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ABREVIATIONS

EGA ="ARGENT » ou "GUERI” (en Eweé , dialecte et peuple du Sud - Tlogo
R2S = Réassurance Sociale Santé

PED = Pays En Développement (@¥D =Pays en Voie de Développement
CMU = Couverture Médicale Universelle

CAS = Consentement Aux Soins

CVT = Croyances et Valeurs Traditionnelles

MSP = Ministere de la Santé Publique

DGS = Direction Générale de la Santé

DRS = Direction Régionale de la Santé

DPS = Direction Préfectorale de la Santé

CHU = Centre Hospitalier Universitaire

CHR = Centre Hospitalier Régional

CHP = Centre Hospitalier Préfectoral

HS = Ho6pitaux Secondaires et/ou HOpitaux #psc

USP = Unités de Soins Périphériques

OMS = Organisation Mondiale de la Santé

USA = United States of America (les Etats Urisngerique)

DHD = Développement Humain Durable

VIH = Virus de I'lmmunodéficience Humaine (olH/SIDA)
SIDA = Syndrome Immuno-Déficitaire Acquis

ONG = Organisations Non Gouvernementales

PME = Petite et Moyenne Entreprise

IST (et le VIH/SIDA) = Infections Sexuellement Tisanissibles
PNB = Produit National Brut

BCEAO =Banque Centrale des Etats de I'Afrique Qad'st

UEMOA = Union Economique et Monétaire Ouest Africai
CAS-IMEC = Cellule d’Appui et de Suivi des Institats de Mutuelle d’Epargne et Crédit
FCFA = Franc de la Communauté Francaise d’Afrique

AIM = Association des Institutions de Micro-fince

MARP = Méthode d’Analyse Rapide et pratique (d’eztg)

ENA-T = Ecole Nationale d’Administration du Togo

EAM = Ecole des Assistants Médicaux

ESTBA =Ecole Supérieure des Techniques Biologid\lesentaires,
ENAM = Ecole Nationale des Auxiliaires Médicauxiatole des Sages-femmes
IMRAD =Introduction, Méthodologie, Résultat And Disssion

DAP  =Disposition-A-Payer ( ou Disposer a payer)

QDV =Qualité De Vie

SFD = Systémes Financiers Décentralisés
PMSI =programme de médicalisation des systemes d'infasmat
ISA = Indice Synthétique d'Activité

T2A = Tarification A I'Activité

DRG = Diagnostic Related Groups (G-DRG= GermamR&)

NHS / HRG (National Health Systeméalth Research Group en Angleterre ; version de DRG)
ALD = Affection de Longue Durée

G.H.S/ GHM = Groupes Homogénes de Séjours /Grodpesogenes de Malades

SCM = Systemes de Classification des Malades decggemix Concept, comparaisons et
perspectives (Patient Classification Systems, BCSASEMIX.
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MOTS NON COURANTS:

1- EGA : Ré-assurance Sociale SantéuSocial-Ré

La société a pour nomRéassuranc8ocialeSanté, R2S) dit «<kEGA. » qui veut dire selon

la phonétique, "ARGENT » ou "GUERI” en Ewé, dialecte le plus répandu au Sud du
Togo (« la santé est un objet marchandGtte dichotomie linguistique locale explique bien
la relation fonctionnelle qui existe désormais efti#krgent et la santé physique. Qui a les
moyens financiers peut avoir la bonne sante.

2- Tradipraticiens /Tradi-thérapeutes : des Individus, sans formation ou initiation gei s
prennent pour des soignant /guérisseurs- Herbsrige inondent le marché de la Santé :
Soigner devient un “Job” au Togo , voire en PEDur tout habile orateur-commercant, au
détriment de la productivité des secteurs formelmfprmels.

3- Sociation (de Weber) : Vient de la traduction franco-ang&i¢nne du Sociologue
allemand Max WEBER dans la « Communalisation etsfion »

“...le type d'orientation, de sens, de l'activitérpeet a Weber de distinguer deux types
idéaux de relations sociales : la Sociation etden@unalisation” selon Fabrice PATEZ
((perlant des Sociétés et des ethnies)).

4- Juridiciarisation / Judiciarisation , ou Judirisation) :

Juridiciarisation = Rapport réglé par le droit dans la société, seeltesnent si le droit est la
regle d’or entre les hommes;

Judiciarisation(judi risation): Le Proces devient le moyen du mécontentememaleslies

La ‘pénalisation’ est la punition (accusation pghk, avec des médias a I'appui) des soins et
actes meédicaux prodigués. L'exemple est I'affawesdng contaming, ou « la vérité est
tournée en dérisions ». C’est pourquoi, on évogatelellement, « la faute caractérisée » par
la loi pour ‘dépénaliser un peu les médecins’.

5- Démocratie sanitaire: Le mot « Démocratie », apparu dans le langagsam dans les
années 1990, (surtout apres la Conférence de léeBan France) sort des bouches et sonne
dans oreilles des africains comme un glas de sawpolitique » et fait peur aux gens de
toutes classes sociales car il annonce le chandeprartipalement « un changement radical
de comportement » avec comme notion de base, tatsie I'Homme !

La démocratie désigne toute forme de pouvoir pgudhe le peuple exerce la souveraineté.
La notion de démocratie sanitaire sur laquelle sepa loi du 4 mars 2002 en France s’inscrit
dans le mouvement des conférences citoyenrntes@ta vouloir appliquer les concepts de

la démocratie au champ de la santé

6- Culture CASEMIX : Les Systemes de Classification de Mala@escasemixcomprenant
en particulier les DRGs développés initialement @®4, puis en EuropeSCM destinés aux
soins aigus hospitaliers, leurs révisions, adaptatnationales et application a différents objectif

7- Loi PARMEC : S’applique aux institutions mutualistes ou coagiges d’épargne et de
crédit exercant leurs activités sur le territoije(fans I'espace UEMOA, a leurs unions,
fédérations ou confédérations. Pour exercer lewitgst d’épargne et/ou de crédit, les
structures ou organisations visées demeurent régies

-soit par les dispositions de la loi portant régéaation bancaire ;

-soit par les dispositions particulieres converaxec le Ministre.

(* Etat ou est promulguée la loi ou 'ordonnance).

11
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PRESENTATION DU TRAVAIL

Pour la réalisation de notre travail nous nous @sops le plan suivant en 4 points essentiels
en suivant la rédaction type IMRAD (Introduction tédologie et ‘And’ Discussion).

1- INTRODUCTION

1.1.Contexte de I'étude et analyse de la situatiohJustification / Problématique/ Objectifs

La santé, est la condition sine qua dordéveloppement humain durable (DHD), ce
gu’impligue le fait de considérer la santé comme aondition essentielle du développement
et cela a tous les niveaux.

La crise que traversent les pays en développenairitgire aujourd’hui qualifiée de " crise
tentaculaire " en ce sens que tous les aspedtsuie (socio- économique, psycho- affectif,
culturel, juridique, idéologique, environnementaitc ...) sont affectés. Ainsi, la plupart des
personnes malades en Afrique Subsaharienne éprodeegour en jour des difficultés a se
faire soigner dans une unité de Formation Médjcaletout dans les zones rurales. Aucun
pays n’'a trouvé de solution satisfaisante auxlprabs de santé. Dés lors, il faut s’organiser
pour pouvoir se prendre personnellement et collestent en charge :

Créer des mutuelles de santé, une Ré-assuranadeSogiSocial-Ré pour tous

1.2.Etat des lieux/ Contexte général / Situation particuliere dudog

La protection offerte aux salariés en matiére dessde santé est réduite voire inexistante ;
gue dire des populations rurales ou de sectewsmafis devant une pauvreté persistante ?
De nombreuses approches de solutions sur le ptamational ont été définies et élaborées
pour tenter d’y parvenir, notamment la Stratégie Stens de Santé Primaires (SSP) et
I'Initiative de Bamako (IB).

Au Togo, des ONG / Associations, Organismes eituitigins Onusiennes (FNUAP,
GTZ, UNICEF, CARE Togo, Plan Togo) en collabaratavec I'Etat fournissent des efforts
en vue de répondre a ce besoin fondamental.
Malheureusement il apparait que les résultats atedoces initiatives demeurent mitigés. Et
comme on peut s’y attendre, les indicateurs ligssanté sont assez déconcertants.
Ainsi, que I'on soit dans les soins de santé des lmas dans les soins de santé primaires,
'essentiel pour la population togolaise est d'avtes moyens d’acces aux services
appropriés.

12
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|- METHODOLOGIE

2.1 Présentation du Cadre de I'étude Politique sanitaire / état de santé de la popuiatio

L'un des pays africains les plus scolarisés, leoTagcéda a son indépendance le 27 avril
1960. Mais il va connaitre tres rapidement plusiduwubles socio- politiques avec l'un des
premiers coups d'Etat militaire en Afrique au lemd@ de I'Indépendance le 13 janvier 1963.
L’organigramme sanitaire suit la division politiquel pays avec un systeme vertical, tres
pyramidal et trés hiérarchisé ; le domaine dataéest réservé exclusivement a I'Etat.

- Ministere de la Santé et Direction Générale dedaté

- Direction Régionale et Centre Hospitalier RéglaaChef-lieu de la région, 5

- Districts avec des Hopitaux de Préfectures elQggres de Santé.

La décentralisation et I'autonomie donnée aux issdrhents hospitaliers publics togolais, par
décret présidentiel, ne vont pas sauver le systirsanté, faute de moyens financiers.

2.2. Technigues de collecte des donnédd3opulation cible et échantillonnage /
Enquéte de mise en place de l'initiative de ré-asgnce sociale

Notre étude est basée sur des questionnaires étrilistribués dans la population de
Lomé et de ses banlieues, des entretiens direttfemi-directifs, avec recueil d’'informations
directes, sur le vécu quotidien d’'une part et desieils de littérature. D’autre part. Nous
avons particulierement ciblé, les chefs de familés, malades, les accompagnateurs, les
soignants, les religieux et les non-croyants poueftectif total de 1.200 sujets.

Nous avons commencer par des recherches docunesntaar la revue de la littérature et la
clarification de quelques concepts clés, tels guaditualité, la mutuelle santé, le micro-crédit
et la Ré-assurance Sociale.

La réalisation de notre étude s’est appuyée aussies :

. Données de littérature (OMS, Publications, RaspdExpertises, Mémoires et Theses).

. Rapports et données du systeme francais, tougounsutation permanente.

. Données législatives (Lois -Décrets- ArrétésnEags et Togolais).

. Enquétes aupres des Autorités compétentes (fxirds la Santé Publique

L’approche utilisée s’est déroulée en plusieuapé&s :

-la pré-enquéte est basée sur la recherche dotaineeret surtout sur des missions
exploratoires avec des entretiens informels ;

-la sélection des variables et indicateurs.

-le choix de la population cible et le prélevemeiatI'échantillon de répondants.
-I'élaboration des outils d’enquéte, des questigrsasimples et abordables.

L’enquéte est faite simultanément ; ainsi chaqupiéteur s’est occupé d’un quartier donné et
d’'une catégorie d’individus bien ciblée. Leur réjgmm était faite de la fagon suivante :

- un enquéteur doit conduire les entretiens auges ménages (de maison en maison)

- un autre a approcher les artisans dans leuemlfel sur leur lieu de travail)

- un autre encore s’occupe des enseignantseérsréas écoles

- un autre dans les structures sanitaires : Les,dldkoin et Campus de Lomé, les Centres de
Santé, Cabinets et Hopitaux privés.

- une autre équipe dans les églises et divers tewultes

- et un autre enfin, a fait le tour des fonctianemdans les ministeres.
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[lI- RESULTATS

3.1. Administration du Centre Hospitalier Universitaire, hopital de référence du Togo

Le CHU-Tokoin de Lomé, pour honorer ses prestatiarbesoin de consommateurs de soins,
des malades et de producteurs de soins, de médgeicorps médical). Dans le cadre de
I'organisation des établissements hospitaliersd@epublique togolaise, le Décret 90-191/PR
stipule dans son Article 29 : «le personnel eststitué de celui affecté de la Fonction
Publique et des agents recrutés directement palligssement public »; complété par 'Article
30 : «les éléments permanents de la rémunératiopelsonnel affecté de la fonction

publique (salaire de base et sujétion cadre) spu®@tés par le budget de I'Etat ».

3.2. Données de I'enquéte sur la perception de litrative de ré-assurance sociale

- Caractéristiques socio-démographiques desdrds / Vision ou perception du projet
par les futurs bénéficiaires

Nous avons estimé qu’il serait bien indiquépdésenter les résultats par rubrique pour
faciliter la lecture et permettre de suivre midauxiémonstration, et par des tableaux.

Il apparait, au regard des données du tableau qul y a une prédominance de répondants
de sexe féminin (62,5 %) sur ceux de sexe masqBlirtb %) . Cela traduit la réalité
constatée sur le terrain, en ce sens que le peojetéressé plus les femmes que les hommes.
Habituellement au Togo, les problémes de santé tnlille préoccupent plus les méres, qui
sont d'ailleurs les premiéres a constater einggiéter de I'état de santé des enfants.

D’aprés les déclarations (tableau 4) des individed'échantillon, les répondants de familles
nombreuses se taillent la plus grande partie piisgsont 900 sur 1 200 a avoir au moins
guatre (4) enfants. Les répondants sans enfampnésentent que 6 % du total.

Sur la base de ces données, on peut estimelecgiget intéresse surtout les personnes
ayant des enfants a charge. En effet, plus lle taiu ménage est grande et plus nombreux
seront les problémes de santé.

Plus de 95 % des enquétés déclarent qu’ils soéts jar prendre une assurance de ce genre
(tableau 14).

On peut en conclure que l'initiative proposée répa un besoin réel et ressenti comme tel
par les gens. Et, puisque le projet rencontre ateentes des citadins, il faut savoir dans
guelles conditions cela est faisable surtout qgtst préts a payer, c'est-a-dire, a adhérer :
960, soit 80 % des répondants rejeté un taux gféa 500 F / mois (tableau 15).

V- DISCUSSION
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4.1. Discussion sur les données de la méthodologie

D’abord, il apparait que cette étude explorat@se un peu trop "expéditive" et n'a pas
permis aux enquétés "d'aller au fond des chosasxechoses du fond", bref de faire ce que
I'anthropologue francais Maurice GODELIER nomma VEritable descente dans le puits”.
Nous avons utilisé la méthode MARP qui ne peuwinettre de collecter que des données
exploratoires. Les enquétés veulent avoir des ghaples informations «plus concréetes » sur
ce que les initiateurs leur proposent, la nadleréintervention et son origine.

D’autres ont fait part de leurs inquiétudes s éxpériences de ce genre. Et, jettent du
discrédit, ne font pas confiance aux intermédiatresivant que cela ne se solde par
d’escroquerie. D’aprés les sondés, de pareilleéréqces ont déja , été tentées au Togo, avec
des résultats non probants et il y en a qui ordggan "godt amer”.

Par ailleurs il est apparu que, ce sont les fesnmpei s'intéressent le plus a des initiatives
de ce genre. Car, de par leur nature et de palate qu’elles tiennent au sein du foyer, les
femmes sont directement interpellées par les|@nods de maladie des membres de
familles. Au cours des investigations, nous avdésouvert que le sujet les intéresse et les
motive plus.

L’analyse des données nous autorise a avancetequejet d’'une ré-assurance sociale (ou
assurance-maladie) va s’'insérer dans une cohésiciale existante (ou préexistante) Les
futurs adhérents se connaissent et entretienrded liens de parenté, d’amitié et de
solidarité agissante .

4.2. Discussion sur les résultats de 'enquéte guitaktive aupres de bénéficiaires

L’analyse des données, tableau par tableau, ailpgurs, mis en évidence la perception
des avantages que les bénéficiaires peuvent déréeur adhésion et de leur participation a
l'initiative qu’on leur propose.

Mais, des questions restent en suspens, auxgledlgens veulent des réponses précises.
Sur la base de toutes ces considérations, itskl@n indiqué de prendre certaines mesures
et de poser des actes concrets.

Une évaluation initiale, de grande envergure ddéteera les données pertinentes et
nécessaires.

C’est un atout qui peut favoriser l'acceptation, Fadion et la participation au projet
proposé. L’innovation apparait comme une struatier@artage des risques sociaux et répond
a un besoin réel de la communauté, surtout derops de crise au Togo avec son lot de
difficultés de vie et de survie. C'est pourqueg enquétés semblent y trouver I'opportunité
de pouvoir mettre en commun leurs ressourcesopgues, irréguliéres et mensuelles,
réguliéres) pour s'assurer des soins de samntésauvent leur sont financierement
inaccessibles.

C’est ce désir qui sous-tend la volonté de la nit@joles répondants, surtout que l'accés aux
soins de santé, constitue un probléme fondampatalles population a bas revenus .
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* CONCLUSION

Au terme de notre étude, nous pouvons avancerdjagrées les conclusions auxquelles
nous sommes parvenus, l'innovation proposée, lasfR¥ance Sociale, ou “Social-Re”,
« E.G.A » est susceptible de répondre a des besoinsatagigents des Togolais:

Elle a, et I'adhésion et la participation effgetides populations enquétées!

Au Togo, les structures d’épargne et de crédit ségies par la loi n° 95-014 du 14 Juillet
1995 et le décret d’application n° 96-038 du 10ilAi996.

La nature des entrées et des sorties n’étant pderate a celle des autres formes d’activités,
I'appréciation des produits et des charges ddiaise de facon spécifique afin de respecter les
normes d’institution d’épargne et préserver I'eéspoopératif ou mutualiste.

VI- BIBLIOGRAPHIE

VIil- ANNEXES

[- INTRODUCTION GENERALE
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I- 1. contexte de I'étude et analyse de la situatio

Dans un pays, généralement, toute politique de&sdmit chercher a assurer a la
population, un « état de santé », pouvant pereeitrx citoyens de mener une vie
socialement et économiquement productive.

Et I'on a I'habitude de dire : « Quand la santéoust va bien »

En effet, la santé, (ou la bonne santé) est uneertbian essentielle du développement
humain durable (DHD).

La recherche de la bonne santé est une préoconpgitidienne de 'homme, surtout en
Afrique et dans les pays en développement, (PED)l@gonstat de la mauvaise santé est
tenu pour indéniable et acquis. C'est un fardemoore plus lourd pour les couches
défavorisées.

Arriver a assurer la bonne santé aux populatthniers-Monde en général, et a celle de
I'Afrique en particulier, est 'un des enjeux maje de ce siecle.

Les experts en développement, les gouvernants stpégtenaires du développement
inscrivent le débat sur la bonne santé des pbpotadémunies et défavorisées au coeur de
leurs préoccupations.

Nombre de recherches de solutions aux problémearté s’expriment en projets.
Mais, en face d’'un projet de développement sasitairinitier, quelle est la réaction des
populations bénéficiaires ? C’est pour tenter dmiMer des éléments préliminaires de
réponses a cette interrogation centrale que lapté®tude exploratoire est realisée.
En effet, il est question de mettre en ceuvre urEérence de réassurance sociale aux
bénéfices des populations togolaises ; mais avald, dl serait instructif d’évaluer la
perception que les futurs bénéficiaires en ontréuaent, il est question d’évaluer le degré de
motivation et de déterminer les facteurs défavesldu favorisants, la faisabilité de ce
projet : La Réassurance Sociale au Togo.

La santé, est la condition sine qua non du dévelmgmt humain durable (DHD), ce
gu’impligue le fait de considérer la santé comme aondition essentielle du développement
et cela a tous les niveaux.

Au niveau macro-économique, l'intégration des ppgaax objectifs sanitaires et les objectifs
généraux de développement sont beaucoup plus ceesplea santé est un ensemble de
conditions fondamentales que chaque pays d'une gbatt remplir et d'autre part aux
ajustements qu'il doit apporter a sa politique pbénéficier d’'une aide financiéere ou méme
d’'un prét.

La diminution des subventions qui a suivi le désgement des Etats africains du

secteur sanitaire a porté un coup dur au finanoed®es actes meédicaux dans la plupart des
pays en développement. Dés lors, est née I'liviatle Bamako qui met l'accent sur la
contribution des communautés en ce qui concermeobilisation des ressources pour la vie
des formations sanitaires.
La protection offerte aux salariés en matiére dassde santé est réduite voire inexistante,
malgré les dispositions contenues dans les texgisldtifs, parce que les mécanismes
institués sont essentiellement destinés a desapitest en nature offertes par des institutions
médicales souffrant actuellement de manques chwesiggn matiere d’équipements et de
produits pharmaceutique AGBODJAN ].

La montée du chdbmage et le tassement de la crosstms les pays riches “grands
initiateurs et Donateurs” ne font pas I'affairesdarganisations non gouvernementales (ONG)
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d’aide au développement. C’est pourquoi d'aillelasplupart d’entre elles recueillent moins
de dons que par le passeé.
Arrivées sur le marché des produits financierséhutdes années quatre-vingt, les ONG sont
passées maitres dans la gestion des taux de ssva@utionnement de PME (Petite et
Moyenne Entreprise), le capital risque de proximles micro-crédits et autres comptes
d’associés. Ces financiers trés particuliers ogenlieurs préts vers des secteurs « informels ».
Ces dernieres années, I'accessibilité aux soinsadé& est devenue trés difficile au
Togo compte tenu de 'augmentation incessante esl@s prestations medicales.
Le contexte socio- politique et 'embargo éconoreigque vit le pays en seraient les causes
essentielles. Aucun secteur de la vie n'est épargieéforts taux d’augmentation se révelent
dans tous les domaines, et tout particulieremearg &aux soins de santé, domaine stratégique
de par sa liaison avec la vie de 'homme.
L'utilisation des services de santé, et l'acces a@mins deviennent trés limités voire
impossibles. De cette situation, divers comportgs@arfois pervers naissent vis a vis des
services de soins, méme publics. C'est le cas du-Tékoin de Lomé, Hopital de référence
du Togo qui doit faire face a ces nouvelles don@ependant, la politique nationale de santée
semble étre axée sur le principe de la médecin@lsogt préventive ; avec une répartition
équitable de soins pour I'amélioration de la géatie vie et une productivité économique,
source de développement.
Diverses tentatives de solutions ont été faitesrabes ne sont pas parvenues a satisfaire la
population. L'accés aux soins « pour tous » e$éras niveau des réves malgré le programme
de promotion de médicaments génériques : les @&srde soins hospitaliers se vident.
La fréquentation du CHU-Tokoin a chuté de plus 0%3le 1992 a 2003. (*Budget CHU)

Mais le grand probleme qui se pose est de saueille est la structure idéale d’auto- prise
en charge des colts médicaux et comment peuts&lgofinancer ?

La micro-finance, appelée souvemtcro-crédit, comme source et garantie des activités
génératrices de revenus surtout dans des sectéarsels, a fait ses preuves dans certains
pays en développement. On peut donner I'exemplBuitkina faso et du Sénégal, voire au

Togo ou la protection sociale est inexistante.

Elle pourrait alors s’appliquer & la santé pournpeitre aux citoyens de tres bas revenus
d’avoir "acces aux soins médicaux” ; cela leurtékait de trop attendre des établissements
publics de soins qui, sous la menace de la césmfiomique” persistante, font payer presque
tous les actes comme c’est le cas du Togo.

L’'Hépital de Référence, le CHU-Tokoin se meurtLA<SANTE EST MALADE AU TOGO ! »

Pour sauver la santé au Togo, et le malade laiss@nétriste sort et surtout a ses faibles

revenus devant la crise socio-économique persestariaut mobiliser tous les prestataires et
partenaires sociauxCréer la Réassurance Sociale !

1.1.1- Justification du sujet
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Nous pouvons dire avec Guy VILLARDIS dans son ogerantitulé “la déperdition scolaire
et la délinquance juvénile : tome 1, les écoliegsdps” « que nous n'avons pas choisi le
théme de cette recherche ; il s’est imposé a nausaprésence constante encore que diffuse
dans notre environnement, dans nos occupationsegmiohnelles, comme dans nos
préoccupations personnelles. Nous I'avons vécutaleate penser ».
En effet nous avons travaillé au CHU de Tokoin, Berfiogo pendant plus de dix ans. Et
dans ce cadre nous nous sommes penché chaquaijdercas des couches sociales de bas
niveau économique que nous recevions quotidiennen@est donc le résultat d’'une
expérience personnelle et d’'observations direpsicipantes des cas réels et empiriques.

La crise que traversent les pays en développenwiritgire aujourd’hui qualifiée de
" crise tentaculaire " en ce sens que tous lescésple la vie (socio- économique, psycho-
affectif, culturel, juridique, idéologique, envinoemental etc ...) sont affectés. Ainsi, la
plupart des personnes malades en Afrique Subsaina@iéprouvent de jour en jour des
difficultés a se faire soigner dans une unité derfation Médicale, surtout dans les zones
rurales. Aucun pays n’a trouvé de solution satiafate aux problemes de santé ; tel est le
constat fait par 'OMS dans son Rapport de 1999.
Les défis auxquels est confrontée la populationltige, en matiere de la santé sont énormes.
La population togolaise, a l'instar de celle delupart des pays du Tiers Monde, porte en
elle, une dynamique considérable. D’aprés les éesiales trois recensements réalisés dans
le pays, la population est passée de 1.443.00®@0 4 1.950.000 d’habitants en 1970 pour
atteindre I'effectif de 2.719.567 d’habitants @81 [ NYASSOGBO ].
Selon les estimations faites par la Direction d&tatistique a partir du pré dénombrement
effectué en 1997, la population aurait atteintHéfie de 4.269.500 en 1997 et 4.805.000 en
2002. Le taux d’accroissement naturel a donc évaa@,6 % par an entre 1960 et 1970 et
2,9% entre 1970 et 1981, de 3 % entre 1981 et 1D@pres les données recueillies par la
deuxieme Enquéte Démographique et de Santé (EDS enl 1998 le taux brut de natalité
étant a 37 %, la population togolaise avoisinera les 5.337 @®@bitants en 2006.
Cette dynamique démographique entraine naturellent&s problemes de population dont
les plus importants sont entre autres :
- une fécondité caractérisée par des maternitésopes, rapprochées ; voire tardives et
parfois non désirées causant de graves problémssntie de la reproduction.
- une prédominance des jeunes avec des problesngsse en charge en matiere de soins de
santé, d’éducation et méme d’emploi.
- une persistance de pratiques néfastes en mal@rsanté (santé de la reproduction,
d’hygiéne, de nutrition)
Ces probléemes de population sus évoqués nécessieiriterventions.
Par ailleurs de nouvelles maladies émergeantesldantapparition inopinée en provoquant
'angoisse et la panique aux populations démuntedésarmées alors qu’elles sont déja
victimes d'autres fléaux comme le paludisme, ledadias infantiles, le choléra, la fievre
typhoide, les infections sexuellement transmissifiieT) et le VIH/SIDA etc ...
Ainsi, que I'on soit dans les soins de santé des lmas dans les soins de santé primaires,
'essentiel pour la population togolaise est d'avtes moyens d’acces aux services
appropriés.

L’assistance publique et le systeme de sécurii@lgosont , pour I'heure, une série de
privileges, pour les fonctionnaires et leur famjllpuis pour les travailleurs des entreprises
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structurées qui eux aussi entretiennent en plutewlefamille de type mononucléaire, un
ensemble de personnes a travers les obligatiosslidiarite.

En effet en ce 21e siécle, I'Afriqgue Subsaharieanegénéral et le Togo en particulier, se
doivent de relever un défi majeur : assurer a emsle des populations une meilleure qualité
de soins de santé, avec une accessibilité écondmatwiere et géographique.

Le diagnostic de la crise socio-économique que &ibrk@d Togo depuis plus de 15 ans et son
incidence sur I'état de santé, ou bien sur la tudks soins médicaux, sont alarmants.

- La question est « I'acces universel aux soinsatgé modernes dans une situation de crise
économique persistante. »

Alors «Qui finance quoi ?» ou mieux encore,

Que faire pour amener le Togolais malade a « agswon état de santé par ses propres
moyens »?

Certes, I'hdpital a un rdle de premiére importaricuer dans le développement du pays ;
Mais, 'autonomie attribuée au CHU par décret poisitiel, Décret N°90-192/PR autorisant
les établissements publics a réaliser leurs resgttaur leurs dépenses, sans soutien financier
adéquat, a plongé un peu plus dans le chaos le @dUest aussi appelé a recevoir les
«indigents », pénalisant surtout les soins médicuXogo : Il faut vite R.E.A.G.I.R. !

C’est s’organiser pour pouvoir se prendre perséament et collectivement en charge :

Créer des mutuelles de santé, une Ré-assuranadeSagiSocial-Ré pour tous.

