n’ont bénéficié d’aucune 

supervision). 

L’étude de cas de la situation des personnels compétents dans la pratique de sage-femme et la 

planification familiale au Togo (ministère de la Santé, octobre 2013) donne plus d’informations 

sur l’acceptabilité et la qualité des soins fournis par les RHSMN. 
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5. Propositions de stratégies 

À la lumière de l’aperçu des défis précédents, 5 stratégies accompagnées de 38 interventions 

potentielles ont été identifiées à l’issue d’un dialogue technique entre les parties prenantes 

pendant un atelier d’élaboration de stratégies. Le tableau 7 ci-dessous dresse une liste des 

interventions ainsi que les défis (disponibilité, accessibilité, acceptabilité et qualité) auxquels 

elles s’attaquent.  

Tableau 7 Stratégies proposées 

Scénario  Stratégie Disponibilité Accessibilité Acceptabilité Qualité 

B Ajuster des effectifs 

au recrutement par 

voie de concours 

    

C Réduction de la 

déperdition de 

l’offre potentielle en 

RHSMN 

    

D Recruter, 

déployer/redéployer, 

attirer, retenir et 

améliorer le moral et 

le statut des RHSMN 

dans les zones 

rurales 

    

E Améliorer la 

capacité d’accueil et 

la qualité des 

établissements de 

formation 

    

F Améliorer la qualité 

de la formation 

continue, la gestion 

et la supervision 

    

 

Les stratégies et interventions sont présentées dans les chapitres suivants, selon les actions qui 

abordent la disponibilité (chapitres 6 et 7), l’accessibilité géographique (chapitre 8) et 

l’acceptabilité et la qualité des RHSMN (chapitre 9). Dans les différents chapitres, les premières 

réflexions sont orientées vers la faisabilité économique (impact, coûts, source budgétaire et 

durabilité), la faisabilité politique, la faisabilité sociale et la faisabilité opérationnelle, ainsi 

qu’une liste de questions résiduelles pour l’approfondissement de l’analyse de la faisabilité. 
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6. Scénario B : ajustement des effectifs au recrutement par voie de 

concours 

Dans le scénario A, plusieurs défis ont été constatés en matière de disponibilité des RHSMN (voir 

le paragraphe 4.1 ou la première colonne du tableau 8 ci-dessous). Afin de faire face à ces défis, 

la stratégie choisie consiste à ajuster les effectifs au recrutement par voie de concours, comme 

l’illustre le tableau 8.  

Tableau 8 Ajustement des effectifs au recrutement par voie de concours - interventions concrètes 

Défis Intervention concrète 

En 2014, il existe un déficit au 

niveau national des 644 AAE 

(couverture de 40%), 823 SF 

(couverture de 34%), 59 MG 

(couverture de 73%) et 27 GYN 

(couverture de 44%). Les écarts 

entre l’offre et les besoins en 

AAE, SF et MG se creusent dans 

les années à venir. 

1. Augmenter le recrutement annuel des SF de 30 postes (soit 

un recrutement de 70 par an, c.à.d. 175 par concours). 

2. Augmenter le recrutement annuel des AAE de 10 postes (soit 

un recrutement de 50 par an, c.à.d. 125 par concours). 

3. Arrêter le recrutement de 32 TSS par an entre 2017 et 2020 

et remplacer ce recrutement par le recrutement de 10 AAE, 

19 SF et 4 GYN par an entre 2017 et 2020. 

4. Commencer le recrutement de la nouvelle promotion des 

instrumentistes compétents en césarienne de 16 par an à 

partir de 2020. 

5. Recruter 4 AAE, 7 SF et 4 GYN supplémentaires par an avec 

les ressources qui restent « libres » après 2020 (écart entre 

le recrutement de 32 TSS et 16 instrumentalistes par an). 

En 2014, il existe un excédent de 

270 IAE et de 472 IDE. 

L’excédent d’IAE sera réduit dans 

les années à venir, tandis que 

l’excédent d’IDE augmentera 

dans les années à venir.  

6. Recruter 30 IAE par an au lieu de 40 par an (soit un 

recrutement de 75 par concours) 

7. Recruter 50 IDE par an au lieu de 80 par an (soit un 

recrutement 125 par concours) 

 

Supprimer la formation des TSS 

nécessite un remplacement par 

d’autres agents compétent en 

SONUC à partir de 2027. 

8. Commencer le recrutement de la nouvelle promotion 

d’instrumentistes compétents en césarienne de 16 par an à 

partir de 2020. 

 

 

Le tableau 2 du le paragraphe 4.1 a illustré le recrutement et sa relation avec le nombre de 

nouveaux diplômés par an dans le scénario A. Le tableau 9 ci-dessous présente le changement 

de recrutement des RHS par voie de concours proposé dans le scénario B. 

Tableau 9 Changement de recrutement des RHS par voie de concours dans le scénario B 

Scénario  AAE SF IAE IDE TSS/INST
R 

MG GYN 

Nombre moyen de 
nouveaux diplômés par 
an 

51 60 55 145 

0 TSS ; 16 
INSTR à 
partir de 

2020 

55 2 

Scénario A (par an) 40 40 40 80 32 18 4 

Scénario B (2014-2016) 50 70 

30 50 

32 TSS 

18 

4 

Scénario B (2017-2020) 60 89 0 

8 Scénario B (2020 et 
après) 

54 77 16 INSTR 
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Impact potentiel 

Si les 8 interventions sont effectuées, la disponibilité et la répartition des RHSMN au Togo 

connaitront une évolution dans les années à venir en comparaison au scénario A. Le tableau 10 

ci-dessous résume ces changements.  

L’impact sera : 

- le statu quo de l’offre total en RHSMN au niveau national ; il s’agit d’une affectation plus 

équitable des recrues RHSMN et selon les besoins. 

- les tendances négatives (en rouge) seront inversées pour les AAE, SF, IAE, IDE. 

- une augmentation de l’effectif des AAE de 112 en 2022, soit une amélioration de la 

couverture au niveau national de 9%. 

- une augmentation de l’effectif des SF de 298 en 2022, soit une amélioration de la 

couverture au niveau national de 20%. 

- une augmentation de l’effectif des GYN de 20 en 2022, soit une amélioration de la 

couverture au niveau national de 36%. 

- un ralentissement de la baisse de l’effectif des TSS avec le recrutement des 

instrumentistes à partir de 2020.  

Toutefois : 

- Aucune intervention ne ciblant les MG, leur situation de déficit ne changera pas. 

- L’augmentation du recrutement des AAE, des SF et des GYN nécessite une augmentation 

de la capacité d’accueil des établissements de formation : le nombre de nouveaux 

diplômés avant le prochain concours doit augmenter d’au moins 3 à 9 AAE, 17 à 29 SF et 

6 GYN des nouveaux diplômés qui sortent des établissements de formation par an. 

- L’effectif de GYN augmentera pour tendre vers un équilibre en 2022, mais 

l’augmentation est trop rapide par rapport aux besoins, ce qui se soldera par un excédent 

après 2022 si le recrutement de 8 GYN par an est maintenu.  

- De plus, concernant l’impact dans les zones urbaines et rurales respectives (tableaux 11 

et 12), le constat est que, en l’absence de mesures additionnelles, l’impact positif se 

trouve notamment dans les zones urbaines. En conséquence : 

o L’excédent d’AAE, de TSS et de GYN en zone urbaine augmente ; 

o L’écart entre les besoins et l’offre en AAE et SF dans les zones rurales s’accroitra 

davantage ; 

o Un déficit sera créé en IDE dans les zones rurales tandis que le déficit en IAE 

dans les zones rurales augmentera. 

Il faudrait donc : 

- Accompagner ces interventions de mesures pour améliorer la répartition des RHSMN au 

Togo.  

- Accompagner ces interventions de mesures pour augmenter la capacité d’accueil des 

AAE, des SF et des GYN. 

- Réduire le recrutement prévu de 8 GYN par an. 

- Réfléchir à la nécessité d’augmenter la disponibilité des MG au Togo.  
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Tableau 10 Impact potentiel du scénario B en comparaison au scénario A 

    2014 2017 2022 2027 Tendance 

AAE 

Besoin 1 067 1 121 1 181 1 231  

Offre Scénario A 422 460 494 517 Écart  

Offre Scénario B 442 520 606 656 Écart  

Couverture Scénario A 40% 41% 42% 42%  

Couverture Scénario B 41% 46% 51% 53%  

IAE 

Besoin 299 313 329 341  

Offre Scénario A 570 570 570 570 Excédent  

Offre Scénario B 550 519 492 473 Excédent  

Couverture Scénario A 191% 182% 173% 167%  

Couverture Scénario B 184% 166% 150% 139%  

SF 

Besoin 1 243 1 351 1 491 1 634  

Offre Scénario A 420 458 492 516 Écart  

Offre Scénario B 478 628 790 885 Écart  

Couverture Scénario A 34% 34% 33% 32%  

Couverture Scénario B 38% 46% 53% 54%  

IDE 

Besoin 390 424 470 516  

Offre Scénario A 862 933 997 1041 Excédent  

Offre Scénario B 804 781 761 747 Excédent  

Couverture Scénario A 221% 220% 212% 202%  

Couverture Scénario B 206% 184% 162% 145%  

MG 

Besoin 218 235 257 279  

Offre Scénario A 159 166 172 175 Écart  

Offre Scénario B 159 166 172 175 Écart  

Couverture Scénario A 73% 71% 67% 63%  

Couverture Scénario B 73% 71% 67% 63%  

TSS/INS

TR 

Besoin 106 112 118 124  

Offre Scénario A 389 374 260 181 Excédent  

Offre Scénario B 389 374 305 282 Excédent  

Couverture Scénario A 367% 334% 220% 146%  

Couverture Scénario B 367% 334% 258% 227%  

GYN 

Besoin 49 53 57 62  

Offre Scénario A 22 31 39 44 Gap  

Offre Scénario B 22 35 59 76 Excédent  

Couverture Scénario A 45% 58% 68% 71%  

Couverture Scénario B 45% 66% 104% 123%  

TOTAL 

Besoin 3 372 3 610 3 903 4 185  

Offre Scénario A 2 844 2 991 3 024 3 046  

Offre Scénario B 2 844 3 023 3 185 3 294  
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Tableau 11 Couverture des besoins en RHSMN dans les zones urbaines selon les scénarios A et B 

TOGO  

ZONE URBAINE 

Scénario 2014 2017 2022 2027 

  Couverture 

AAE 

 

A 550% 526% 485% 440% 

B 575% 1018% 595% 558% 

SF 

 

A 64% 62% 57% 52% 

B 73% 85% 91% 89% 

IAE 

 

A 19 686% 17 326% 14 875% 12 881% 

B 19 019% 15 793% 12 826% 10 666% 

IDE 

 

A 350% 333% 306% 276% 

B 327% 279% 233% 198% 

TSS 

 

A 4 590% 3 883% 2 317% 1 395% 

B 4 590% 3 883% 2 715% 2 171% 

MG 

 

A 196% 181% 160% 141% 

B 196% 181% 160% 141% 

GYN 

 

A 139% 173% 188% 187% 

B 139% 196% 287% 319% 

 

Tableau 12 Couverture des besoins en RHSMN dans les zones rurales selon les scénarios A et B 

TOGO  

ZONE URBAINE 

Scénario 2014 2017 2022 2027 

  Couverture 

AAE 

 

A 16% 17% 17% 18% 

B 17% 19% 21% 22% 

SF 

 

A 9% 9% 9% 9% 

B 10% 12% 15% 16% 

IAE 

 

A 79% 75% 72% 69% 

B 76% 69% 62% 57% 

IDE 

 

A 105% 109% 111% 112% 

B 98% 91% 85% 80% 

TSS 

 

A 42% 38% 25% 17% 

B 42% 38% 30% 27% 

MG 

 

A 5% 5% 5% 5% 

B 5% 5% 5% 5% 

GYN 

 

A 1% 1% 2% 2% 

B 1% 2% 3% 3% 

 

Faisabilité économique 

Impact 

Comme l’a montré l’analyse de l’impact, ces options visent à résorber une partie de l’écart entre 

les besoins et l’offre d’AAE et de SF avec une amélioration de la couverture des besoins en AAE 

et en SF respectivement de 9% et 20%. Dans le même temps, l’intervention aidera à réduire le 

déséquilibre entre les besoins et l’offre au niveau national à travers une diminution de l’excédent 

d’IAE et d’IDE de 28% et 57% respectivement. Les tendances négatives (croissance des écarts 

ou excédents) vont s’inversées et ralentir la baisse de l’effectif de TSS avec le recrutement 

d’instrumentistes à partir de 2020.  
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Coûts, ressources financières et durabilité 

Les paquets d’interventions destinés à améliorer la disponibilité des RHSMN au Togo 

n’impliquent pas de coûts supplémentaires; le financement de l’augmentation du recrutement 

de SF (+30 par an) et d’AAE (+10 par an) est possible par la réduction du nombre d’IAE (-10 par 

an) et d’IDE (-30 par an). Le recrutement des instrumentistes à partir de 2020 et le recrutement 

de 10 AAE, 19 SF et 4 GYN par an de 2017 à 2020 sera possible avec les ressources libérées 

grâce à l’arrêt du recrutement de 32 TSS par an. Il s’agit donc d’une réaffectation des ressources 

disponibles du le budget de l’État destinées aux fonctionnaires sous le statut général afin de 

mieux aligner l’offre en RHSMN avec les besoins de la population. Ce budget constitue une 

source financière durable.  

Si une réduction du recrutement des IAE et des IDE s’avère inacceptable, les coûts salariaux 

supplémentaires pour les SF et les AAE sont d’environ (30X166.000X12 et 10X130.000X12) = 

75,360,000 FCFA par an15. À ces salaires de base, s’ajoutent d’autres éléments variant selon les 

individus (situation familiale, degré de responsabilité et autres primes). Une autre option serait 

de mieux former les IDE en SMN (en particulier les SONUB) et de s’assurer qu’ils sont en mesure 

de consacrer plus de temps aux services SMN dans leurs postes. La première alternative 

impliquera une augmentation du budget de l’État au profit des fonctionnaires sous le statut 

général. La deuxième alternative impliquera une réaffectation des ressources humaines vers les 

SMN, au détriment des autres activités.  

De plus, les interventions doivent être accompagnées de mesures incitatives pour redéployer 

l’effectif vers les zones rurales. Dans ce scénario, les éléments de coûts concernent le paquet 

incitatif (voir chapitre 8).  