De nombreuses approches de solutions sur le ptamational ont été définies et
élaborées pour tenter d’y parvenir, notamment fat&gie de Soins de Santé Primaires (SSP)
et I'Initiative de Bamako (IB).

Une application adéquate de ces approches deeraitgitre aux pays concernés de juguler en
partie des problemes de santé.

Au Togo, des ONG / Associations, Organismes eitutgtns Onusiennes (FNUAP,
GTZ, UNICEF, CARE Togo, Plan Togo) en collabaratavec I'Etat fournissent des efforts
en vue de répondre a ce besoin fondamental.
Malheureusement il apparait que les résultats utedoces initiatives demeurent mitigés. Et
comme on peut s’y attendre, les indicateurs ligssanté sont assez déconcertants.
A titre indicatif au TOGO la mortalité maternek&leve a 480 pour 100.000 naissances
(UNICEF 2002) ; la mortalité infantile atteint 8Qy%6p-cit).
Au regard d’'un tel constat, une question se pasgelle approche de solution trouver au
double défi de I'amélioration de la santé des pajohs et du financement durable des soins
de santé ?
Pour y répondre, dans sa Politique Nationale detéSE1996) I'Etat togolais réitére la
nécessité de la participation des communautésade & la mobilisation des ressources en
faveur de ce secteur. De ce fait, il est prévugeeatitres alternatives, la création des mutuelles
locales de santé (GIDEPPE, 1998)
C’est pourquoi toute initiative allant dans le s@lesla protection et de I'amélioration de
I'état de santé apparait comme la conséquence adantre d’une volonté extérieure et de
'expression d’un besoin local.
En effet, dans le but de faire bénéficier les pafioihs togolaises de prestations de services en
matiere de santé, et plus précisément de la caueertie frais medicaux, Social-Re
(Réassurance Sociale) se propose d'initier unerexue de prise en charge sociale.
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1.1.2- Problématique

Quelles sont les chances de réussite d’'une tetlatime ? Quels sont les facteurs de
faisabilité, les conditions d’acceptabilité d'umdlé expérience ?
Autrement dit, comment les futurs bénéficiairesgcparent ce projet et dans quelle mesure
cela peut répondre valablement a leurs attenteleu besoins et a leurs aspirations
profondes ? Que peut-t-on faire pour que cetfeeance soit mise en ceuvre et quelle
devienne efficace et durable en ayant I'adhésiossive, et la participation effective des
bénéficiaires ?
Les résultats de nos investigations aideronbugr des réponses a ces questions

Compte tenu de la faiblesse desmes, une importante frange de la population,
éprouve beaucoup de difficultés a pouvoir seqn@en charge en cas de maladies.
Afin d’assurer I'acces équitable aux soins de santéutes les couches sociales, la mise en
place de structures de partage de risques s’ageassaire.

1.1.3- Objectifs

Pour déterminer les possibilités de mis en placmel’'structure d’auto- financement
des frais médicaux accessible a tout togolaisll€gue soit sa couche sociale, d’avoir acces
aux soins de santé, ce travail se propose d’atteied objectifs suivants :

- D’abord documenter les spécificités du Togo etigra de politique sanitaire et surtout les
réalités du CHU Tokoin (Lomé) le seul hépital deérénce qu Togo.

- Ensuite cerner les caractéristiques bio-sociatesocio-économiques des populations de
Lomé futures bénéficiaires de l'initiative ;

- Enfin évaluer leur vision du projet proposé, ldegré de motivation, les atouts existants et
les criteres de faisabilité de linitiative afire davoir et de pouvoir élaborer un systeme de
financement adapté aux populations cibles.

1.2. Etat des lieux :

1.2.1- Contexte génértal

L’augmentation des prix de consultations, de soatsd’hospitalisations fait baisser
considérablement la fréequentation des centres iths sartout en PED ou la prise en charge
par la Sécurité sociale, voire des mutuelles-samgXiste pratiquement pas. Or dans le
contexte mondial actuel en matiére de la santégesdas sociétés humaines, riches ou pauvres
sont plus ou moins conscientes que la santé aim Icépatent slogan de 'OMS « La Santé
n’'a pas de prix, mais a un codt » a traversé tesicbntinents. Les "Pauvres”, plus que tout
les populations d’extréme pauvreté, sont les viesindevant se rabattre sur la solidarité,
garante des liens de proximité, de la société suHtats.

Les groupes vulnérables et marginaux eca(tkers a la société. Il faut en effet tenir
compte du colt potentiel productif non réalisé dasspays pauvres. lls constituent la forte
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proportion de la force de travail et leur faibl®guctivité est un handicap pour la croissance.
En outre, la pandémie du SIDA a considérablementifi@o les données ; car les
conséguences de la pandémie sur les économiesagesp voie de développement seront
dévastatrices en raison de lourde tribu que la di@lpréléve sur la population active. On
meurt plus jeune. On manque d'estimations exatte®® documentées sur l'importance des
groupes les plus vulnérables ; mais d'apres lesma@&sbins générales de la population vivant
au-dessus du seuil de pauvreté, le segment coésidprésenterait entre 30 et 40 % de la
population des pays pauvres. Dans la plupart des lea éléments économiques de la
vulnérabilité seraient liés au chdmage, a l'incapate mener une activité de production et a
des solutions de marginalisation économique. [*ONS2, réformes économiques]

Il faut par ailleurs considérer le colt économiges programmes d'aide sociale, des services
tels que les soins de santé gratuits ou subver@#oph le transfert des revenus et de divers
types nécessaires pour apprécier un secours eutiers beaucoup plus vulnérable tant qu'ils
continuent de vivre dans des conditions aussi déisées.

A cette ere de la Mondialisation, « l'argent » tstjours roi et seul pourra, bien utilise,
combattre les maladies et favoriser le bien-étetdgolais pour que le Togo puisse « Bien
Naitre» sur le plan National et International amac< CHU » du nom CHU.

Une mauvaise santé entraine inéluctablement undrézonomique : une meilleure santé
constitue déja une fin en soi.

Elle entraine également des avantages économigupestants en libérant des ressources qui
peuvent étre utilisées pour atteindre d'autresctiljede développement.

L'amélioration de la santé et de la nutrition pdrndéaugmenter la productivité des
travailleurs, de réduire le nombre de jours de adtial et de prolonger leur vie professionnelle
potentielle et pourquoi pas l'espérance de vieneemans les pays développés.

Des données d'enquétes sur les ménagesoeenpnce de 9 pays suggerent que les
effets économiques de la maladie soient considgsaliin moyenne, on peut s'attendre a
Pérou, a ce qu'un travailleur adulte soit maladeus %2 par mois et perde ainsi 1 jour de
travail. Au Ghana on peut s'attendre a ce qu'urailtaur soit malade 3,6 jours par mois et
obtient 1,3 jours, soit deux jours de repos. Partreoaux Etats -Unis d'Amérique, les
travailleurs agés de 18 a 44 ans, perdent en meygnde journée de travail par mois. La
perte de revenus potentiels due a la maladie dapay8 en développement s'établit en
moyenne de 2.1 a 6.5 % du revenu annuel, de lactiédy de la morbidité et exige
manifestement des ressources. Mais les chiffreasdat supposer qu'un tel investissement
produirait des bénéfices importants, non seulersanterme économique, mais aussi sur le
plan humain.

La santé et la nutrition ont également des effelerg terme sur la productivité de la
production, du fait qu'elles se répercutent agssil'aptitude et la motivation scolaire des
enfants. On s'est apercu que chez les enfantsalaiseda taille par rapport a I'dge, mesure
des antécédents nutritionnels, était le facteynlds important apres le revenu familial pour
expliquer la fréquentation et la réussite scoldi®@anque mondiale 1991]

1.2.2 — Situation particuliére du Togo :
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Au Togo, depuis les troubles socio-éigues et la greve générale illimitée ajoutée
a la dévaluation du Franc FCA, les centres de sithess hopitaux se vident lorsque tous les
actes de soins sont devenus payants.
Le togolais malade ne se soigne plus bien. Lesrkdiistes et Tradi-praticiens » inondent le
marché de la Santé : Soigner devient un “Job” rptaut habile orateur-commercant, au
détriment de la productivité des secteurs formelmtprmels.

Les problemes d’indigents ou de groupes vulnérabies sont plus pris en charge
correctement par I'Etat togolais. L’hopital ne gaiis quoi faire de ces malades indigents.

Le salaire n’est plus régulier : sans revenu mimmla « crise » a atteint toutes les familles.
Les pauvres s’'appauvrissent, les ménages cherah@mnourrir et refusent les soins freinant
ainsi I'économie nationale. Les individus vont a@ene’importe quoi comme médicaments «a
tout faire » a un codt dérisoire, des gu'ils smalades, hypothéquant ainsi, et leur santé et le
développement économique, la croissance de lamatio

La majoration des tarifs des soins s’est faite emiiis un peu partout dans le monde. Au
Congo comme en Indonésie, I'introduction de paidndes actes de soins médicaux, conduit
a une tres forte baisse de la fréquentation ddsesede santé.

Ce fait est monnaie courante au Togo et principaigna Lomé, la capitale : le CHU est
désert surtout a cause de linstauration des paiesndes actes médicaux (car ils étaient
gratuits : " I'H6pital appartient a I'état " diselets togolais qui, non seulement ne sont pas
capables de payer pour se soigner dans une situipaupérisation et surtout de crise socio-
politique croissante, étaient jusque la habituésgratuité des soins médicaux).

Le matériel, le personnel, la formation des futtasires de santé, la recherche exigent un
investissement financier important. "Malgré lesodf faits par les pouvoirs publics pour
fournir & la population togolaise des services detés capables de satisfaire ses besoins
fondamentaux” on se rend compte que les moyensmldps ne sont pas en rapport avec
I'entreprise” [SANT'ANNA ], pour permettre un développement humain durableags.

Pour gérer et coordonner les activités du CHU-Tiokde Lomé, cette institution est dotée
d'une Direction administrative ; mais aujourd’'heshelle pas trop « administrative » ?

Le CHU-Tokoin se vide. Cette évolution n'a de cleade survivre que dans le cadre d'un
développement social ouvert et non pas dans c&lui phternalisme dispensé par un état
central tout puissant.

Tout bénéficiaire de soins médicaux doit payerpthins présenter un “Bon”. Des facilités
sont accordées aux fonctionnaires et a tous ceuyprggentent une attestation de prise en
charge d’employeur. En principe, les médicaments sola charge des patients. Certains
malades préferent utiliser leurs relations ou liehce d’'un Supérieur ou d’'un parent pour
éviter de payer.

Le systeme est donc désormais confronté a l'impéret constitue la maitrise des dépenses.
Celle-ci peut-étre assurée par un renforcement adecdhérence du systéme par une
amélioration de la qualité des soins et par unéggaation, non seulement financiére mais
aussi gestionnaire des usagers. Les dépenseselegiament devraient étre en grande partie
réorientées sur la mise en place de moyens pemhett@ meilleure efficience du systéme,
plutét que sur la mise en ceuvre d'activités noasefingendrant une croissance des charges
récurrentes. "Gouverner, c'est choisir". A voutomt faire, l'idéologie du pouvoir central I'a
conduit a s'accabler de charges alors que la sagedsique aurait due le conduire a un
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partage des taches et des compétences. La sotigtoproblemes d'économie de santé sera
donc liée a une évolution politique et surtout idg@mue profonde susceptible de remettre en

cause I'hégémonie du pouvoir central.

Le profil sanitaire de la nation met en évidenmegdact de la carence en action préventive et
éducative. L'évolution des comportements vis &deida santé, serait susceptible de modifier

considérablement a la fois l'incidence des prifepaathologies mais aussi l'importance et

les modalités de recours aux services de sant@&@xganple la prise en charge des soins par la
collectivité, la population malgré le bas revenu.

Le financement des services de santépeturrence le CHU-Tokoin sera affecté non
seulement par la détérioration du PNB, mais ausasil@ mise en ceuvre des politiques
destinées a assurer le contrdle de I'Etat Centrdlensemble des acteurs du systeme
[ COCHE |.

« La micro-finance togolaise est un sectonomique vitale qui n'est pas a l'abri de
difficulté. Elle constitue une piéce importanteldenachine économique togolaise, eu égard a
sa contribution significative au développement da aéduction de la pauvreté au Togo.

En ce qui concerne particulierement la réductiodadpauvreté, I'octroi de micro-crédits a
certaines couches vulnérables de la société t@goladtamment aux femmes, a permis a ces
dernieres d'améliorer sensiblement leurs conditides vie. Il ressort de témoignages
concordants qu'avec des crédits modiques de 1G0R0.0O0O0O FCFA, certaines femmes
revendeuses ont réussi, par leur ingéniosité, agehau mieux la situation alimentaire et
sanitaire de leur foyer et ont méme pu scolarisersl enfants » [ *XINHUANET ].

Le secteur micro-financier est en pleine évolutidlome quinzaine d'institutions il y a une
décennie, on est passé aujourd’hui a plus de 35€@uitons de micro-finance.

A ce jour, le secteur a pu mobiliser au niveaud@gakrgne entre 25 et 30 milliards de FCFA.
Au plan social, la micro-finance emploie actuellemgus de 1.500 agents.

Mais seulement voila que tout n'est pas rose pogecteur. Il est confronté a des difficultés
internes et externes.

Au niveau interne, la méconnaissance par certatesies de la micro-finance de la
réglementation régissant cette activité constitubandicap sérieux au fonctionnement et au
développement de leur institution. Face a ce probld'Association des Institutions de
Micro-finance a mis en place, en collaboration dagBanque Centrale des Etat de I'Afrique
de I'Ouest (BCEAO) un programme de sensibilisagianla |€gislation et la réglementation
relative a la micro-finance.

Au plan externe, le secteur est confronté auxatiffés de remboursement des crédits par les
emprunteurs, surtout ceux qui ont dévié de I'athjecrédit en l'utilisant a d'autres fins plutét
que de l'investir dans des activités génératrieeedenus pour lesquelles le prét a été
normalement contracté. "On prend du crédit avagdgement flatteur de faire du commerce,
et on s'en va se marier avec...", nous a confédn plhumour, le directeur d'une institution de
micro-finance. A cela, a encore dit ce responsatagute la mauvaise foi de certains
débiteurs qui, malgré la bonne marche de leursredfaergiversent quant au remboursement.

Face a cette situation, les institutions de mianasfce n'ont d'autres issues que de s'en
remettre a la diligence de la Commission natiodaleecouvrement des créances mise en
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place par I'Etat togolais. Des acteurs de la micr@ace reconnaissent que cette commission
"fait du bon travail”. En 2003, elle a recouvrépafit des institution de micro-finance
environ 38 millions de FCFA de crédits en passeeali&emboursables.

On ne peut passer sous silence le fait que la Hilcance vacille au Togo aujourd’hui entre
des exigences contradictoires. D'un coté, le consateur, débiteur potentiel, estime qu'il
faut assouplir les conditions d'acces au crédiéduire de facon sensible le taux d'intérét. De
l'autre cbté, les acteurs de la micro-finance parn@@tdt qu'une élévation du taux d'intérét
s'impose pour permettre a leurs institutions diassiconvenablement les charges
d'exploitation et de survivre a travers les tentigont cependant mine de vouloir céder a la
premiere doléance du consommateur en promettareguaranties exigées du candidat au
micro-crédit peuvent étre assouplies.

En tout état de cause, la micro-finance togolass@lkeine d'avenir et continuera de jouer un
réle capital dans le développement et en matierédigction de la pauvreté, pourvu que
I'Etat, les prestataires et les consommateurs ewaobpar le respect de leurs obligations
respectives, a pérenniser ce secteur économicple GINHUANET)..

Ainsi, de la micro-finance peut naitre la microtaasice, ou la réassurance sociale.

Lomé compterait sensiblement en 2@08 d’'un million d’habitants. Les projections
et les estimations, sur la base du taux d’accnmiesé naturel permettent de retenir qu’en
2006 Lomé pourrait avoir plus d’'un million cing ¢emille (1.500.000) d’habitants. Les
femmes constituent la majorité absolue de la pdulale la ville (comme de celle du pays
d’ailleurs) avec 53 % contre 47 % d’hommes. Etparette population féminine, plus de la
moitié, soit 29 % sont en age de procréer. DansMémoire de maitrise en Sociologie,
Kodjo YODO[*] a découvert que, 6% des femmes a Lomé sont &atadans les secteurs
public et privé tandis que 17 % d’entre elles egpt des professions libérales. Le reste est
pratiguement sans emploi ou bien s’adonne auxspatitiers du secteur informel.

-Lomé rassemble une importante agglomération huen&ar ailleurs, de par son monopole,
sa situation géographique et sa suprématie dasslésudomaines économico-commerciaux,
Lomé, attire des milliers de ruraux et les habgatgs autres villes du pays (et de la Région).
"Lomé est en quelque sorte, le Togo en miniatutaprés le géographe NYASSOGBO
Cela crée naturellement des problémes de santiegjggadins n’arrivent pas a résoudre. On
peut ajouter a ses problemes déja graves et prgacts la cherté du codt de la vie, la
diminution du pouvoir d’achat du citadin, la flangbées prix des produits de premiere
nécessité etc ... Cela voudrait dire grosso modolajpepulation de la capitale rencontrent
de sérieuses difficultés de vie et de survie ;tededire des problémes d’existence quotidiens
surtout avec la crise socio-politique et écononifiicanciere que connait le pays depuis plus
de 15 ans accentuée entre temps par la dévaluhtitnanc CFA survenue en 1994. Certains
habitants de Lomé sont presque " aux abois",rddaanisere « moderne ».

C’est autant dire qu’en face d’'une conjoncture pcapante et exacerbée, I'effondrement de
leur pouvoir d’achat, les citadins sont dans uheation de démunis et de misére totale.

Remarque

Les partenaires du développement, les ONG / Assacga/ les Organismes Internationaux
volent au secours des populations togolaises piert de colmater les breches, de sauver
ceux qui peut I'étre, tant bien que mal par divemsetions d’aide d’appui d’accompagnement
ou d’encadrement pour I'auto promotion et le déppament communautaire.

L’Initiative Sociale viendra a point nommeé : Car3anté est la base du Développement.
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I -METHODOLOGIE

2.1. Présentation du cadre de I'étude

2.1.1- Bref apercu et connaissance avec le Togo

Pays d’Afrique Occidentale, le Tog Emité a I'Est par la république du Bénin, a
I'Ouest par le Ghana, au Nord par le Burkina-Fas@u Sud par le Golfe du Bénin, Océan
Atlantique. Etroit en longueur, avec 50 km de ptaperdées de cocotiers, son territoire
s'étend au Nord vers lintérieur sur plus de 600 BRans sa plus grande largeur, le Togo
mesure 150 km. Sa superficie est de 56600 km?2 amecpopulation jeune d'environ 4.5
millions d'habitants.

Ce petit pays modeste de I'Afrigue Occidentaleawtant de problémes socio-économiques
que sanitaires comme presque tous les pays soakppes.

Historiquement, ce pays vit le jour dés la fin T8 siécle, et principalement a partir de
1884, lorsque le colonisateur allemand Gustav NA@MGAL arriva a signer un traité de
protectorat, « Model Kolonia » avec le Chef tramfiiel, Mlapa 11l du village de To-go-do
("derriere la rive") sur les rives de la lagune ¢LBogo", appelé aujourd’hui Togoville qui
donna le nom Togo au Pays.

Cette colonie fut divisée en deux par les alliégl@ia et francais, lors de l&'d Guerre
Mondiale, le 26 Aolt 1914 (1/3 a I'Ouest aux bmiigues et 2/3 a I'Est aux francais). C'est la
partie francaise qui est le Togo actuel. Avec umesion verticale des peuples du Sud au
Nord, il a plus de 60 dialectes, des Ethnies de®(avec leurs avantages et inconvénients).
Si plus d'un tiers est chrétien et & peine un digiénusulman, la plupart des Togolais sont
animistes ou croient a plusieurs dieux, dont leuRie ciel et Dieu de la Terre.

L'un des pays africains les plus scolarisés, leoTagcéda a son indépendance le 27 avril
1960. Mais il va connaitre tres rapidement plusiguubles socio- politiques avec I'un des
premiers coups d'Etat militaire en Afrique au lemdén de I'Indépendance le 13 janvier 1963.

La décentralisation et l'autonomie donnée aux 8sdrhents hospitaliers publics togolais, par
décret présidentiel, ne vont pas sauver le systirsanté, faute de moyens financiers.

Que faire pour financer le CHU-Tokoin de Lomé, Habde Référence du Togo et de la
sous-région, ouest-africaine ?
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2.1.2- Systeme de santé et politigue sanitaire du Togo

ORGANIGRAMME DU SYSTEME SANITAIRE

MINISTERE

CHU + (Ministé
Direction dge$anté

CHR + (Hopitaux
Spéciaux)

CHP + (Districts, Centres de
Santé, Dispensaires)

Schéma tiré du mémoire d’ADJEH Assoupui « Contidioud I'amélioration de la rentabilité
hospitaliere, cas du CHU — Tokoin de Lomé ».

L’organigramme sanitaire suit la division politiqde pays ; avec un systeme vertical, tres
pyramidal et trés hiérarchisé :

- Ministére de la Santé et Direction Générale dedaté

- Direction Régionale et Centre Hospitalier RéglaaChef-lieu de la région, 5

- Districts avec des Hopitaux de Préfectures elQggres de Santé.

Au Togo, le domaine de la santé est réservé exelosint a I'Etat.
La Constitution de la IVeme République Togolaisxrime en son article 34 :
« L’Etat reconnait au citoyen le droit a la safitéeuvre a la promouvoir ».
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Ainsi le décret n° 90-191/PR, relatif a I'organieat des établissements hospitaliers de la
République Togolaise du 26 décembre 1990, I'appuison article %, stipulant que « Les
établissements hospitaliers publics sont clasdés $eur lieu d'implantation, leur vocation,
leur capacité et leur équipement ou de leur spsatain en :

- Centres Hospitaliers Universitaires (CHU)

- Centres Hospitaliers Régionaux (CHR)

- Centres Hospitaliers Préfectoraux (CHP)

- Hbpitaux Secondaires et/ou Hbpitaux Spéciaux (HS)

Par ailleurs, le Togo dispose d’une centaine detr€e Médicaux de Santé, ainsi que des
Dispensaires, dont les créations et implantatiams issées a la discrétion du Ministére et
de la Direction Générale de la santé par décretsarogétés ministériels ; sans citer les
Cliniques ou Hépitaux privés a Lomé.

Aussi des Hoépitaux confessionnels et religieux d\atorisation des gouvernements togolais
se sont implantés surtout dans la partie sud ds pags oublier plusieurs Dispensaires ou
Centres de Santés « Religieux » a travers touys p

On peut citer I'Hopital Catholigue d’Afagnan (diéigpar des Freres lItaliens), I'HO6pital
Béthesda, protestant d’Agou (Missionnaires Allengndt 'Hbpital Béthel de Kpélé Tsiko-
Adéta, par des Américains.

2.1.3- Gestion des services de santé au Togo :

L’administration sanitaire togolaiss @rtement hiérarchisée. Au départ, caractérisée
par une structure verticale, elle tend progressargnaers une organisation décentralisée avec
des relations plus ou moins horizontales. Le schenganisationnel est de type pyramidal..

Ce schéma tactique a été mis en place par le goaewment pour répondre plus efficacement
aux besoins des différentes communautés cibles.

Le Ministere de la Sante, aidé par la Direction &ale de la Santé, est au niveau central
(au ceceur et au-dessus de tout : c’est le niveaérigur, le sommet de la pyramide).

Niveau périphérique

Le niveau périphérique du systeme de santé estiseqté par les Directions Préfectorales de
la santé (DPS) et les Districts Sanitaires auanivde la DRS de Lomé auxquels sont
rattachés les Hopitaux Préfectoraux (HP). Ces tstreég sanitaires sont des hdépitaux de
référence des Préfectures et les Unités de SonshBaques(USP).

Au total, on dénombre 30 Directions Préfectoralesla santé a raison de quatre (04) dans les
Savanes, sept (07) dans la Kara, quatre (04) lda@entrale, neuf (09) dans les Plateaux, et
six (06) dans la Maritime.

30 Centres Hospitaliers Préfectoraux (CHP)

363 Centres de santé

354 Dispensaires et Postes de Protections Méles e Infantiles (PMI).

Niveau intermédiaire
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Le niveau intermédiaire comprend les Directionsi®#gjes de la Santé (DRS) et les Centres
Hospitaliers Régionaux (CHR) qui sont les hopitaexréférence des Régions. Bien que le
pays soit découpé en cing (05) Régions Administeati le systéeme de santé comporte six
Directions Régionales de la santé car la ville dené& représente a elle seule une DRS eu
égard a la population qu’elle concentre. Ainsi ompte les DRS des Savanes, de la Kara, de
la Centrale, des Plateaux, de la Maritime et deé.commune.

- Cinq (05) Centres Hospitaliers Régionaux (JHRapaong, Kara, Sokodé€, Atakpamé et
Tsévié ( pour la région maritime et la Commune dme, la Capitale).
Deux (02) Centres Hospitaliers Universitaires CHakoin et CHU- Campus de Lomé.

Le Ministere de la Santé Publique (MSP) est oggam@iu niveau central en une direction
générale et cing directions centrales dont celke Sieins de Santé Primaires, Chargée de la
coordination des programmes de santé pour la misewre de la stratégie du financement
communautaire. La responsabilité de mise en apjicaevient principalement aux trente
directions préfectorales appuyées par les cingtitires régionales.

La pyramide du systéme de soins fait apparaitrei dmois niveaux, avec de sérieuses
contraintes. Elles sont introduites a chaque nivea premier niveau comprend les unités de
soins périphériques (USP) regroupant les dispasssdies centres médico-sociaux et centres
de santé. Le deuxieme niveau constitue le niveauéfirence meédicale et chirurgicale

regroupant les hopitaux préfectoraux et /ou semioesl et les hopitaux confessionnels. Au
troisieme niveau, on retrouve les Centres HospimliRégionaux et Centres Hospitaliers
Universitaires qui ont une double vocation de soié&licaux et chirurgicaux spécialisés et
d’enseignement.

2.1.4- Contraintes, ou difficultés sur le terrain

Les objectifs spécifigues sont mis en exergue awinignt des objectifs généraux et
intermédiaires.

Réduire la fréquence des maladies infectieusearasipaires,

Réduire la prévalence des carences nutritionnelles,

Réduire la fréquence des nouveaux problemes dé,samc un accent particulier sur le SIDA
Améliorer la couverture en infrastructures et éguipnts,

Optimaliser les ressources humaines

Rendre disponibles et accessibles les médicamessmntiels, vaccins et consommables
médico- chirurgicaux en mettant I'accent sur lawgages rationnels,

Améliorer la capacité d’organisation et de gestainsysteme de santé a tous ses niveaux,
Opérationnaliser les districts sanitaires,

Réduire les inégalités d'acces aux soins en opSard le financement national et la
complémentarité entre le secteur public et prive.

Pour atteindre les objectifs fixés, la politiquaiomale de santé accorde une priorité absolue
aux soins de santé primaires a travers I'améliomatie I'offre et de l'intégration des soins
promotionnels, des soins préventifs, des soinditsiet des soins ré-adaptatifs.

Un accent particulier est mis sur la protection giesipes spécifiques : meres, enfants de 0 a
5 ans, préadolescents, jeunes et adolescentsilleaks, personnes agées, population
carcérale, puis aux soins préventifs.
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Contraintes d’ordre institutionnel

Le département est trop souvent sujet a des réayedmmts, ce qui porte préjudice a la
pérennité des institutions. La décentralisationnaueau du secteur est en avance sur la
décentralisation politico- administrative au niveégional qui tarde a se mettre en place alors
gue le district sanitaire trouve son répondantiaeau de la préfecture.

Contraintes d’ordre socio-économique

Le pouvoir d’achat de la population a toujoursféible et cette situation s’est aggravée avec
la récession économique mondiale, la crise soatitique que le pays a traversé de 1990 a
1993 et la dévaluation du franc CFA qui est intaneen janvier 1994.

Le faible taux d’alphabétisation et particulieremecelui des femmes constituent un frein
pour la mise en ceuvre de plusieurs réformes.

La dévaluation du franc CFA a eu pour effet la thele la vie et 'augmentation d’environ
100% du prix des produits pharmaceutiques. Laigeg@conomique sur le plan national se
fait trés lentement et le développement des strestoe suit pas la croissance démographigue
élevee.

L’arrét de recrutement du personnel de santé daastin frein pour la mise en ceuvre des
réformes et des programmes.

Contraintes d’ordre politique

L’engagement politigue dans le secteur de la sarédt pas toujours suivi d’actions
concretes, faute de ressources, ce qui ne fagdida mise en ceuvre des programmes.
L’absence au niveau supérieur de I'Etat d'un orgeaeconcentration et d'orientation en
matiére de santé ne favorise pas I'implicationalesties secteurs y compris les communautés
de base.

La crise socio- politique vécue par le pays a @ntrcertains partenaires au développement
sanitaire a se retirer, ce qui a beaucoup fragéissecteur. Les troubles socio- politiques ont

entrainé aussi des abandons de postes par cerdaires. La gratuité des soins est considérée
comme un acquis aussi bien par les bénéficiairegpqules prestataires.

2.1.5- Problémes d’'état de santé

Maladies infectieuses et parasitaires, carencegionbelles et nouveaux problemes.

Problemes sous-jacents du systéme de santé

Insuffisance de la couverture sanitaire, pénurie médicaments, vaccins et consommables
médico- chirurgicaux, faible capacité d’organisatai de gestion du secteur et en particulier
faiblesse du systeme d’orientation- recours, inafp@nnalité du district sanitaire, insuffisance
du financement du secteur.

Problemes sous-jacents extérieurs du systéeme tie:san
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Insuffisance d’eau potable et mauvaises conditibimggiene, faiblesse de I'information et de
'éducation en matiere de santé, faible particgratdes populations au développement
sanitaire, faible contribution des autres secter®ssion démographique forte et les
problemes prioritaires. Préedominance des malata@smissibles et non transmissibles, faible
capacité de gestion des services et de couveersoins et services de qualité, faible
capacité de coordination des partenaires au dgvetoent sanitaire pour la réalisation des
objectifs fixés.

Malgré ces efforts fournis, I'équité des soinslest d’étre garantie. En effet, une importante
frange de la population victime de l'extréme pat&relemeure aujourd’hui incapable
d’accéder financierement aux soins de santé prasair

2.2. Techniques de collecte des données

2.2.1- Recherches documentaires

* Revuede la littérature et clarification de quelques @pts clés

De nombreuses études ont été consacrées a lampailgjge de la santé communautaire, a
celle de la promotion des systémes mutualistegndadement des soins de santé en général.
La présente rubrique vise a prendre en considéra®s contributions afin de préciser la

spécificité de I'étude. En fait, il s’agit pour reode mieux appréhender I'objet de la présente
étude. Pour ce faire, sont pris en compte :

- des ouvrages sur la santé communautaire ;

- des manuels spécifiques sur les mutuelles de santé

- des mémoires de maitrise et de DEA (diplomes déstaghprofondies ) ;
- des rapports d’études réalisées par des instigition

Une lecture judicieuse de toute littérature noesnet d’en faire une analyse critique.
Sans prétention ni d’étre exhaustif ni de mieuxefajue les auteurs nous présentons ici
guelgues- uns de ces travaux.

ATIM, C.Ph.D (2000). Contribution des mutuelless#mté au financement, a la fourniture et
a laccés aux soins de santé : synthése des traglaurecherche menés dans neuf pays
d’Afrique de I'Ouest et de centre, Genéve STEP.

Cette synthese, est le fruit d'une recherche comiéa et financée par plusieurs
organisations internationales. L'esprit de l'étuelst de servir de base de définition des
priorités et des formes d'assistances des futureatégies que ces organisations
internationales pourront engager. A travers cetrage, l'auteur rend compte de la
contribution actuelle et potentielle des mutuellds santé dans lesdites sous régions
continentales. Nous pouvons retenir leur apported@t potentiel a

- la qualité des soins de santé administrés darferi@sitions sanitaires,

- I'équité dans l'acces aux soins de sante,

- la mobilisation des ressources en faveur du sed&santé,

- I'amélioration des relations entre soignants éepé#s.
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L'étude reléve entre autres limites de ces systemmesualistes, le faible taux de
recouvrement, les niveaux de cotisation peu élev&sfaible pénétration des groupes cibles.
Toutefois, elle ne s’est pas attachée a donnearaleses profondes de la faible pénétration des
groupes cibles. Par ailleurs, si I'étude a invaatées mutuelles de santé du Togo, aucune
d’entre elle n’a fait partie de I'échantillon aya#rvi a une analyse approfondie. Notre travalil
est un essai qui vise a combler ces insuffisances.

HUBERT, G. et al. (2003). Mutuelle de santé — 5émwnd’expérience en Afrique de I'Ouest :
Débats, contreverses et solutions proposées. Divenses sont développeés :

- les questions de faiblesses financiére, institukédle et gestionnaire des mutuelles,

- les questions des études de faisabilité approfend¢ des études socio-
anthropologiques et politiques,

- le type de groupe cible (rural ou urbain) a priyigd dans une perspective de
promotion de mutualité,

- les types de prestations préférentiels a propnsendhérents, etc.

Tous les concepts ont fait I'objet de débats comtrees, de raisonnements dichotomiques
mais tres enrichissants. Cependant, la pesanteuta dmédecine traditionnelle sur le
fonctionnement des mutuelles de santé n’a pamalgsee.

SAIZONOU, G.A. Epse BROOHM. (2001). Atouts et gaites au développement des
mutuelles de santé — Cas du Togo. Mémoire de DEBo&iblogie, Université de Lomé.

L'auteur se propose d’étudier la contribution desturlles de santé a I'amélioration de
gualité des soins de santés en rapport avec le neodds adhérents afin de dégager des
stratégies pouvant permettre la réussite de cetiative au Togo.

La réalisation de cette étude doit passer par demtification des contraintes et des atouts au
développement des mutuelles de santé au Togo,natgsa de la situation sanitaire du Togo,

une étude des principes de base de ladite struetune inventaire des mutuelles de santé au
Togo. L'autofinancement étant un principe fondaraedies mutuelles de santé, l'auteur, a
travers une analyse de la période de récessionogique que traverse le pays, pose

I’hypothese suivante « la situation socio- éconamigiu Togo est telle que ce principe ne

peut étre favorablement mis en ceuvre et permaitraraituelles de santés de s’autofinancer
et d’atteindre par conséquent le développementegipromoteurs et ces mutuelles de santé
souhaitent »

Ce travail de mémoire nous intéresse puisqu’il grem compte nos préoccupations et expose
un inventaire documentaire assez instructif. Ceprendl nous laisse sur notre soif. Etant un

travail introductif a la thése de doctorat, nousivons pas pu bénéficier des résultats
concordants. Par ailleurs la présente étude estneoane monographie par rapport a cette
recherche qui se veut nationale.

TAKPATI, E. (1996). L'impact socio- économique dadhcement communautaire des soins
de santé primaire en milieu rural au Togo. Casagdgres de santés de WIi, Pagala- gare,
Baga, Sanfatoute et Tidonte. Mémoire de maitrisendérise de sociologie, Université de
Lomé.
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Cette étude part du constat d'un paradoxe exigatre le monde rural traditionnel et la
réalité actuelle en milieu rural. Jadis, zone diapfsionnement en vivres, le milieu rural est
devenu aujourd’hui une zone de famine intermittedd¢emaladies et de toute sorte de misere.

L’étude a eu le mérite de nous montrer la corr@hapositive qui existe entre la santé et la
production puis I'influence qu’elle exerce sur é&venu du paysan. Ainsi, I'auteur affirme que
la précarité de la santé est la cause essentieil@rgretient le cycle de paupérisation en
milieu rural. Aussi ajoute-t-il qu’en de pareillesconstances aucun espoir de développement
rural n’est permis.

L’'auteur fonde ses propos sur une analyse systgneatie I'impact socio-économique du
financement communautaire des SSP faite sur deéesate santé de WIi, Pagala- gare, Baga,
Sanfatoute et Tidonte.

Les collectivités locales bénéficiaires de ces resntsont montrées défavorables a
'autofinancement des SSP. L'étude a mis l'accamt I nécessité d’'une mobilisation
communautaire et la prise en compte des réaligads pour éviter les échecs d'initiatives
communautaires.

Il a été proposé entre autres :

- aux ONG opérant en zone rurale, la nécessité dedempte du volet santé, quel que
soit leur domaine d’action ;
- aux populations rurales, I'institution d’une caistepharmacie villageoise.

Toutefois, l'auteur a fait passer sous silence dig§icultés fonctionnelles auxquelles
I'application de ses propositions pourra se cortéoriEn outre, cette étude s’est plus focalisée
sur l'implantation des centres de santé et 'ass@inent de leur performance. Mais qu’en
est-il de leur accessibilité économique ? C’eses iosuffisances que veulent répondre nos
investigations.

TOULAN , A.M. (2006). L'organisation de la santénsmunautaire au Togo- Cas du village
de Wogba dans la préfecture de Vo. Mémoire de isaitle sociologie, Université de Lomé.

Ce travaill de mémoire est une contribution & uneillenee organisation de santé
communautaire au niveau local. Pour ce faire, ikspapar une analyse critique de
I'application de concept de santé communautairéco.

Dans cette étude menée dans le village de Wogbhd| AN déplore :

- la non- représentativité¢ du comité de Gestion (COJErganisme chargé de la
promotion du développement sanitaire dans laddalilé ;

- lafragilité des relations existant entre les dvacteurs de développement sanitaire.

- Le fait que les populations a la base n’ont pabaees informations sur les maladies,
leurs causes, leurs conséquences et leurs solpssles.

Conséquences, les populations ne participent pasctivités sanitaires qui sont censées les
préserver contre des risques de contamination.
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Locoh Thérése (1989) a essayé d’examiner les pradél’accés aux soins de santé au Togo.
Selon l'auteur, la persistance des obstacles ad&aux soins de santé primaires est due a
plusieurs causes avec un contexte socio- éconontig@egeant. D’aprés l'auteur, il y a un
besoin d’information d’éducation, de communicatieinde sensibilisation sur la nécessité
d’avoir des comportements responsables en matiersamté surtout de la santé de la
reproduction. Or, que constate-t-on ? S’interrogetéur. Il y a souvent certaines déficiences
structurelle telles que le manque cruciale de siracd’information adéquates au niveau des
milieux ruraux et des populations immigrées nation@t expatriées. La non institution
systématique des activités d'IEC a l'adresse de coeghes sociales, leur inaccessibilité
chronique aux services de soins médicaux modeme sbnt autant des facteurs explicatifs
de la méconnaissance, de la non maitrise et deraadoption des mesures d’hygiéne, de
prévention des maladies etc... A cela s’ajoute désutacteurs d’ordre socio- économique : la
misére rampante, le faible niveau économique, €abs des revenus régulier etc... tout cela
est susceptible d’'empécher bon nombre de gensidavees aux soins de santé qui ne sont
pas toujours a la porté de leur pouvoir d’achat.

Les observations de l'auteur correspondent assea aux conclusions auxquelles nous
sommes parvenu a l'issue des investigations

Tous ces themes nous intéressent dans le cadrettde &ude. Toutefois, I'auteur a manqueé
d’'intégrer a sa recherche une approche relativedé@ueloppement des systemes de
financement communautaire des soins de santél €agit la d’'un aspect fondamental de nos
préoccupations.

2.2.2- Définition des concepts

Ce travail ne saurait étre intelligible sans unkntt@n des « choses » dont nous traitons il est
utile de préciser que toute définition est nécessant restrictive. Le présent essai ne fait pas
exception. L'importance de cette rubrique est dmppser aux lecteurs des sens opératoires
aux concepts- clés dont nous avons fait usage.

La santéest le bon état physiologique d’'un étre vivanest'aussi le fonctionnement régulier
et harmonieux de l'organisme pendant une périoderéamble (indépendamment des
anomalies ou des traumatismes qui n’affectent eaddnctions vitales : un aveugle ou un
manchot peut avoir la santé).

Selon I'Organisation Mondiale de la @afitOMS, c’est : « I'état de complet bien-étre
physiologique, mental, et social et qui ne constpias seulement une absence de maladie ou
d’infirmité ». (Constitution de 'OMS 1946).

L’article 24 de I'Organisation des Nations Unieggse que l'objectif de la démocratie dans
nos pays doit étre la protection et la promotionladsanté humaine : protection directe de
l'individu et de la population, protection indireca travers I'amélioration permanente de la
gualité sanitaire, de I'environnement social detftme, a travers I'éducation et la prise de
conscience pour une meilleure défense de la natlmes, de la santé.

La santé, condition du développement, analyse Gmpjlique le fait de considérer la santé

comme une condition essentielle du développemertlata tous les niveaux.
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Le développement économique
- Le développement est 'ensemble des difféerersidest par lesquels passe une organisation,
un étre vivant pour atteindre sa maturité, la canse.

- L’économie quant a elle se définit comme étaridemble des activités d’'une collectivité
humaine relative a la production, a la distributadra la consommation des richesses.

- Le développement économique quant a lui est dédimme une amélioration qualitative et
durable d’'une économie et de son fonctionnement.

Le développement économique a de son role faijdtatiinterprétations différentes.
Les récents débats sur la qualité de la vie gtriglslemes de la pollution de I'environnement,
de la nature etc. en opposant parfois un « toujmigsix » au « toujours plus ».
Parler du développement économique c’est faire distinctions nécessaires, c'est a dire la
croissance et le développement, qui ont comme dssantielle, la santé !

La situation alarmante actuelle des pays en dépelopnt dans le domaine
économique, est la perturbation de I'état de santr I'éternel probleme dpaludisme,
“Malaria” eten plus, la pandémie du SIDA que connait presque las pays de I'Afrique.
Ces deux maladies emportent les individus a I'égads productif.

L’'impact économique et social du SIDA sera incablg sur les adultes jeunes et d’age
moyen notamment les membres des élites social@spéagques ou politiques.

Les ménages, la famille et la tribu, constituenbdse du développement. On ne peut
faire des performances économiques que si la niegnde est en bonne santé, physique et
mentale.

La croissance est sans doute nécessaire au dégalepp mais elle ne s’identifie pas a celui-
ci. On n'a en effet pas manqué d'observer que déssance économique, c’est a dire

'augmentation de la production et du revenu, damstsans doute I'objectif essentiel du

développement ainsi que le critere le plus sigaifigoour juger de progres accomplis par ce
dernier. Il est nécessaire et méme souvent indsgie® d’assurer un taux suffisant pour
pouvoir atteindre d’autres objectifs auxquels Veseéveloppement tels que I'accroissement
du taux de formation du capital, I'instauration lgguilibre dans les échanges, I'autonomie
en matiere d’alimentation, le maintien de la stébillies prix, le relevement du niveau de vie
ou l'atténuation des disparités dans les revenssdd&rentes catégories sociales ou parties
d’'un méme pays.

La croissance peut étre contradictoire avec le Idppement. Elle, au sens quantitatif de

'expression du PNB (Produit National Brut) n’esispsynonyme du développement.

Le développement implique un relevement sensiblaidaau de I'emploi, une répartition
plus équitable des revenus et de la richesse a&fiprdmouvoir tant la justice sociale que
I'efficacité de la production, une amélioration @esécurité du revenu, la réalisation des
transformations qualitatives et structurelles quivednt aller de paire avec la croissance
economique. Si la santé de la population est gatameé développement présuppose
généralement la croissance puisqu’il est «la comibon des changements mentaux et
sociaux d’'une population qui la rendent apte aefanoitre, cumulativement et durablement
son produit réel global », mais il requiert aussi, qu'implique le concept d’'une idéologie
economique.
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Le développement humain durable (DHD)

C’est un concept qui met en exergue la politignelaat a satisfaire les besoins actuels
des populations sans compromettre les capacitég@uérations futures de répondre a leurs
propres besoins. Cette politique doit prendre enpte toutes les composantes de la société,
femme et homme, avec tous les droits au travdihé&itage, au crédit, a I'éducation, a la
participation aux décisions avec l'application dingipe de « 'lhomme qu’il faut a la place
gu’il faut » (=the right man at the right plageen vue d’'une maitrise efficace des données
environnementales, socio-politiques et économiques.

Au niveau macro-économique, l'intégration des ppaax objectifs sanitaires et les objectifs
généraux de développement sont beaucoup plus ceesplea santé est un ensemble de
conditions fondamentales que chaque pays d'une gbatt remplir et d'autre part aux
ajustements qu'il doit apporter a sa politique pbénéficier d’'une aide financiéere ou méme
d’'un prét.

Les dépenses de santé avant et apres la mise ae demupolitiques d’ajustement dans 15
pays d’Afrique subsaharienne

Dépenses de santé en % |Indices des dépenses rée|les
dépenses publiqgues total de santé (1980 = 100)
nettes d'intérét
Pays Avant Apres Avant Apres
ajustement |ajustement |ajustement |ajustement
Burkina Faso 6.4 5.5 105 118
Cote d’lvoire 3.8 4.6 97 97
Ghana 7.1 9.8 67 132
Kenya 7.6 7.1 100 99
Madagascar 5.2 5.7 61 66
Malawi 5.6 7.8 97 100
Maurice 7.8 8.8/ 101 115
Niger 4.2 4.8 84 106
Nigéria 2.5 2.4 81 48
Ouganda 5.0 3.7 113 155
Sénégal 6.0 4.9 104 113
Sierra Leone 7.2 4.0 - -
Togo 6.4 4.8 - -
Zambie 7.5 5.8 100 87
Zimbabwe 6.6 6.8 135 133

Source: Dave E Sahn, Fiscal and Exchange Rate Reformdrica-Considering the Impact
on the Poor-Cornell Food and Nutrition Policy Fesgme 1990.

La part des dépenses de santé dans les déperdes tiat I'Etat a régressé dans 8 pays sur 15.

Les dépenses de santé ont diminué en valeur abdahse4 pays, dont 3 figurant parmi les 8
pays ci-dessus obligeant ainsi les ménages a sdrpren charge sur le plan sanitaire.
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Pour l'Afrique, la paix, la sécurité, et la statdli demeurent le triptyque pour un
développement durable. L'Afrigue a un taux de gamce de 3.5% c’est a dire la moitié de ce
gu’il devrait étre pour pouvoir amorcer son dévelment. Elle compte le plus grand nombre
des pays les moins avancés, le plus grand nombigage a faible revenu, le plus grand
nombre de pays les plus lourdement endettés.

L'indicateur de développement humain du Togo ess@asuccessivement de 0.354
dans le rapport de 1990 a 0.225 dans celui de 99218 dans ceux de 1992 et 1993, puis a
0.309 dans celui de 1994 et 0.409 dans le deraygrort c’est dire de 1995.

Le fléchissement entre 1990 et 1991tnjess di a une détérioration de la situation au
Togo, mais plutét a une meilleure maitrise des dearstatistiques utilisées. De méme, la
décroissance de l'indicateur de développement E99D93 est due en partie aux effets des
problemes politico-économiques que traverse le pagés découle pour une part non
négligeable des changements dans les valeurs dinmnteoduites dans le rapport de 1994
[IYA].

La mutuelle

* Mutualité, mutuelle de santé et ses principebalee

Les essais de définitions proposeés ci-dessouspg’am des modules développés dans le
Guide pratique a l'usage des promoteurs (...) et danManuel de formateurs sur les
mutuelles de santé (voir bibliographie).

Mutualité : ce concept traduit d’'une facom@ele, « le mode d’organisation, systéme de
pensée et la philosophie d'action propre aux umsbihs mutuelles » (ANMC/BIT-
STEP/WSM, 2000 : 45) Une mutuelle de santé reptésentype de mutualité.

Mutuelle de santé : il s’agit d’'une « asstoravolontaire de personnes, a but non lucratif
dont la base de fonctionnement est la solidaritéeetous les adhérents. Au moyen de la
cotisation des adhérents, et sur la base de I@aisions, la mutuelle organise des actions de
prévoyance d’entraide et de solidarité dans le duende la santé » (op.cit., p.47). une telle
organisation contribue a la promotion de la samiEndition sine qua non pour tout
épanouissement individuel et collectif.

Ainsi définie, elle est une structure d’assurancé @pmbine les principes fondamentaux
suivants : la solidarité, la responsabilité, la dératie participative, I'absence de but lucratif,
'autonomie et la liberté la dynamique de mouvensatial, I'épanouissement de la personne.

* Assurance : elle est une structure qui permeludigurs personnes le partage des risques
sociaux. Elle se traduit par un contrat qui gataatix concernés, des prestations bien définies
en cas de realisation d’'un risque précis. La garamés prestations est subordonnée au
paiement préalable d’'une prime ou d’'une cotisgpianle potentiel bénéficiaire. Dans le cadre
spécifigue d’une mutuelle de la santé, il y a amste dans la mesure ou moyennant le
versement régulier des cotisations, le membreo{@tent sa famille) bénéficie de I'ensemble
du groupe une indemnité proportionnelle au risaqpogas auquel il fait face.
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* La Micro- finance , ou micro-crédit

Le crédit est la mise a disposition d’'un membre d’'une sordiagent ne lui appartenant pas
et ceci dans lintention de laider a réaliser sactivité génératrice de revenus et pas
conséguent sa vie socio-économique, sa santé myndé sa productivité.

Le micro crédit est une caractéristique du secteur informel mipligue donc un mode de
production étroitement lié a la culture traditioh@eau sein de laquelle il se développe. Le
seuil de pauvreté gu’atteignent les attributairasnticro crédit fait que ce dernier exige
préalablement, a son octroi, des garanties ou aautqui, faute d’étre matérielles, sont
d’ordre culturel.

Etant donné que le micro crédit s’adresse aux harehaux femmes les plus pauvres privés,
tant I'attributaire que son groupe de caution, dagsanties que procure la propriété d'une
terre, d’'un bati, etc..., c'est donc essentielldnsem I'assurance que ce groupe procede du
méme héritage en matiére de respect de I'engagepres)t de dignité, de citoyenneté,
d’honneur... que se repose la décision d’attriloutio

Le micro-crédit est un crédit accordé grace a deatité des fondements culturels auxquels
se réferent le groupe de caution et I'attributales ce crédit, son assurance est avant tout
culturelle faute d’étre matérielle.

Dés lors, La micro-finance se définit comme la fa#sn de services financiers aux pauvres
sur une base durable.

La micro-finance constitue une piece importanteladlenachine économique togolaise, eu

égard a sa contribution significative au développetmet a la réduction de la pauvreté,

particulierement grace aux femmes, au Togo.

Cependant, la méconnaissance par certains actedesrdicro-finance de la réglementation

régissant cette activité constitue un handicagsgrau fonctionnement et au développement
de leur institution. Face a ce probleme, I'Assammatles Institutions de Micro-finance (AIM)

a mis en place, en collaboration avec la Banqudr@lendes Etat de I'Afrique de I'Ouest

(BCEAO) un programme d’éducation, de sensibilisasar la |égislation et la réglementation

En ce qui concerne particulierement la réductiodadpauvreté, I'octroi de micro-crédits a
certaines couches vulnérables de la société Tagglaotamment aux femmes, a permis a ces
dernieres d'améliorer sensiblement leurs conditides vie. Il ressort de témoignages
concordants qu'avec desédits modiques de 10.000 a 20.000 FCIeArtaines femmes
revendeuses ont réussi, par leur ingéniosité, aggraau mieux la situation alimentaire et
sanitaire de leur foyer et ont méme pu scolaresens| enfants.

Compte tenu de l'importance du réle de la micrarfoe dans la lutte contre la pauvreté et le
maintient de la paix sociale, les pouvoirs pubdites partenaires au développement doivent
intervenir de facon plus judicieuse dans le secteur

Social-Ré = Réassurance sociale

Les populations rurales et un granchim@ de travailleurs du secteur informel se sont
tournés vers les organisations des collectivitéalés pour tenter de satisfaire leurs besoins en
termes de soins de santé. Les avantages du finentemcommunautaire » pour la
mobilisation et la gestion des ressources de l@garblique, la ou les mécanismes formels de
financement ont échoué, tiennent a trois facteurs.
Le premier facteur est capital social: Au sein des populations a faibles revenus, lordgs
temps sont durs, la famille, les amis et la commténd’appartenance sont souvent le dernier
filet de sécurité.
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Le deuxieme facteur est la préexistence de cedainstitutions communautaires qui
organisent des solutions par engagements récipspguére autres laicro-assuranceentre
les membres de la communauté ; les ménages ayanedenus faibles sont souvent plus
disposés a contribuer a des programmes de finamtgrm@mmunautaires assurant le crédit et
I'épargne et aux organismes d’assurances qui gatlaéalement une bonne réputation, plutot
gu’'a un systeme d’assurance santé nationale suliauge base.
Le troisieme facteur est constitué par ledations réciproquesqui existent entre les
collectivités locales et les organisations extéasuengagées dans le progres du bien-étre .
général de la société

Les systemes de micro-assuranceetgnlissent ces liens suffisamment t6t ont de
meilleures chances de voir croitre le nombre desleembres, leurs ressources, leur pool de
risque et de développer leur produit avec la camiss et I'évolution de la communauté qu'ils
servent.
« Social-Ré » ou la Réassurance Sociale, se veutige véritable alternative de I'assurance
maladie, une mutuelle collective, communautairer p®s populations a tres faibles revenus,
vivant du secteur informel.
Selon D.M.DROR et A.S. PREKER « Le financement camautaire est devenu un terme
générique désignant un vaste ensemble de finanteohenla santé. Le terme de
“Financement communautaire “ désigne la micro uagaace, les fonds de santé
communautaire, les mutuelles de santé, I'assursac rurale, les fonds renouvelables pour
les médicaments et la gestion par la communautéadésdes prestations de soins ».
Ainsi, il s’agit des unités de micro assurance &aat notamment des systemes de
financements congus pour répartir les colts etrilggues entre les différents membres,
adhérents de la collectivité dans des conditionakes revenus pour garantir leur état de
santé. En bénéficiant de I'application des pringige I'assurance, comme des micro crédits
au deéveloppement, dans l'amélioration des mécamsisohe gestion du risque et de
réassurance, toute la collectivité dans un esprit seulement de solidarité familiale, mais
impliquée et concernée, profitera pleinement dieéatassurance Sociale, ou ” Social-Ré”.

La réassurance peut étre définie de maniere simpheme un transfert d’obligation de
I'assureur primaire, la compagnie ayant émis ldrabml’assurance, vers un autre assureur, la
compagnie de réassurance : C’est la cession.

Mais aussi, le réassureur peut céder une partibodigation qu’il assume a une autre
compagnie de réassurance : C’est la rétrocesditeré&assureur devient le rétrocessionnaire.
Bien qu’étant les principaux bénéficiaires destésaide réassurance, les souscripteurs de
contrats d’assurance n’ont ni droit ni possibititéction contre le réassureur.

« La réassurance est une solution plus efficacen@hs colteuseue la garantiepar
plusieurs assureurs de plusieurs parts séparéesisque de perte. C’est aussi un moyen plus
efficace de répartir le risque entre plusieurs cagmges. Cependant, un assureur peut aussi
décider de contracter une réassurance pour d'awdiesns. La réassurance présente des
avantages en terme de financement, de capacitéledgivte, de stabilisation des fonds, de
protection contre les catastrophes et d’assistart@garantie Y DROR ].

* Entraide : elle est une relation d’échange etgseindividus vivant généralement dans une
méme condition sociale. Elle est caractérisée paédiprocité des aides octroyées quelques
soient leurs formes (financiere ou en nature). Dams mutuelle de santé, il y a entraide

puisque les adhérents bénéficient réciproquemerdoditien en cas d’'un risque. Mais, les

actions de la mutualité vont au-dela de I'entratenplique plus la solidarité.
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* Solidarité : elle est un fondement incontournathéss un systeme mutualiste et en est une
des spécificités. Dans une organisation, elle simgen faveur du « plus faible ». Dans une
organisation, elle s’exprime en faveur du « plubléa» dans une mutuelle de santé, la
solidarité s’établit donc entre riche et pauvrestyee adhérent plus susceptibles de tomber
malade et ceux et ceux qui le sont moins. Le fé@mm d’accepter une mise en commun des
ressources en vue d’assurer des services indigidueest une manifestation. Les cotisations,
une fois versées, ne sont pas remboursables ensersoutenir les membres en situations de
risque. Les divers soutiens sont sans contrepditgete. De la part des bénéficiaires. En
effet, bien que tous les adhérents cotisent, seallx qui sont affectés par un événement
déterminé bénéficient d'un soutien : il y a solitlaentre malade et bien portant. Les aides
sont exempte de toutes formes de discriminatior, (&gxe, riche, pauvres, etc.). la gestion
d’'une mutuelle de santé exige du travail bénéwviblest question d’'une solidarité humaine
puisque ceux qui ont la capacité pour assimilemieslules de gestion se mettent de fagon
presque désintéressée au service de ceux qui isposeént pas. Toutefois, I'application de la
solidarité au sein d’'une mutuelle de santé n’exgs la responsabilité.