Enfin, les interventions doivent être accompagnées d’une augmentation du nombre de nouveaux 

diplômés, ce qui a aussi des implications de coûts (voir chapitre 9). 

 

  

                                                      
15 Source: Rapport de l’étude de cas de la situation des personnels compétents dans la pratique de sage-femme et la 

planification familiale au Togo (niveau des salaires de bases selon les différentes catégories et secteurs) 
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Faisabilité politique et sociale 

Les projections sont basées sur une répartition des tâches pour le paquet SMN. Dans la 

perspective du rôle de chef de formation sanitaire assumé par les IDE, il pourrait s’avérer 

inacceptable de réduire le recrutement des IDE au profit des SF dans l’expression des besoins 

lors du recrutement, même si la réduction de la mortalité maternelle et néonatale constitue une 

priorité pour le Gouvernement Togolais. Une alternative serait 1) de maintenir le niveau de 

recrutement des IAE et/ou IDE et de recruter 10 AAE et 30 SF par an de plus, ou 2) de former les 

IDE en SMN (en particulier les SONUB) et de s’assurer qu’ils sont en mesure de consacrer plus 

de temps aux services SMN dans leurs lieux d’affectation. Dans les zones musulmanes, il 

faudrait s’assurer que les soins à l’accouchement sont acceptables en mettant tout en œuvre 

pour la disponibilité des prestataires féminins. Les IDE et les IAE sont le plus souvent des 

hommes, tandis que presque tous les AAE et les SF sont des femmes. 

En ce qui concerne la formation des instrumentistes en lieu et place des TSS, des discussions 

sont en cours depuis quelques années pour la formation des TSS/instrumentistes en chirurgie 

d’urgence. Les modalités de mise en œuvre (durée de la formation? formation qualifiante ou 

diplômante ?) font toujours l’objet de débat. Les parties prenantes doivent donc être associées à 

la discussion sur cette formation et cette catégorie professionnelle afin d’aboutir à un consensus 

et d’améliorer la disponibilité et la répartition des prestataires compétents en SONUC au Togo. 

Faisabilité opérationnelle  

Le ministère de la Santé peut décider de la répartition des postes selon les catégories 

professionnelles lors du prochain concours (attendu en fin 2015).  

À l’heure actuelle, il existe 4 filières pour les instrumentistes au niveau Master, mais il n’existe 

pas encore de filière en chirurgie d’urgence pour s’assurer qu’une première promotion sorte 

l’ENAM en 2020. Il se pose un problème de disponibilité des enseignants pour cette filière ; il y a 

déjà un déficit de GYN (qui travaillent pour la plupart dans le secteur privé). Médecins Sans 

Frontières, la diaspora et les enseignants GYN ou CHI du FMMP/CHU pourraient aider à trouver 

une solution afin d’augmenter la disponibilité des GYN enseignants au Togo.  

Vu la disponibilité des TSS au niveau national (figure 9 ci-dessus) l’introduction d’une nouvelle 

formation pourrait être une mesure à long terme (après 2027) et il pourrait être plus efficace de 

redéployer vers les zones rurales les TSS actuellement en exercice. Cela implique que des 

ressources financières, associées aux 16 postes d’Instrumentistes à pourvoir sur concours, 

soient « libres » à partir de 2020. Ces ressources pourraient être utilisées pour l’augmentation du 

nombre d‘AAE, de SF ou de MG recrutés. 

 

Figure 9 Disponibilité des RHSMN compétents en SONUC dans le scénario B 
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Questions résiduelles pour l’analyse de la faisabilité approfondie 

Sur les principes des interventions 

 Serait-il acceptable de réduire le nombre d’IDE et d’IAE à recruter au profit des SF et des AAE 

dans l’expression des besoins lors du recrutement ? Si non, quelle sera l’alternative ? Serait-

il par exemple efficace, acceptable et faisable de :  

1) Augmenter le recrutement total, c’est-à-dire augmenter les coûts salariaux pour 

les RHSMN ?  

2) Améliorer les compétences des IAE et des IDE en soins maternelles et 

néonatales, ainsi de s’assurer qu’ils sont en mesure de consacrer plus de temps 

aux services SMN dans leurs postes ? Aussi, vu que la plupart des IAE/IDE sont 

des hommes ? 

 Serait-il efficace, acceptables et faisable d’arrêter le recrutement des TSS à partir de 2017 : 

combien de TSS se trouvent encore sur le marché du travail comme « offre potentielle » ?  

 Est-il admis que ces mesures ne combleront pas le déficit de MG ? 

 À partir de quelle année est-il souhaitable de commencer le recrutement des agents qui 

remplacent les TSS et assurent la disponibilité des SONUC au Togo ?  

 Est-il admis de recruter environ 16 prestataires dans cette catégorie professionnelle ? 

 Les instrumentistes spécialisés en chirurgie d’urgence fourniront-ils ces services ? Par une 

formation qualifiante ? Quels sont les critères d’admission pour cette formation ? Qui seront 

les enseignants ? Si non, quelle sera l’alternative ? Quel sera le plan pour assurer qu’un 

effectif de nouveaux diplômés sera prêt à temps ? Comment résoudre l’impasse entre les 

parties prenantes afin d’arriver à un consensus qui aide à résoudre le problème ?  

 Entre l’année où l’on arrête le recrutement des TSS (par exemple 2017) et l’année où 

commence le recrutement d’une nouvelle catégorie professionnelle qui va fournir les SONUC 

(par exemple 2020), serait-il acceptable de remplacer les postes à pourvoir pour les TSS 

(environ 32 par an) avec par exemple 10 AAE, 19 SF et 4 GYN par an avec les ressources qui 

se libèrent avec l’arrêt du recrutement de 32 TSS par an ? 

 Serait-il acceptable de remplacer la différence entre le recrutement des anciens TSS (environ 

32 par an) et le nombre d’une nouvelle catégorie professionnelle à recruter (par exemple 16 

Instrumentistes spécialisés en Chirurgie d’urgence) par un recrutement additionnel 

d’AAE/SF/ GYN ? 

Sur les effets pervers 

 Serait-il possible de réduire le recrutement ciblé de 8 GYN par an, afin d’éviter un excédent 

de GYN après 2022 ? 

 Serait-il possible d’augmenter le nombre de nouveaux diplômés qui sortent des 

établissements de formation chaque année d’au moins 3 à 9 AAE, 17 à 29 SF et un 

maximum de 6 GYN ? Comment le faire ? 

 Comment éviter que les recrues ne s’installent dans les zones urbaines pour travailler 

notamment exercer, et par conséquent que les mesures augmentent l’excédent en RHSMN 

dans les zones urbaines sans résoudre (ou même aggraver) les problèmes rencontrés dans 

les zones rurales ? 

Sur l’opérationnalisation 

 Que faire pour assurer un changement dans l’expression des besoins pour le prochain 

concours (prévu en fin 2015). 
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 De combien d’enseignants GYN le Togo a-t-il besoin ? Quelles sont les idées et les 

contributions potentielles des organisations telles que Médecins Sans Frontières, la 

diaspora et les enseignants GYN ou CHI du FMMP/CHU à propos d’une solution destinée 

à augmenter la disponibilité des GYN enseignants au Togo ? 
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7. Scénario C : réduction de la déperdition de l’offre potentielle 

Le chapitre précédent a décrit les interventions liées au recrutement des RHSMN par voie de 

concours, afin de relever les défis : le déficit d’AAE, de SF et de MG, l’excédent d’IAE et d’IDE, et 

la nécessité d’assurer la disponibilité d’agents compétents en SONUC à partir de 2027.  

Un autre constat était qu’en moyenne, chaque année un effectif de 11 AAE, 20 SF, 15 IAE, 65 

IDE et 37 MG sort des institutions de formation nanti d’un diplôme de l’État, sans toutefois être 

absorbé dans la fonction publique. Il existe donc une sous-utilisation de l’offre potentielle sur le 

marché du travail par l’État. Cela ne pose pas nécessairement un problème car les 

investissements de l’État (nouveaux diplômés) seront tout aussi bien utilisés s’ils sont déployés 

sur d’autres budgets qui assurent la disponibilité des services SMN, tels que le budget autonome 

des formations sanitaires, le budget de la COGES, de la mairie, le budget de la préfecture, ou le 

secteur privé.  

Ces budgets semblent également confrontés à un manque de ressources financières, 

notamment dans les zones rurales ou défavorisées. Toutefois, en raison de l’absence des 

données, la situation réelle des nouveaux diplômés qui ne sont pas recrutés par voie de 

concours demeure une inconnue. L’efficacité de l’investissement de l’État dans la formation ne 

peut donc être mesurée. Il est également impossible d’établir si un nombre croissant de 

professionnels s’oriente vers une carrière en dehors du secteur sanitaire.  

Le tableau 13 résume les interventions concrètes identifiées pour réduire la déperdition de cet 

effectif (offre potentielle) sur le marché du travail dans le but d’optimiser la capacité d’absorption 

du secteur et l’utilisation des RHSMN disponibles dans le pays.  

Tableau 13 Réduction de la déperdition de l’offre potentielle 

Défis Intervention concrète 

Chaque année un effectif de 11 AAE, 

de 20 SF, de 15 IAE, de 65 IDE et de 

37 MG sort des établissements de 

formation nanti un diplôme de l’État, 

sans être absorbé dans la fonction 

publique. 

 

Dans le scénario B, avec une 

augmentation du recrutement par voie 

de concours, il s’agit d’un effectif non-

absorbé de 25 IAE, de 95 IDE et de 37 

MG par an, tel qu’illustré au tableau 9. 

9. Recourir au PROVONAT pour le recrutement de cent 

vingt (120) jeunes sages-femmes pour améliorer la 

couverture dans les zones défavorisées. 

10. Aider à l'installation d'un cabinet privé pour les IAE, les 

IDE et les MG non-absorbés. 

11. Élaborer un arrêté interministériel instituant un 

mécanisme de recrutement direct des diplômés sortant 

des institutions de formation des paramédicaux. 

12. Rendre plus efficace le processus de déploiement entre 

les concours. 
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Intervention 9 : Recourir au PROVONAT 

Faisabilité économique - impact et durabilité 

En supposant la faisabilité de l’option de recourir au PROVONAT et le recrutement de 60 SF en 

2015 et de 60 SF en 2016 pour une durée moyenne de 2 ans16, l’impact de cette intervention 

(scénario C) sera une effectif supplémentaire sous le programme PROVONAT de 60 SF en 2015, 

de 120 SF en 2016, de 60 SF en 2017 et de 0 SF en 2018 et après.  

Tableau 14 Disponibilité des RHSMN au Togo : écart entre les besoins et l’offre dans les scénarios A et C 

 201417 2015 2016 2017 2018 

Besoins en SF 1 269 1 296 1 323 1 351 1 379 

Scénario A: offre en SF dans le 

secteur public  

(recrutement annuel) 

420 430 440 449 458 

Scénario A: offre en SF dans le 

secteur public  

 

(recrutement tous les 2ans e demi) 

420 

 

(déploiement 

des recrues) 

390 350 449  

 

(déploiement 

des recrues) 

418 

Scénario A: offre en RHS dans le 

PROVONAT (toutes les catégories) 

546 546 546 546 546 

Scénario C : offre supplémentaire 

en SF dans le secteur public 

 

0 0 0 0 0 

Scénario C : offre supplémentaire 

en SF sous le PROVONAT 

 

0 60 120 60 0 

Scénario C : offre en RHS sous le 

PROVONAT (toutes les catégories) 

 

546  

(+0%) 

604 

(+11%) 

546 

(+22%) 

546 

(+11%) 

546  

(+0%) 

 

Il s’agit largement d’une mesure corrective à court terme, qui n’a aucun impact à long terme sur 

l’offre potentielle sur le marché du travail. Après 1 à 5 ans, les bénévoles retournent de nouveau 

dans le groupe d’offre potentielle sur le marché du travail. La mesure occasionne un retard dans 

l’augmentation de l’offre potentielle sur le marché du travail, mais ne résout pas le problème. 

Cette dynamique et cet impact sont illustrés dans le tableau 15 ci-dessous.18 Mais l’intervention 

a un deuxième effet. La période entre l’entrée sur le marché du travail et le recrutement par voie 

de concours (« salle d’attente ») dure 10 à 34 mois pour les 100 SF qui seraient recrutées lors du 

prochain concours. Pour elles, l’intervention assure un déploiement pendant cet intervalle. De 

cette façon, l’intervention a pour but de : 

1) Empêcher ces agents de quitter le secteur sanitaire ;  

2) Assurer l’acquisition des compétences dans l’intervalle ;  

3) Assurer un déploiement vers les zones défavorisées dans l’intervalle. 

Tableau 15 Offre potentielle des SF sur le marché du travail au cours de l’année en fonction du 

recrutement par voie de concours et le recrutement des bénévoles proposé dans le scénario C. 

                                                      
16 Le contrat PROVONAT a une durée d’un an, avec une option de renouvèlement (cinq fois au maximum). 
17 En effet, les résultats seront visibles à l’issue du prochain concours. Le modèle de projections a utilisé la moyenne 

de recrutement annuelle, mais en réalité le concours est organisé environ tous les 2 ans et demi. 
18 L’effectif actuel de SF sous le PROVONAT est inconnu (seul l’effectif total de toutes les catégories confondues est 

connu), ce qui rend impossible une analyse détaillée de l’impact (impact sur l’effectif des SF selon la région et le milieu 

de résidence). 



38 

 

 

Offre potentielle 

de SF sur le 

marché du 

travail 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Offre potentielle 

sur le marché du 

travail (janvier) 

4019 100 60 60 -40 80 200 160 220 

Mise sur le 

marché du 

travail (nouveaux 

diplômés) (août)  

+60 

Durée 

salle 

d’attente 

prochain 

concours: 

10 mois20 

+60 

Durée 

salle 

d’attente 

prochain 

concours: 

26 mois 

+60 

Durée  

salle 

d’attente 

prochain 

concours:  

14 mois 

+60 

Durée 

salle 

d’attente 

prochain 

concours: 

34 mois 

+60 

Durée 

salle 

d’attente 

prochain 

concours: 

22 mois 

+60 

Durée 

salle 

d’attente 

prochain 

concours: 

10 mois 

+60 

Durée 

salle 

d’attente 

prochain 

concours: 

26 mois 

+60 

Durée 

salle 

d’attente 

prochain 

concours: 

14 mois 

+60 

Durée 

salle 

d’attente 

prochain 

concours

34 mois 

Déploiement des 

SF recrutées sur 

concours  

-0 

appel à 

candidatu

res de 

juin 

-100 

juin 

-0 

appel à 

candidatu

res de 

novembre 

-100 

novembre 
-0 

-0 

appel à 

candidatu

res de 

juin 

-100 

juin 

-0 

appel à 

candidatu

res de 

novembre 

-100 

novembre 

Offre potentielle 

encore 

disponible sur le 

marché du 

travail après le 

déploiement des 

nouveaux 

fonctionnaires  

100 60 120 20 20 140 160 220 180 

Déploiement à 

travers le 

PROVONAT  

-0 -0 -60 -60 

+60 

Le 

contrat 

des 

recrues 

de 2015 

s’achève 

au bout 

de 2 ans  

+60 

Le 

contrat 

des 

recrues 

de 2015 

s’achève 

au bout 

de 2 ans  

-0 -0 -0 

Offre potentielle 

encore 

disponible sur le 

marché du 

travail après le 

déploiement des 

nouveaux 

fonctionnaires et 

des bénévoles 

(Fin de l’année).  