* Responsabilité : elle est I'un des principes diseb de la mutualité. Une utilisation
rationnelle des ressources de la mutuelle dematelda part des adhérents, I'adoption de
comportements responsables. La prise des décidmmespect des réglements et surtout la
régularité des cotisations sont indispensables pefticacité et la viabilité de I'organisation.
Des comportements responsables en face de lasmitéxigés. Bref, au sein d’'une mutuelle,
des normes doivent étre respectées pour que tiastdi puisse s’appliquer efficacement.

* Démocratie participative : I'adhésion a une milauest libre et les adhérents jouissent des
mémes droits et sont soumis aux mémes obligatimsn’est exclu des instances de prise de
décisions ou du contrdle de fonctionnement de dorgation. Chaque membre, de fagcon
directe ou indirecte, veille a un fonctionnemefiicate et efficient de la mutuelle. Pour cette
raison, des organes de gestion démocratique sdispansables.

* Absence du but lucratif : une mutuelle de samng distance de tout esprit mercantile. En
fait, elle ambitionne d'étre au service de ses mliié et, la recherche de profit es est
incompatible. Néanmoins, la gestion financiere d'nmutuelle nécessite des stratégies visant
a dégager un surplus de recette qui servira a areéles prestations. De méme, la mutuelle
peut organiser des activités génératrices de revgrauvant lui permettre d’accroitre
I'enveloppe d’aide.

* Autonomie et liberté: elle sont aussi des pgiesi de base de toutes organisation
mutuelliste. En effet, la gestion fonctionnelle meumutuelle de santé n’est en aucun cas
dépendante des pouvoirs public, ni des autoritégessionnelles ou autres. Une mutuelle
fonctionne en terme de partenariat et par I'entsenties conventions en vue d’accroitre son
efficacité. Toutefois, elle ne peut faire fi |égisbns en vigueur dans le pays qui I'abrite.

* Dynamique de mouvement social : cette dynamiquppsse un pouvoir sociale qui
représente une mutuelle de santé lorsqu’elle pairvde une réalisation optimale de ses
prestations. Une mutuelle de santé, elle contrébleemobilisation de ressource en faveur du
secteur de la santé. Elle instaure mieux un cloleatonfiances entre soignants et patients en
évitant ainsi les problemes relationnels. Elle &dpacité de négociation avec les pouvoirs
publics en ce qui concerne la définition des piésridans le domaine de la santé. Une capacité
de négociation des tarifications et de la qual@s soins avec les prestataires des soins lui est
reconnue.

40



tel-00150142, version 1 - 29 May 2007

* Epanouissement de la personne : la mutuelle leigéhabilitation de la personne humains
dans sa dignité. En évitant les différentes formeségrégation, elle préne le respect de la
dignité humaine. Aussi une qualité de santé qu'aliebitionne de garantir vise-t-elle
I'épanouissement de I'étre.

2.2.3- Délimitation de la population cible et éctifonnage

Notre étude est basée sur des questionnaires écdistribués dans la population de Lomé et
de ses banlieues, des entretiens directifs et deautifs, avec recueil d’informations directes,
sur le vécu quotidien d’'une part et des recueilslitiérature. D’autre part. Nous avons
particulierement ciblé, les chefs de famille, lealades, les accompagnateurs, les soignants,
les religieux et les non-croyants pour un effectifl de 1.200 sujets.

La réalisation de notre étude s’est appuyée aussies :

. Données de littérature (OMS, Publications, RaspdExpertises, Theses).

. Rapports et données du systeme francais, tougounsutation permanente.

. Données législatives (Lois -Décrets- ArrétésnEags et Togolais).

. Enquétes aupres des Autorités compétentes (fkirds la Santé Publique, Directeur
Général de la Fonction Publique, Directeur ddaifds Communes au Ministere de la Santé
Publique, Directeurs du CHU- Tokoin — Directricghef de contréle et de gestion et
Directeur adjoint chargé des Budgets et dearféies-).

. Professeur AGBETRA , ex. Ministre de la Santdext Affaires Sociales.

. Etude de la structure organisationnelle et déntimistration du CHU.

. Analyse du budget et des activités du CHU de Trgkaomé.

> Le recueil et l'analyse d'un ensemble des documgpublications officielles ou
officieuses, résultats d’évaluations, rapports péks, theses, livres...), nous ont permis :

. de faire le point sur la situation économiquesanitaire actuelle du Togo et sur ses
perspectives,

. de prendre connaissance des résultats de norabréualuations qui ont été faites par des
experts nationaux ou étrangers au cours de ceseE¥nannées en occurrence avec le
jumelage entre le CHU de Tokoin et I'Assistance |Fuie-Hopitaux de Marseille et de leurs
recommandations pour améliorer les performances/stiéme de soins au CHU-Tokoin.

> L'étude des expériences nouvelles qui se sonutEae au cours de la derniére décennie,
Ayant fortement contribué a leur émergence, nowns\pu en suivre I'évolution depuis les
premieres formulations d’idées jusqu’a ce jour.

Notre suivi régulier et nos contacts permanents aex qui en ont la charge, nous ont
permis d’'analyser I'organisation et les modalitédahctionnement.

La réalisation ou I'étude des évaluations dontsethat été I'objet, nous ont permis d’en
connaitre les forces et surtout les faiblessesdbdnuler des recommandations pour leur
amelioration et leur extension, en ce moment d®@ans précédent que connait le Togo.

Nous avons a étudié des textes législatifs régiane le fonctionnement et 'administration

des établissements publics de la santé du Toge EODMS, des systémes de tarification des
soins en France et en Europe, une analyse détaileél structure organisationnelle de
'administration et de la gestion du CHU Tokoin demé, hopital de référence, et, une
enquéte aupres des autorités, puis des bénéficidimatre part.
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L’'analyse et l'étude rétrospective d'un certainmiwe de structure administrative de
recouvrement et de gestion des indigents.

Elles nous ont permis de disposer des informatinésessaires pour procéder a leur
évaluation, pour proposer des mesures capablesétitanr leur fonctionnement et pour
effectuer la simulation de leurs comptes apresiegapn de ces mesures.

» La référence en notre expérience professionnelle.

Notre immersion totale est trés intéressée aux gdraents « démocratiques » dans un
systeme trés vertical de crise socio- politiqueisnaaix cotés des plus faibles, nous a permis
d’acquérir en 10 ans, une connaissance en profondies réalités locales et nationales.
L’enseignement de plusieurs disciplines (LégistatiHospitaliere a I'Ecole Nationale
d’Administration, Médecine Légale, Déontologie Meale et Ethiqgue Médicale, Santé
Publique, Economie de la Santé a I'Ecole des AmsistMédicaux et puis Environnement-
Agression et Santé a I'Ecole Supérieure des TedbsigBiologiques Alimentaires, a
I'Université de Lomé) avec la direction de pluseanémoires, nous a permis d’approfondir
nos connaissances des populations, de leurs preblee sante, surtout a travers les jeunes
étudiants Togolais et francophones de la souségio

Nos fonctions et activités socio- politiques «Membe la Commission Nationale des Droits
de 'Homme du Togo » au c6té des autorités du pags, relations constantes avec la
Direction, la Commission Médicale Consultative ddW@GTokoin, nous a permis de découvrir
les aspirations et les craintes malgré les effetts'esprit de «Développeurs » et de
«Gagnantspdes uns et des autres.

2.2.4- Enquéte de mise en place de l'initiatived@ssurance sociale a Lomé

L’'approche utilisée s’est déroulée en plusieuapés :

-la pré-enquéte est basée sur la recherche dotaineeret surtout sur des missions
exploratoires avec des entretiens informels ;

-la sélection des variables et indicateurs.

-le choix de la population cible et le prélevemelatI'échantillon de répondants.
-I'élaboration des outils d’enquéte, des questioesasimples et abordables.

L’enquéte proprement dite s’est fondée sur le wlérnent du travail sur le terrain,
'administration du questionnaire, des entretieireatifs et semi-directifs, des discussions
approfondies, la collecte des données, le dépmaeife et I'analyse des informations.

Il s’agit d’'une enquéte transversale a Lomé en 2R},

Nous avons aussi, plus et surtout, utilisé les ouh d’enquéte rapides et participatives du
genre MARP en soumettant notre échantillon a ustiprenaire.

Cela a consisté a impliquer I'ensemble des agdatsollecte des données sur le terrain,
simultanément.

Chaque enquéteur s’est occupé d’un quartier dderié ville de Lomé ou de sa banlieue, et
d’'une catégorie d’individus bien ciblée.
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Leur répartition était faite de la fagon suivante :

- un enquéteur doit conduire les entretiens auges ménages (de maison en maison)

- un autre a approcher les artisans dans leuemfel sur leur lieu de travail)

- un autre encore s’occupe des enseignantsersréas écoles

- un autre dans les structures sanitaires : Les Tbkoin et Campus de Lomé, les centres de
santé et hopitaux privés.

- une autre équipe dans les églises et divers tewultes

- et un autre enfin, a fait le tour des fonctianemdans les ministeres.

Ainsi, en quelques jours seulement nous avorssr@uquadriller les principaux quartiers de
Lomé. En combinant la rapidité de I'enquéte giddicipation des enquétés.

Criteres d'inclusion.

Adultes de 21 a 55ans (age de retraite au Togo)
Résider régulierement au Togo depuis au moins 6 etodésirer y demeurer pour encore au
moins un an.

Criteres d’exclusion.

Les mineurs ( de moins de 21ans)

Les jeunes non émancipés (qui sont encore avguatesats)

Les éleves et étudiants,

Les apprentis

Les personnes ne souhaitant pas poursuivre leidere® au Togo pour une durée d'au
moins un an

Les personnes ne se soignant pas a I’hopital ppaodsidérations religieuses ;

Les personnes ne désirant pas adhérer a une assunaladie

Traitement des données

Nous avons regroupé toutes les informations surfitd®s d’enquéte dans une base de
données sur le logiciel épi info, version 3.3.2.0.

Ce logiciel nous a permis d’obtenir facilement toos tableaux récapitulatifs.

A partir de cette base de données nous pouvonstwdfedes comparaisons des différents
groupes avec precision.
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[lI- RESULTATS

3.1. Administration du Centre Hospitalier Universitaire, hopital de référence :Gestion

Le CHU-Tokoin est un établissement public & caracéministratif doté de la personnalité
morale et de l'autonomie financiere.

L'autonomie financiere de cette structure hosgitalia flotté de 1975 a 1996. Pendant cette
période de flottement c'est le Conseil des Minsstpei adoptait le budget du CHU.

3.1.1- Direction et Personngel

Le CHU-Tokoin est géré théoriguement camome entreprise privée avec trois
Organes de gestion.
Organe de Délibération : c’est le Conseil d'Adnthaion
Organes Consultatifs : ce sont la Commission Méeliczonsultative (CMC), le Comité
Technique Paritaire (CTP) et le Comité d'HygiendeeSécurité (CHS)
Organe d'Exécution : c'est la Direction.

Le Conseil d’Administration dont le Président dstMaire de la ville de Lomé examine et

adopte les budgets de I'hopital. En réalité, $ag-qu'il se passe au juste au CHU de Tokoin?
Le Directeur est nommé par arrété du Ministéread®dnté Publique. Mais c’est en réalité le
président de la république qui décide de sa noimimal administre et gere I'établissement

selon les décisions du Conseil d’Administratioredt I'ordonnateur des dépenses. Il tient la
comptabilité administrative et prépare le buddeteprésente I'établissement en justice. Il est
responsable de l'ordre et de la discipline dateblissement; pour cela, il peut faire appel a la
force publique [Décret 90-191/PR].

La Direction, est la piece maitresse ; mais ag-gdellement un champ de manceuvre et de
décision « libre » dans la vie socio- politique goenait le Togo ?

Le CHU-Tokoin est dirigé par un Administrateur Civi est aidé dans sa tache par trois
directeurs adjoints et trois surveillants généraux.

Un Directeur-adjoint chargé de la gestion finareiér comptable.

Un Directeur-adjoint chargé du personnel et du budg

Un Directeur-adjoint chargé de I'H6pital Bons sasou

Un Surveillant général coordonnateur des serviegsiques.

Deux Surveillants Adjoints qui aident et rempladerBurveillant Général.

Les services administratifs assurent la coordinaties moyens mis en ceuvre. La fonction de
cette administration est de réunir et redistriblesrressources financiéres et les facteurs de
production nécessaires a l'activité de I'népitdlle Bssure l'unité de I'ensemble des services
techniques malgré la diversité des centres de nssjdité.

En pratique, les élus locaux n’ont aucune influesicele CHU : tout reste centralisé et tout
dépend directement du Ministere de la Santé.
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Le personnel du CHU-Tokoin de Lomé / Togo n’'est passtitué uniguement que du
Personnel Médical et paramédical. C’est aussiele tle « dépot des trop pleins des autres
ministéres » écrivait 'administrateur des hdpitawxTogo YOUROUBA en 1998.

Le CHU-Tokoin emploie aujourd’hui environ 1524 agen

Les médecins représentent 6,50 % du personnel total

Ce personnel est composé de 24 Professeurs agitdidisersité, 124 Médecins, dont 9
chinois basés a I'hépital Bon Secours ; 196 awaelses subalternes, moyens et supérieurs,
comprenant des Administrateurs, Assistants Médicdechniciens Supérieurs, Infirmiers,
Sages-femmes. Ce personnel est réparti dans liésedifs Départements pour assurer leur
fonctionnement. En plus de ces cadres, I'hOpitglleim 880 agents permanents dont le role
essentiel est de garder les malades, les locaue |'&ntretien ou la cuisine.

Si l'effectif des agents permanents est pléthoritae@ministration quant a elle manque
cruellement de « cadres qualifiés », au point guigdvail pese lourdement sur la Direction.
Ce qui a pour conséquence une véritable lentelg ldarprocédures administratives.

En plus du personnel proprement dit de I'népiealCHU recoit périodiquement les éleves en
formation dans les écoles sanitaires tels que llage® en médecine, Troisieme Cycle des
Etudes Médicales (TCEM), les étudiants de I'E&périeure des Techniques Biologiques et
Alimentaires (ESTBA) et de I'Ecole des Assistangdiaux (EAM), les éleves Infirmiers et
Infirmieres (ENAM), les éléves Sages-femmes. Cduboiat leurs stages pratiques dans les
différents Départements. En outre, on peut note¥ goarantaine environ de stagiaires
internés et internes titulaires qui émargent égafgraur le budget du CHU.

Il en est de méme pour les Infirmiers d'Etat Vacasaet Infirmiers d'Etat auxiliaires
vacataires dont le nombre s'éleve a 74 environ.

Des agents des Services Hospitaliers (ASH), deterance, d’entretiens et de surveillance,
dont les nombres changent trop souvent, sont ifififieent comptabilisables.

L'hépital Bon Secours, une annexe du CHU-Tokoimuie lui 9 Médecins et des Assistants
Techniques, dont le nombre peut varier avec la €atipn Chinoise qui y est basée ; parfois
avec une colonie chinoise tres impressionnante.

Des contractuels et/ou stagiaires médicaux « ngagds » apres leur formation et dipléme
ne sont pas pris en compte car ils ne sont pasmémds, ni par le budget du CHU, ni par
I'état. Pour se “faire la main ou pour ne pas petd main”, comme le dit-on, ils obtiennent
leur stage, le « Bénévolat » par des relationpétiges portes).
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Effectif du personnel du CHU-Tokoin

DESIGNATION EFFECTIF
Médecins Professeurs 25
Médecins 73
Pharmacien 1
Internes 43
Assistants Médicaux 28
Techniciens Sup. de laboratoire et gédié
Sanitaire

Sages-femmes 85
Infirmiers d'Etat 205
Infirmiers Auxiliaires 57
Laborantins d'Etat 43
Assistants d'Hygiene 1
Agents Sociaux 9
Administrateur des Hopitaux 1
Inspecteur du Trésor 1
Contréleur du Trésor 1
Attachés et Adjoints administratifs 17
Secrétaires d'Administration 4
Contractuels PEF 18
Autres Agents 894
TOTAL 1524

Source: Service du Personnel CHU-Tokoin 1997.

Du point de vue statut, ce personnel peut-étrertiggamme suit :

- Le personnel titulaire est celui qui jouit dutstade la Fonction Publique. Il dépend
directement du Ministére de la Fonction Publiqueurpsa nomination, son classement, sa
promotion, son congé, la discipline et la retrait@js sur avis et proposition du Ministére de
Tutelle.

- Le personnel contractuel quant a lui a une cawiddministrative définie par des contrats
signés avec le CHU (la plupart du temps en thépaar ne pas dire Ministre ou Directeur de
la Santé)

- Le personnel médical de I'Assistance Technigert,dans le cadre des accords bilatéraux. Il
bénéficie des avantages fixés par ces accords.e@mmmel médical étranger vient de la
France et actuellement de la Chine, de la Corde BEgypte.
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Le personnel du CHU de Lomé, émarge sur deux bsdigietrdépendants :
le Budget Autonome du CHU-Tokoin soit 1023 agefdsta dire 67.2%
le Budget Général, public, soit 500 agents, c'ektea32.8%.

Situation du personnel

DESIGNATION
CATEGORIES D'AGENTS |BUDGET BUDGET TOTAL
AUTONOME GENERAL
Agents de cadre 238 405 643
Agents permanents 785 95 880
TOTAL 1023 500 1523
Pourcentage 67.2% 32.8% 100%

Le CHU-Tokoin de Lomé, pour honorer pesstations, a besoin de consommateurs
de soins, des malades et de producteurs de st@nm®medecins (le corps médical). Dans le
cadre de l'organisation des établissements hagp#tale la République togolaise, le Décret
90-191/PR stipule dans son Article 29 : «le pemgbrest constitué de celui affecté de la
Fonction Publique et des agents recrutés directepanl'établissement public »; complété
par I'Article 30 : «les éléments permanents deetaunération du personnel affecté de la
fonction publique (salaire de base et sujétion &adont supportés par le budget de I'Etat ».
Premier bailleur qui s’occupe des recrutements addires, I'Etat confirme sa position
d'autorité supérieure et son engagement direct ldagesstion méme du personnel médical du
CHU-Tokoin.

3.1.2- Financements du CHU-Tokoin :

- Subvention de I'Etat togolais

Le financement du CHU depuis sa création, estragsar I'Etat, seul bailleur de fonds.

Dans le budget annuel du gouvernement, |I'Etatb@entionne. Cette allocation est signifiée
aux autorités du CHU qui en tiennent compte damstdection du budget en fin d'année. A
partir du Décret 90-192/PR du 26 décembre 1990¢rigant les formations sanitaires
publiqgues a utiliser les recettes provenant destgiiens de soins et de diagnostics pour
équilibrer leurs dépenses, un désengagement farasiest amorcé.

La subvention de fonctionnement permet au CHU diéger son budget. La subvention
d'équilibre devrait en principe correspondre aucitdiudgétaire en fin d'année. Mais ce que
nous avons constaté, est qu'il n'y a pas de lbidgagestion clair et parlant. Ce manque de
bilan n'empéche pas I'Etat de financer I'HOpitaisvtomment et a quel prix ?
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Evolution de la subvention de I'Etat de 1992 & 2000

PERIODES VALEURS

(Années) (montants)

1992 560 000 000
1993 560 000 000
1994 700 000 000
1995 700 000 000
1996 625 000 000
1997 625 000 000
1998 725 000 000
2000 755 000 000

Source : service du budget

Grace a nos constatations, l'allure de la subuem@fonctionnement nous semble étre revue
tous les 2 ans plus ou moins en baisse ; honsdgét est dit "annuel”.

La subvention n'a pas évolué en termes réels aaolmaie s'est érodée depuis 1994. Cette
érosion qui est la conséquence de la dévaluatiéte accentuée par la généralisation de la
TVA (Taxe sur la Valeur Ajoutée) qui est de 18%Tago. En accordant une subvention de
850. 000. 000 F.CFA en 1998, au CHU-Tokoin ce iderme peut en réalité utiliser que 697.
000. 000 F. CFA. Car le Trésor déduit immédiatemienfTVA de la subvention. La
subvention de I'Etat est donc en baisse considéralds autorités du CHU doivent des
maintenant faire un effort pour que le CHU puissaitefinancer parce que la subvention
disparait YOUROUBA|.

Evolution du taux de subventions de I'Etattu CHU-Tokoin en F. CFA.

ANNEES BUDGET DU CHU-SUBVENTION DE|TAUX DE
TOKOIN L'ETAT SUBVENTION
Subvention
d'équilibre
1995 2 672 346 420 700 000 000 29.87%
1996 2 377 768 075 625 000 000 30.49%
1997 2722 135573 625 000 000 26.63%

Le taux de subvention est calculé a partir du retppgatre le montant de la subvention et le
budget réalisé.
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La valeur absolue de la subvention a régresse 9886 & 1996, de méme que le budget
provisionnel. Mais le taux de subvention de 1996é&erement supérieur a celui de 1995.

En 1997, on note une augmentation du budget ehette diminution du taux de subvention.
Cela traduit un désengagement progressif de Itittiaveut inciter le CHU de Tokoin a faire
beaucoup d'efforts pour générer assez de recetipep

L'Etat intervient aussi dans le fonctionnement@HU de Tokoin par l'investissement en
equipement qui s'éléverait en 1997 a 20. 000. O@HA et aussi de 20.000.000 en 2001

Ce qui donne un budget réel du CHU de Tokoin d&23. 144. 429 F CFA, portant ainsi
l'intervention de I'Etat dans le fonctionnementl el 124 678 856 F CFA, soit 36 % du
budget réel[ADJEH ].

Budget réel du CHU-Tokoin de 1997

DESIGNATION MONTANT en F. CFA
Budget Prévisionnel 2722135573
Personnel 341 678 856
Coopérants 38 000 000
Equipements 20 000 000

TOTAL 3121 144 429

Il est constitué essentiellement par des Dons @b L&trangers, et exceptionnellement de
certaines Sociétés et entreprises de Lomé, unsdtisitées tres officieusement.

Ces dons souvent constitués de matériels médicargidaux, de médicaments et de
véhicules, toujours évalués en « argent » et merdavec force a la télévision et dans les
presses d'Etat constituent des financements prlirésgularité de ces dons, fait qu'on ne peut
pas les considérer comme une source de financgraenainente.

« Les fonds des Organismes autres que |'Etat spusés au Trésor Public, sauf dérogation
autorisée par le Ministére de I'Economie et deaifgns ».

Ces régles de la comptabilité publique fournisseme base pour la budgétisation. Elles
permettent de vérifier que les dépenses ont ét@ d&prouvées et de se prémunir contre
l'utilisation des fonds sans autorisation.

- Fonds Propres du CHU-Tokoin de LoméuAutofinancement du CHU

Entreprise a but non lucratif, le CM&Jpour sa survie et sa mission, chercher a faire
des RECETTES. Les recettes propres du CHU sontré@gmnépar les différentes activités
hospitalieres. En effet les prévisions de recestbes effectuées par des prestations de services,
comme les consultations externes, les hospitalisatiles examens d'électrodiagnostics, de
laboratoire et surtout de la morgue : L'autofinaneat, devient I'unique source de revenu a
partir des malades, Clients solvables.
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L'autonomie de gestion accordée aux r€snHospitaliers, obligent ceux-ci a
confectionner leur propre budget. Le budget étafind comme « l'acte par lequel sont
prévues et autorisées les recettes et les dépalesesrganismes publics », le CHU de Tokoin
ne doit plus attendre de I'Etat les ressourcesssages a son fonctionnement.

La Direction doit désormais concevoir les moyens Ipaquels elle peut faire les recettes
nécessaires a la vie du CHU ; donc faire de lobbi@gmmercer”, dans un but non lucratif :
Trouver de I'argent devient la premiére préoccugratie ce Centre Hospitalier.

Face a la crise économique dans le pays d'un td¢éres bas niveau de revenu des ménages
de l'autre c6té, le CHU-Tokoin va instituer un gyse de paiement direct : « des bons ».

Le Bon de consultation est le moyen mispi&te pour permettre aux malades, aux
clients d'avoir acces aux services techniques mmmander des prestations. Des Bons
d'analyses, d’examens d'imageries- radiologieseebldc opératoire (anesthésie, chirurgie,
maternité) et d'hospitalisation sont exigés etrédés a tous les niveaux la crise, obligeant.

Au CHU Tokoin de Lomé, tout bénéficiaire doit payelu moins présenter un "Bon".
Cependant il y a des facilités pour les fonctioremide I'Etat et des Privés qui peuvent
bénéficier d'un systeme d'Assurance. Pour les ifumtires, I'Etat leur assure 50 % des
consultations, bien sir sur présentation d'une @ischarge.

Les médicaments sont entierement a la chargendéréssé. Ceux qui ne sont pas couverts
par un régime d'assurance, sont obligés de payemrdelevance a la régie des recettes du
CHU pour obtenir le Bon de consultation. Mais l@a% ne se passe pas sans difficulté. Ces
malades préferent utiliser les relations ou infeesnpour éviter de payer. C'est le systéme
« D » (débrouiller, débrouillardise des africainsisle poids de la misére.)

Cependant, ils arrivent a payer les « vaudoudesetabinets privés et pas I'hopital !

M. Rochaix écrit « qu'il est anormal qu'un maladeaapayer des honoraires en clinique
privée et qu'il en soit dispensé a I'h6pital publicétait donc logique et équitable que le
meédecin ait pu recevoir des honoraires, si le neatagit des ressources suffisantes ».

Au Togo et principalement au CHUTakoin, il est tres difficile de le faire accepter
par tous les demandeurs de soins qui pensent @tigUedoit étre toujours GRATUIT.
Lors de leur séjour au CHU, les particuliers-pagattdivent donner une provision de 10 jours
pour leur hospitalisation. Cette provision doiteétenouvelée a chaque fois qu'elle est
épuisée. Mais si avant I'épuisement de la provigsosont guéris et libérés, ils reviennent aux
admissions pour chercher le reliquat de leur prorisur présentation de leur dossier de
libération. L'agent des admissions calcule le nmuntkes frais, des actes et analyses, qu'il
déduit du reste de la provision. Au cas ou le restda provision ne couvre pas les frais
d'actes et d'analyses, il doit compléter le mang{igReglement Intérieur du CHU-Tokoin]
Avec la persistance de la crise socio-économiqua eéésertion de I'hopital, le CHU-Tokoin
accorde beaucoup de credits actuellement, auxgpoong de trois jours au lieu de dix.
Souvent les médecins libérent le malade avant m@ome celui-ci ait payé les frais
d'hospitalisation ; et la plupart des malades déngy faute de collaboration étroite et directe
entre Praticiens et Administrateurs. Pour évitepdelre d'importants manques a gagner, les
Surveillants des services et des Agents de recowents sont mobilisés : il y a méme des
contrbles a I'Entrée-Sortie des malades devantlésuservices-clés et méme devant I'Hépital,
qui d’ailleurs n’a plus que I'Entrée principale.
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Le paiement direct par les ussgeun effet positif sur les recettes de I'népkal
effet, si les particuliers payaient directementrld(, ce n'est pas le cas des assurés. Or le
CHU dans son état actuel vit au jour le jour. Caedire que les dépenses se font tous les jours
selon les disponibilités financieres du moment.

Cette situation oblige les agents a étre efficataass le réglement des factures parce que
leurs salaires aussi sont parfois payeés selonispsmibilités financieres de I'hopital du CHU
Pour l'année 1997, par exemple, la part des phetistpayants a été de 211 012 852, ce qui
représente 24 % des sommes dues au CHU-Tokoinggpériode de janvier a Octobre 1997.
Le service de délivrance de bons dispose de traidears : Jaune pour les particuliers
payants, Vert pour les fonctionnaires présentardg prise en charge et Rouge pour les
indigents, éleves-étudiants ou chémeurs. Les b#aifis de Protection Sociale ou
d'Assurance : Certains patients, fréquentant le Gidite a une maladie ou un accident
(accident de travail ou accident de la voie puldjgoénéficient d'une assurance, d'une prise
en charge par la Caisse de Sécurité Sociale onoupg d'assurances.

Le systéme togolais de santé a connu une élévdtian(t de production. Or avec un revenu
par habitant de 192 441 F, il est difficile & cha@itoyen de se prendre en charge en ce qui
concerne sa santé dans un Hopital ou le colt mdgssoins est de 25 000F.

D'ou les murmures d'une population qui estime gu8dnté est devenue un luxe au Togo.
[*Marchés nouveaux n°2, 1998]

Les assurés consultant au CHU présentent uneagibestie prise en charge (de la Compagnie
d'Assurances) et en plus, le dernier bulletin die,pslil s'agit de la Caisse Nationale de
Sécurité Sociale ou des Sociétés para-publigueseipaient pas en numeraire leurs bons.
Pour les fonctionnaires, I'Etat prend en charge ,9@%aisse et la plupart des Compagnies
d'Assurance, prennent en charge de 70 a 100 %dquosrclients assurés-victimes.

La facture est adressée au Trésor Public, powdeurvrement a la fin des soins prodigués a
un fonctionnaire, mais en général, les factures mprviennent au Trésor, ne sont pas
recouvrées. Or, il n'y a aucune disposition judiieipermettant de poursuivre I'Etat pour qu'il
paie ses dettes ; ce qui fait que les dettes agrhanté depuis pres de 15 ans parce qu'il y a
une absence d'exécution forcée contre I'Etat. &Caltisence d'exécution forcée s'explique
d'abord par le fait que les biens de I'Etat songalité les biens de la Communauté Nationale

toute entiére, qui servent a assurer le servickgitDUVERGERY].

Cette absence de moyen de pression contre [I'Etditaqu'aujourd’hui, la dette des
fonctionnaires publics vis a vis du CHU-Tokoin éstorme. Au titre des années 1996 et
1997, la dette s'est élevée a 740. 608. 599 F. CFA.

Ce manque a gagner s'alourdit et tend vers le darbl'an 2001.

Les Sociétés privées et les Organismes Internatigrdhonorent pas aussi régulierement
leurs engagements vis a vis du CHU-Tokoin. Ce derniadresse pas trés rapidement les
factures aux Organismes Internationaux. Faute devamse organisation ou d'insuffisance ?
L'Hopital dispose d'autres moyens de revenus,gigésles recettes de la morgue et la vente
des déchets (anciens lits etc.. par exemple).

La Morgue fournit dimportantes recettes au CHU-diok Dans son état actuel, elle est
exigué pour une population qui est passée du siapldouble en 10 ans. En conséquence,
pour déposer un corps a la morgue, il faut négasiec le morguier. Pour étre plus rentable,
'administration doit veiller a une réorganisatide la morgue, car jusqu'en 2000, les
morguiers se livrent encore a une véritable gynastde corruption qui prive le CHU de
revenus importants (il suffit d'un billet de 5 OB®@ffert au morguier, pour que vous ne payiez
pas une somme de 50 000F a la caisse du CHU). Conwai@cre une telle corruption ?
Comme la Mort a une importance culturelle dansensticiété, on y attache beaucoup de
privilege et d'honneur : la Mort revient trés chada famille et rapporte gros a la Morgue.

51



tel-00150142, version 1 - 29 May 2007

Il sera difficile de venir a bout d'un tel fléauefndant la nouvelle Direction a I'ceil sur
I'endroit le plus juteux du CHU-Tokoin, par exemmer la Morgue (qui est plus ou moins
rénovée en fin d'année 2000, au détriment de laim&ion chirurgicale ou le service de
traumatologie ou les patients n’ont ni lits, niggani eau ni toilettes).

Au titre de l'année 1997, la morgue a, elle septeduit 80 212 800F. Ce qui représente
9,22% des recettes de I'établissement.

Ceci sans tenir compte des fuites que I'on pouctaffrer au double. « C'est la morgue qui
nous nourrit au CHU-Tokoin » a lancé une fois t@s Directeurs, un jour sous les exigences
répétées d'achat de compresses pour le bloc opératu détriment d’achat d’'un produit
pour la morgue.

En France par exemple, le systeme derisé sociale fait que l'individu lorsqu’il est
assujetti est pris en charge immédiatement pasuiasice-maladie. Ce qui facilite la
fréequentation des institutions de soins pour lautetpon. Les médicaments sont pris en
charge jusqu’a concurrence de 80%. L’hospitalisa¢ibles soins le sont de 80 a 100 %.

Ni la dotation globale, ni la tarification a l'acitié (T2A, imposée dés Ie"fjanvier 2005 a
tous les établissements) ne semblent pas pertlebésins devant la « crise du systeme ».
L’hopital francais n’est pas catégorisé comme agol En France, il y a 2 types de régime :

- Le régime commun pour tous les citoyens.

Le régime particulier pour les citoyens qui déditam confort supplémentaire,

Financés par I'Etat et les collectivités localesgs@l’appui des assurances, des mutuelles qui
se multiplient dans la société francaise. On né p@as parler d’autofinancement.

Au Togo, les fonds dont dispose le Cbéil le caractére des deniers publics donc
assujettis aux regles de la comptabilité publiqueeei conformément a un schéma propice au
budget autonome.

Tarification en vigueur au Togo

Nature de I'acte Lettres Valeurs er
conventionnelles |F.CFA

Consultation Ordinaire Ci1 900

Consultation Spécialisée C2.5 2.250

Analyse de laboratoire B 70

Actes chirurgicaux K 340

Soins dentaires D 340

Radiologie- Imagerie Z 340

Accouchement SF 270

Comme la plupart des choses, les tarifs hospisafiar catégorie sont mal répartis.

En se rapportant aux composantes des catégoriesgnoarque que les tarifs des quatre
premiéeres catégories sont trés bas par rapportaégories inférieures en tenant compte du
PNB per capita.

Les malades de la catégorie super devraient étre dae chambre climatisée avec un lit,
sanitaires incorporés, avec a leur disposition astgtéeléviseur, un réfrigérateur, une garde-
robe, un téléphone, et ayant aussi trois repagppar

Mais dans quel état sont ces chambres aujourd’uiAreux !

Il n’existe plus une seule chambre avec ce luxegle théorique.
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Au CHU-Tokoin on constate que les plus gros béraéfes des prestations sont des indigents
dont le nombre ne cesse de croitre ; la crisegierst le togolais devient plus indigent.

Ceci serait sans probleme si I'Etat arrive a délsoda totalité des frais hospitaliers de tous
les malades admis en indigence. Mais si I'on réépe observations de I'analyse faite sur les
indigents, on constate que les subventions pourgese en charge ne couvre que 33.2%
alors que leur nombre atteint 80.62%.

Les indigents sont classés en cinquiéme catégornitld prix journalier sert de base de calcul
pour I'établissement des factures de I'Etat.

En plus, les admis dans cette catégorie payenbrfmitfcouvrant toute leur durée de séjour a
I'hopital et ce forfait varie selon les services :

. Médecine : 2500 F.CFA
. Pédiatrie : 3750 F.CFA
. Contagieux : 3750 F. CFA
. Chirurgie 5625 F. CFA

. Gynéco-obstétrique 5625 F. CFA

Les prix des actes sont calculés a partir degtettonventionnels proportionnellement a I'acte
effectué. Selon l'acte, le montant est égal a lkeurade la lettre-clé que multiplie le
coefficient correspondant.

Exemple :

Accouchement SF 25 = 270F x 25 = 6 FEIFA
Césarienne K100 = 340F x 100 = 34 000 F.CFA
Hernie K50 = 340F x 50 = 17 000 F.CFA
Radio du thorax Z12 = 340F x 12 = 080 F.CFA

Les tarifs des consultations varient non seulenseldn le type de consultation mais aussi
selon la période de la journée. Ainsi a partifidneures le tarif de consultation est majoré
de 450 F. CFA.

Les prix de journée d’hospitalisation sont relatnemt moins élevés au CHU-Tokoin par
rapport a son rival, le CHU-Campus, plus récempiiet moderne (mais bien moins équipé)

Prix de journée d’hospitalisation au CHU-Tokoin/ @G#€ampus en F. CFA.

Désignation CHU-TOKOIN CHU-CAMPUS
Catégories

Hors catégorie 7.500 15.000

1°"° catégorie 6.000 10.000

2°M® catégorie 4.500 7.500
3*Mcatégorie 3000 4.500

4°™ catégorie 1.500 -
5°M°catégorie 1.200 -

NB : - Les catégories 4 et 5 n’existent pas au GEHApus. ) )
-Suite a la crise le prix de la journée est ix€.350 F.CFA, pour lIa®4°et la 5™ catégorie
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-Recettes du CHU: Les problemes d'Indigent et de Recouvrement

L' "Hopital", par principe, est un servigablic a caractére social, et a but non lucratif.
Créé pour accueillir, 24h sur 24, 365 jours sur366te personne dont I'état de santé oblige,
I'hépital est un lieu avec des services dont latinaité ne doit pas étre mise en cause. |l
accueille tous ceux qui se présentent, sans distmmi de couleur de peau ni de la classe
sociale ; petit ou grand, pauvre ou riche, femmaaume.
Des lors, I'amélioration de I'état de santé etéeetbppement des services de santé vont étre
confrontés a quatre grands types de problémes :
- Déterminer les facteurs décisifs dans I'amélionatie cet état de santé, leurs relations avec
I'évolution économique et socio- culturelle ;
- Susciter une demande des populations en favéuerdentions a caractere durable et
préventif ;
- Développer des services de santé a la fois effcat socialement équitables ;
- Intégrer la santé au sein du développement éciguenet social.
Ces problémes mettent en scéne quatre grands @nisses :
- Les populations avec le pouvoir politique et éoaigue qu'elles ont (ou qu'elles n'ont pas)
- La classe politique et son idéologie du pouvbitesla société
- Les services de santé et les finalités que |poisent ses acteurs
- Les puissances coloniales auxquelles succededa [Internationale et bilatéral€pchd.
Ainsi, les services de santé, apparaissent d'enduéeme un enjeu idéologique, politico-
economique et culturel, beaucoup plus que techrejgemme lieu de pouvoir et d'exclusion.
C'est dans cet esprit que va évoluer le Financethe@HU-Tokoin de Lomé.
Pour ne pas exclure, et faire perdurer la coloioisat(ce que les indépendances vont
poursuivre un peu), la population dans plusieunmaoes d'activités, tel que I'hépital, I'un
des grands héritages de la colonisation francaiséaeGRATUITE des soins. Suite a des
soins traditionnels ou il fallait donner un bél@r un coq "rouge, noir ou tres blanc", pour
remercier, payer le guérisseur. Cette populatidonigge va recevoir gratuitement des lors
des comprimés de Nivaquine, d'aspirine, des vacaits pour des soins en Médecine
Occidentale sans contrepartie/participation. Sauscdlonisation, tous les Africains sont
considérés et placés dans la précarité : desantigpar définition.
"Personne privée de ressources suffisantes, gausseptible de recours des Secours”
Le CHU-Tokoin ne saurait fermer ses portes a umsop@e indigente, donc ne saurait alors
refuser des soins a un patient dépourvu de moyesisacdire a un indigent !
La majorité de la population togolaise étant adeicavec des moyens de substances
dérisoires, économiquement tres faible, a besoisodes médicaux plus ou moins modernes ;
mais a quel prix ? Les Colons n'ont pas su créemdse en charge de la santé sans
dépendance a la population.
La crise socio-économique aggravée par la criséiqued qui perdure, le nombre de togolais
défavoriseés, insolvables, ne cesse d'augmenterpéugue la population elle-méme.
Dés gu'on a commencé par parler d'Assistance MédiGaatuite, a la place de I'AMI
(Assistance Médiale Indigene) au Togo, I'Etat irhgant a pris en charge les dépenses de
santé des indigents comme le colonisateur, du noainmsctement jusqu'aux années 80.
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En principe, tout malade indigent devrait présengeur avoir un Bon, un certificat d'indigent
établi par les organes habilités, ou par le Ser8iocial de I'HOpital.

Parmi les vrais indigents, il existe de faux indige qui bénéficient de ce statut en se
présentant au Service Social, dans une tenue negdest par lintermédiaire d'une
connaissance. Et plus, I'népital ne dispose pasndgens pour vérifier I'exactitude des
renseignements fournis et l'identité du maladeppamque de port de piece d'identité.

La carte d’'identité n’est pas obligatoire. Pluss@&o des togolais n’ont ni d’acte de naissance
ni de certificat de nationalité.

Tout comme les détenus, les éleves et les étudiagneficient d'office, d'un Bon de
consultation indigent sur présentation de cahiecatesultation de leur établissement scolaire
ou de la carte d'étudiant. C'est une méthode aneycer I'enfant doit bénéficier du statut de
son pere. Hospitalisé, I'enfant doit étre placésdarcatégorie, a laquelle aurait droit son pere
ou sa mere, si on prenait le temps de contrdléesotes couches de population.

En outre, les bénéficiaires de Bon —Indigent, samistitués, de chémeurs, d’handicapés, de
ménageres, de paysans, des apprentis, §&DJEH ]

Si le Bon de consultation est gratuit, les fralsodpitalisations et des actes meédicaux, font
l'objet actuellement d'une certaine participatibe.tarif de participation est défini a partir
d'un tableau établi par la Direction du CHU de Tiaksur des critéres bien aléatoires.

Tarifs de participation pour indigent

TARIF NORMAL PARTICIPATION POUR INDIGENT
(F. CFA)

De K 192 a K 250 K 50 = 17 000 F

DeK 75aK 191 K 35=11900 F

DeK 30aK 74 K15= 5100 F

DeK 6a K 29 K 5= 1700F

K:340 F.CFA. Source: Service des admissions du CHU-Tokoin, 2002

La majeure partie de la clientéle hospitalierecesistituée " d'indigents".

Sur 21 062 malades hospitalisés, 16 981, sast ¢du80.% sont des indigents.

Ce pourcentage élevé est stationnaire, méme eplug de I'an 2002, au lieu d'augmenter a
cause de la persistance de la crise économique Barectrice, nouvellement arrivée a la téte

d'un hopital qui se meurt, a pris certaines mesdeesontrdle, tout en reconnaissant que les
services hospitaliers sont offerts majoritairensnt indigents.

La mentalité « évolution » et la crise ont pousséxaqui peuvent payer a aller payer plutét en
clinique privée plus « classe » ou moderne, cépithl est « censé étre Gratuit », comme
chose publique de premiere importance sociale reghitaire.

Le taux de recouvrement est tres faibkajtiappel au Pouvoir Public :
"si I'Etat pouvait honorer régulierement ne secaitgue de moitié les dépenses en Santé des
Fonctionnaires et des indigents, cela donneragirand souffle d'oxygéne au CHU",
nous a lancé un jour la Direction "essoufflée”,ssaos demandes de fils de suture au bloc
opératoire, par exemple.
Avec la prise en charge des dépenses en santédigerits, et surtout de 50 % des soins
donnés aux fonctionnaires, I'Etat togolais estréamper et le principal créancier du CHU de
Tokoin, bloquant les recettes, compliquant treeadement la trésorerie du CHU-Tokoin.
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Pour l'obtention d'un meilleur rendemieospitalier, il faut nécessairement que tous
les facteurs de productions soient réunis pousfadte les demandes de soins. Ces facteurs de
production ne peuvent étre obtenus qu'a partiresttes produites par I'établissement.

Le remboursement uniqguement des frais d'hospitalisg peut assurer a lui seul au CHU
I'ensemble des ressources nécessaires, pour doneti efficacement”.

Les recettes du CHU proviennent degices offerts aux malades. Les bénéficiaires
de ces services sont autant différents que leurent® paiement. Les bénéficiaires sont
constitués de Particuliers-payants, des Assuréawsqales Fonctionnaires, et des Indigents.
Les Particuliers-payants constituent une minoré@dalclientéle hospitaliere, environ 12.5%,
mais leurs frais hospitaliers représentent 23 %relasttes totales.

Par contre les Assurés Sociaux sont admis en vua geise en charge délivrée par leur
employeur. Et leurs frais hospitaliers occasiors¥égvent a 8% des recettes émises.

Les recettes générées par les frais d'hospitaisatreprésentent un pourcentage assez
important dans les recettes totales, soit 51.37&odifférence provient essentiellement des
recettes diverses : consultations externes, cqatrie de certaines activités accessoires a la
gestion comme le remboursement des frais de maftdialimentation etc...

Les recettes servent a financer umgepdes charges mais le CHU est confronté au
probleme du non recouvrement des frais d’hospatadhiss. Ceci concerne particulierement les
Fonctionnaires, les Indigents et certains Assur@siaBx, comme le montre les tableaux
suivants.

Créances du CHU-okoin sur I'Etat en 1987, pour la prise en chargedes
fonctionnaires et des indigents en F. CFA

EXERCICE DESIGNATION | EMISSION MANDATE RESTE A
PAYER

Fonctionnaires |231. 620. 787 66. 516. 415 105. 104. 372

1997
Indigents 481.524.255 |203.011. 760 |288.512.125

TOTAL 723.145. 042 |269.528.175 |393. 616. 497

L’Etat Togo n'a pas pu payer méme pas que la ;¢sit 269. 528. 175 sur 723. 145. 042)
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Recouvrement des créances antérieures du CHU de Tak en F. CFA

DESIGNATION |MONTANT MONTANT |RESTE A % DE
TOTAL RECOUVRE |RECOUVRER |RECOUVREMENT

Sociétes privées | 93.552.464 29.515.521 |64.036.943 31.54

Sociétés
para-étatiques 248.196.092 93.452.574 |154.743.618 36.19

Ambassades
Chancelleries 19.517.007 5.821.053 13.635.554 29.82

ONG 5.525.400 2.795.295 2.730.105 50.58
Etablissements

publics 86.407.155 4.322.255 82.084.900 0.50
autonomes

Sociétés liquidées7.290.110 3.379.635 3.910.425 46.35
TOTAL 460.488.228 |139.286.384 |321.201.845. 30.24

De 1986 a 2001, les dettes du trésor public vis @w CHU-Tokoin sont de 5.275.820.819 F,
environ 6.300.000 f, cfa (Source : Service du recement du CHU-Tokoin).

Cette somme énorme pourrait permettre un réingestient si elle était recouvrée.

Elle ne représente que les émissions vis a vidaesionnaires relevant du budget général et
qui ne tient pas compte des démembrements de |'Etat

Nous avons fait des investigations difficiles etilpguses pour essayer d'évaluer la dette de
guelques démembrements de I'Etat depuis une did&@neées ; voici ce que nous avons pu
trouver (Source Service du Recouvrement du CHU)

Relevé des impayés de quelques Services Administfat1986 —2002(=non recouvrés)

1°) VILLAGE DU BENIN : a peu prés 1000.000 F

2°) PREFECTURE DU GOLFE : plus de 500.000 F

3°) ECOLE NATIONALE DES AUXILIAIRES MEDICAUX : 78015.020 F
4°) REGIE MUNICIPALE DES MARCHES : 1.545.255 F

5°) MAIRIE DE LOME : 161.224.652

6°) VOIRIE DE LOME : 6.834.835
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Factures cumulées de quelques institutions, entrépes et sociétés para-publiques.

INSTITUTIONS/SOCIETES|ANTERIEUR A 1997 2002
PARAPUBLIQUES

Assemblée Nationale 425.880 0*

CCL de Cacaveli 13.090 0

Caisse d’Epargne du Togo 479.060 0
CNSS (Accident de travail) 7.526.320 4.111.020
CNSS (Pension) 1.640.100 0

CNSS (Personnel) 2.147.355 567.930
EDITOGO 3.124.317 1.509.265
GTA 859.309 481.492
IRCC (Kpalimé) 624.195 107.100
Main d’ceuvre (Port) 2.673.995 331.280
ODEF 53.100 42.000
ONAF 373.280 33.230
OPAT 47.550 439.000
OPTT 5.413.132 0

OPT 1.907.525 2.213.910
PEF 626.820 0

PAL 6.075.160 6.370.230
SONAPH 228.655 0
SONOTAM 214.960 0
TOGOGRAIN 41.990 0
TOGOPHARMA 6.392.825 1.573.490
TOTAL 40.768.825 18.779.947

Le chiffre Zéro (0*) ne veut pas dire qu'il n'y aspde dette, mais plutdt que la société a
changé de nom ou a été déclarée fermée, ou simpiemen solvable.

La dette de I'Etat et de ses démembrements estaunitable réserve financiere pour le CHU
qui ne peut entrer en possession de son bien. Ug-TGikoin vend gratuitement ses produits
aux agents de I'Etat : c'est ce que I'on appélledhomie ?

L'Etat togolais sait tres bien que le CHU-Tokoin dispose d'aucun moyen juridique,
politique ou policier pour pouvoir l'attaquer, dahécider et agir sans crainte.

La faiblesse du recouvrement des créances du CHlegsdement remarquable dans les
services rendus aux Personnes Privées et aux Gngasiinternationaux.

Si le service-assureur est une Société d'Assuracoesme GTA (Groupe Togolais
d'Assurances) ou C2A (Compagnie d'Assurances dud)i le réglement est plus facile. Il
suffit que la facture leur soit adressée avec éaype du service fait et ils s'acquittent de leur
dette. Mais ce n'est pas la méme chose pour legeaerqui sont soit des Privés, soit des
Organismes internationaux.

Depuis 1994, pour éviter des dispersions des foled§HU dispose enfin de son propre
Service de Recouvrement, et non plus le Trésori®ubl
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Nous n'avons pas pu relever tous les services toepeises privées qui doivent au CHU, mais
la liste des cas suivants dans le tableau ci-dessstua preuve tangible que le CHU-Tokoin a
des créances assez importantes auprés des prioésIPa] La dette des privés est supérieure
a 3 milliards de F. CFA.

Factures cumulées de quelques Services Privés etganismes Internationaux.
(Source : Service du Recouvrement de CHU).

tel-00150142, version 1 - 29 May 2007

SOCIETE OU ORGANISME ANTERIEUR A 1997 EN 1997
Ambassades 320.755 6.900
Africaines de  Courtage1.850 191.490
d'Assurance (ACA)

Banques 2.603.120 266.425
British School 104.500 36.710
Compagnie Africaine289.340 0
d'Assurance(C2A)

CEG Strebbler 140.340 26.280
CERFER 303.735 57.040
College ORA et LABORA 30.670 0
College de la Passion 3.500 0
CREFP 12.975 0

CEG Monseigneur CESSOUY  33.940 85.010
CIMTOGO 255.420 0
College Polytechnique37.500 2.350
BRUCE

Centre Culturel Islamique 62.180 0
Centre Culturel Américain 7.980 0
Centre Culturel Francais 4.500 0
Hotels 11.295.925 1.773.915
PNUD 86.500 15.850
UAP 20.000 445.376
TOTAL 15.624.320 2.974.941

Les Sociétés Privées et les Organismes Internaton@honorent pas régulierement leurs
engagements vis a vis du CHU de Tokoin.

Malgré les mesures prises par les autorités du GHbslavoir le dépdt d'une attestation de
service et du bulletin de paie le plus récent, HtJGencontre toujours des difficultés a rentrer
dans ses droits aupres du privé.
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Les raisons sont multiples :

- Beaucoup de sociétés ferment leurs portes sanisdBaposé un bilan.

- Avec les moyens modernes, de l'informatique agestindividus s'érigent en Société Privée
et se fabriquent de fausses attestations de sewi®faux bulletins de paye.

Au moment de faire le recouvrement, les service€HW ne trouvent pas leurs traces, parce
gu'elles n'existent pas en réalité. Maintenantemalt tout vérifier des les premiers soins.

- Certaines sociétés privées trainent le pas payargarce qu'elles considérent, a tort le CHU
comme un service public qui n'est pas pressérdretéins ses droits.

- Quant aux Organismes Internationaux, le faitlgjuie payent pas leurs dettes, incombe en
partie au CHU de Tokoin, qui met trop longtempsreettre les factures. Le temps minimum
gu'il faut au CHU pour émettre une facture est dmd@s malgré l'informatisation de la
facturation. Parfois les factures émises ne samnapheminées vers les destinataires a temps.

Non seulement I'Etat n'honore pas ses ceSanmais il fait passer la subvention
d'exploitation de 725.000.000 a 630.000.000 de 202001, soit une diminution de 13 % au
moment ou la situation du CHU est financieremesg tritique.

Les dépenses du fonctionnement du CHU-Tokoin, [tdbmle Référence, qui ne saurait
fermer ses portes s'élevent a 2.081.163.600 F CBAtre seulement 73.000.000
d'investissement soit 3.39%.

Ainsi, en comparant les charges des personnelsceédiet non meédicaux, c'est a dire
salaires, charges sociales, primes et autres aemtpi sont de 925.228.071 F CFA en 1997
et passant a 930.000.000 en 2000 avec des depemgageées au 31/12/00 a 741.330.913,
soit un taux d'utilisation de 79.71%, et pour umévision de 2001 sont de 881.400.000,
laisse voir que les choses non seulement ne chiapgerbeaucoup mais ne s'améliorent pas
depuis 1993, malgré des dispositions administratiee financiéres qui changent plus ou
moins avec les différents directeurs que conna@H&J-Tokoin.

Les recettes sont en net recul, et dewentres inquiétantes avec une diminution de
plus en plus impressionnantes sans la participaaiive et le dynamisme de la nouvelle
Directrice ;.sans oublier de nouvelles dispositiie8es que la co-direction du  Service des
facturations” avec le personnel du Ministére désakRces) pour permettre d'accroitre la
responsabilité de tous les acteurs dans la gestion.

Un systéme de rendement se met en route : corfipsioin des charges par la comptabilité
analytique, suivi d'un processus de controle.

Cependant la crise socio-économique sans précaderago freine encore ce dynamisme.
La productivité, source de financement internetrtelautour de 4 catégories :
-Fonctionnaires de I'Etat,

-Indigents, Particuliers-payants et Assurés,

-Agents de Sociétés publiques comme privées.
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PRESTATION RECOUVREES 2000/20001

PRESTATIONS ACTES INTERNES ~ |MONTANT
EXTERNES HOSPITALISATION
2000 2001 2000 2001 2000 20001
Janvier |15 100 230|12 098 695|74 215 93 740 3253500 |2 032005
Février |13 212090|13 082 456|122 175 |89 645 2975810 |2 231315
Mars 16 306 870|15 782 056(149 710 |52 850 3757985 |2 665 945
Avril 14 362 904 |17 647 266|260 485 |182 145 |2 699 725 |2 775 645
Mai 16 760 231|18 865 194(130 755 [127 485 |3 437 985 |3 501 990
Juin 14 460 713|19 865 194|128 125 304280 |2 907 725 |3 177 395
Juillet 14 357 063|20 924 553|146 940 (253860 |1 797 250 |2 879 590
Aout 14 380 342|19 738 555|169 200 [343 750 |2 527 920 |2 936 500
Septembre 13 157 50 |18 224 683|1 863 560 (249390 |1 971652 |2 853110
Octobre |12 836 847|18 822832(821825 410120 |2 727 450 |3 116 670
Novembre| 12 505 854|18 109 541|47 640  |414740 |2 010090 |3 185 480
Décembre| 11 666 920(7 030 057 |78200 |46 300 1805520 |1136120
TOTAL 129 107 28(2) 1913 992 830 |2 568 305 |31 872 612|32 491 765
584 4

Total recouvré en 2000 : 200 980 196 F pour tateturé 410 488 317 F
Total recouvré en 2001 : 235 251 562 F pour tatefuré : 506 922 705 F

Exemple :

- sur 252 659 750 F de prestations externes en @d@0recouvré 169 107 584 F, soit 67%
- sur 270 361 870 F de prestations externes en @@@lrecouvré 200 191 492 F, soit 74.45%
En comparant les chiffres, on voit se dégager wrné évolution, 7.45% due aux exigences de la dfigee
part et au dynamisme de la nouvelle Direction déapért.
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-Dépenses du CHU-Tokoin : Charges de fonctionnement

Dans de conditions insurmontablesiaances”, le CHU doit utiliser ses recettes
pour équilibrer ses dépenses, devenues des chaigjes.
Cet exercice nous permet de voir pourquoi ce graisliésement, par principe de conception
administrative est déficitaire.
Avec un personnel pléthorique, les charges du Clakbih sont tres lourdes
Boite de récupération ou de dépbt des excédenies®mnnel en surnombre dans d'autres
services de I'Etat, le CHU-Tokoin est devenu unede machine difficile a trainer avec ses
1254 agents et 1264 lits sans compter plus de 80ridigents non solvables gu’il accueille.

Un regard sur les prévisions salarialesjsnmontre pour la seule année 1998, une
somme de 974.200.000F soit 41% du budget de I&6pEN incluant les frais
d'hospitalisations et de soins aux personnelsciesges de formation et de recyclage, ce
montant passerait a 48% du budget.

La lourdeur de la dépense en personnel, provient rdcrutement anarchique d'un personnel
non qualifie, qui ne fait pratiguement rien a I'tépet qui plus se montre récalcitrant envers
les malades : il n'est pas surprenant de décounegarde-malade entrain de dormir a I'heure
de service a méme le sol devant I'entrée du seouagans le couloir.