100 60 60 -40 80 200 160 220 180 

 

La figure 10 illustre l’évolution de l’effectif disponible sur le marché du travail. Cet effectif est 

donc disponible pour les budgets autonomes des formations sanitaires, les budgets des COGES, 

les budgets des mairies, les budgets des préfectures, le secteur privé, le PROVONAT, les autres 

secteurs non-sanitaires, les autres pays ou le chômage. La figure présente la différence entre le 

scénario C (avec le recrutement à travers le PROVONAT) et le scénario A (sans intervention) et 

montre que l’offre potentielle augmente, avec ou sans le PROVONAT, parce que l’État utilise 

moins de SF qu’il n’en produit. Le PROVONAT est une mesure temporaire pour relâcher la 

pression de l’offre potentielle sur le marché du travail. Après une certaine période, les SF se 

retrouvent de nouveau sur le marché du travail sous forme d’offre potentielle.  

                                                      
19 Ici, l’hypothèse est que l’offre potentielle sur le marché de travail au moment du lancement du concours de juin 

2013 était 40 SF et que cet effectif, en plus des 60 nouveaux diplômés de 2013, est en juin 2014 complètement 

absorbée (déployée) par voie de concours. En effet, il y avait 3 000 demandes pour 986 postes de RHS à pourvoir par 

voie de concours. Il est donc probable qu’en réalité, l’effectif de SF disponible sur le marché du travail sous forme 

d’« offre potentielle » était de plus de 40 SF en début 2013.  
20 Ici, l’hypothèse est que la période entre le lancement du concours et le déploiement prend 1 an. Il a aussi été 

supposé que les nouveaux diplômés sortis au mois d’août peuvent postuler lors de l’appel à candidatures du concours 

en juin ou novembre de la même année. 
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Il est impossible d’établir si et la mesure dans laquelle l’intervention contribuera à 1) empêcher 

les SF sur le marché du travail de quitter le secteur sanitaire, 2) assurer l’acquisition des 

compétences par les SF avant leur déploiement par voie de concours, et/ou 3) assurer un 

déploiement des SF dans les zones défavorisées avant leur déploiement par la voie du concours. 

Cela est dû à une absence de données sur les caractéristiques des RHS sous le PROVONAT, ainsi 

qu’un manque d’informations sur les caractéristiques de l’offre potentielle, la demande émanant 

des autres budgets du secteur sanitaire et par conséquent le comportement des SF sur le 

marché du travail.  

 

Figure 10 Évolution de l’offre potentielle sur le marché du travail (scénario A et scénario C) 

Faisabilité économique - coûts et source de financement 

En supposant que les agents travaillant dans le cadre du PROVONAT reçoivent un tiers du salaire 

des fonctionnaires, les charges salariales seront : 

- environ (60*166.000*12/3=) 39.840.000 FCFA en 2015 ;  

- environ (120*166.000*12/3=) 79.680.000 FCFA en 2016 ; et  

- environ (60*166.000 *12/3=) 39.840.000 FCFA en 2017.21  

Ces coûts doivent être pris en compte par les PTF qui financent le PROVONAT. Le nombre de SF 

déjà déployées sous le PROVONAT est inconnu et il n’existe aucune certitude que les PTF seront 

prêts à prendre en compte ces coûts supplémentaires. 

Faisabilité politique 

L’intervention ne nécessite aucune charge financière supplémentaire pour le ministère de la 

Santé, ce qui peut rendre l’intervention plus faisable au plan politique au niveau de l’État. La 

position des PTF reste inconnue. 

                                                      
21 Source: Rapport de l’étude de cas de la situation des personnels compétents dans la pratique de sage-femme et la 

planification familiale au Togo (Niveau des salaires de bases selon les différentes catégories et secteurs). 
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Faisabilité sociale 

Il reste à voir s’il y aura suffisamment de SF (120) prêtes à s’engager dans le bénévolat dans les 

zones défavorisées pour la mise en œuvre de l’intervention. L’intervention pourrait susciter un 

certain ressentiment auprès des nouveaux diplômés, vu qu’ils exécuteront les mêmes tâches 

que leurs collègues, mais pour un tiers du salaire et moins d’avantages, et avec le risque de se 

retrouver au chômage après quelques années. Les syndicats et les associations professionnelles 

ne se sont pas encore prononcés à ce sujet. 

Faisabilité opérationnelle 

Après le recrutement de 100 SF en 2013/2014, la question qui se pose est de savoir d’une part 

si une offre potentielle existe sur le marché du travail, et d’autre part si l’effectif disponible est 

prêt à faire du bénévolat dans les zones défavorisées. Pour la simulation présentée au tableau 

15, l’hypothèse est qu’il existait une offre potentielle de 40 SF en début de janvier 2013. Si tel 

était le cas, il n’y aura suffisamment de SF disponibles pour un recrutement de 120 SF en 

2015/2016. Mais, le fait que 3 000 candidatures aient été enregistrées pour les 986 postes à 

pourvoir lors du concours de 2013 indique que dans la réalité, il est probable que l’effectif de SF 

disponible sur le marché du travail sous « offre potentielle » était plus de 40 SF en début 2013. 

Autrement dit, il n’existe aucune indication quant la disponibilité de SF en nombre suffisant pour 

l’intervention. 

Cette intervention est en déphasage avec celles du scénario B. En cas de mise en œuvre des 

interventions du scénario B, en fait le nombre de SF recrutées par an excède déjà le nombre de 

nouveaux diplômés par an. La disponibilité d’une offre potentielle sur le marché du travail est 

peu probable dans un tel scénario. 

Intervention 10 : Aide à l’installation d’un cabinet privé 

Plusieurs facteurs influent sur l’impact potentiel d’une aide à l'installation d'un cabinet privé pour 

les RHSMN non-absorbés par l’État : 

- Les détails de l’intervention : Qui sera la cible : les IAE, les AAE, les IDE, les SF, les MG ou 

les GYN ? Combien d’agents seront-ils ciblés ? Dans quelles régions ou zones la 

disponibilité de ces agents sera-t-elle améliorée? Sous quelle forme, à hauteur de 

combien et comment l’appui sera-t-il fourni ? Quand ?  

- L’existence et les caractéristiques d’une offre potentielle sur le marché du travail : les 

catégories ciblées seront-elles disponibles sur le marché du travail ?  

- La demande des autres budgets du secteur sanitaire : l’appui sera-t-il suffisamment fort 

pour attirer les catégories ciblées vers les zones ciblées ? 

- Comment l’accessibilité, l’acceptabilité et la qualité des SMN à la population seront-elles 

garanties dans les cabinets privés ? 

Ces détails ne sont pas encore bien décrits. Sans cette information et sans formulation 

« SMART » de cette intervention, l’estimation de ses coûts, de l’impact potentiel et de la 

faisabilité de cette intervention s’avère un exercice impossible.  

Intervention 11 : Recrutement direct des diplômés paramédicaux 

La prise d’un arrêté interministériel instituant un mécanisme de recrutement direct des diplômés 

sortant des établissements de formation des paramédicaux réduira les délais entre l’entrée sur 
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le marché du travail et le déploiement. En fonction des détails de l’intervention, l’intervention 

pourrait également aligner le nombre de nouveaux diplômés sur le nombre de recrues et/ou 

rendre le recrutement plus régulier et prévisible.  

Avant la mise sur pied d’un mécanisme de ce genre et afin d’être en mesure d’estimer son 

impact potentiel, ainsi que les coûts impliqués et la faisabilité financière, politique, sociale et 

opérationnelle il importe d’avoir la réponse aux interrogations suivantes : 

- De quelles catégories professionnelles s’agit-il ? 

- Combien de diplômés seront recrutés directement? 

- S’agit-il d’un mécanisme pour tous les étudiants, un pourcentage de diplômés, ou d’un 

quota absolu ? 

- Le nombre ou le pourcentage sera-t-il fixé pour plusieurs années, ou déterminé chaque 

année ? 

- Quelles seront les conditions du recrutement direct ? 

- Comment le lien entre le recrutement et les besoins de la population sera-t-il établi ? 

Ces détails ne sont pas encore bien définis. Sans ces informations et sans une formulation 

« SMART » de cette intervention, l’estimation des coûts, de l’impact potentiel et de la faisabilité 

de cette intervention s’avère un exercice impossible.  

Intervention 12 : Rendre plus efficace le déploiement entre deux sessions du concours. 

De même, dans le cadre de l’intervention visant à rendre plus efficace le processus de 

déploiement entre deux sessions des concours, en l’absence d’une formulation « INTELLIGENTE » 

de cette stratégie, il ne sera pas possible d’analyser l’impact, les coûts ou la faisabilité. La 

réponse aux interrogations suivantes s’impose: 

- Quel est le problème à résoudre? S’agit-il par exemple d’une intervention qui vise à 

accélérer le processus de remplacement en cas de déperdition dû à des raisons telles 

que la démission, la maladie, le décès ? Ou s’agit-il d’une intervention qui vise à réduire 

les délais entre le lancement de l’appel à candidatures du concours et le déploiement 

des recrues ? 

- Quels sont actuellement les goulots d’étranglement dans ce processus et comment les 

résoudre? 

- De manière exacte, quelle sera l’intervention (spécifique, mesurable, acceptable, 

réaliste) et sur quelle période de temps? 

Questions résiduelles pour l’analyse de la faisabilité approfondie 

Recourir au PROVONAT 

 Quelle sont les caractéristiques de l’effectif de RHSMN dans le PROVONTAT : nombre, 

catégories professionnelles, lieu de travail, âge, sexe, durée moyenne du travail sous 

contrat PROVONAT, performances? 

 Quelles sont les expériences avec l’impact du PROVONAT? Dans quelle mesure le 

PROVONAT empêche-t-il les SF sur le marché du travail de quitter le secteur sanitaire, 

assure-t-il l’acquisition de compétences par les SF avant leur déploiement par voie de 

concours, et/ou assure-t-il un déploiement des SF dans les zones défavorisées avant leur 

déploiement par le biais du concours ? 
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 Quelle est l’offre potentielle sur le marché du travail ? Y aura-t-il suffisamment de SF 

disponibles sur le marché du travail pour un recrutement de 120 SF par le PROVONAT ?  

 Quelle sera l’alternative pour cette offre potentielle si l’option de PROVONAT n’existe 

pas ?  

 Quel est le montant réservé au recrutement dans les autres budgets du secteur 

sanitaire ? 

 Quel sera l’avantage de l’intervention par rapport aux autres interventions dans le cadre 

des scénarios B et C ? 

 Que faire pour convaincre les jeunes de s’engager dans le bénévolat? Serait-il faisable 

d’installer une passerelle directe vers la fonction publique pour ceux qui ont fait le 

bénévolat en zones rurales/défavorisées? 

Autres options 

 De manière exacte, quelle sera l’intervention (spécifique, mesurable, acceptable, 

réaliste) et sur quelle période de temps : 

o Quel est le problème à résoudre ?  

 Les catégories professionnelles : Qui parmi les IAE, les AAE, les IDE, les 

SF, les MG ou les GYN sera la cible ?  

 Combien d’agents/étudiants seront ciblés ?  

 Quels sont actuellement les goulots d’étranglement dans ce processus et 

comment les résoudre ? 

o Les catégories ciblées seront-elles disponibles sur le marché du travail ?  

o Quelles régions ou zones sont concernées par le (re)déploiement ? 

o La demande des autres budgets du secteur sanitaire : l’appui sera-t-il 

suffisamment fort pour attirer les catégories ciblées vers les zones ciblées ? 

o Comment l’accessibilité, l’acceptabilité et la qualité des SMN à la population 

seront-elles garanties dans les cabinets privés ? 
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8. Scénario D : améliorer l’accessibilité des RHSMN dans les zones 

rurales 

Dans le scénario A, plusieurs défis ont été constatés quant à l’accessibilité des RHSMN (voir le 

paragraphe 4.2 ou le tableau 16 ci-dessous). Afin de faire face à ces défis, la stratégie choisie 

consiste à ajuster les effectifs au recrutement par voie de concours, tel qu’illustré au tableau 16.  

Tableau 16 : Améliorer l’accessibilité des RHSMN dans les zones rurales - interventions concrètes 

Défis Interventions concrètes 

Un excédent de 209 AAE dans les zones 

urbaines, contre un déficit de 854 AAE dans 

les zones rurales au Togo. Dans les années à 

venir cette iniquité s’amplifiera. 

13. Mise en place d’un paquet incitatif comprenant: (1) des 

moyens de communication (système solaire, connexion 

Internet), (2) logements administratifs, (3) appui en 

moyen de transport pour le déménagement et pendant le 

séjour pour le contact avec d’autres zones, (3) prime 

d'éloignement, (4) appui pour le conjoint en cas d'absence 

d'opportunités d’emploi. 

14. Infrastructures sociales attractives en zones rurales avec 

possibilités de formation, de transport/communication, de 

ravitaillement alimentaire, de logement adéquat, 

d’activités récréatives, accès aux banques/crédits.  

15. Garantie d'une priorité pour la formation continue pour les 

RHSMN qui ont servi en milieu rural :  

o Niveau Master en 

Obstétrique/Pédagogie/Instrumentistes en 

chirurgie d'urgence pour les SF/IDE; 

o Niveau Master Instrumentistes en chirurgie 

d'urgence pour les TSS ; 

o Niveau Licence (SF) pour les IAE/AAE ; 

o Certificat d’étude supérieur (CES) pour les MG. 

16. Après 3 ans de service, le personnel peut choisir son 

prochain lieu d’affectation et il sera remplacé par des 

nouveaux diplômés. 