Par exemple, les sages-femmes a la maternité du €&t en surnombre par rapport au
service réel qu'il y a a faire. Il y a 85 sages+#fen pour environ 600 accouchements annuels,
ce qui revient a 71 accouchements par sage-femmanpaoit 2 accouchements tous les 10
jours. Ce qui revient a dire concretement danseceice, que les sages-femmes passent le
plus clair de leur temps a se tourner les poucksreades commérages « stériles »

Le Ministére peut redéployer valablement une paltiees sages-femmes, personnel qualifie,
dans d'autres centres de santé du pays, ou ilpemea une accoucheuse auxiliaire.

Mais maitresses, femmes, sceurs de.... Et de suyrd¢onit le monde veut rester a Lomé ; les
« Epouses » sont tres difficilement déplacablepatent de sérieux problemes a toute
'administration togolaise non étatique, mais tpmitisée !

Le personnel ne constitue pas l¢ geuffre financier du CHU -Tokoin ; il y a un
second gouffre, c'est la cuisine, ou le persorstedj@asi sans qualification.
L'hétellerie dans un hopital est le symbole poumiglade de I'histoire de I'hépital, comme
"lieu d'hébergement, de distribution de nourritule médicamentsVOISIN-FAUGERE .
La cuisine, en raison de la croissance de lindigeau CHU, n'arrive plus a satisfaire
correctement la clientéle ; cette situation estragee par l'inflation des prix des produits
agricoles, et le personnel employé s’y sert trévsot..
Non seulement, et toujours pates de mais-mil othairots "Ayimolu”, les repas sont
toujours immangeables et pires qu'en prison ; &itg) la présentation laissent a désirer.
Malgré la mauvaise qualité de la nourriture, lesaahes recoivent une ration insuffisante.
Le petit-déjeuner a méme été supprimé pour lagptuges malades.
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Evolution des dépenses en alimentation et chauffagieois et charbon) de 1993 a 1997.
Source : Economat du CHU-Tokoin.

ANNEE |DEPENSES EN DEPENSES EN BOIS DE CHAUFFAGE
ALIMENTATION ET EN CHARBON

1993 161.887.122 5.508.000

1994 89.942.731 3.922.500

1995 152.146.274 4.936.475

1996 160.312.667 5.954.930

1997 179.919.162 6.299.792

Un autre gouffre, qui ne devrait pas I'étre, snigtériel, I'équipement étaient de bonne qualité
au départ, pour fonctionner sans arrét de nuit cerdenjour, selon le principe méme de la
continuité des services de I'hépital, est la géalé la maintenance.

Le CHU-Tokoin dispose d'un service de maintenancsoid image. Cette maintenance
concerne aussi bien les appareils médicaux, chiawg, que tous appareils dont l'utilité
permet le fonctionnement de I'hopital tel que ledtwes et ambulances. Chaque jour
I'Autorité veille a ce que tout soit au point paurune défaillance de I'hdpital ne soit cause de
la mort d'un malade. C’est un véritable gymnastidmugestion du CHU-Tokoin.

Pour atteindre I'objectif, le budget prévoit depeatéses pour la maintenance.

Evolution des dépenses de maintenance de 1993 a7.99
Source : Economat

ANNEE | Entretien Entretien horg Entretien Entretien Entretien et
Véhicules contrat de¢mobilier matériel installation,
matériels meédico- eau, électricité
chirurgical
1993 2.866.036 5.145.063 871.188 2.819.545 4.345.24
1994 7.546.503 7.990.741 6.383.862 5.791.499 6)286.
1995 5.876.311 7.705.528 6.708.560 8.302.494. 81268
1996 5.415.913 7.466.466 5.405.875 12.233.304 31305
1997 6.481.701 6.986.755 4.867.661 13.250.00(¢ 1240

Méme le matériel neuf acheté par le CHU est langgeamorti. Pas d'amortissement pour
renouveler. Alors il faut maintenir ce matériel &at de fonctionnement au prix colteux de
réparation quasi quotidienne. Souvent plus popamngr que pour racheter un neuf; mais
comme on vit au jour le jour on se résigne a répare
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Ainsi les dépenses comprennent deux volets eskenkenctionnement et Investissement.

Le volet Fonctionnement est composé de difféerenigses budgétaires et s'évalue a
2.230.655.575 F.CFA, soit 82 % de dépenses tofaleslistingue dans ce volet :

- Les frais de personnel médical et non médicalespondant aux salaires, charges sociales
sur les salaires, diverses dépenses socialesriteespet d'autres avantages sociaux pour le
personnel. lls occupent la premiére ligne et st@amla 925.228.071 F.CFA, soit 41.48%.

- Les fournitures consommées, 25.32%, englobameté matériel médico-chirurgical, les
consommables médicaux, etc.

- Les matiéres consommeées, 13.76%, couvrent eskemeént les dépenses d'alimentation
des malades, matériel, hotellerie, eau, électrichi@uffage, gaz médicaux etc..

- Les autres services consommeés, 7.38%, correspbralex dépenses d'entretien, de
réparation et de frais de téléphone.

- Les dépenses diverses, 9.88%, concernent paieaent les frais financiers, les frais divers
de gestion et les charges sur exercices antéfeand y a toujours des dettes accumulées).

Le volet Investissement, c'est toutes les opératipm traduisent soit une diminution, soit une
augmentation du patrimoine de I'établissementt a'dge de son capital.

Les Investissements du CHU-Tokoin sont inscrits sdén Budget d'Investissement et
d'Equipement de I'Etat (le BIE). En revanche sws wecettes, le CHU prévoit quelques
investissements soit pour le renouvellement du neht&oit pour les réparations, surtout.

Ces dépenses s'évaluent a 494.500.000 F.CFA, 18Badtet total.

L'Etat intervient alors dans le fonctionnement dHUETokoin, par linvestissement en
équipement de 20.000.000 F.CFA permettant au budget'atteindre en 1997 la somme de
3.121.144.429 F. CFA

- Autres sources de financement ou, Financementériv

Malgré la suspension « Politique » de la Coopémnatieec le Togo, des aides, sous formes
« Humanitaires » sont octroyées. Par exemple, €&v,1& CHU a recu un financement
extérieur de 14.51% du FAC-Santé (Fonds d'AideG@oapération).

« Les fonds des Organismes autres que |'Etat sspusés au Trésor Public, sauf dérogation
autorisée par le Ministére de I'Economie et dearfgns ».
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3.2 Données de I'enquéte sur la perception de I'tntive de ré- assurance

Nous avons estimé qu’il serait bien indiquépdésenter les résultats par rubrique pour
faciliter la lecture et permettre de suivre miéadémonstration.

Ainsi, nous aurons successivement les rubriquiesustes :

Caractéristigues socio démographiques des répandant

Perception ou vision du projet (défis a leverutgexistants, difficultés éventuelles).

3.2.1 - Caractéristiques socio démographiguesésmdants

Sous cette rubrique, nous présentons la disimibutes enquétés par des tableaux selon les
variables age, sexe, situation matrimoniale, typenténage (ou taille de Ila famille),
nationalité, appartenance religieuse, statut écaquen choix de l'itinéraire thérapeutique en
cas de maladie.

Ces données permettent de prendre connaissamcgatiins qui sont susceptibles de
bénéficier de la réassurance sociale (Social-Re).

Tableau n° 1 / Distribution des enquétés selon lexe

S ants Fréquencoldb Fréquence Relative (%)
Féminin 747 62,25 %
Masculin 453 37,75 %
TOTAL 1200 100 %

Il apparait, au regard des données de ce tabledu ,n§u’il y a une prédominance de
répondants de sexe féminin (62,5 %) sur ceux de s@sculin (37,5 %) . Cela traduit la
réalité constatée sur le terrain, en ce sensapeojet a intéressé plus les femmes que les
hommes. Habituellement, les probléemes de santa famille préoccupent plus les meres,
qui sont d’ailleurs les premiéres a constatea ®inquiéter de I'état de santé des enfants.
D’ailleurs, le constat est souvent fait au cows la recherche, que le sujet semble
retenir plus l'attention des femmes (méres de fasjue des répondants de sexe masculin).
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Tableau n° 2 : Distribution des répondants selon &ge

Age Fréquence absolue Fréquence relative (%)
21-25 230 19,17

26-30 225 18,75

31-35 167 13,92

36-40 181 15,08

41-45 222 18,50

46-50 119 9,92

5l et+ 56 4,67

Total 1200 100

Le dépouillement a révélé que I'age des réporsdanirne dans l'intervalle de 21 a 50 ans.
Cela peut signifier que linitiative intéresse plles personnes de cette tranche d'ages.
Apparemment les personnes agées ne sont pas ttgees. De méme on peut affirmer que
les individus dans la force de I'age semblent &iper plus de leur état de santé (leur
propre état de santé et celui de leurs enfants)

Tableau n° 3 : Répartition des enquétés suivant lewstatut matrimonial

Statut matrimonial Fréquence absolue Fréquencevelfo)
célibataires 96 8,00

Mariés (es) 894 74,50

Veufs (ves) 135 11,25

Divorcés 51 4,25

Autres 24 2,00

Total 1200 100,00

Les données consignées dans ce tableau laispgaraétre que les répondants(es), mariés
sont plus nombreux(es) dans I'échantillon (75 Esf-ce a dire que le probléme d’assurance
maladie est un sujet de responsabilité parental®@ours est-il que les personnes
régulierement mariées et ayant des progénitune®sessent plus au projet. Les célibataires
(8 %) les veufs ou veuves (11 %) , les personneande divorce (4 %) et autres, c’est-a-
dire vivant maritalement ou en concubinage (2 ¥é&essent aussi au sujet, mais dans
une moindre mesure. Il semble qu’ici, le pouvoifachat de l'individu joue un réle
important dans l'attitude des répondants.
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Tableau n° 4 : Répartition des répondants selon l&ille du ménage

Taille du ménage Fréquence absolue Fréquencevee (&)
Sans enfant 72 6,00

1 & 3 enfants 228 19,00

4 a 6 enfants 624 52,00

6 enfants et plus 276 23,00

Total 1200 100,00

D’apres les déclarations des individus de I'étilan, les répondants de familles
nombreuses se taillent la plus grande partie piisqgsont 900 sur 1 200 a avoir au moins
guatre (4) enfants.

Les répondants sans enfant ne représentent §aelustotal.

Sur la base de ces données, on peut estimelegiget intéresse surtout les personnes
ayant des enfants a charge. En effet, plus lla tailu ménage est grande et plus nombreux
seront les probléemes de santé.

Tableau n° 5 : Répartition des répondants suivaria catégorie socio-professionnelle

Catégorie socio

professionnelle Fréquence absolue Fréquence mI@by
fonctionnaires 619 51,58
Commercants 233 19,42

artisans 281 23,42

ouvriers 67 5,58

Total 1200 100,00

Les répondants de I'échantillon appartiennent ardes catégories socio-professionnelles :

51 % d’entre eux sont des fonctionnaires donc,s&emvoir des revenus mensuels réguliers
(si et seulement si les salaires tombaient régent, chaque fin de mois).

21 % des individus interrogés se déclarent comamésg ceux-ci ont sans doute des revenus
périodiques, de méme que les artisans (coiffewsrgurieres, menuisiers, tailleurs, macons
etc ...). Il s’agit plutdt du secteur informel (quourrit la famille).

60 répondants sur les 1200 ont déclaré qu’ils somtiers ; on peut estimer qu’ils ont des
revenus mensuels.

Au total, les répondants de I'échantillon sont spsibles d’avoir des revenus (mensuels ou
périodiques) pouvant leur permettre d’honorer r lengagement s'’ils choisissent de
contracter une assurance-maladie.
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Tableau n° 6 : Répartition des répondants selon lewationalité

Nationalité Fréquence absolue Fréquence relative
Togolaise 1176 98,00

Autre nationalité 24 2,00

Total 1200 100,00

Presque tous les individus interrogés sont de maliié togolaise (98 %).

Nous n’avons dénombré et retenus que 24 répondanttes 1200 qui sont d'une autre
nationalité (nigériens ou ghanéens) . Mais, cd des personnes qui ont fait souche au
Togo et qui se déclarent vouloir résider au Togooee longtemps. C’est d’ailleurs I'un des
critéres sélectifs dans I'échantillonnage, puiskgmquéte n’est pas réalisée aupres de ceux
qui ont déclaré ne plus résider a Lomé (ou au Tpgaj) longtemps encore.

Tableau n° 7 : Répartition des enquétes suivant e réponse a la question « Est-ce que
votre pratique religieuse vous interdit d’aller a I'hopital en cas de maladie ? »

w Fréquence Absolue Fréquence Relative(o)
Opinion

Oui 00 00 %

Non 1200 100 %

Ne sait pas 00 00 %

TOTAL 1200 100 %

Tous les individus de I'échantillon ont répondu lganégative a cette question précise. C’est
d’ailleurs I'un des critéres de sélection des rélaons ; I'enquéte n'est pas réalisée aupres
des personnes qui ont déclaré que leur pratidiggenese leur interdit d’aller a I'hépital en
cas de maladie.

Ceci nous conduit naturellement a présenteddemeées sur l'attitude des individus
en cas de maladie.
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Tableau n° 8 : Distribution des enquétés suivant lg réponse a la question "En cas de
maladie ou vous soignez-vous ? "

Opinions Fréquence absolue Fréquence relative
Dispensaire 598 49,83

Médecin 421 35,08
Tradithérapeute 117 9,75

Eglise 25 2,08

Devin 39 3,25

Total 1200 100,00

Les répondants s’engagent, en cas de maladies, d#fférents itinéraires thérapeutiques
pour tenter de trouver la guérison. Si l'on pefaire confiance a leurs déclarations, les
comportements des enquétés en cas de maladiggssatent de la fagon suivante :

50 % d’entre eux vont au dispensaire (hopitahiglie ou centre de santé publique.)

35 % des individus enquétés préférent se coafirrsoins des médecins privés,

alors que 120 enquétés sur les 1200, 10% toulmeagjard vers les tradithérapeutes ;

2 % d’autres vont a I'Eglise et 3 % sont attjpés les devins, Vaudou et fétiches.

Il apparait donc que la forte majorité déadins (85 %) choisissent une formation
médicale moderne pour se soigner en cas de malaeia. voudra dire que le Projet peut
intéresser la plupart des répondants.

Mais, ceux qui choisissent d'autres procéduregyuerison ne rejettent pas l'adoption
systématique de I'h6pital moderne (ou de médemdaeme) dans ces cas-la. C'est ce que
vont montrer les données qui suivent :

Tableau n° 9 : Distribution des enquétés suivant le réponse a la question :
"Trouvez-vous un inconvénient a aller systématigement a I'hépital ou chez un
médecin moderne en cas de maladie ? "

Réponses Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 1142 95,17

Non 0 0,00

Ne sait pas 58 4,83

Total 1200 100

D’aprés les données ci-dessus, 900 répondanttesut200 de I'échantillon ne trouvent
aucun inconvénient a adopter systématiguement ldeame moderne comme itinéraire
thérapeutique en cas de maladie.

Sur cette question précise, seuls 60 individudes 1200 sont sans réponses ou n’ont
pas voulu se prononcer. Est-ce a mettre sur le ptmomes réponses affirmatives ? (car,
comme le suggeére I'adage bien connu, "qui ne €lit,rconsent™). On peut retenir qu’au total,
les citadins, par leurs caractéristiques bio-sesiat socio-économiques, sont dans des
conditions d’acceptabilité de linitiative qu’'ompropose. Mais comment percoivent-ils le
projet ? C’est ce que vont tenter de montrerdemées consignées dans la rubrique qui suit.

69



tel-00150142, version 1 - 29 May 2007

3.2.2 - Vision ou perception du projet par les fatoénéficiaires

Sous cette rubrique, nous avons essayé de ckrnésion ou la perception que les
répondants ont de l'initiative de développemenhmnautaire ou d’auto-promotion qu’on
leur propose. Comment le projet est compris (daes méthodes et ses objectifs), dans
guelles conditions I'innovation est acceptableplace que les bénéficiaires lui assignent
dans leurs préoccupations et dans leur vécu geatitks investissements personnels que les
gens sont préts a y mettre pour sa réussitep@irsanisation etc ...

Tableau n° 10 : Distribution des répondants suivan leur réponse a la question "Avez-
vous bien compris ce que I'on vous propose ?"

Opinions Fréquence absolue Fréquence relative (%)
oui 1059 88,25

non 103 8,58

sans réponse 38 3,17

Total 1200 100,00

A la lumiére des données du tableau ci-dessappirait clairement que la forte majorité
des répondants déclarent avoir compris le popj&tn leur propose (88 %), tandis que 9 %
d’entre eux déclarent le contraire et que 36 erdgudur les 1200 de I'échantillon ne se
prononcent pas. Si nous pouvons mettre les dewmiedes catégories d’enquétés dans le
méme panier, nous aurons alors 12 % des indivilmiesrogés qui ne semblent pas avoir
bien compris le projet dans ses méthodes et wg8Es objectifs.

Au total, on peut retenir que I'expérience d'aasge sociale est assez bien percue par les
futurs bénéficiaires.

C’est vrai que nous ne sommes qu’'au stade d’ilgagins exploratoires, et n’avons
gue des données provisoires qui restent a étrgfirm@es ou infirmés par des recherches
proprement dites et approfondies.
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Tableau n° 11 : Répartition des enquétés suivantalréponse a la question "Acceptez-
vous le projet tel quel ?”

Réponses Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 732 61

Non 240 20

Sans réponse 228 19

Total 1200 100

Apparemment les individus de I'échantillon n'acesyitpas le projet proposé tel quel.

En preuve, si 61 % d’entre eux déclarent que ¢geprest acceptable, tel que présenté, en
revanche 240 enquétés sur 1200 ne I'entenderdipsis et 19 % d’autres ne se prononcent
pas sur cette question précise. On peut en canqlug 39 % des citadins ont besoin d'étre
plus "éclairés" sur I'innovation qu’on veut intraceidans leur vie.

C’est pourquoi nous avons cherché a "creuserpeunplus cet aspect du sujet.

Tableau n° 12 : Distribution des enquétés selon leéponses a la question "D’aprés vous
gue peut-on attendre d’'une assurance —maladie ?"

Fréquence Absolue Fréquence Relative
Réponses
Etre couvert (avec sa famillg)080 90 %
en cas de maladie
Bénéficier des soins gratu|t$140 95 %
en cas de maladie
Etre remboursé(e) pour [I860 30 %

montant des frais médicalix
occasionnés par la maladie

Avoir la possibilité d'étre360 30 %
eévacué(e) en Europe dans |les

cas graves.

Avoir les moyens pour faind40 45 %

face a tous les cas de maladies
sans exception.

L’incongruité des chiffres ici, est due au faitegqles réponses ne s’excluent pas, en ce sens
gu’'un répondant peut se retrouver dans tousdssle figure en donnant toutes les réponses
en méme temps. C’est ainsi que nous avons :
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90 % des individus enquétés estiment que l'asseraraladie permet d'étre couvert avec

sa famille en cas de maladie.

95 % des répondants trouvent que cela donnemyaitbénéficier de soins gratuits.

80 % d’autres, avancent que I'assuré peut étreboamsé pour le montant des frais médicaux
occasionnés par la maladie.

30 % des répondants parlent des possibilités passuré d’étre évacué sur I'Europe dans des
cas graves.

Pour 45 %, I'assurance maladie donne les moyen$aide face a tous les cas de maladie,
sans exception.

Comme on peut le constater, les futurs bénéficare diverses interprétations des droits de
lindividu ayant une assurance-maladie. Seulemémtsysteme Social-Ré qui leur est

proposé aura des domaines de couverture bienis m@as certaines conditions. Ce qui fait

gue les populations ont besoin d’étre en longnelaege informées avant tout engagement.
Mais avant cela, les gens sont préts a s’affilier

Tableau n° 13 : Distribution des répondants seloreur réponse a la question "Avez-vous
déja pris une assurance-maladie"

Réponses Fréquente absolue Fréquente relative
Non 1132 94,33

Oui 68 5,67

Total 1200 100,00

Si I'on en croit aux déclarations des individusl'dehantillon 95 % des enquétés n’ont pas
encore une assurance-maladie ; et seuls 05 % e’entren ont.

Cela peut signifier que les besoins existent. tCjgsurquoi hous avons voulu savoir si ceux
qui n'ont pas encore une assurance-maladie désineavoir.

Tableau n ° 14 Répartition des enquétés suivantdaéponses a la question "Seriez-vous
favorable a adhérer a une assurance —maladie qui ue couvre (vous-méme, VOS
enfants et votre conjoint(e) ) ?

Réponses Fréquence absolue Fréquence relative
oui 1134 96,92

Non 0 0,00

Ne sait pas 36 3,08

TOTAL 1170 100,00
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Cette question a été posée uniquement aux enquditémt déclaré ne pas avoir contracté
encore une assurance maladie. Cela donne les tagamvantes :

1134 individus sur les 1170 concernés (soit 95 pd¥clarent qu’ils sont préts a prendre une
assurance de ce genre.

36 enquétés sur les 1170 (soit 4,5 %) ne se poambrpas clairement sur cette question
précise. Ce sont en général des femmes qui dontienpression de vouloir se référer
d’abord a leur conjoint, et qui hésitent a senprxer.

Aucun enquété n’a rejeté la proposition ; ( signalque nous avions pas tenu compte ici de
la réponse mitigée « seulement les enfants, ou etexefants » de 30 personnes sur les 1.200
du départ pour cette question).

On peut en conclure que l'initiative proposée répa un besoin réel et ressenti comme tel
par les gens. Et, puisque le projet rencontre ateentes des citadins, il faut savoir dans
guelles conditions cela est faisable.

Tableau n° 15 : Répartition des enquétés suivardlréponse a la question

"Combien pensez-vous étre en mesure de payer régarement(et mensuellement) pour
bénéficier de cette assurance-maladie sachant quiily a qu’un paiement unique pour
toute la famille ?"

Prime (Francs CFA) Fréquence absolue Fréquende/ecla
200 a 300 26 2,17

300 a 500 1083 90,25

600a 1000 91 7,58

Total 1200 100,00

Sur cette question précise et pointue la positemahquétés est sans ambages :

90 % d’entre eux sont pour un montant comprigee800 et 500 F, CFA par mois avec une
préférence pour le chiffre de 500 F.

96 répondants sur les 1200 fixent un montantanaentre 600 et 1000 F CFA/mois.

02 % des enquétés optent pour un taux qui toemtee 200 ou 300 F.

Aucun enquété n’'a avancé un chiffre dépassant EG0Qinférieur a 200 F.

Donc sur la base de ces données, on peut retprerle taux de cotisation qui emporte
'adhésion des répondants est 500 F CFA / moisq@ent francs par moispoins d'1€).
Tous les enquétés estiment qu'un montant supéaielD00 F,CFA /mois, (soit 1,50 € en
France) est inaccessible et impossible pour le g0

73



tel-00150142, version 1 - 29 May 2007

Pour plus de précision, nous avorexaié a connaitre le minimum de cotisation
mensuelle en dessous duquel Social*Rétte affaire ne sera pas prise au sérieux”.

Tableau n° 16 : Distribution des enquétés selonderéponses a la question « Quel
montant de cotisation mensuelle vous paraitrait tsp bas et qui vous ferait croire que
"L'affaire ne sera pas sérieuse" ?»

Prime (F CFA) Fréquence absolue Fréquence relative
Moins de 100 36 3,00

Moins de 200 59 4,92

Moins de 300 96 8,00

Moins de 500 961 80,08

Moins de 900 48 4,00

Total 1200 100,00

D’aprés nos enquétés, ce projet, pour étre crédildit exiger un taux de cotisation qui ne
peut pas étre en dessous d’'un certain seuile Giiiestion précise laisse voir la position des
individus de I'échantillon

36 enquétés sur 1.200 seulement considerent gieuxnde cotisation inférieur a 100F, CFA
par mois est dérisoire et est susceptible detsusdies doutes sur la véracité et le sérieux de
linitiative

La méme observation est faite pour d’autres mastan

60 enquétés sur 1200, soit 5% trouvent qu’un nmdntaférieur a 200 F / mois n’est pas
crédible ;

48 enquétes, soit 8 % estiment qu’un montant sode 300 F / mois ne donne pas des
garantis.

960, c'est-a-dire, 80 % des répondants rejeté wxitdérieur a 500 F / mois .

8 personnes, (4 % d’entre eux) ne se fientgpas montant de moins de 1000 F.

On peut retenir que la majorité des individud'é@ehantillon ainsi optent pour un taux de
cotisation qui ne doit pas étre inférieur a 50Mois.

Remarque

Nous venons de sonder les populations de Loméests Féactions vis-a-vis de I'innovation

en développement communautaire et en auto-promofour la santé qu’'on se propose
d’introduire dans leur vie. Les réactions des enges autres nous ont édifie. Nous en
avons tiré des lecons, dont nous allons fairedamns la rubrique ci-dessous.
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V. -DISCUSSION

4.1. Discussion sur les données de la méthodologie

A cette étape de I'enquéte, nous avons pluiis@it’approche qualitative pour collecter
les autres données, surtout, qu’il est questiersonder le fort intérieur des répondants , en
leur laissant toute latitude et en leur donndatpossibilité de dire vraiment ce qu’ils
pensent de l'initiative de développement qu’onpose de leur offrir

D’abord, il apparait que cette étude exploratese un peu trop "expéditive” et n'a pas
permis aux enquétés "d’aller au fond des chosasyechoses du fond", bref de faire ce que
I'anthropologue francais Maurice GODELIER nomma VeEritable descente dans le puits".
Nous avons utilisé la méthode MARP qui ne mewinettre de collecter que des données
exploratoires. Cependant, a cette étape noumsawappris quelques lecons qui méritent
d’étre retenues.

Les enquétés veulent avoir de plus amples irdbons «plus concretes, pratiques » sur ce
gu’on leur propose, les initiateurs, la naturd’idéervention et son origine

D’autres ont fait part de leurs appréciationslearexpériences de ce genre. Et , au titre de
celles-ci, les rumeurs vont bon trait, qui jettesu discrédit, qui ne font pas confiance aux
intermédiaires , qui trouvent que cela se sgbde des situations d’escroquerie et les gens
se retrouvent en victimes résignées. D’aprés sdeslés, de pareilles expériences ont déja ,
éte tentées au Togo, avec des résultats non psodlaihy en a qui ont gardé un "golt amer".
Par ailleurs il est apparu que, généralementpoe tes femmes qui s'intéressent le plus a
des initiatives de ce genre. D’abord, parce qeepat leur nature, et de par le role et la
place qu’elles tiennent au sein du foyer, les fesinsont directement interpellées par les
problemes de maladie des membres de familles.cAwscdes investigations, nous avons
découvert que le sujet les intéresse et lesvengtius. Il serait bien indiqué d’en tenir
compte. L'analyse des données nous autorise acawvaque le projet d'une réassurance
sociale (ou assurance-maladie) va s'insérer dams cbhésion sociale existante(ou
préexistante) Les futurs adhérents se connaissrgntretiennent des liens de parenté,
d’amitié et de solidarité agissante.

4.1.1- Discussion des financements du CHU-Tokoin

La discussion de I'état des finances, du budgeCHUW, nous permet de bien appréhender la
situation réelle de la prise en charge des soinsatgé au Togo :

L’autonomie de la gestion accordée @KU oblige ceux-ci a confectionner leur
propre budget étant défini comme “I'acte par ldgemnt prévues et autorisées les recettes et
les dépenses des organismes publiques”.

Le CHU-T ne doit plus attendre de I'Etat les ressesi nécessaires a son fonctionnement.
L’administration a le devoir de concevoir les mayear lesquels elle peut faire les recettes
nécessaires a la vie du centre. En effet, depsistependances en 1960, les gouvernements
successifs se sont engagés a assurer la gratgiteodes de santé a la population qui a son
tour considere cet avantage comme un droit de diboyen. Cette notion de gratuité s’est
perpétuée et a gagné presque toutes les couchietesoc compris les plus nanties. Cette
situation est I'héritage de I'époque coloniale geamt laquelle toute la population indigéne
était considérée comme indigente.
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A ce titre, leurs soins, leur hospitalisat et les actes nécessaires a leurs soins étaient
entierement supportés par I'Etat. L’arrété n°85Ldwnolt 1921 précise en son article 65 que
“I'entretien et l'admission des indigenes dans métblissements hospitaliers, les
consultations et la délivrance des médicaments ga@ttiits pour les indigenes. Les séances
de vaccination sont publiques et gratuites”.

Les reformes consécutives n'ont pu changer cet d&sprit ; ce qui fait qu'aujourd’hui
malgré l'instauration d’'une forme de taxation apital, beaucoup de bénéficiaires de soins
cherchent a contourner les services financiergh@eital pour se soigner gratuitement par des
complicités internes, voire externes.