17. Définir et mettre en œuvre des activités de proximité 

appropriées pour faciliter la coopération entre les 

personnels de santé en service dans les zones mieux 

pourvues et les personnels des zones mal desservies et, 

le cas échéant, apporter un appui supplémentaire aux 

personnels de santé des zones rurales ou reculées au 

moyen de la télésanté. 

18. Disponibilité de réseaux professionnels de la santé en 

milieu rural, spécialisation en santé rurale à l’université et 

des mesures de reconnaissance publique en place.  

19. Former des maïeuticiens qui sont plus enclins à aller vers 

les zones rurales. 

 

Un excédent de 75 MG dans les zones 

urbaines qui diminuera dans les années à 

venir, tandis qu’il y a un déficit de 134 MG 

dans les zones rurales, tendance qui 

s’amplifiera. 

Un excédent de 21 GYN dans les zones 

urbaines, tandis qu’il y a un déficit de 37 GYN 

dans les zones rurales. Dans les années à 

venir cette iniquité s’amplifiera. 

Un excédent de 333 IAE dans les zones 

urbaines qui restera constant dans les années 

à venir, tandis qu’il y a un déficit de 64 IAE 

dans les zones rurales qui s’amplifiera.  

Un excédent de 339 TSS dans les zones 

urbaines qui diminuera, tant qu’il y a un déficit 

de 58 TSS dans les zones rurales qui 

s’aggravera. 

Pour les SF, il existe des déficits partout dans 

le pays, mais ces déficits sont plus importants 

dans les zones rurales (624, soit un besoin de 

couverture en SF de 64%) que dans les zones 

urbaines (200 soit un besoin de couverture de 

9%). Les problèmes de déficits de SF 

s'amplifieront dans les zones rurales ainsi que 

dans les zones urbaines jusqu’en 2027. 

Pour les IDE, il existe des excédents partout 

dans le pays, mais ceux-ci sont plus prononcés 

dans les zones urbaines (462, soit un besoin 

de couverture de 350%) que dans les zones 

rurales (11, soit un besoin de couverture de 

105%). Ces excédents en IDE s'amplifieront 

dans les zones rurales ainsi que les zones 

urbaines jusqu’en 2027. 

Les zones prioritaires sont les zones rurales de 

la région de la Savane, suivi de la région 

Maritime et de la région des Plateaux, de la 

région Centrale et de la région de Kara. 
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Impact potentiel 

Dans son ensemble, un paquet d’interventions doit avoir l’impact suivant avant 2017 : 

 Le redéploiement de 115 AAE, de 75 IAE et de 75 TSS de l’effectif actuel de la zone 

urbaine vers la zone rurale, en priorisant les USP et les régions des Savanes et des 

Plateaux.22 

 Le déploiement de 75% des SF recrutées par an (soit 30) et 75% des MG recrutés par an 

(soit 13) dans les zones rurales au lieu de la répartition actuelle de 14% des SF (soit 6) et 

5% des MG (soit 17) qui se retrouvent dans les zones rurales. 

 60% des personnels travaillant dans les zones rurales sont maintenus dans ces zones 

pour un minimum de 2 à 3 ans. 

Les tableaux 5 et 6 (voir le paragraphe 4.2) ont décrit la couverture des besoins en RHSMN au 

Togo dans les zones urbaines et rurales dans la situation actuelle (scénario A). Le tableau 17 

présente l’impact (scénario D) si les trois (3) interventions sont mises en œuvre à partir de 2017. 

Ce tableau illustre une amélioration de la couverture des besoins en RHSMN dans les zones 

rurales en 2022, à savoir: 

 +16% pour les AAE;  

 +23% pour les IAE ;  

 +70% pour les TSS ; 

 +20% pour les SF, mais en créant un écart plus prononcé dans les zones urbaines. 

 +16% pour les MG. 

Tableau 17 Couverture des besoins en RHSMN dans les zones urbaines et rurales au Togo – scénario D 

Scénario D Zone urbaine 

Catégorie 

professionnelle 

2013 2013 2013 2017 2017 2017 2022 2022 2022 

Besoin Offre Couverture Besoin Offre Couverture Besoin Offre Couverture 

AAE 47 256 550% 53 107 202% 62 128 206% 

IAE 2 335 19686% 2 261 1 3453% 2 261 11 552% 

TSS 8 347 4590% 9 259 3 011% 10 158 1 570% 

SF 560 360 64% 636 369 58% 

(-4%) 

742 279 38% 

(-19%) 

MG 77 152 196% 88 155 176% 102 140 137% 

Scénario D Zone rurale 

Catégorie 

professionnelle 

2013 2013 2013 2017 2017 2017 2022 2022 2022 

Besoin Offre Couverture Besoin Offre Couverture Besoin Offre Couverture 

AAE 1020 166 16% 1 068 353 33% (+16%) 1 119 366 33% (+16%) 

IAE 298 234 79% 311 309 99% (+24%) 327 310 95% (+23%) 

TSS 99 41 42% 103 115 111% (+73%) 108 103 95% (+70%) 

SF 683 59 9% 715 89 12% (+3%) 749 214 29% (+20%) 

MG 141 7 5% 148 12 8%  

(+3%) 

155 32 21% (+16%) 

 

                                                      
22 Un redéploiement des SF se soldera par un écart plus prononcé dans les zones urbaines et il a été jugé irréaliste de 

redéployer des MG ou des GYN vers les zones rurales, compte tenu de la possibilité d’avoir un cabinet privé en zone 

urbaine et de l’absence d’équipement, de bloc opératoire etc. dans les zones rurales pour fournir leurs services. 
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Intervention 13 : Paquet incitatif 

Seuls les agents acceptant de servir en milieu rural bénéficient d’un paquet de mesures 

incitatives attractives. L’intervention implique donc la définition d’un paquet attractif pour les 

agents en poste dans les zones rurales ou défavorisées. Les coûts dépendront du paquet, des 

prestataires cibles et des zones cibles. Ces trois variables ne sont pas encore définies. Selon le 

scénario D (Tableau 17), il s’agit de 353 AAE, de 309 IAE, de 115 TSS, de 89 SF et de 12 MG 

dans les zones rurales en 2017. Si ce paquet aura par exemple une valeur de 20% du salaire 

pour tous les AAE, les IAE, les TSS, les SF et les MG en poste dans les zones rurales, les coûts 

par an avoisineront les montants ci-dessous : 

Catégorie 

professionnelle 

Niveau des salaires 

de bases  

(brut, mensuel. FCFA) 

Nombre d’agents en 

zone rurale en 2017 

(scénario D) 

Coûts d’un paquet 

incitatif par an – 20% 

du niveau des 

salaires de bases 

(FCFA) 

AAE 130 000 353 110 136 000 

IAE 130 000 309 96 408 000 

TSS 166 000 115 45 816 000 

SF 166 000 89 35 457 000 

MG 213 000 12 6 134 400 

TOTAL PAR AN  878 489 920 000 

 

Deuxièmement, il s’agit des coûts liés au développement d’un paquet incitatif à partir de la 

définition des trois variables mentionnées ci-dessus. Selon les estimations du MS, l’élaboration 

d’un manuel de procédures d’incitation, de rétention et de motivation du personnel (y compris la 

rémunération basée sur la performance) couterait environ 15 189 000 FCFA.     

Mais, plus important que les coûts d’un paquet et son développement, il faut savoir quel paquet 

incitatif va effectivement entrainer le redéploiement de 115 AAE, de 75 IAE et de 75 TSS de 

l’effectif actuel en zone urbaine vers la zone rurale, en priorisant les USP et les régions des 

Savanes et des Plateaux d’une part, ainsi que le déploiement de 75% des SF recrutées chaque 

année (soit 30) et 75% des MG recrutés chaque année (soit 13) dans les zones rurales au lieu 

de la répartition actuelle de 14% des SF (soit 6) et 5% des MG (soit 17) en zone rurale d’autre 

part. Quels sont les facteurs qui (dé)motivent le plus ? On sait par exemple que le déploiement 

en zone rurale est notamment compliqué avec un conjoint et/ou des enfants. En particulier un 

conjoint qui poursuit une carrière n’est pas prêt à abandonner son emploi pour s’installer en 

zone rurale. Les femmes sont plus exposées à ce problème.  

La Méthode des choix discrets (DCE) est une méthode quantitative de recherche qui permet de 

mesurer les préférences des RHS concernant différentes caractéristiques de l'emploi qui peuvent 

influencer leur décision d’opter pour des postes en milieu rural. Cette méthode pourrait informer 

le développement d’un paquet incitatif d’un bon rapport coût-efficacité. Et il apparaît opportun de 

capitaliser les expériences de fixation du pays susceptible de d’enrichir les échanges relatifs à un 

paquet incitatif et à une fixation effective, avant une phase pilote et la mise en œuvre d’un 

paquet. 

Le rapport coût-efficacité et la pérennité du paquet d’incitatif doivent être garantis car il s’agit 

d’une mesure coûteuse et il faut donc avoir des certitudes quant à l’atteinte du but final avec ces 

ressources. Au Togo, des indemnités de sujétion et de logement pour une période de 4 ans pour 
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les zones rurales et de 2 ans pour les zones urbaines sont déjà servies aux cadres de la 

catégorie A (IDE/SF/MG/GYN) à hauteur de 8 000 FCFA par mois (3.8% à 4.8% du salaire). À 

l’heure actuelle, les AAE et les IAE n’en bénéficient pas. Mais cette mesure s’est avérée 

insuffisante pour assurer leur fixation en milieu rural. Ce qui signifie une déperdition des 

investissements de l’État. De plus, le retrait d’un paquet incitatif aura pour conséquence une 

véritable démotivation et un mécontentement. L’effet de démotivation suite au retrait d’un 

paquet incitatif représente un risque important lié à l’intervention. Par conséquent, les 

possibilités d’un paquet incitatif sous le PADGRHS posent un problème potentiel de pérennité, vu 

que ce programme s’arrête en 2016.  

Il faut donc cibler le nombre d’agents et la catégorie professionnelle à fixer, ainsi que la région et 

le poste, avant de concevoir un paquet incitatif ciblé, afin d’être en mesure d’évaluer le rapport 

coût-efficacité. 

Intervention 14: Amélioration des infrastructures dans les zones rurales 

L’acceptabilité des infrastructures sociales échappe au ministère de la Santé. Il convient donc de 

voir, avec l’appui du ministère de la Décentralisation et du Développement, par exemple, les 

aspects que le MS peut prendre en compte dans le paquet incitatif (le logement, par exemple). 

L’analyse des préférences des RHS relatives aux différentes caractéristiques de l'emploi qui 

peuvent influencer leur décision d’accepter des postes en milieu rural pourrait informer les 

besoins spécifiques quant à l’amélioration des infrastructures dans lesdites zones. Par la suite, il 

faudrait analyser la faisabilité (financière, politique) d’une telle intervention. 

 

Intervention 15: Priorité pour la formation continue des RHSMN qui ont servi en milieu rural 

La priorité en matière de formation continue des RHSMN qui ont servi en milieu rural pourrait 

être également un élément constitutif d’un paquet incitatif. Les besoins et points de vue des 

RHS, des gestionnaires et des bénéficiaires des zones défavorisées devraient être vérifiés afin 

d’alimenter les détails de l’intervention. Il s’agit de déterminer les catégories cibles, le nombre, 

avec quelle fréquence, sur quel sujet, etc. Pour être sur que l’intervention aura un impact sur la 

répartition des RHS au Togo, il faudrait : 

- S’assurer que les agents qui suivent des cours de formation supérieure retournent sur le 

terrain (zones rurales) après l’avancement dans leurs carrières, par exemple au moyen 

d’un contrat avant la formation par lequel ceux-ci s’engagent à retourner dans les 

formations sanitaires à l’issue de la formation; 

- Effectuer un remplacement des agents des formations sanitaires qui suivent des cours 

de formation supérieure. 

Le nombre de places disponibles dans les établissements de formation continue et/ou la 

création de filières d’avancement professionnel poseront un problème potentiel en ce qui 

concerne l’opérationnalisation. Ce nombre est limité ; lors de la dernière rentrée en 2013 cinq 

(5) places étaient disponibles en M.Sc. pour les fonctionnaires (toutes options et catégories de 

personnel confondues). Une solution pourrait consister à augmenter les chances d’admission 

pour les agents qui ont servi en milieu rural. À l’heure actuelle il faut au minimum cinq (5) ans 

d’ancienneté pour être autorisé à se présenter au concours de M.Sc. (IDE/SF/TSS). Cette période 

pourrait être réduite pour les IDE/SF/TSS qui ont servi en milieu rural ou défavorisé par exemple. 
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En ce qui concerne l’acceptabilité sociale de l’intervention, pour des raisons d’équité, les autres 

catégories professionnelles (non-SMN) pourraient juger inacceptable d’accorder une priorité à la 

formation continue des RHSMN qui ont servi en milieu rural. Il serait donc mieux indiqué d’élargir 

cette intervention à tous les personnels exerçant en milieu rural. Ensuite, les RHS en poste en 

milieu urbain pourrait juger inacceptable l’évaluation des candidatures sur la base du lieu 

d’affectation, en lieu et place d’une évaluation fondée sur d’autres critères de mérite 

(qualifications, résultat d’un concours, etc.). Un choix s’impose entre la prise en compte de 

l’exercice de la profession en milieu rural comme critère de mérite ou la priorisation des RHS en 

poste dans les zones rurales.  

Intervention 16 : Après trois (3) années de service, le personnel peut choisir le prochain lieu 

d’affectation 

Actuellement, le ministère de la Santé jouit des prérogatives d'exprimer les besoins et d'affecter 

les agents au niveau interrégional. Les Directions régionales de la Santé assurent la répartition 

au niveau intrarégional et dans les postes ruraux. Il est déjà prévu d'élaborer des arrêtés 

réglementant l’affectation du personnel médical, pharmacien et paramédical du MS pour un 

période donnée (guide de mobilité). Ces arrêtés pourraient intégrer la possibilité pour les RHS qui 

ont servi en milieu rural pendant trois (3) ans de choisir leur prochain lieu de travail. Pour ce qui 

est de l’opérationnalisation, des mécanismes efficaces devront être mis en place pour veiller à 

ce que cette requête puisse être honorée.  

Intervention 17 : Définir et mettre en œuvre des activités de proximité appropriées pour faciliter 

la coopération entre personnels de santé en poste dans les zones mieux pourvues et les 

personnels des zones mal desservies et, le cas échéant, apporter un appui supplémentaire aux 

personnels de santé des zones rurales ou reculées au moyen de la télésanté. 

Les RHS en milieu rural peuvent bénéficier d’un soutien de proximité dans le but d’améliorer 

leurs compétences et leur satisfaction. Des spécialistes ou des équipes de spécialistes peuvent 

ainsi rendre visite régulièrement à leurs collègues dans les zones rurales pour les conseiller et 

les aider dans les soins aux patients et le développement de leurs capacités professionnelles. 

Technologie de communication à distance, la télésanté peut aussi aider les personnels de santé 

ruraux à diagnostiquer et traiter les patients et à améliorer leurs connaissances et leurs 

compétences. La mise en œuvre des activités de soutien de proximité, et en particulier des 

programmes de télésanté, requiert d’importantes ressources financières ainsi que l’accès à 

l’Internet et d’autres technologies.  

Intervention 18 : Réseaux des professionnels de la santé en milieu rural 

Le besoin permanent de stimulation professionnelle est d’autant plus grand chez les personnels 

de la santé dans les zones rurales ou reculées où l’isolement professionnel peut être cause de 

mauvais résultats. C’est pourquoi un soutien en faveur de la création de réseaux professionnels 

et d’activités universitaires, y compris des revues spécialisées axées sur les zones rurales, peut 

s’avérer bénéfique pour les personnels de santé en poste en milieu rural. Il peut être nécessaire 

d’organiser une campagne pour défendre l’idée de la création et du fonctionnement 

d’associations professionnelles. La pérennité des associations pourrait être menacée si celles-ci 

ne bénéficient pour seul appui que les cotisations des membres. 23 

                                                      
23 OMS 2010. Accroître l’accès aux personnels de santé dans les zones rurales ou reculées grâce à une meilleure 

fidélisation. Recommandations pour une politique mondiale. 
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Intervention 19 : Former des maïeuticiens qui sont plus enclins à aller vers les zones rurales. 

Avant la mise en œuvre de cette intervention visant à réduire le manque de SF dans les zones 

rurales, il est important de savoir pourquoi les IDE/IAE qui travaillent actuellement dans les 

zones rurales, consacrent peu de temps aux SMN. Un manque de compétences, de temps, de 

volonté, le caractère inacceptable pour les bénéficiaires, ou à la disponibilité des SF dans 

l’échantillon de l’étude de cas, telles peuvent être quelques hypothèses expliquant cet état de 

fait. Il peut ainsi être estimé s’il y a plus d’une façon de résoudre le problème, car du point de 

vue de la faisabilité sociale, il n’est pas acceptable pour une femme dans les milieux musulmans 

(notamment dans la région Centrale) d’être assistée par un maïeuticien pendant 

l’accouchement. L’option la plus faisable consisterait à accorder plus d’attention aux SMN 

pendant la formation des IDE (femmes et hommes). Cette mesure ne sera efficace que si elle est 

accompagnée de la possibilité de consacrer plus de temps aux SMN lors de la formation 

sanitaire, afin d’être en mesure de exploiter les nouvelles compétences en SMN. Mais avec une 

charge de travail déjà importante, cela pourrait impliquer une réduction du temps disponible 

pour les autres services.  

Questions résiduelles pour l’analyse de la faisabilité approfondie 

Paquet incitatif 

- Quel est l’effectif et quelle est la catégorie professionnelle des RHS à fidéliser, et dans 

quelle région et quel lieu ?  

- Les infrastructures, l’équipement etc. seront-ils disponibles pour permettre aux RHS de 

mettre en œuvre leurs compétences ?  

- Quelles sont les préférences des RHS concernant les différentes caractéristiques de 

l'emploi qui peuvent influencer leur décision d’accepter des postes en milieu rural et quel 

paquet peut les inciter à exercer dans les zones défavorisées ? 

- Existe-il des expériences de fidélisation dans le pays qui peuvent servir de preuve dans 

les discussions autour d’un paquet d’interventions dans le cadre d’un paquet incitatif et 

d’une fidélisation effective, avant la mise en œuvre d’un paquet donné ? 

- Quel pourrait être le meilleur paquet incitatif pour les RHS dans les zones desservies 

avec un bon rapport coûts/impact/efficacité ? Exemple d’aspects à tester : 

o Faut-il inclure une priorisation de la formation continue des RHSMN qui ont servi 

en milieu rural? Comment ? 

o Faut-il améliorer les infrastructures dans les zones rurales ? Comment ? 

o Faut-il s’assurer que, après trois (3) ans de service, le personnel peut choisir son 

prochain lieu d’affectation ? Comment ? 

o Faut-il assurer la réalisation d’activités de proximité pertinentes pour faciliter la 

coopération entre les personnels de santé en poste dans les zones mieux 

pourvues et les personnels des zones mal desservies et, le cas échéant, apporter 

un appui supplémentaire aux personnels de santé des zones rurales ou reculées 

au moyen de la télésanté ? Comment ? 

o Faut-il installer des réseaux professionnels de la santé en milieu rural ? 

Comment ? 

- Quels seront les coûts récurrents impliqués ? 

- Quels sont les budgets disponibles ? Quel volume de ressources financières faut-il pour 

la mise en œuvre des interventions sont disponibles ? Qui prendra en charge ce paquet 

et cette source de financement sera-t-elle durable ? 

- Quelles seront les modalités de suivi-évaluation et de redevabilité ? 
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- Pourquoi les IDE/IAE travaillant actuellement dans les zones rurales consacrent-ils peu 

de temps aux SMN ? 

- Serait-il plus efficace de former des maïeuticiens qui sont plus enclins à aller vers les 

zones rurales, ou d’accorder plus d’attention aux SMN pendant la formation des IDE ? 
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9. Scénario E : améliorer l’acceptabilité et la qualité des RHSMN 

Dans le scénario A, plusieurs défis ont été constatés quant à l’acceptabilité et la qualité des 

RHSMN (voir le paragraphe 4.3 ou le tableau 19 ci-dessous). Afin de relever ces défis, plusieurs 

interventions optionnelles ont été proposées, tel qu’illustré au tableau 19. Pour chaque 

intervention, le tableau présente quelques réflexions sur l’impact et la faisabilité. La dernière 

colonne indique les questions résiduelles pour une analyse de la faisabilité approfondie. 

Impact potentiel 

Dans l’ensemble, un paquet d’interventions doit avoir comme impact : 

- Une amélioration de la qualité globale des services fournis (qualité technique et non-

technique) d’un niveau de 95%, selon les attentes de l’étude de cas. Cela implique une 

amélioration de la qualité globale de 32% par rapport au niveau actuel.24  

De plus, dans le scénario B (dans lequel on ajustera l’effectif au recrutement) il faut: 

- Augmenter le nombre de SF formées d’au moins 30 par an (soit 90 nouveaux diplômés 

par an). 

- Augmenter le nombre d’AAE formés d’au moins 11 par an (soit 62 nouveaux diplômés 

par an) 

- Augmenter la formation des GYN de 6 par an (soit 8 nouveaux diplômés par an). 

L’objectif d’augmenter le nombre de nouveaux diplômés par an dans le scénario B est illustré 

dans le tableau 18. 

Tableau 18 Nombre de nouveaux diplômés par an dans le scénario A et besoins en nouveaux diplômés dans le 

scénario B 

 AAE SF IAE IDE TSS MG GYN 

Nouveaux diplômés par an 

SCÉNARIO A 

51 60 55 145 0 55 2 

Nouveaux diplômés par an 

SCÉNARIO B 

Au 

moins 

62 

Au 

moins 

90 

 Excédent Excédent  0 Excédent Au 

moins 

8 

RHSMN recrutées en 

moyenne par an  

SCÉNARIO B 

62 90 40 80 32 
jusqu’à 

2017 

18 8  
à partir de 

2017 

 

 

                                                      
24 L’étude de cas de la situation des personnels compétents dans la pratique de sage-femme et la planification 

familiale au Togo (Ministère de la Santé, octobre 2013) 
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Interventions potentielles 

Tableau 19 Amélioration de l’acceptabilité et de la qualité 

Défis Interventions potentielles Réflexions sur l’impact et la faisabilité Questions résiduelles 

Dépassement des 

capacités 

d’accueil des 

établissements 

de formation : 

insuffisance de 

ressources 

humaines, 

matérielles et 

pédagogiques 

pour 

l’enseignement  

 

 

20. Augmentation du nombre et 

renforcement de la compétence 

des enseignants pour les AAE, SF 

et GYN à travers la création de 22 

bourses des formateurs des 

établissements et 35 bourses de 4 

ans en pédiatrie-chirurgie-

gynécologie. 

Rationalisation de la planification de la formation : la 

formation s’accorde avec la planification du 

recrutement.  

 

La formation accrue des GYN fait déjà partie du plan de 

formation du Programme d’Appui au Développement et 

à la Gestion des RHS (PADGRHS) dans son volet 

consacré à la programmation et à la formation de 

médecins spécialistes (35 bourses pour de 4 ans pour 

des pédiatres-chirurgiens-gynécologue), des formateurs 

des établissements (22 bourses). 

 

Des interrogations subsistent quant à la période de 

l’intervention et la faculté de celle-ci à assurer 

l’augmentation du nombre de GYN formés au plan 

structurel. 

 

Médecins Sans Frontières, la diaspora et les 

enseignants GYN ou CHI du FMMP/CHU pourraient 

également aider à libérer des GYN pour les services 

dans les zones défavorisées et pour l’enseignement. 

Les Instrumentistes de niveau M.Sc. peuvent former 

les IDE/SFE de niveau licence. 

- Quel est le nombre de recrues par an et quel est donc 

le nombre d’étudiants à former par an? Selon le 

scénario B il s’agira d’au moins 54 à 60 AAE, 70 à 89 

SF, 30 IAE, 50 IDE, 16 INSTR, 18 MG et 8 GYN par an. 

- À combien se chiffre le besoin d’enseignants ? Avec 

quel niveau de qualification ? Combien d’enseignants y 

a-t-il actuellement ? 

- Combien d’enseignants y a-t-il actuellement et 

combien doivent être formés ? Qui est prêt à prendre les 

bourses en charge ? 

- Comment leur déploiement sera-t-il assuré ? Qui est 

prêt à prendre la rémunération en charge ? 

- Comment leur déploiement sera-t-il assuré (dans les 

formations sanitaires ou dans un établissement 

d’enseignement) là où les besoins (secteur 

publique/zones rurales/institutions de 

formation) existent ? 

21. Augmentation du nombre de sites 

de stage qui répondent aux 

normes. 

Il existe déjà des documents précisant les critères 

d’accréditation des structures sanitaires et les 

conventions de stage, qui n’attendent que d’être 

finalisés.  

 

L’accréditation a plus de chance d’être un succès en 

combinaison avec l’intervention sur l’institution d’une 

indemnité si une formation atteint les critères 

d’accréditation. 

- Quel est le nombre de recrues par an et quel est donc 

le nombre d’étudiants à former par an? Selon le 

scénario B il s’agira d’au moins 54 à 60 AAE, 70 à 89, 

30 IAE, 50 IDE, 16 INSTR, 18 MG et 8 GYN par an. 

- À combien se chiffre le besoin en sites de stage ? Dans 

quels types de formations sanitaires ? Combien de sites 

de stages répondant aux critères d’accréditation sont-ils 

disponibles à l’heure actuelle ? 

- Combien de sites supplémentaires faut-il trouver ?  
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- Quels sont les goulots d’étranglement qui empêchent 

de trouver suffisamment de sites de stage ? Comment 

les éliminer ?  

- Quels sont les coûts pour chaque site de stage et qui 

est prêt à les prendre en charge ? 

22. Construction des locaux ENSF de 

Kara pour augmenter la capacité 

de 20 à 24 étudiants. 

ND - Quelle est la capacité actuelle des locaux de 

l’ENSF de Kara et quels sont les besoins exacts 

afin d’assurer une capacité d’au moins 24 

étudiants ? 

- Quels seront les coûts ? 

- Ces coûts doivent-ils être pris en charge par le 

budget de l’établissement de formation ou le 

budget de l’État ? Quel Ministère ?  

- Qui est prêt à prendre ces coûts en charge ?  

23. Réaménagement/construction des 

locaux ENSF de Lomé pour 

augmenter la capacité de 40 à 52 

étudiants 

ND - Quelle est la capacité actuelle des locaux de 

l’ENSF de Lomé et quels sont les besoins exacts 

afin d’assurer une capacité d’au moins 52 

étudiants ? 

- Quels seront les coûts ? 

- Ces coûts doivent-ils être pris en charge par le 

budget de l’établissement de formation ou le 

budget de l’État ? Quel Ministère ?  

- Qui est prêt à prendre en charge ces coûts ? 

24. Création de nouveaux 

établissements pour former un 

total d’au moins 13 SF de plus 

(soit 90 par an pour l'ensemble 

des écoles). 

Il est déjà prévu dans chaque région, la création, d’une 

École Nationale des Instituteurs. Cela pourrait faciliter 

les discussions et le plaidoyer pour la création d’autres 

ENSF. 

- Qui est responsable de la création des nouveaux 

établissements de formation? Quel est son point 

de vue ? 

- Où pourrait-on implanter cet établissement ? 

- Quelles seront les procédures à suivre pour cette 

intervention et quel sera le plan d’action ? 

- Quels seront les coûts ? 

-  Ces coûts doivent-ils être pris en charge par le 

budget de l’établissement de formation ou le 

budget de l’État ? Quel Ministère ?  

- Qui est prêt à prendre en charge ces coûts ? 
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25. Réaménagement/construction des 

locaux de l’ENAS de Sokodé pour 

augmenter la capacité de 40 à 62 

étudiants AAE (ou l’utilisation des 

places libres dans la filière en AAE 

à l’école St Jean de Dieu). 

Selon l’étude de cas, les effectifs d’étudiants accueillis 

dans les établissements publics dépassent le nombre 

de places disponibles, à l’exception des écoles des 

sages-femmes. Par contre, chaque année, la capacité 

d’accueil de l’établissement privé n’est pas pleinement 

utilisée avec 17 étudiants en moyenne pour 75 places 

disponibles. 

- Quelle est la capacité actuelle des locaux de 

l’ENAS de Sokodé et quels sont les besoins exacts 

afin d’assurer une capacité d’au moins 62 

étudiants ? 

- Quels seront les coûts ? 

- Ces coûts doivent-ils être pris en charge par le 

budget de l’établissement de formation ou le 

budget de l’État ? Quel Ministère ?  

- Qui est prêt à prendre ces coûts en charge ? 