Article 9 ;. " En dehors des servidessoins et de diagnostics, susmentionnés, les
établissements hospitaliers comportent égalementdevices Administratifs et des Services
Généraux".

Au Togo, la structure sanitaire est toujours trepticale, malgré les souplesses des textes; et
les Services Administratifs et Généraux tres puissasous la bénédiction du régime
paralysent le bon fonctionnement des services desset de diagnostics, confondant
responsabilité politico- administrative et médisanitaire.

Le malade qui accede aux services chirurgicaux sladquitter successivement des
droits de consultation, des frais d’examens cometéaires utiles a poser le diagnostic.
Apres cette étape, il doit faire face a d’autrepetdes pour sa prise en charge (frais
d’hospitalisation, frais d’intervention, achat dédicaments et de consommables nécessaires
pour l'intervention). Il s’agit la d'un paiementrdct des actes qui limite manifestement
'accés des services de santé aux seules persgumesn ont les moyens et qui risque

d’exclure les membres les plus pauvres de la so€re®).

Le recouvrement de colts permet de collecter urteepbes contributions des bénéficiaires de
soins. Cependant, la tarification des actes au Thkbin souléve des remarques pertinentes.
Les prix sont fixés dans des conditions socio-tjgpies, sans aucun rapport avec les réalités
des revenus des ménages et sans aucune négosatiale , et sans aucune information.

Au CHU tous les actes sont devenus payants au niomere pays traverse une crise
économique persistante, aggravée par la crisequaiimpliquant la baisse de l'autorité de
I'Etat. et des Responsables.

Les régles de la comptabilité publique fournissemé base pour la budgétisation.
Elles permettent de vérifier que les dépensesténbién approuvées et de se prémunir contre
l'utilisation des fonds sans autorisation.

Les ressources financieres et resalbivent étre réparties de facon a satisfaire
dans la mesure du possible les malades, ce qui am@ne a s’'interroger sur le colt et
utilisation des services de santé.

Si les frais d'hospitalisations des indigents g&1é a 39% (contre une subvention de 32%)

ceux des fonctionnaires (part de I'Etat) s'éle@eB®% des recettes émises et non recouvrees,
soit un total de 69 % des créances.
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Avec le Budget, Gestion 2001 on voit que la nowvedifrection s'engage a gagner la bataille
malgré la crise qui perdure en plus de :

-la diminution des subventions,

-la diminution des activités du CHU,

-la diminution des aides, dons et legs.

En moins de 2 ans, le nombre des consultatidrsasse de 53 866 a 38 065,alors que
la population a augmenté. Le taux d'occupationditdede 33 % chute a 24%. Les prévisions
de recettes internes passent quant a elles, d6.18%128 F CFA a 1.119.791.193 F CFA
avec un recouvrement seulement de 59.28%, so0i0824693 F CFA.

L'Etat togolais est encore doigté ; ses créeanédsvent a 214.207.405 F CFA pour la seule
année 2000.Les créances recouvrées restent totginles.

Les recettes en net recul, sont devenues inquéstavec une diminution de plus de 15%.
Non seulement I'Etat n’honore pas ses créances,ilnfei passer la subvention d'exploitation
de 725.000.000 a 630.000.000 de 2000 a 2001, seidiminution de 13 % au moment ou la
situation du CHU est financierement tres critique.

Les dépenses du fonctionnement du CHU Tokoin, itdbmgle Référence, qui ne saurait
fermer ses portes s'élevent a 2.081.163.600 F CBAtre seulement 73.000.000
d'investissement soit 3.39%.
Comment équilibrer ces dépenses, si les recetwtentefaibles, sachant que la part des
charges est incompressible ?

Pourquoi faire un budget total des dépenses, pamgbe, prévision 2000 a 2.240.18.128 F cfa
(«2 milliards») pour des dépenses engagées au/80/4210626.356.280 F , («1.6 milliards»)
avec un taux d'utilisation de crédit de 72.6% (&7%) ? Ou sont les « 30% » (ou bien c’est
simplement un probléme de Trésorerie parce qu’bawijour le jour ? car partir de 2 milliard
sachant qu'on encaisse 1.5 milliards, n’est-ceyiapique ? en on va encore prévoir 2001
presque la méme chose ?

Aussi en comparant les charges des personnels angdiet non meédicaux, c'est a dire

salaires, charges sociales, primes et autres aemtpi sont de 925.228.071 F CFA en 1997
et passant a 930.000.000 en 2000 avec des depemgageées au 31/12/00 a 741.330.913,
soit un taux d'utilisation de 79.71%, et pour umévision de 2001 sont de 881.400.000,

laisse voir que les choses non seulement ne chiapgerbeaucoup mais ne s'améliorent pas
depuis 1993, malgré des dispositions administratiee financiéres qui changent plus ou

moins avec les différents directeurs que conna@H&J-Tokoin.
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L’administration va mettre en route ursteyne de rendement pour parer aux urgents:
comptabilisation des charges par la comptabiligdydigque, suivi d'un processus de contréle.

Evolution des consultations et des hospitalisatiorde 1997 a 2001

PARAMETRES 1997 1998 1999 2000 2001
Nombre de81.748 52.566 45.315 38.065 55.812
consultations

Nombre de maladef1.062 16.580 15.315 13.988 20.152
hospitalisés

Nombre de journée®48.235 127.337 147.306 100.665 267.014
d'hospitalisation

Taux d'occupation (%)| 54 38 37.26 24.3 33.51

Evolution des activités de laboratoires de 1997 300

tel-00150142, version 1 - 29 May 2007

MICROBIOLOGIE BIOCHIMIE

LABORATOIRES montant total de bilanmontant total de Dbilans
effectués en F. CFA effectués en F. CFA

ANNEE

1997 149.083.440 111.955.800

1998 124.901.350 81.334.080

1999 86.256.270 37.691.460

2000 61.106.850 21.607.800
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Structure des recettes de 1997 a 2000

Du 01.01 au 31.10.199| 1998 1999 2000

Désignation Réalisation Taux  Réalisation Taux Radbn Taux | Réalisation Taux
Fonctionnaires 396.304.903 |22.40 |237.599.392 |12.72 {201.375.960 |11.47 |103.569.312 |7.52
Indigents 359.906.300 [20.35 |363.732.950 |19.47 |277.836.800 |[15.82 |50.685.665 3.68
Particuliers | 128.500.185 |7.26 |88.191.456 4,72 |93.775.796 6.34 |81.183.172 5.90
Recettes  ap280.018.406 |15.83 |328.715.820 |17.59 |333.251.069 |18.98 |291.224.442 |21.15
comptant

Subventions |604.166.700 |34.16 |850.000.000 |45.50 |850.000.000 |48.40 |850.000.000 |61.74
TOTAL 1.768.896.464 | 100 1.868.239.618 | 100 1.756.239.625 | 100 1.376.662.600 | 100
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Situation de la gestion de 1997 a 2000

1997 1998 1999 2000

Recettes |DépensesRecettes |Dépenses |Recettes |Dépenses |Recettes |Deépenses
émises payées |émises Payées émises payées émises payées
1.768.896.494 |- 2 - 1.868.239.619 1.945.300.224 | 1.756.239.625 1.589.133.505| 1.376.622.600 1.112.967.987

Estimation comparative budget global exercice 2000

POSTE BUDGETAIRE POURCENTAGE
Charge salariale 41.51
Formation continue 0.18
Restauration 6.83
Pharmacie 13.85
Equipements 0.62
Entretien 4.25
(Euvres sociales 0.22
Recherche Scientifique 0.36
Charges sur gestion 10.62
Autres 21.56
TOTAL 100

La baisse de rendement de l'institutiévele les difficultés que le CHU-Tokoin a a
remplir au quotidien la triple et noble mission 8eins de Santé, de Formation et de

Recherche scientifique.

Les raisons qui sous-tendent la présente situatiom multiples et d'importance variée. On

peut noter trois grandes causes :

Contexte socio-économique et politique du pays

Probléme d'infrastructure
Problemes de gestion des ressources
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4.1.2- Problémes posés par le colt des prestations

La réduction de l'utilisation des services aprastdboduction du recouvrement des colt dans
le systeme de santé publique a été notée non seniem CHU-Tokoin du Togo, mais un peu
partout et par plusieurs auteurs.

Dans le district de Kabarole, en Ouganda, KIPP, KKBISHA, JACODS ont noté en
général une réduction de 21,3% pour [l'utilisatioas dservices apres introduction de
recouvrement des codts.

Au Swaziland, YODER a remarqué une réduction de 8é&%utilisation des services apres
introduction du recouvrement des codts. Au GhanaDB®INGTON et ENYIMAYEM (13),

ont noté dans le district Ashanti - Akim, que cetiduction aprés l'introduction du systéme
de partage des codts, atteint méme 75%.

Cependant, d’autres études ont montré que la frégtien des services de santé ou le
recouvrement des codts a été introduit, est augraaities médicaments et les consommables
sont disponibles pour les patients.

Malgré que d'autres facteurs comme les primesadieragement interviennent dans
I'utilisation des services de santé aprés l'intrctchn durecouvrement des codts, la mise a
disposition de Kit pour le traitement des patieafgés qu’ils aient payes les frais peut
augmente substantiellement le taux de fréquentdtsrservicesAZYAKPINH .

En effet, il nous semble qu'une sensibilisation ldepopulation sur les mécanismes du

recouvrement des codts aurait été un bon moyen pa@yrarer les malades a accepter la
tarification des actes et € adhérer a I'achat destgtions. Les médias d’Etat et les médias
privés devraient étre utilisées pour informer laydation sur le systeme de recouvrement des
codts au CHU-T.
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TABLEAU : Répartition des mouvements des malades hapitalisés en 2002
Par catégories

Nombre de malades hospitalisés au CHU-Tokoin pégoaie
5°M¢ Cat 4°™ Cat. 3°™ Cat. 2°™ Cat 1*® Cat Hors Cat Super Cat 84

12959 1.860 559 500 251 367

MALADES GUERRIS

11.875 1.652 418 445 235 361 84
MALADES DECEDES

403 82 24 50 09 5 00
MALADES EVADES

247 24 29 01 02 01 00
MALADES RESTANTS AU 21/12/02

434 102 88 04 05 00 00
JOURNEES D’HOSPITALISATION

78.622] 21.066] 12.816j 8.952] 871]j 4.331j 967

Ce tableau confirme que la plupart des maladese®apt en charge sont des indigents, ou
sont a la 5e catégorie ; soit 78.622 jours d’hadipdtion contre seulement 679 jours pour
ceux de la super catégorie, trop souvent pris angehpar I'Etat.

Au CHU-T, fréquenté a 90% par des personnes dettomslmodestes, le paiement direct des
prestations est inapproprié. Pour respecter I'équiéns les prestations de soins, le paiement
direct des actes, induit par respecter I'équitésdaa prestations de soins, le paiement direct
des actes, induit par le fractionnement des frdeyront s’appliquer a la classe sociale
favorisée a la fortune, comme le préconisent THOMKRIELINGSWORTH et ACHARYA,

un forfait devrait s’appliquer a la population &epus limités et une gratuité dssins a la
population démunie.

Pour le respect de I'équité dans les prestatiddDIBERT et MATHONNAT
suggerent qu’il est nécessaires de mettre en plaeestructure cohérente des prix afin de
faciliter une prise en charge efficace des mala8e8BEBER et MAEDA (10) ont, dans ce
but développé une guide pour le financement desssdie santé dans le pays en
développement.

WILLIS dans son étude, insiste sur le ciblageadpdpulation avant de fixer les tarifs
des actes afin de garantir la solidarité et I'éguiine tarification, sans étude au préalable,
entraine comme conséquences l'exclusion de certaiasdes aux soins, comme l'ont
démontré A. SENSO-OKYERE, ANUM, OSSEYI-AKOTO, l'aut sélection des malades,
une baisse de la fréquentation de la structur@iths &t surtout I'automédication .
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Dans notre étude, les personnes incluses dansiBsmgnt évoqué toutes ces conséguences.
Ainsi, pour garantir I'équité dans les prestatidessoins et pour permettre I'accessibilité des
services par les malades, les criteres de paiedentontributions et ceux d’exemption de
paiement des actes doivent étre adéquatement ®tadant la mise en ceuvre de toutes
tarifications. Dans son travail, ABDELSELEM expokexpérience de la Tunisie dans la
couverture du risque maladie de la population déeena revenus limités. Dans ce pays, en
dehors de régime d’assurance maladie, I'Etat &tsale Ministere des Affaires Sociales, gere
deux régimes de couverture de risque maladie rdmiger couvre la population pauvre a qui
la gratuité des soins et I'hospitalisation sontagéies, le second couvre la population ayant
des revenus limités. Les criteres d’éligibilité &s aégimes sont définis par le ministere des
affaires sociales.

On peut objecter que le mécanisme de ciblage dpslations démunies est souvent
onéreux, difficiles a gérer et ne couvre par partes populations qui en ont le plus grand
besoin. THOMAS, KILLINGS WORTH et ACHARYA ont mordrcomment cibler les
populations les plus pauvres dans les conditiostegude marché, sans avoir recoudes
plans d’identification onéreux ; mais qui ont besté se soigner malgré leur bas revenu.

Tout est évident que pour le CHU-T, il n'y a pasumi a faire pour réaliser une bonne
rentabilité. Mais pour le pauvre malade qu’est davée Togolais, que peut-il faire que de
mourir ou voir mourir ses enfants, conjoint ou pae ses proches ? Il ne lui reste plus qu’a
penser a un systeme de “mutualisation ou d’assteamaladie” qui serait un systeme de
pré- paiement : ou mieux encore a notre ProjetGAE> ou social-Ré !
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4.2. Discussion des résultats obtenus

4.2.1- Discussion de I'enquéte qualitative mengresides futurs bénéficiaires

L’'analyse des données, a par ailleurs, mis ereécigl la perception des avantages
( par exemple une bonne, efficace et rapide pmiseharge des soins sans avoir a avancer
directement ou personnellement les frais de saritBapes et modernes) que les futurs
bénéficiaires peuvent tirer de leur adhésion eliede participation a linitiative qu’on leur
propose.
Mais, des questions restent en suspens, auxqgledlgens veulent des réponses précises.
Sur la base de toutes ces considérations, itski@n indiqué de prendre certaines mesures
et de poser des actes concrets.

D’abord, il est nécessaire de faire une étude pppofondie dans tous les milieux
socio- culturels (milieu urbain et milieu rural) ygomieux apprécier les conditions et les
criteres de faisabilité de l'initiative proposéette évaluation initiale, de grande envergure
permettra de détenir les données pertinentes essaices sur :

- les caractéristigues socio-économiques, socidturel des membres des différentes
communauteés togolaises ;

-les besoins des populations togolaises en madiérprise en charge des problémes de
maladies ;

-les conditions d’adaptation du projet au niveawi@d des populations ;

-les suggestions et recommandations des futursib@ires en vue d’harmoniser les points
de vue sur la question pour le bien des uns ®tadées, cela pour une efficacité et une
durabilité de I'action.

C’est un atout qui peut favoriser l'acceptation, Hadion et la participation au projet
proposé. L’innovation apparait comme une structier@artage des risques sociaux et répond
a un besoin réel de la communauté, surtout éerops de crise au Togo avec son lot de
difficultés de vie et de survie. C’est pourqueg enquétés semblent y trouver I'opportunité
de pouvoir mettre en commun leurs ressourcesofigues, irrégulieres et mensuelles,
régulieres) pour s'assurer des soins de santiésauvent leur sont financierement
inaccessibles. C'est ce désir qui sous-tend lantélde la majorité des répondants, surtout
gue l'acces aux soins de santé, constitue ublgre fondamental pour les citadins
démunis.

Pour y parvenir nous trouvons qu'’il est nécessdimeganiser des séances de sensibilisation,
d’'information et d’explication, en impliquant et interpellant les populations togolaises (de
toutes catégories sociales et de tous les niveareq I'aide des persuadeurs de villages, des
persuadeurs sociaux qui sont censés savoir et pauwbiliser leurs concitoyens.
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4.2.2- Autres considérations face aux nomrbefis de notre siecle

Un Etat peut se définir par son systeme de sargés Bes pays en développement, il y a un
lien particulierement étroit entre la santé et lévaloppement : la santé permet le
développement social et économique qui, a son ttawgrise la santé. Cependant, les
gouvernements n'ayant pas réussi a assurer un @ggiggble aux services de santé, il y a eu
elargissement du fossé entre les riches et lesmiéraccentuation de la pauvreté, entrave a la
croissance et fragmentation des sociétés

Les dépenses de santé supportées par lesupariccomptent pour plus de 40% des
dépenses totales de santé en Afrique, pendanteguéébenses de I'Etat qui sont largement
financées par les taxes sur les importations etdages ainsi que par I'imp6t sur les revenus
comptent pour environ 37%. Une grande partie desfiements des bailleurs de fonds sert a
alimenter les budgets d'équipement ou de développeptutdt qu'a aider au financement des
dépenses d'exploitation courantes telles que ealamédicaments, et entretien. Ce qui
souligne l'importance de réorienter la collectdaetétention des recettes a des niveaux trés
bas de prestation des services de santé.
Au total, I'accessibilité géographique des formasicsanitaires est manifestement l'un des
obstacles a [l'utilisation des services de santéTago. Mais la qualité des soins est
€galement un autre obstacle.

Au CHU-Tokoin de Lomé comme dans la plupart desdbligsements publics de soins les
utilisateurs sont amenés a payer les prestatidioss Aeaucoup ont compris que la santé a un
colt auquel chaque malade doit participer : « Paper avoir des soins médicaux ». Mais,
combien payer ? Quand payer ? Ou et comment aaiparyer si on a tres peu de revenus ?
Sur les 1200 enquétés presque 80% sont pres a paYErCFA par mois pour garantir leurs
soins médicaux : C’est I'autofinancement des sbins

Malgré I'Entraide et la Solidarité innées ou samitturelles et traditionnelles des Africains, il
est temps de reconnaitre que TOUT A UN PRIX!

Car dans la vie, tout se paie ; tout a, non see¢min colt, mais un prix !

Dans les systémes de santé en PED, les populationgduquées a la gratuité des soins par
la colonisation.

Comment peut-on dire avec un déficit permanent, haisse sans précédent d'occupations
des lits, une chute des recettes, un recouvrenééettdeux, un désintéressement notoire de la
chose publique, une crise économique et une dégradanitaire sans préecédent, que

« la Santé publique n’est pas malade de sa geston

La logique financiére ne s'applique t-elle pas lgacaractére "capital using " du progres
meédical ?

Pour accroitre le recouvrement de ses créancedHlgTokoin de Lomé, doit clairement
identifier les facteurs intervenants dans ce re@uaent qui sont :

- La taille de la population,

- La capacité a payer, (D.A.P.),

-L'information, I'éducation, la communication, |EL.C" (assurances / salaires réguliers /
prestations de soins / accueil des malades).

Des lors que les faux indigents sont conscientiegont promouvoir l'idée de la DAP
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disposition-a-payer, pour étre soignés. Car chéx/#&dou"(fétiches), guérisseur, l'africain
fait des sacrifices en nature. Cela constitue mades dépenses plus onéreuses que celles de
I'hopital.

Le role que peut jouer le financement communaufaing améliorer les structures de soins
est bien reconnu. Cependant ce financement comrtaire@st rarement structuré comme
une véritable assurance-maladie. Ce partage dgsessconstitue une micro-assurance, ou
une disposition -a- payer : les gens sont prétacéfer une bonne partie de leurs revenus,
minimum soient ils, pour leur santé.

La qualité de soins, la qualité de vie a laguldl&ogolais aspire, par les offres du Centre
Hospitalier doivent étre souvent évaluées et aress.

L'évaluation traditionnelle des Systemes de Saatéevbaser sur I'analyse des co(ts (Inputs)
et des conséquences (Outputs) a partir de :

1°) Analyse de Minimisation des Codts (qui va amenadopter le programme le moins cher)
2°) Analyse Codt-Efficacité (c'est le choix d'usultat ou d'un indicateur de programme)

3°) Analyse Codlt- Bénéfice (sacrifice financieraasentir : DAP).

4°) Analyse Cout-Utilité (va chercher a évaluespé@rance de vie et la qualité de vie).

Les structures de soins en PED en l'occurrencédld-Tokoin peut faire mettre sur pied des
assurances communautaires, micro-assurances sabté dP

L'analyse colt-bénéfice, semble étre la plus poissi@chnique d'évaluation économique car
non seulement, elle répond directement a des questi'efficience allocative, mais a
'avantage de l'utilisation de la disposition agra§pDAP) des évolutions des programmes de
santé.

Il faut avoir a I'esprit que bien que les difféentormes d'évaluations économiques mesurent
et évaluent les colts (inputs) et les conséque(maputs) de facon différente, la forme
d'analyse la plus adaptée dépend non seulementobieme posé mais essentiellement du
cadre institutionnelle et de son influence du pdmtue de I'analyste.

Et c'est la la difficulté, la paralysie du CHU-Takale Lomé, embrigadé dans la structure
administrative et organisationnelle par le syst@@elogique plus que sanitaire.

Il faut résolument un bilan économique prenant empmte les profits et les colts socio-
économiques de la maison toute entiere. Il s'agit thut autre bilan que celui qui se dégage
guand on se contente d'additionner les bilans dejueh établissement industriel, pris
individuellement. Dans cette "économie de la maismre entiere" des catégories comme
I'éducation, lI'apprentissage, la qualification,nprent une importance majeure.

Méme si les chances qu'un pays profite de la Mdisdiegon, dépend d'abord de lui méme, il
ne faut pas oublier que l'efficacité des décisipakitiques nationales prises aujourd'hui est
limitée. Il faut donc a titre supplémentaire modédecompétition économique mondiale pour
gue tous les intervenants aient les mémes chabltesrdre économique en rapport devra
contribuer surtout a ce que certains pays ne prafipas de la position puissante qu'ils
détiennent dans la structure internationale pour tieer des avantages économiques
unilatéraux.
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L'ordre actuel du commerce mondial dans le cadi®dganisation mondiale du commerce a

contribué a une résorption considérable des olestamlix échanges, ce qui bénéficie a de
nombreux pays en développement et en transformation

Pour réussir dans le commerce, il faut produirepaur bien produire il faut étre en bonne

santé, placant de facto cette derniére a la pdinéveloppement.

Le systeme est donc désormais confronté a l'impéret constitue la maitrise des dépenses.
Celle-ci peut-étre assurée par un renforcement adecdhérence du systéme par une
amélioration de la qualité des soins et par unégjaation, non seulement financiére mais
aussi gestionnaire des usagers. Les dépenseselegiiament devraient étre en grande partie
réorientées sur la mise en place de moyens pemhett@ meilleure efficience du systéme,
plutét que sur la mise en ceuvre d'activités noasefingendrant une croissance des charges
récurrentes. "Gouverner, c'est choisir". A voutomt faire, l'idéologie du pouvoir central I'a
conduit a s'accabler de charges alors que la sagedsique aurait due le conduire a un
partage des taches et des compétences. La sotlgtoproblemes d'économie de santé sera
donc liée a une évolution politique et surtout idg@mue profonde susceptible de remettre en
cause I'hégémonie du pouvoir central.

La croissance démographique associée a une audimenta la consommation de soins,
constitue une pression a laquelle les servicesiqaublevront répondre, par des solutions
originales.

La répartition des taches entre les divers typastalirs et en fonction des types d'action, des
populations, des pathologies, parait constitueraahgtion satisfaisante. Il faudrait pour cela
gu'une politiqgue de santé incite les services palai conclure des partenariats avec d'autres
acteurs existants ou potentiels.

Le profil sanitaire de la nation met en évidenmegdact de la carence en action préventive et
éducative. L'évolution des comportements vis &deida santé, serait susceptible de modifier
considérablement a la fois l'incidence des prifepaathologies mais aussi l'importance et
les modalités de recours aux services de sant€HLlé-Tokoin se vide. Cette évolution n'a de

chance de survivre que dans le cadre d'un dévelogmesocial ouvert et non pas dans celui
d'un paternalisme dispensé par un état centraptoasant.

Pour sauver la clientéle des structures de sahigutele CHU-Tokoin, le raffinement du
diagnostic doit laisser place a des items portdimormations sur les interactions s'exercant
entre facteurs pathogenes, individus et fonctiorerensocial. Les paramétres qui ne sont
jamais pris en compte dans nos structures de sainBpgo et particulierement au CHU.

Les lieux sur lesquels s'exercent la recherchet @ademment conditionner les résultats de
celle-ci. C'est pourquoi a coté de l'analyse defilprde clientéles s'adressant aux divers types
de services de santé, ce sont les pathologieségaau négligées et les facteurs de tolérance
ou de rejet qui refletent un intérét majeur. Cattalyse introduit aux concepts et aux attitudes
du public et doit permettre de déterminer le chafgervention confié a celui-ci.

La communauté passe alors du coté deible", a celui d'acteur, sinon d'auteur :
les problémes d'indigence et de recouvrement EINANCEMENT-GESTION trouveront
des issues meilleures, si on veut sauver la papolatoire méme I'Hopital. Car ne dit-on
pas que : " SANS MALADES, PAS D'HOPITAL " ?
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Sinon, l'idéal est de contracter une assurancedi@lau mieux encore, et compte tenu de
bas revenus de la plupart des ménages, une « R&assBociale », Social-Ré.

La théorie micro-économique, ou bien la théoriebien-étre (Welfare Theory), avec le
modele de la concurrence parfaite, qui est le pbericrage indiscutable, est a la recherche de
l'optimum. "L'analyse co(t-bénéfice, par exempkpsuie sur le théorie économique du bien-
étre et tout se passe alors comme si 1F de plgsmeFait la méme valeur du point de vue de
la collectivité, quel que soit, celui qui le re¢diDRUMMOND 1.

La micro-économie, qui étudie le financement d'simacture de santé par les ménages et les
individus, ne peut, en Afrique aujourd’hui étre lapge que pour des villages ou dans de
petites communes.

Pour l'innovation, la question est médico-économidlemblée, au sens ou interviennent, la
Qualité De Vie (QDV) et les codlts, le plus souvantcours du temps avec la nécessité de
devoir gérer un suivi pouvant étre trés long.

Il faut se garder d'assimiler I'innovation au pesgrbien distinguer la véritable innovation de
la fausse, éviter de céder a l'attrait de la noutéeat interpréter avec prudence des
évaluations médico- économiques souvent trop pescetctrop favorables.

Il apparait que [linnovation thérapeutique devraihez le prescripteur comme chez
I'évaluateur susciter d'avantage de réflexionigert que d'enthousiasme béat. Il peut-étre
aussi délétere pour la santé de nos patients diender l'usage en se focalisant sur ces
dangers réels ou potentiels, que d'en précipited'@u généraliser I'emploi en ne considérant
que le surcroit d'efficacité apporté.

L'innovation mérite d'étre souhaitée avec passien, particulier lorsqu'elle semble
correspondre a une demande de santé identifiée e@rioritaire.

Elle impose d'étre évaluée sans parti pris et al'étilisée avec discernement, sans
extrapolation abusive a des patients qui ne l@igraient pas.

Apprécier sans précipitation les conséquences as@st et économiques de l'innovation
thérapeutique sur des données fiables et en [adiépendantes des firmes et des organismes
payeurs doit étre une préoccupation permanentAdésrités de santé BOUVENOT .
Cependant leautorités doivent impliquer et faire participer gha membre de la collectivité
dans la prise en charge de la santé.
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V- MISE EN PLACE D'UNE INITIATIVE DE REASSURANCE
POUR UNE MEILLEURE EQUITE DANS LES SERVICES DE SMHE SANTE

5.1. Alternative de mise en place

5.1.1- Renforcement de la Solidarité

La solidarité est tres limitée dans la mesure ilawe s’agit pas de partager les risques liés a
la maladie (fonction d’assurance) mais plutét decune épargne individuelle qui donnera
droit a un prét a rembourser.

Certaines caisses mutuelles de crédit proposenpldas d’épargne-santé, ou le membre ne
peut engager des dépenses de santé qu’a concudeesagpropre épargne (sans prét).

Vers une structure idéale d’autofinancement aésssde santé :
Au regard des avantages et limites que présememlifférentes institutions de prise en
charge des dépenses de santé, une structure digatiefinancement sanitaire au Togo doit se
fonder sur les idées-forces telles que la non éaties soins, I'accessibilité financiere et
géographique, la volonté d’adhésion et la participades bénéficiaires, une gestion efficace,
la non restriction des risques a couvrir, la gaalgs prestations, la création d'un cadre de
confiance mutuelle et de renforcement de la satilar

L'entraide est, avec le respect de la personne imembune des valeurs de base des sociétés
africaines traditionnelles.