- Quelle option sera la plus efficace : utiliser la 

capacité de St Jean ou construire des locaux 

supplémentaires à l’ENAS de Sokodé ? L’école St 

Jean de Dieu est-elle prête à accueillir au moins 22 

étudiants de plus avec une bourse de l’État 

togolais ? Quel est le point de vue du 

Gouvernement ? 

- Quels seront les coûts des bourses et quel 

Ministère est prêt à les prendre en charge ? 

26. Acquisition de matériel 

pédagogique et de démonstration 

pour les établissements de 

formation. 

ND - De quelles institutions de formation s’agit-il ?  

- De quels matériels s’agit-il ?  

- Quel est le nombre actuel d’étudiants et de 

matériels par établissement de formation ? 

Combien d’étudiants sont prévus et quelle quantité 

de matériel sera requise ?  

- Quels seront les coûts ? 

- Ces coûts doivent-ils être pris en charge par le 

budget de l’établissement de formation ou le 

budget de l’État ? Quel Ministère ?  

- Qui est prêt à prendre ces coûts en charge? 

27. Acquisition de cinq (5) (ENSF Kara, 

ENSF Lomé, ENAM Kara, ENAM 

Lomé, ENAS Sokodé) bus de 

soixante (60) places pour 

l’organisation des stages pratiques 

des apprenants pour améliorer la 

disponibilité du transport vers les 

lieux de stage. 

ND - Combien d’étudiants par établissement de 

formation doivent se rendre sur les lieux de 

stages ? 

- Où se trouvent les sites de stages ? 

- Ces moyens de transport permettent-ils à tous les 

étudiants de se rendre à leur lieu de stage à 

l’heure ? 

- Quels seront les coûts ? 
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- Ces coûts doivent-ils être pris en charge par le 

budget de l’établissement de formation ou le 

budget de l’État ? Quel Ministère ?  

- Qui est prêt à prendre ces coûts en charge ? 

- Quelle est l’option la plus efficace : acquérir cinq 

(5) bus ou verser une compensation financière 

selon la distance aux étudiants afin qu’ils puissent 

prendre leurs dispositions pour se rendre au lieu 

de stage à l’heure ? 

28. Création d'une indemnité pour les 

encadreurs/formations sanitaires 

pour leur permettre d’être en 

mesure d’assurer l’encadrement 

des tuteurs. 

ND - Quel est à l’heure actuelle le goulot d’étranglement 

pour identifier des lieux de stage qui répondent 

aux normes : le manque de ressources humaines, 

l’absence de priorisation ou de motivation ? 

- La création d’une indemnité va-t-elle éliminer ce 

goulot d’étranglement ? Existe-il d’autres 

mesures ? 

- Quel volume de ressources financières faut-il par 

formation sanitaire afin d’éliminer ce goulot 

d’étranglement ? 

- Quels seront les coûts ? 

- Ces coûts doivent-ils être pris en charge par le 

budget de l’établissement de formation ou le 

budget de l’État ? Quel Ministère ?  

- Qui est prêt à prendre ces coûts en charge ? 

Faible qualité de 

la formation  

Insuffisance de la 

durée de 

l’enseignement 

29. Identifier et nommer les maîtres de 

stage qui sont intéressés et 

compétents pour encadrer les 

étudiants. 

ND - Comment le processus d’identification des maîtres 

de stage se déroule-t-il actuellement? 

- Une sélection et une nomination personnelle vont-

elles améliorer la motivation, la priorisation et les 

compétences des maîtres de stage ? 

- Comment ce mécanisme de sélection sera-t-il 

organisé ? Qui sera responsable ? Quels seront les 

critères ? 

- Y a-t-il des coûts impliqués ? Qui est prêt à les 

prendre en charge ? 

30. Renforcer les compétences des 

encadreurs/maîtres sur les sites 

de stage en techniques 

ND - Comment le processus d’identification des maîtres 

de stage se déroule-t-il actuellement ? Quels sont 

les critères de compétences ? 



55 

 

 

d’encadrement (pédagogie) et à 

l’utilisation des nouveaux 

protocoles par la formation 

continue. 

- Quelles compétences sont actuellement jugées 

insuffisantes ?  

- Comment s’assurer que les tuteurs ont ces 

compétences ? 

- Y a-t-il des coûts impliqués ? Qui est prêt à les 

prendre en charge ? 

31. Évaluer une fois par an les 

encadreurs/maîtres de stage (pour 

leur accréditation et motivation) 

ND - Comment le processus d’évaluation des maîtres de 

stage se déroule-t-il actuellement? Quels sont les 

critères relatifs aux compétences? 

- Quelles sont les compétences les plus importantes 

pour les tuteurs en réalité ?  

- Comment les évaluer ? Par qui ? 

- Qui sera responsable du processus d’évaluation ?  

- Quelles seront les conséquences d’une bonne ou 

d’une mauvaise performance ? 

- Y a-t-il des coûts impliqués ? Qui est prêt à les 

prendre en charge ? 

32. Intégrer les aspects de prise en 

charge des maladies de l’enfant et 

de l’adulte dans le programme de 

formation des SF et des IDE à 

travers le recrutement d’un 

consultant national pour 

accompagner les établissements 

de formation avec un référentiel de 

compétences, de formation et 

d'évaluation, et organiser deux 

ateliers d'élaboration et de 

validation du référentiel 

d'évaluation. 

ND - Quels aspects de la prise en charge des maladies 

de l’enfant et de l’adulte sont déjà intégrés dans le 

programme de formation des SF et des IDE ? Quels 

aspects doivent encore être intégrés/renforcés ? 

- Sur quelle période de temps ? 

- Ces coûts doivent-ils être pris en charge par le 

budget de l’établissement de formation ou le 

budget de l’État ? Quel Ministère ?  

- Qui est prêt à les prendre en charge ? 

33. Réviser le manuel de formation 

des SFE et des AAE en matière 

d’accueil et d’Assurance Qualité 

des Services (AQS)  

ND - Quels aspects en matière d’accueil et d’Assurance 

Qualité des Services (AQS) sont déjà intégrés dans 

le manuel/ programme de formation des SFE et 

des AAE? Quels aspects doivent encore être 

intégrés/renforcés ? 

- Ces aspects ne sont-ils pas importants pour les 

autres catégories professionnelles ? 
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- Sur quelle période de temps ? 

- Quels sont les coûts impliqués ?  

- Ces coûts doivent-ils être pris en charge par le 

budget de l’établissement de formation ou le 

budget de l’État ? Quel Ministère ?  

- Qui est prêt à les prendre en charge? 

34. Allonger la durée de la formation 

initiale des SF. 

ND - Quelles compétences des SFE doivent être 

renforcées ? Quels aspects ne sont pas encore 

(suffisamment) intégrés dans les programmes de 

formation des SFE ? 

- Quelle durée de formation sera requise afin de les 

intégrer ? 

- Cette formation d’une durée plus longue 

concernera-t-elle toutes les SFE? 

- À partir de quelle année l’introduction du nouveau 

programme est-elle envisagée ? 

- Des normes ou lois au niveau national ou régional 

doivent-elles être adaptées ? 

- Quels sont les points de vue des parties prenantes 

(étudiants, formateurs, associations 

professionnelles, établissements de formation, 

ministères) ? 

- Quels sont les coûts impliqués ?  

- Ces coûts doivent-ils être pris en charge par le 

budget de l’établissement de formation ou le 

budget de l’État ? Quel ministère ?  

- Qui est prêt à les prendre en charge ? 

- Comment assurer un bon suivi-évaluation afin de 

garantir l’amélioration de la qualité des soins par 

les changements ? 

35. Créer une nouvelle filière de 

Master en Soins obstétricaux 

(périnatalité, néonatologie, 

puériculture, grossesses 

pathologiques, chirurgie 

obstétricale d’urgence), ce qui 

contribuera à l’amélioration les 

Cette intervention est liée aux interventions 8 (création 

d’une formation de niveau M.Sc. en Chirurgie 

d’urgence) et 20 (création de bourses à l’intention des 

GYN).  

 

Il existe déjà des problèmes pour trouver sur place au 

Togo des enseignants pour les GYN, SF et AAE, il y a 

- Quels sont les besoins en enseignants selon les 

nouveaux plans ? 

- Quelle est l’offre actuelle en enseignants ?  

- Quels sont les besoins en enseignants 

supplémentaires ? 

- Où pourrait-on les trouver ? À travers des bourses 

pour les GYN ?  
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compétences des RHSMN ainsi 

qu’à maintenir les SF dans la 

profession et à limiter la 

déperdition pour des postes 

administratifs, par exemple. 

une insuffisance en GYN (qui exerce pour la plupart 

dans le secteur privé) et une insuffisance de personnel 

d’encadrement des stages cliniques. Cela pose un 

problème pour le Master en Soins obstétricaux, tout 

comme pour le Master en Chirurgie d’urgence et pour 

l’augmentation de capacité d’accueil des SF et AAE.  

 

La création d’une nouvelle filière de Master en Soins 

obstétricaux nécessite l’intégration de cette catégorie 

professionnelle dans le système de recrutement et de 

gestion, y compris les grilles salariales, l’expression des 

besoins en recrutement, les normes en personnel pour 

les formations sanitaires, les descriptions des tâches à 

tous les niveaux, les fiches de poste etc. 

- Où voudrait-on utiliser les compétences de cette 

nouvelle catégorie professionnelle ?  

- Comment va-t-on assurer leur 

attraction/déploiement/fidélisation là où se 

trouvent les besoins (secteur publique/zones 

rurales/établissements de formation) ? 

- Quelle sera leur grille salariale et fiche de poste ? 

- Quels seront les coûts impliqués ? 

- Qui est prêt à prendre les bourses d’étudiants en 

charge ? 

- Comment va-t-on assurer leur déploiement ? Qui 

est prêt à prendre la rémunération en charge ? 

- Quelle sera la différence/relation avec le M.Sc. en 

Chirurgie d’urgence ? 

Besoin 

d’améliorer la 

formation 

continue 

36. Renforcer les compétences des 

prestataires en accueil (services 

d’aide au diagnostic, urgences 

chirurgicales médicales, 

pharmacie, régie des recettes, 

agents de recouvrement et agents 

de sécurité). 

ND - En quoi consistera l’intervention de manière 

spécifique ? 

- Quelles seront les catégories professionnelles 

ciblées ?  

- Qui sera responsable de la mise en œuvre ? 

- Quels seront les coûts ? 

- Qui est prêt à prendre ces coûts en charge ? 

- Comment assurer un bon suivi-évaluation afin 

garantir l’impact prévu et l’amélioration de la 

qualité des soins par l’intervention ? 

 

& 37. Réorganisation des supervisions 

formatives et la mise en place d’un 

mécanisme de suivi de prestation 

du personnel.  

 

Plus spécifiquement, il s’agit d’une intervention à 

travers un référentiel d’évaluation et un système 

d’information. L’approche de financement basé sur les 

résultats (FBR) pourrait constituer une opportunité 

pour ce mécanisme. 

 

 

- Quelles sont les discussions déjà en cours dans le 

pays sur l’approche FBR? 

- Quels sont les points de vue des différentes parties 

prenantes concernant l’approche FBR ? 

- Qui est en première ligne du dossier FBR à l’heure 

actuelle ? 

- Comment le PDRH pourrait-il contribuer à la mise 

en œuvre de cette stratégie ?  

- Quels seront les coûts ? 

- Qui est prêt à les prendre en charge ? 

- Cette intervention va-t-elle/doit-elle aussi résoudre 

le problème de la non-disponibilité au point de 
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services et donc de la non-utilisation de protocoles 

sur la santé de la reproduction et la non-réalisation 

d’audits des décès maternels dans les 

établissements de soins, ce qui empêche de 

disposer de faits afin d’améliorer les services de 

SMN et de réduire les risques de mortalité 

maternelle ? 

38. Institution d'un mentorat des 

jeunes fonctionnaires sur les lieux 

de travail. 

- L’acceptabilité d’une contractualisation des 

sages-femmes retraitées pour renforcer les 

compétences des jeunes fonctionnaires en 

périphérie pour deux à trois ans pourrait être 

négative pour deux raisons : 

- L’État a définit le déploiement des 

jeunes comme priorité ; 

- Les sages-femmes retraitées ne vont pas en 

périphérie. 

 

- La contractualisation des sages-femmes 

retraitées pour renforcer les compétences 

des jeunes fonctionnaires en périphérie pour 

2 à 3 ans, ainsi que la contractualisation des 

formateurs et spécialistes pour assurer leur 

déploiement et la disponibilité là où se 

trouvent les besoins, nécessite un 

mécanisme de redevabilité pour assurer 

l’adhésion aux contrats.  

- Tous comptes faits, cette intervention ne semble 

pas durable, à fort impact et d’un bon rapport coût-

efficacité. Cela veut-il effectivement dire que cette 

option ne sera pas prise en compte dans le paquet 

final ? 
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10. Conclusion et prochaines étapes 

Le Gouvernement du Togo entend accélérer la mise en place du Comité multisectoriel de 

coordination et de facilitation de la mise œuvre du PDGRH et la finalisation du processus de 

création de l'observatoire des RHS, afin d’appuyer la prise des bonne décisions dans le secteur. 

Le processus décrit dans le présent rapport, et qui a bénéficié d’un appui financier des fonds 

français Muskoka, avait pour but d’informer le processus d’élaboration du PDRH au Togo. Au 

total, 38 interventions potentielles ont été proposées. Pour chacune de ces interventions, une 

première réflexion sur la faisabilité est présentée. En guise de prochaines étapes, il est 

recommandé de : 

1. Étendre les projections à toutes les catégories professionnelles en santé au Togo 

2. Utiliser ces informations afin d’informer l’analyse de la situation dans le PDRH 2014-

2017 

Proposition : Ces informations pourraient informer le chapitre 5.3 dans le nouveau PDRH sur les 

besoins en RHSMN, ainsi que l’identification des problèmes prioritaires et des objectifs 

spécifiques du PDRHS (impact prévu). 

3. Réfléchir sur les interventions proposées et sélectionner un paquet d’interventions à fort 

impact défini priorité dans le PDRH 

Les 38 interventions proposées ont été identifiées dans le cadre d’un atelier d’une semaine en 

septembre. Après lecture du rapport technique et la réalisation des autres activités en cours, ces 

interventions sont-elles toujours d’actualité ? Quel sera le paquet d’interventions à fort impact, 

faisable, durable et présenté comme priorité dans le PDRH 2014-2017? Faut-il élaborer d’autres 

interventions qui pourraient effectivement réaliser l’impact prévu ? Que révèle déjà la première 

analyse de la faisabilité des interventions ? Les parties prenantes sont-elles d’accord pour faire 

avancer le processus avec ce paquet ?  

Proposition : Ces questions pourraient être abordées lors du 2è atelier de définition des 

stratégies.  

4. Mener une analyse de faisabilité approfondie sur le paquet final en utilisant les 

questions résiduelles formulées dans le présent rapport 

Les premières réflexions sur la faisabilité ont montré que les interventions techniques ne sont 

pas toujours faisables ou acceptables aux plans économique, politique, social ou opérationnel. 

De plus, pour bon nombre d’interventions, la faisabilité est conditionnée par un 

approfondissement de l’analyse des contraintes sociales, politiques et économiques ; des 

questions résiduelles demeurent quant à la faisabilité des interventions proposées. Afin de bien 

préparer l’opérationnalisation du paquet d’interventions, il est important de mener une analyse 

détaillée de la faisabilité, y compris les coûts et impacts de chaque stratégie, en tenant compte 

du budget disponible auprès des différents ministères ou autres parties prenantes qui sont 

responsables, actuellement ou dans la future, du financement des interventions. Il conviendrait 

de réfléchir sur les questions identifiées dans le présent rapport, et de les adapter sur la base 

des préoccupations prioritaires des décideurs et des parties prenantes afin d’aboutir à une prise 

de décisions. Il s’agit notamment des interventions qui doivent donner lieu à l’amélioration de la 

disponibilité des RHSMN dans les zones rurales. Après l’identification des questions de l’analyse 

de la faisabilité approfondie, il est recommandé de réaliser des études (revue documentaire, 
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capitalisation des expériences vécues, étude de cas, DCE pour tester un paquet incitatif, analyse 

du contexte financier, économique et les ressources financières disponibles et des entretiens 

avec les parties prenantes) pour obtenir ces informations. 

 Les problèmes transversaux liés à l’insuffisance de ressources financières pour la santé au Togo 

sont, entre autres, un faible niveau de financement public accordé au secteur de la santé, 

l’iniquité dans les affectations et la répartition des ressources de l’État par catégorie 

professionnelle et par région ainsi que les problèmes d’efficacité et d’efficience de la dépense 

publique. Les ressources mobilisées pour la mise en œuvre du PDGRH précédent n’ont pas été à 

la hauteur des attentes, si bien que les effets de cette mise en œuvre restent en deçà des 

objectifs fixés. Les finances posent donc un risque pour la faisabilité de la mise en œuvre des 

interventions. Pour cette raison, et à travers une analyse de la faisabilité économique-financière, 

il conviendrait de trouver un ancrage des stratégies RHS dans les activités en cours au Togo en 

rapport à l’élaboration de la stratégie de financement de la santé. Il serait important 

d’approfondir l’analyse des opportunités financières et du contexte macro-économique afin de 

mieux être en mesure de plaider en faveur du paquet d’interventions. Il pourrait s’avérer 

intéressant de disposer des informations suivantes sur les ressources humaines : quelles sont 

les sources financières et lignes budgétaires disponibles ? Quelle est l’évolution de ces sources 

au cours des années précédentes ? Comment l’affectation dans cette source est-elle déterminée 

? Où résident les inefficacités dans l’allocation des ressources et comment les résoudre ? Quel 

est le plan de financement du secteur sanitaire et comment assurer l’intégration des RHS dans 

ce plan stratégique et/ou ce plan de mise en œuvre ? Comment utiliser ces informations dans 

les discussions et les négociations avec le ministère de l’Économie et des Finances et les autres 

parties prenantes ? 

Proposition : Lors de l’atelier de projections, prévu pour la semaine de 7 au 11 avril 2014, les 

participants peuvent apprendre la méthodologie utilisée pour les projections, en élaborant des 

scénarios pour estimer l’impact potentiel du paquet d’interventions sur un scénario de base. 

Cette première analyse de la faisabilité peut être suivie de la formulation des questions 

résiduelles clé pour la suite de l’analyse de la faisabilité financière (budgétisation des scénarios), 

politique et sociale. 

5. Élaborer un plan de plaidoyer pour assurer la disponibilité du budget requis pour 

chacune des interventions et finaliser/adopter le Plan 

Afin d’assurer la validation politique et/ou la libération des ressources financières, et d’assurer 

l’engagement des différentes parties prenantes, l’élaboration et la mise en œuvre d’un plan de 

plaidoyer est requis pour (1) informer les parties prenantes (2) tester la faisabilité et l’opposition 

potentielle, et (3) identifier l’engagement et les contributions potentielles des parties prenantes. 

Ce plan d’action vise l’adhésion de toutes les parties prenantes en vue d’une meilleure 

mobilisation des ressources financières pour la mise en œuvre des interventions prévues. 

Plusieurs acteurs sont concernés par ce plaidoyer. Il s’agit de l’État et de ses services 

techniques, des institutions républicaines telles que le média, l’Assemblée nationale et la société 

civile, les groupes ciblés et affectés par les interventions et les partenaires techniques et 

financiers. Il se pourrait que les entrevues pour l’approfondissement de l’analyse de la faisabilité 

et les rencontres de plaidoyer se chevauchent car elles peuvent se tenir au même moment. Il 

s’agit d’un échange d’informations sur les interventions, les possibilités et les obstacles, afin 

d’explorer et de trouver la marge de manœuvre pour l’amélioration de la disponibilité, de 

l’accessibilité, de l’acceptabilité et de la qualité des RHSMNI au Togo. À l’issue de ce processus 

de plaidoyer, qui a pour but d’aboutir à des bonnes décisions sur des interventions faisables (y 
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compris « financées ») et à fort impact, une table ronde (atelier de validation politique et 

d’engagement de ressources financières) peut valider les stratégies proposées et assurer 

l’intégration des interventions dans les budgets du secteur pour les années à venir. 

6. Opérationnaliser les interventions sélectionnées 

7. Assurer le suivi-évaluation des interventions, avec des rôles clés pour le nouvel 

observatoire des ressources humaines en santé et le groupe thématique de travail sur 

les ressources humaines en santé au Togo.  

Le comité multisectoriel de coordination et de facilitation de la mise œuvre du PDGRH et 

l'observatoire des RHS pourraient être les organes les mieux indiqués pour la poursuite du 

processus et les résultats, afin de veiller à leur mise en œuvre et à la production de l’impact 

ciblé, à savoir, une amélioration de la disponibilité, de l’accessibilité, de l’acceptabilité et de la 

qualité des RHSMN et des services qu’ils fournissent à la population togolaise.  
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Annexe 1 – Paramètres et hypothèses des projections du Scénario A 

Le rapport de l’atelier de projections et de sélection des stratégies faisables (Lomé, juillet 2013) 

donne plus de détails sur les échanges entre experts qui avaient lieu avant d’arriver aux 

hypothèses présentées ici. 

 Années de planification : 2013, 2017 et 2022. 

 Scénario dans lequel le taux de couverture cible des besoins de la population en RHSMN 

avec les RHS dans le secteur public est de 80%. 

  Les données suivantes ont été utilisées pour le calcul des femmes enceintes dans les 

années à venir: 

o Recensement général de la population (RGPH), 2010: population, par groupe 

d'âge et par sexe ; 

o La méthodologie du projet AfriPop (http://www.afripop.org/), utilisant des images 

satellite Landsat et un système d’information géographique avec les frontières 

des 30 préfectures au Togo (résolution spatiale : 44m), a été utilisée 

pour l’élaboration d’une carte indiquant la répartition exacte de la population 

selon le RGPH. 

o La population de cette base de données dans le système d’information 

géographique a été divisée en « urbaine » et « rurale » selon la densité de la 

population, en utilisant la définition de l’Université de Columbia (« Global Rural 

Urban Mapping Project », GRUMP). 

o Pour arriver aux projections de la population (par région et zone, par groupe d'âge 

et par sexe) en 2015, 2020, 2025 et 2030, les estimations quinquennales du 

taux de croissance par zone (urbaine and rurale) des Nations Unies ont été 

appliquées à la base de données. Une correction a été appliquée pour assurer 

concordance entre les estimations de la population de l’ONU et les estimations 

nationales. 

o Pour aboutir aux projections des naissances, par région et zone en 2015, 2020, 

2025 et 2030, l’indice de fécondité (ISF, selon l’EDS 1998) a été appliqué aux 

données. En dehors de l'EDS 1998, il n’existait aucune source pour alimenter les 

calculs nécessaires pour arriver aux grossesses attendues (les données non-

traitées de l’enquête par grappes à indicateurs multiples, MICS, de 2010 ne sont 

pas disponibles au niveau de l’État togolais).25 Les données ont été adaptées 

pour assurer une concordance avec les estimations des Nations Unies 

concernant les « naissances vivantes » au niveau national.  

o En fin de compte, le nombre de femmes enceintes par région et par zone a été 

calculé en opérant une déduction de la mortalité et des avortements. 

                                                      
25 Les données de la MICS 2010 semblent indiquer une tendance à la baisse par rapport à l’indice de fécondité de 

l’EDS 1998. Au niveau national, l’indice synthétique de fécondité des femmes âgées de 15 à 49 ans est de 4,8 

enfants par femme selon la MICS2010 et 5,4 selon l’EDS 1998. En revanche, ce premier ISF est basé sur la période 

d’un an (1 à 12 mois) précédant l’enquête, tandis que l’EDS utilise la période de 5 ans précédant l’enquête. La 

prochaine EDS est attendue en fin 2014. Cela pourrait justifier une adaptation des projections. 

http://www.afripop.org/
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 Le paquet de services pour lequel les projections ont été faites comprend : 

o La première consultation prénatale (CPN1) dont 100% des femmes enceintes ont 

besoin ; 

o Les deuxième, troisième et quatrième consultations prénatales (CPN2-4) dont 

89% des femmes enceintes ont besoin ; 

o Les soins après l’avortement (SAA), y compris la planification familiale (PF) dont 

11% des femmes enceintes ont besoin (selon la règle courante appliquée au 

Togo, 4,5% de la population tombe enceinte et 4% accouche) ; 

o Les accouchements eutociques assistés (AA), y compris les soins post-partum 

dont 89% des femmes enceintes ont besoin au Togo ; 

o Les soins obstétricaux et néonataux d’urgence de base (SONUB), y compris la PF, 

dont 15% des femmes qui accouchent ont besoin ; 

o Les soins obstétricaux et néonataux d’urgence complet (SONUC) dont 5% des 

femmes qui accouchent (1/3 des femmes qui ont besoin de SONUB) ont besoin ; 

o Les deux consultations post-natales (CPoN1-2), y compris la PF, dont 100% des 

femmes qui accouchent ont besoin de ce service. 

 Les ressources humaines qui sont prévues pour fournir ces services ont été identifiées 

comme les gynécologues (GYN), les médecins généralistes (MG), les sages-femmes (SF) ; 

les accoucheuses auxiliaires d’Etat (AAE), les infirmiers d’État (IDE), et les infirmiers 

auxiliaires d’État (IAE). 

 La répartition des tâches dans le paquet de services entre ces catégories de personnel a 

été définie comme suit : 

 CPN1 -4 SAA AA&SONUB SONUC CPoN1-2 

 Urbain Rural Urbain Rural Urbain Rural Urbain Rural Urbain Rural 

GYN/OB   80%    60% 60% 15% 15% 

MG 15% 15% 5%  2%    1% 1% 

TSS  

 

   80%  2% 40% 40% 1% 1% 

IDE    5% 13% 5%   2% 2% 

SF  70% 25%  15% 15% 85% 35%   50% 50% 

IAE      8%   1% 1% 

AAE 15% 60%    50%   30% 30% 

Figure 11 Répartition des tâches dans le paquet de services entre ces catégories de personnel 
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 La méthodologie Indicateurs de la charge de travail pour la détermination des besoins en 

personnel (WISN) a été utilisée afin de déterminer la productivité (nombre de femmes 

qu’un prestataire qualifié pourrait prendre en charge par an). Pour ce qui est du temps 

de travail disponible par catégorie de personnel, les hypothèses suivantes ont été 

utilisées pour les projections pour chaque catégorie de personnel : 

 

 

 

 

 

Figure 12 Temps de travail disponible par catégorie de personnel 

 Les normes d’activités (minutes par femme) ont été déterminées avec les participants 

pour chaque catégorie de personnel qui fournit ce service de la manière suivante : 

Activité Norme d’activité (minutes par femme) 

CPN 1  45 

CPN 2  30 

CPN 3  30 

CPN 4  45 

SAA  45 

AA 600 

AA et SONUB  720 

CPoN1 20 

CPoN2 60 

Figure 13 Normes d'activité 

 Le nombre de césariennes effectuées par un GYN par an (à temps plein et à temps 

partiel) a été estimé à 525 par an.  

 Il est supposé que chaque prestataire consacre au moyen 30% du temps aux activités 

indirectes.  

 Sur la base des résultats de l’étude de cas réalisée par le Cabinet CERA, le pourcentage 

du temps consacré aux activités directes liées à la pratique de sage-femme est supposé 

comme suit : 

Catégorie Pourcentage du temps consacré aux activités directes liées à la pratique de 

sage-femme dans le secteur public 

SF 95% 

GYN 80%  

AP 90% 

AAE 80% 

TSS 48% 

MG 38% 

IAE 37% 

IDE 35% 

Figure 14 Pourcentage du temps consacré aux activités directes liées à la pratique de sage-femme 

Variable Valeur 

Moyenne d’heures de travail par jour 8 

Moyenne de jours de travail par semaine  5 

Moyenne de jours chômés  13 

Moyenne de jours de congés annuels/administratifs  22 

Moyenne de jours de congés maladies 4 

Moyenne de jours d’autres congés (formation, congé 

personnel, etc.)  

15 
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 Pour l’effectif actuel et sa répartition selon les différents budgets, les données 2012 de 

la Direction des Ressources Humaines ont été utilisées. 

Catégorie 

Professionnelle 

Budget 

général 

Budget 

autonome 

Budget 

COGES 

Budget 

Mairie 

Budget 

Préfecture 

Total PROVONAT 

GYN 11 5 0 0 0 16  

CHI 17 7 0 0 0 24  

PED 4 33 0 0 0 37  

MG 116 37 1 0 0 154  

TSS 286 64 27 0 1 378  

SF 305 55 36 0 0 396  

AAE 295 47 56 0 1 399  

AP 20 56 486 6 89 657  

IDE 560 208 46 1 3 818  

IAE 406 93 67 1 2 569  

IP 9 15 93 1 10 128  

TOTAL 2 029 620 812 9 106 3 576 546 

Figure 15 Effectif actuel selon les différents budgets 

 Il a été supposé qu’un concours similaire à celui de juin 2013 sera organisé tous les 2 

ans et demi. 

 Il n’y avait pas de données annuelles disponibles sur l’absorption (recrutement) des 

RHSMN sur les autres budgets, à savoir, le budget autonome des formations sanitaires, 

le budget de la COGES, le budget de la mairie ou le budget de la préfecture, ni le 

PROVONAT. Pour cette raison l’absorption à travers ces budgets n’est pas prise en 

compte dans les projections. Mais ces agents contractuels (à l’exception des agents du 

PROVONANT – pour lesquelles l’effectif actuel par catégorie n’est pas connu) sont pris en 

compte dans l’effectif actuel qui est utilisé pour les projections. 

 En raison de l’absence de données sur le taux de déperdition annuelle, un taux de 7% 

pour chaque catégorie de personnel a été supposé, avec exceptionnellement un taux de 

10% pour les MG compte tenu de la « fuite des cerveaux » dans cette catégorie. 

Catégorie de 

personnel  

Effectif 2012 Absorption annuelle 

par voie de concours 

Taux de déperdition 

annuelle 

SF 396 40 7% 

AAE 399 40 7% 

IDE 818 80 7% 

IAE 569 40 7% 

MG 154 18 10% 

GYN 16 4 7% 

TSS 378 (option médicale) 32 (jusqu’en 2016) 7% 

IP 128 0 7% 

AP 657 0 7% 

Figure 16 Variables pour l'offre en RHSMN dans les années à venir 
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 La base des données de la Direction des Ressources Humaines (DRH) du Ministère de la 

Santé (MS) a été utilisée pour déterminer la répartition des RHSMN dans le pays. Vu le 

manque des données concernant la répartition de l’effectif dans les zones urbaines ou 

rurales dans les régions, il a été supposé que la répartition urbaine-rurale au niveau 

régional est égale à cette répartition au niveau national. 

Catégorie  Togo 

Urbain 

Togo 

Rural 

Savanes Kara Centre Plateaux Lomé Maritime 

AP 24% 76% 6% 13% 6% 19% 44% 13% 

AAE 61% 39% 9% 22% 16% 19% 19% 16% 

SF 86% 14% 5% 10% 6% 15% 47% 17% 

IP 75% 25% 4% 12% 4% 32% 13% 36% 

IAE 59% 41% 9% 27% 18% 17% 16% 13% 

IDE 75% 25% 8% 12% 8% 17% 41% 14% 

TSS 89% 11% 6% 19% 10% 16% 35% 15% 

MG 95% 5% 6% 13% 6% 19% 44% 13% 

GYN 98% 2% 6% 13% 6% 19% 44% 13% 

Figure 17 Répartition des RHSMN selon la zone de résidence (urbaine-rurale) au niveau régional 

Catégorie 2008 2009 2010 2011 2012 Moyen Nombre annuel 

prévu pour les 

années à venir 

SF  

(ENSF 

Lomé et 

ENSF 

Kara) 

61 48 55 53 52 Lomé 

24 Kara 

58,6 par an  

 

60 – vu la 

capacité des 

établissements de 

formation 

AAE 47 51 57 48 50 50,6 par an  

 

51 

IDE 101 

(sans 

Kara, 

sans 

St. 

Jean) 

100 

(sans 

Kara, 

sans 

St. 

Jean) 

109 90 145 

(avec 

Kara) 

Concours 

= 100 

Lomé et 

50 Kara) 

 145 

IAE 51 56 57 55 58 55 par an 55 

MG 41 80 47 64 43 55 par an 55 

GYN 0 0 5 5 0 2 par an  2 

CHI 4 0 3 6 5 3,6 par an 

 

4 

TSS 59 75 56 56 86 66 

 

0 (la dernière 

promotion est 

sortie en 2013) 
Figure 18 Production des RHSMN dans les établissements de formation au Togo 
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Annexe 2 – Tableaux des projections  

TOGO 

 2013 2017 2022 2027 

 Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 1 067 422 1 121 460 1 181 494 1 231 517 

SF 1 243 420 1 351 458 1 491 492 1 634 516 

IAE 299 569 313 570 329 570 341 571 

IDE 390 862 424 933 470 997 516 1 041 

TSS 106 389 112 374 118 260 124 181 

MG 218 159 235 166 257 172 279 175 

GYN 49 22 53 31 57 39 62 44 

TOTAL 3 372 2 842 3 610 2 991 3 903 3 024 4 185 3 046 

Figure 19 Besoin et offre des RHSMN au niveau national au Togo 

TOGO  

ZONE URBAINE 

 2013 2017 2022 2027 

 Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 47 256 53 279 62 300 71 314 

SF 560 360 636 393 742 423 857 443 

IAE 2 335 2 336 2 336 3 336 

IDE 184 646 210 699 244 747 282 780 

TSS 8 347 9 334 10 233 12 162 

MG 77 152 88 159 102 164 118 167 

GYN 15 21 17 30 20 38 23 44 

Figure 20 Besoin et offre des RHSMN dans les zones urbaines au Togo 

TOGO  

ZONE RURALE 

 2013 2017 2022 2027 

 Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 1 020 166 1 068 181 1 119 194 1 160 204 

SF 683 59 715 65 749 70 776 73 

IAE 298 234 311 234 327 235 338 235 

IDE 205 216 215 234 225 250 233 261 

TSS 99 41 103 40 108 28 112 19 

MG 141 7 148 8 155 8 160 8 

GYN 34 0 35 0 37 1 38 1 

 Figure 21 Besoin et offre des RHSMN dans les zones rurales au Togo 
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Savanes 

  2013 2017 2022 2027 

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 207 38 217 41 228 44 236 47 

SF 166 21 177 23 189 25 201 26 

IAE 60 50 63 50 66 50 68 50 

IDE 51 68 54 74 58 79 62 83 

TSS 20 23 21 22 22 16 23 11 

MG 32 10 34 10 36 10 38 11 

GYN 8 1 8 2 9 2 9 3 

Savanes urbaines 

  2013 2017 2022 2027 

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 2 23 3 25 3 27 4 28 

SF 30 18 34 20 39 21 45 22 

IAE 0 29 0 29 0 30 0 30 

IDE 10 51 11 56 13 59 15 62 

TSS 0 21 0 20 1 14 1 10 

MG 4 9 5 10 5 10 6 10 

GYN 1 1 1 2 1 2 1 3 

Savanes rurales         

  2013 2017 2022 2027 

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 204 15 214 16 224 17 232 18 

SF 137 3 143 3 150 3 156 4 

IAE 60 21 62 21 65 21 68 21 

IDE 41 17 43 19 45 20 47 21 

TSS 20 2 21 2 22 2 22 1 

MG 28 0 30 0 31 0 32 0 

GYN 7 0 7 0 7 0 8 0 
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Kara 

  2013 2017 2022 2027 

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 137 91 144 99 152 106 158 112 

SF 144 41 156 45 171 49 186 51 

IAE 39 154 41 154 43 154 44 154 

IDE 45 102 49 111 53 118 58 123 

TSS 14 72 14 69 15 48 16 34 

MG 26 21 28 22 30 22 33 23 

GYN 6 3 6 4 7 5 7 6 

Kara zone urbaine 

  2013 2017 2022 2027 

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 5 55 5 60 6 65 7 68 

SF 55 35 63 39 73 42 85 44 

IAE 0 91 0 91 0 91 0 91 

IDE 18 77 21 83 24 89 28 93 

TSS 1 64 1 62 1 43 1 30 

MG 8 20 9 21 10 21 12 22 

GYN 2 3 2 4 2 5 2 5 

Kara zone rurale 

  2013 2017 2022 2027 

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 133 36 139 39 145 42 151 44 

SF 89 6 93 6 97 7 101 7 

IAE 39 63 40 63 42 63 44 64 

IDE 27 26 28 28 29 30 30 31 

TSS 13 8 13 7 14 5 15 4 

MG 18 1 19 1 20 1 21 1 

GYN 4 0 5 0 5 0 5 0 
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Centrale 

  2013   2017   2022   2027   

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 116 66 122 71 128 77 133 80 

SF 117 26 126 29 138 31 149 33 

IAE 33 102 34 103 36 103 37 103 

IDE 36 69 39 75 43 80 47 83 

TSS 11 39 12 37 13 26 13 18 

MG 21 10 23 10 25 10 26 11 

GYN 5 1 5 2 6 2 6 3 

Centre zone urbaine 

  2013 2017 2022 2027 

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 3 40 4 43 5 47 5 49 

SF 42 23 47 25 55 27 64 28 

IAE 0 60 0 60 0 60 0 60 

IDE 14 52 16 56 18 60 21 62 

TSS 1 35 1 33 1 23 1 16 

MG 6 9 7 10 8 10 9 10 

GYN 1 1 1 2 2 2 2 3 

Centre zone rurale 

  2013 2017 2022 2027 

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 112 26 118 28 123 30 128 32 

SF 75 4 79 4 83 4 86 5 

IAE 33 42 34 42 36 42 37 42 

IDE 23 17 24 19 25 20 26 21 

TSS 11 4 11 4 12 3 12 2 

MG 16 0 16 0 17 0 18 0 

GYN 4 0 4 0 4 0 4 0 
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Plateaux 

  2013   2017   2022   2027   

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 279 80 293 87 307 94 320 98 

SF 252 63 270 69 293 74 314 77 

IAE 80 97 84 97 88 97 91 97 

IDE 78 147 84 159 91 169 98 177 

TSS 27 62 29 60 30 42 31 29 

MG 47 30 50 32 54 33 58 33 

GYN 11 4 12 6 12 7 13 8 

Plateaux zone urbaine 

  2013 2017 2022 2027 

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 6 49 7 53 8 57 9 60 

SF 69 54 79 59 92 63 106 67 

IAE 0 57 0 57 0 57 0 57 

IDE 23 110 26 119 30 127 35 133 

TSS 1 56 1 53 1 37 1 26 

MG 10 29 11 30 13 31 15 32 

GYN 2 4 2 6 3 7 3 8 

Plateaux zone rurale 

  2013 2017 2022 2027 

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 273 32 286 34 300 37 311 39 

SF 183 9 191 10 201 10 208 11 

IAE 80 40 83 40 87 40 91 40 

IDE 55 37 58 40 60 42 63 44 

TSS 26 7 28 6 29 4 30 3 

MG 38 1 40 1 41 1 43 2 

GYN 9 0 9 0 10 0 10 0 
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Lomé Commune (zone urbaine) 

  2013   2017   2022   2027   

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 10 80 12 87 14 94 16 98 

SF 125 197 142 215 166 231 191 243 

IAE 0 91 0 91 1 91 1 91 

IDE 41 353 47 382 55 409 63 427 

TSS 2 136 2 131 2 91 3 63 

MG 17 70 20 73 23 76 26 77 

GYN 3 9 4 13 5 17 5 19 
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Maritime 

  2013   2017   2022   2027   

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 317 68 334 74 353 79 369 83 

SF 438 71 480 78 535 84 592 88 

IAE 87 74 92 74 96 74 100 74 

IDE 138 121 152 131 170 140 188 146 

TSS 32 58 34 56 36 39 38 27 

MG 74 21 80 22 89 22 97 23 

GYN 16 3 18 4 19 5 21 6 

Maritime zone urbaine 

  2013   2017   2022   2027   

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 20 41 23 45 26 48 30 50 

SF 239 61 271 67 316 72 366 75 

IAE 1 44 1 44 1 44 1 44 

IDE 79 90 89 98 104 105 120 109 

TSS 3 52 4 50 4 35 5 24 

MG 33 20 37 21 44 21 50 22 

GYN 6 3 7 4 9 5 10 6 

Maritime zone rurale 

  2013   2017   2022   2027   

  Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre Besoin Offre 

AAE 297 27 311 29 326 31 338 33 

SF 199 10 208 11 218 12 226 12 

IAE 87 30 91 30 95 30 99 31 

IDE 60 30 63 33 66 35 68 37 

TSS 29 6 30 6 32 4 33 3 

MG 41 1 43 1 45 1 47 1 

GYN 10 0 10 0 11 0 11 0 
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Annexe 3 – Contributeurs au processus  

 

Atelier de projections 

 

  



75 

 

 

Atelier d’élaboration de stratégies faisables 

 

Atelier de finalisation des stratégies faisables 

NOM PRÉNOM Institution/Service ADRESSE EMAIL 

M. AWUNO Komlan 

Mensah 

Direction Générale de la 

Fonction Publique 

remiawuno@yahoo.fr 

M. N’GANI Simtokina Division Santé Familiale ngani0012yahoo.fr 

Mme ODJEKE  Kassindjeyem Division Santé Familiale penadobed@yahoo.fr 

M. TCHALLA Nourou Direction des Ressources 

Humaines/MS 

tchalla_net@yahoo.fr 

M. ABLOMETI Koku 

Agbengo 

Direction des Ressources 

Humaines/MS  

mathiasablo@yahoo.fr 

Mme ABIDJE Sika Division Planification et 

Programmation 

sika.abidji@yahoo.fr 

M. BOMBOMA Lamé 

Namiyete 

Direction de la Planification, de 

la Formation et de la recherche 

prosper960@yahoo.fr 

M. DOTSE B. Grégoire Direction Régionale de la Santé 

Lomé-Commune 

gbayakedotse@gmail.com 

M. ABOUBAKAR M. Sadate Direction du budget sadate2@yahpo.fr 
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M. BATASCOME B. Pialo Division de la Formation  batascomeb@yahoo.fr 

Dr M’BORTCHE B. Kignomon Association des gynécologues mbortche@yahoo.fr 

Dr KEKEH Kokou O. Association des Médecins 

Privés 

Kokou.kekeh@yahoo.fr 

Mme d’ALMEIDA Adjoua Association des Sages-femmes ad_heloise@yahoo.fr 

Mme  

NOUWODJRO 

Poovi École des Sages-femmes de 

Lomé 

calhy17ali@yahoo.fr 

Mme KOULETE Ablavi ENAM - Lomé (École des 

infirmiers) 

kouletecath@yahoo.fr 

Mme TCHANILE Falilatou Présidente RETASEP tchanigali@yahoo.fr 

M. KPELLO  Jacques Cabinet CERA cabinetcera@yahoo.fr 

M. BAKUSA  Dankom Division Planification et 

Programmation 

dan.bakusa@yahoo.fr 

Ing. KOUASSI Koame Chargé du suivi de la mise en 

œuvre du processus 

kokoame@yahoo.fr 

Mme JANSEN Christel Consultante KIT c.jansen@kit.nl 

 

 

 