Il est possible de distinguer les notions d’enteaéd de solidarité : I'entraide repose sur le
principe de réciprocité attendue de l'aide, tamyie la solidarité s’exprime plutbt envers les
plus démunis, sans attendre une aide directetearrale la part du bénéficiaire (la solidarité
s’inscrit cependant au sein d'un systéme de deditdes obligations).

L’entraide s’exprime de diverses manieres danstesetés africaines : entraide dans le
travail,, soutien financier, etc. L’individu ou famille qui doit faire face a des dépenses
inattendues — naissances, mariages, maladies, déadresse a la famille élargie. Souvent,
cette forme d’entraide ou de solidarité s’étendusies membres du lignage ou du village.

Malgré les changements liés au modernisteg manifestations de solidarité et d’entraide
restent encore vivaces dans certaines communaifté&sines. Ces valeurs peuvent
valablement servir a batir un systéme de prévoyaoncwle fondé sur le partage des risques.
En se supportant mutuellement en cas de maladimgHhésion se raffermit et s’enracine au
sein de la communauté ; c’est un principe de basinage qui permet aux populations de
dépasser les clivages socioculturels pour canstmn réseau de relations ou chaque membre
se sent protégé. L'absence d’'un tel réseau expssadividus les plus vulnérables a un vide
psychologique qui se manifeste par I'anxiété éidatise.

Aujourd’hui, la plupart de nos hopitaux soninpis de malades non biologiques, mais de
névrosés sociaux manquant tout simplement d’affediamiliale ou sociale. Au nom des
valeurs humaines et de I'éthique sociale, la avéatle réseaux prenant en compte la
satisfaction des besoins de tous les citoyens d@osmination est une nécessité pour le
Togo ou la majorité des habitants vivent en dessdw seuil de pauvreté.
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Compte tenu de I'enclavement de la plupart demzole rapprochement de ces réseaux de
pris en charge des soins médicaux doit étre minsgi@ent étudié pour augmenter le taux de
fréquentation des structures sanitaires.

Au regard de I'analyse des différents systemesodeerture des risques de santé présentés et
la non-gratuité des soins, la prise en charge dad@mplus en plus trop chére aux ménages
togolais, il apparait que la structure qui seeréieux au contexte togolais est celle qui
pourrait intégrer les principes mutualistes, otéssurance sociale.

En fait, les mutuelles sont des groupes créeés tapément par les membres d'une
communauté qui, prenant conscience d'un probléndeifsgue, cherchent a mobiliser les
énergies et ressources existantes pour apportechdegements dans leur vie quotidienne.
Dans ces groupes, le ciment qui soude les memisteka#inité sociologique c’est-a-dire
I’héritage socioculturel qui fait naitre une cam@cohésion sociale entre les membres.

Par ailleurs, il est important de souligner queniabilisation des membres est un fait interne
au groupe et s’appuie sur des persuadeurs soajausont des gens d’une probité morale
reconnue et qui sont écoutés par les autres nesnalerla communaute.

Etant donné I'enjeu que représente une assurata&les toutes ces stratégies doivent étre
mises a profit pour faire naitre la volonté diésion et de participation des assurés
potentiels. Ceci est vital pour la pérennité dsttacture a mettre en place.

Au total, la structure qui pourrait assurer ddi@a la prise en charge des malades et son
autofinancement dans un contexte de paupérisatiancae est celle-la qui renforce la
solidarité entre ses membres, crée la confianceetiat et développe le golt du partage des
risques.

5.1.2- Non-restriction des risques a couvrir

Généralement, les structures d’assurance séleetimtes risques a couvrir.

Mais il convient de souligner que la restrictides catégories de maladies a couvrir est un
facteur limitant pour les assurés potentielsadan contexte économico- financier difficile,
la plupart des Togolais, en I'occurrence les pasjweulent tout contre rien. Ainsi, malgré les
faibles cotisations individuelles, les membres ési que leur mutuelle de santé couvre
toutes les catégories de maladies (maladies sireplealadies compliquées).

Au cours des enquétes, dans le cadre des assuraat@ties, il est souvent constaté que les
enquétés hésitent a se prononcer des que le fasmirance) présente une liste sélective de
maladies a prendre en charge

A titre d’'exemple, il y a des sociétés d'assuramge excluent les cas dintervention

programmée ( fibrome jeune, hernie jeune ...) sorétepte que le patient assuré a
suffisamment du temps pour se préparer financiememeant de subir 'opération.

90



tel-00150142, version 1 - 29 May 2007

Un autre exemple est celui des malades du SIDAyesd, les sociétés d’assurance de la
place déclarent ne pas couvrir cette maladie oentigu’elles ne couvrent que les frais liés
au traitement des affections opportunistes duASID

Dans les deux cas(interventions programmeées et KlRAtte sélection n’est pas de nature a

favoriser 'adhésion massive des gens. Des témgemdaits au cours de certaines études

d’assurance révelent des réactions négatives pieriales enquétés vis-a-vis de ces genres de
sélection des maladies a couvrir.

Dans le cas d’assurance commerciale, la prisdharge de gros risque ne permettrait pas a
I'entreprise de maximiser ses profits, et 'on coemal donc pourquoi ces gros risques ne
sont pas pris en compte.

Mais lorsqu’il s’agit d’'une assurance sociale oéstla dimension humaine qui est plus visée,
toute maladie qui peut porter atteinte a la saatBhdmme doit étre prise en compte. Certes,
la prise en charge des gros risques peut mettpgeinla viabilité de la structure ; mais |l
appartient aux initiateurs de cette structurec®r un réseau de partenariat permettant
d’entrer en négociation avec les personnes, lean@gtions ou associations bienfaitrices
pour mobiliser les ressources complémentairesssages. Ce n’est qu’a ce prix qu’on peut
réellement parler d’assurance sociale. Les négiooga devraient faciliter par exemple la

mise en place des Kkits.

5.1.3- Qualité des soins

Un des éléments qui poussent souvent les patiemstelle ou telle formation sanitaire est la
gualité des prestations. Certains malades ayastnagens financiers sont préts a payer les
dépenses de santé, seulement, ces personnes chdamljeurs a s’assurer du niveau de
travail dont elles vont bénéficier.

Au Togo, les gens qualifient couramment le CHU-Tinkode « mouroir » pour traduire
l'inefficacité des soins qui y sont délivrés. Sin’veut augmenter le taux de fréquentation des
malades, cette mauvaise image doit étre effacéta dmnscience des malades. Avec la
réduction des subventions de I'Etat, entrainamtéljularité du paiement des salaires au
personnel qualifieé et la pénurie des stocks de caéuents, on note de plus en plus une
dégradation de la qualité des prestations dansfdemations sanitaires publiques. La
démotivation du personnel qualifié et l'insuffisande matériels adéquats sont les principales
causes de la diminution de la qualité des prestmtides agents qualifiés désertent souvent
leur bureau au profit d’'une pléthore d’agents namlifjés (aides-soignants, gardes-
malades...).

Une structure d’assurance dont I'objectif est dengdtre aux gens d’améliorer I'accessibilité

aux soins de santé ne sera attrayante que schefté des prestations des agents de santé est
garantie.
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5.2. Question d’accessibilité et de viabilité

5.2.1- Etude de 'aspect financier

Les obstacles financiers constituent la principalison de non-utilisation des services de
santé, en particulier pour les soins curatifs. Dmbreuses études ont mis en évidence, dans
d’autres contextes, I'importance des obstaclesntirmas a I'utilisation des services de santé
et ont observé que les foyers qui disposent divean de ressource plus élevé sont ceux qui
utilisent le plus largement ces services.

La quasi-totalité des dépenses relatives aux smmsidérés est prise en charge par les
ménages eux-mémes. Dans la plupart des cas, lecéinent des soins est assuré par le chef
de ménage. Cependant, la méere assure aussi une panie des colts pour les enfants

malades et pour ses propres soins.

Le financement basé sur le partage des risquassetidarité existe, mais il est extrémement
modeste. Les systemes traditionnels d’entraidefonetionnent plus tellement. Seulement,
dans quelgques cas, surtout pour les accouchememtgliqués, on peut avoir recours aux
tontines ou a d’autres associations caritatives.

Dans la plupart des zones rurales du Togo, beaud®personnes sont incapables de financer
les soins de santé. Une enquéte menée au Cevsmatdlier Préfectoral de Kpalimé relate
les faits suivants :
«il y a des femmes césarisées qui passent cingjxomois au service gynéco-obstétrique
parce que n'ayant pas encore trouvé les moyeng rpmbourser les frais d’hospitalisation
ou de pharmacie... Certaines sont laissées abandodags les salles sans traitement apres la
césarienne, ce qui les oblige souvent a subir apersle intervention chirurgicale parce que
la plaie a atteint I'étape de suppuration par riande soins appropries »
( Source : BIDIWANA / Direction CHP de Kloto, 2005)

Comme nous pouvons le constater, beaucoup dédanmdigentes se trouvent souvent dans
'incapacité de financer les soins de santé.

En clair, la création d’'une structure disg en charge des soins de santé apparait donc
comme une nécessité si I'on veut raffermir lesdisaciaux.

- Accessibilité géographique

Parmi les raisons de non-utilisation des serviesanté, figure I'accessibilité géographique.
En effet, I'éloignement des structures sanitaimesfavorise pas l'utilisation accrue des
services de santé. S’agissant surtout des accmecitg, c’est I'éloignement qui constitue la
principale cause de non-utilisation.

Pour résoudre ce probleme, la création des UnibéfoSSanitaires de Proximité (USSP) est
une solution appropriée : il s’agit des disperesgides centres médico-sociaux (CMS) et des
centres de santée.

De nos jours, dans les centres du Togo et surdolibmé, le probleme de distance entre les
patients et les formations sanitaire est en voieédelution en raison de la mise en place des
CMS et des cliniques privés qui pullulent.
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Mais dans les milieux ruraux, le peohk de distance est d’acuité, car il existe au
Togo des localités ou les malades doivent parcopitisieurs kilométres avant d’avoir acces
a une formation sanitaire.
Dans ces zones, les caractéristiques géographiopies) impact majeur sur l'utilisation des
services de santé. Il est donc important de ntet de la distance au CMS sur le niveau
d’utilisation des soins curatifs chez les adultgsque le temps mis pour aller a la formation
sanitaire est supérieur a une heure, de méme esuackcouchements lorsque la maternité est
située aussi a plus d’'une heure de trajet ou a geiSkm.

L’accessibilité géographique des formations sanisiest manifestement I'un des obstacles a Katilon des

services de santé au Togo. Mais la qualité dessest également un autre obstacle.

5.2.2 -Accessibilité au projet

Toute personne qui adhére aux statuts et aux aettes doit payer les droits d’adhésion et la
part sociale et devient ainsi membre adhérent da.E@ccessibilité est facile et se choisie
librement par le membre lui-méme.

L’Institution accessible a tous est ouverte a topgesonne qui accepte les statuts et le
reglement intérieur, la politique de crédit etdesgres textes de fonctionnement.

Délibérément comme la loi PARMEC l'autorise, EGAS beaucoup plus pensé aux Agents
des professions libérales et aux commercants masi aux fonctionnaires de I'hépital,
proximité oblige. La loi PARMEC oblige a se limitdans I'espace. Mais de fagcon générale
c’est ouvert a tout le monde.

Depuis que la micro-finance a été identifiece comame des moyens de promotion du
développement a la base, les partenaires au d@eimmt ne cessent de s’y intéresser ; et
c’est un juste choix. Généralement appelées SFBt€Bwes Financiers Décentralisés), ces
institutions s'implantent fortement en Afrique sabarienne.

Relayant ou remplacant le financement classiqeeSistemes Financiers Décentralisés sont
des initiatives privées et collectives et sont td&s depuis quelques années a travers le
monde comme un des outils de lutte contre la paénfrappant de plus en plus la majeure
partie des populations d’Afrique.

Dans le souci constant d’assurer I'acces aux stgrsanté a la couche la plus démunie de la
population, les promoteurs ont eu cette initiatleemettre en place la mutuelle « EGA », la
Réassurance Sociale Santé.

L'objet principal est, donc, la mobilisation desaémes pour les soins médicaux, voire,
primaires et essentiels dont la population a reséaibles a tant besoin.

Les structures d’épargne et de crédit existantagoTpar la loi n° 95-014 du 14 Juillet 1995

et le décret d’application n° 96-038 du 10 AvrikB9 I'accessibilité des bénéficiaires a EGA,
la Ré-assurance Sociale Santé doit étre ouvertiusdr la population des secteurs informels.
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5.3. Etude de faisabilité et de viabilité du projet

Une étude de faisabilité comme toute autre, aaté $ur le terrain qui a consisté a faire une
enquéte aupres de la population de Lomé, des nmaktdeccompagnateurs du CHU-Tokoin
pour savoir leur besoin en matieres de financemenéurs activités génératrices de revenus.
C’est au cours de I'enquéte et a la suite du dédpment du questionnaire que les autres
guestions de choix des adhérents et des grouges tibuvent leurs réponses.

Au début, les Structures vivent des aidespdrtout : bailleurs, emprunts bancaires et
autres dons et legs des membres autres persoanesnde volonté. Surtout les membres
fondateurs mettent beaucoup d’argent en prenasigpits parts sociales. Mais peu a peu avec
les crédits octroyés aux membres avec intérétsrliatsre doit commencer a vivre sur ses
propres ressources. C'est la qu'on parle de viabde I'institution. Et c’est une question de
long terme.

On distingue généralement trois (3) sortes de Ni@bila viabilité opérationnelle, la viabilité
financiére et la viabilité du programme.

-Viabilité opérationnelle : ou l'autosuffisance ogionnelle. L'institution & un moment
donné de sa vie doit pouvoir couvrir ses frais apénnels c'est-a-dire :
fonctionnement salaires et amortissement du matéviesti. Les bénéfices retirés des
intéréts payés sur les remboursements du crédiexbcouvrir entierement les autres
frais engagés. Cela veut dire gu'il faut avoir pitedhérents sains.

-Viabilité financiére : ou l'autosuffisance finanmeé C’est la deuxiéme étape apres la
viabilité opérationnelle. Ici il faut avoir en plake I'argent propre pour supporter les
frais de fonctionnement, de I'argent également gesrfonds de crédit. C'est-a-dire
gue les bénéfices suffisent par la régularité @esnpents pour le bon fonctionnement
de l'initiative : Santé pour tous !.

-Viabilité du programme : Ici, les deux conditiommtréunies. L'institution ne vit que de ses
propres revenus. Pas de fonds de subvention extéri@l d’'un membre. Les intéréts
percus sur les crédits suffisent pour supportes tea besoins en financement de la
structure.

Selon la loi, toute structure doit tendre vers tsuffisance financiere aprés un certain

nombre d’année. Le nombre d’année n’est pas lirMaas s'il y a faillite chronique sur deux

ou trois ans la structure est prise sous admitistradu ministere des finances et de

I’économie. Ainsi, la loi constitue le véritable support juddie du projet d’EGA.

Gestion efficace :Comme toute structure sociale et financiere, ladigesfficace dEGA
reste I'unique garantie d’accessibilité, de fiabikt de viabilité.

En général, toute structure d’assurance maladienesorganisation complexe dans la mesure
ou elle met en jeu l'intérét d’'une multitude d’imdtlus provenant d’horizons divers. Elle
représente une source de financement commune pegircatégories de personnes qui
acceptent de se mettre ensemble pour partageisdess. Pour ce faire, la gestion d’'une telle
structure constitue souvent un probleme épinewantitonné que la structure doit garantir sa
propre pérennité, la gestion a mettre en place pl@hdre en compte certaines mesures
favorisant la rationalité et la transparence.

Ces dispositions sont fondamentales pour rassw®rmembres et attirer la clientéle
potentielle.

Par ailleurs, la structure doit s’efforcer d’évitarlourdeur procédurale connue généralement

pour les sociétés classiques d’assurance. Uneogestiuple et efficace est également un

élément d’attraction pour les clients.
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5.4. Support juridique des micro-crédits : Textede Loi et Décret d’application
réglementant la mise en place de la "Ré-assuran&ociale Santé”

Le crédit étant la mise a disposition d’'un memlaassrivant d'une somme d’argent ne lui
appartenant pas et ceci dans l'intention de I'addefaliser son activité génératrice de revenpsiet
conséquent sa vie socio-économique.

Au Togo, les structures d’épargne et de crédit ségies par la loi n° 95-014 du 14 Juillet
1995 et le décret d’application n° 96-038 du 10ilAl996.

Loi PARMEC : « Portant réglementation des institutions musted ou coopératives
d’épargne et de crédit exercant leurs activitédesterritoire*, a leurs unions, fédérations ou
confédérations. Pour exercer les activités d'épargtiou de crédit, les structures ou
organisations visées demeurent régies :

-soit par les dispositions de la loi portant régéaation bancaire ;

-soit par les dispositions particulieres converaxec le Ministre.

Le recueil des textes ( Projet de Loi-cadre / RrdgeDécret d’application / Statuts types et
Reglement intérieur type) se veut un instrumentigua a 'intention des personnes qui sont
appelées a ceuvrer dans le secteur des institutionglistes ou coopératives d’épargne et de
crédit. Qu'on s’adonne a la promotion, a la mis@kage ou au fonctionnement de telles
institutions ou, encore, a la formation des membteates personnes impliqués dans le milieu,
le recueil de PARMEC constituera un véritable vatssum ».

[BCEAO / DCCSB : Projet d’Appui a la Réglementation des Mutuelles dEpargne et

de Crédit —/ UMOA — Dakar le 7 avril 1994 ]

La nature des entrées et des sorties de EGA, LasRérance Santé (initiative basée sur les
recommandations gun’étant pas conforme a celle des autres formegidias,

'appréciation des produits et des charges dditise de fagon spécifique afin de respecter les
normes d’institution d’épargne et préserver I'espoopératif ou mutualiste.

Etant dit que notre objectif principal est la patien des dépbts ou épargnes, la politique de
crédit-santé doit respecter certaines normes &ivitdr la mise en souffrance de toute la
structure qui se veut d’étre idéale, accessible.

Il est a noter que cette initiative ne doit pasatéer de la politique générale définie et
adoptée par la mutuelle EGA, tout en se basaresuextes |égislatifs et réglementaires de la
loi n° 95-014 du 14 juillet 1995 et du Décret n>@#8 du 10 avril 1996 de la République
Togolaise, Ministére de 'Economie, des FinancesdestPrivatisations.

Toutefois, il est important de signaler que |laR&RMEC type loi n° 95-014 du 14 juillet

1995 ne régie pas l'assurance santé. Elle ne gégid'épargne et crédit en monnaie.
Cependant, toutes nos informations confirment gauine type de loi appropriée est
actuellement a | étude par la BCEAO.
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5.5. Projet de Statuts de la ré-assurance social@e (R2S) , "EGA”
STATUTS de la REASSURANCE SOCIALE SANTE (R.2.Sedi EGA »)
Préambule :

Dans le souci de venir au secours des opérateon®iques et des ménages exclus du
systeme classique bancaire ainsi que des commemelacdmmercantes du systéme informel
Conscients de I'indéniable importance et du patede |'épargne pour le développement des
activités lucratives de nos populations,

Conscients de la nécessité du micro financemenad@satés plus ou moins informelles des
populations a la base pour une meilleure aute @scharge,

Soucieux d’'un meilleur devenir socio-économique ltsitants du quartier Tokoin du peuple
togolais, les promoteurs de la présente coopéraiivieconvenu d’offrir leur assistance
technique, financiere et psychologique aux popaatiadhérentes en vue de contribuer a leur
acces aux soins de santé a moindre codt.

TITRE |: CONSTITUTION- DENOMINATION- SIEGE SOCIAL - DUREE

Article 1°": Constitution

Les membres initiateurs, fondateurs dont les nagwdnt au proces-verbal de I'assemblée
générale constitutive, constituent et avec ceux guadhéreront, une société coopérative a
capital variable sans but lucratif régie par la Mi95 — 014 du 14 juillet 1995 portant
réglementation des institutions mutualistes ou éoajives d épargne et de crédit, par le
décret d application n 96-038 du 10 avril 1996athte loi et les présents statuts.

Article 2 : Dénomination sociale

Alinéa 1: La société a pour nom : Réassurance Social&SaBGA » qui veut dire selon

la phonétique, "ARGENT » ou “GUERI” en Ewé, dialecte le plus répandu au Sud du
Togo (« la santé est un objet marchandGgtte dichotomie linguistique locale explique bien

la relation fonctionnelle qui existe désormais erntArgent et la santé physique. Qui a les

moyens financiers peut avoir la bonne santé.

Alinéa 2: Le sigle de la Mutuelle- société &G.A.

Article 3: Siege social et zone d’intervention

Le siege social dEGA est fixé a Lomé, B.P. 1439. Il peut étre trans&réout autre lieu a
Lomé par décision du conseil d’administration ¢éené par 'assemblée générale.

La zone d'intervention est la commune de Lomé et seenvirons

Article 4 : Durée

La Réassurance Sociale Santé « EGA » est crééaupeuturée de quatre vingt dix neuf (99)
ans pour compter de la date de son enregistreraghpsorogation ou dissolution anticipée.
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TITRE Il : LIEN COMMUN- BUT- OBJECTIFS- MOYENS D'AC TION

Article 5: Lien commun

Les membres dEGA ont pour lien commun, les objectifs de la coopeeata savoir 'appui
aux membres a travers le financement ou la catisatguliere et la promotion de soins
médicaux. L’entraide, I'assistance et la solidarité

Article 6 : But
La Réassurance Sociale Saf&A a un but, “I'’Acces facile aux soins de santé’

Article 7 : Objectifs

EGA a pour objet :

De collecter I'épargne, sorte de pré-paiement dies ale soins de ses membres

De fournir des prestations de service en matiela danté a ses membres

De promouvoir I'éducation sanitaire et socialefundlle et économique de ses membres
De collaborer avec les ONG de développement

Article 8 : Moyens d’action

La Réassurance Sociale SaB{eA est régie par les principes de la coopératiostes@imise
aux regles d actions suivantes :

L’adhésion des membres est libre et volontaire.

Le fonctionnement est démocratique

Le nombre de membres n’est pas limité

Les actions visant |I'éducation sanitaire, et sacibdrelle des membres sont privilégiées

Le vote par procuration n’est autorisé que dans adeasexceptionnels et dans les limites
prévues par le reglement intérieur

La constitution d une réserve générale est obligato

TITRE Il : MEMBRES

Article 9 : Catégorie de membres
-Membre Fondateur
-Membre Ordinaire ou Actif

Article 10: Adhésion

Alinéa 1: Membre Ordinaire ou Actif.

Peut étre membre dEGA outre les membres fondateurs et les membres &ntoute
personne physique ou morale qui :

Partage les objectifs de l'institution tels queiniéfa | Article 7

S’engage a respecter les statuts et les réglementmstitution

Jouit de ses droits civils

S’acquitte du droit d’adhésion

Alinéa 2: Membre Fondateur

Est membre fondateur, toute personne physique saley@yant payé les droits d’adhésion et
ayant contribué activement a la création et a keren place de la présente coopérative.
Le membre fondateur peut souscrire a plusieurs gadiales.
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Article 11: Perte de qualité de membre

La qualité de membre se perd de deux manieres

-Volontairement

-Involontairement

Alinéa 1: la perte volontaire de qualité de membre sedait démission donnée dans les
conditions prévues par le reglement intérieur.

Alinéa 2: la perte involontaire de la qualité de membrdasiepar décés, ou dissolution, ou
par exclusion temporaire ou définitive prononcéel@&onseil d" Administration.

Article 12: Apurement du solde
La perte de la qualité de membre telle que menéieranl article 11 donne lieu a I'apurement
du solde de ses créances et dettes a |'égdEde

Article 13: Suspension et exclusion

Alinéa 1: un membre, excepté « sa famille enregistréent gtre suspendu ou exclu par le
conseil d administration dans les cas suivants :

S'’il ne respecte pas les statuts et le reglemédtiéur deEGA

S’il n’honore plus ses engagements individuelseenizGA, mais seulement ceux de sa
famille

S'’il pose des actes ou adopte des comportementdadgravité est de nature a porter atteinte
a la réputation et/ou a I'avenir &&A

Alinéa 2: Toute suspension ou exclusion d’'un membre p@&oleseil d"Administration (C.A)
doit étre motivée et elle prend effet a compteladdate de la décision.

Alinéa 3: La suspension d’un membre, ne peut lui fairelesa qualité de membre

Alinéa 4: le membre suspendu, exclu ou dont la démissiprisaeffet, perd le droit d’étre
convoqué aux assembléesEIBA, d'y assister, d'y voter et d’exercer toute foontidirecte

ou indirecte au sein deGA

Alinéa 5: La décision faisant I'objet de la suspensiondeu’exclusion, doit étre transmise
par écrit au membre concerné, ainsi qu’au restadamille au plus tard dans les quinze (15)
jours suivant la date a laquelle elle est prise.

Article 14 : Responsabilité des membres

Chaque membre est responsable des obligatioidejusqu a concurrence du montant de
sa part sociale de cotisation.

Le membre qui démissionne ou est exclu demeur@mssgple pendant deux (02) ans envers
les membres et envers les tiers, des engagemestargs au jour ou sa démission ou son
exclusion devient effective.

Article 15: Droits des membres

Alinéa 1: Chaque membre a le droit de :

Participer aux assemblées générales avec droitde v

Se porter candidat aux divers postes de membresrgases de la coopérative

Oeuvrer activement a la pleine réalisation desatifgedeEGA

Alinéa 2: Le membre a droit a la prise en charge dis st santé par EGA:

Inscrire les membres directs de sa famille

Se faire rembourser les soins élémentaires (sefohdses établies par EGA dans le reglement
intérieur)
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Article 16: Devoirs des membres

Tout membre d&EGA a le devoir de :

Respecter les statuts et le reglement intérieur

Se conformer aux décisions de I'assemblée géndahaleonseil d administration et de tous
les organes dEGA

Participer aux assemblées générales

TITRE IV : CAPITAL SOCIAL

Article17 : Composition et caractéristiques

Alinéa 1: Le capital social dEGA est constitué de s cotisations intégralementégsidont

la valeur nominale est de mille francs CFA (1 O00DHA) chacune et par mois.

Alinéa 2: Les parts sociales sont nominatives,«damiliales », non négociables et non
saisissables par les tiers. Elles ne sont rembolesaux membres démissionnaires ou exclus,
ou aux ayant-droits des membres décédés, qu'aptegsraent du solde des créances et des
dettes a I'égard dBEGA dans le délai et selon I'ordre de priorité preaspar le réglement
intérieur.

Article 18: Variation du capital social

Le capital social peut augmenter avec I'adhésioma@/eaux membres, I'exigence des de
soins nouvelles parts sociales ou 'augmentatiolad@leur nominale de la cotisation sociale
apres décision argumentée et approuvée par I'’Ageut étre diminué par suite de démission,
de déces ou d’exclusion des membres.

TITRE V : ORGANES — FONCTIONNEMENT

Article 19: Les organes de R2SEGA » sont :
L’Assemblée Générale (AG)

Le Conseil d"’Administration (CA)

La Direction Exécutive (DE)

Le Comité de Crédit de Soins de Santé (CCSS)
Le Comité de Contrdle Surveillance (CS)

Article 20: Assemblée Générale (AG)

Alinéa 1: Composition

Elle est constituée de tous les membreE@A convoqués et réunis a cette fin.

C’est I'organe supréme de la Réassurance Sociake SéEGA ».

Alinéa 2: Attributions

L"A.G a pour principales attributions :

Elire les membres des organes

Modifier les statuts et le reglement intérieur

S’assurer de la saine administration et du bontfomeement d&GA

Créer des réserves facultatives ou tous fonds fagpées, notamment un fonds de garantie
Approuver les comptes et statuer sur I'affectatiea ressources

Traiter de toutes autres questions relatives aniatstration et au fonctionnement H&SA
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Prévoir la tenue d’assemblées de secteur seloimbafalités définies dans le reglement
intérieur

Alinéa 3: Convocation

L assemblée générale est convoquée par le coraérhohistration en sessions ordinaires a la
fin de chaque exercice social ou dans les six ouaisuivront.

Le CA eétablit 'ordre du jour de I'assemblée.

A titre extraordinaire, I'A.G est convoquée soit :

- Sur demande du comité de contrdle surveillancerapagnée d un bref exposé de motifs

- Sur requéte du C.A

L’avis de convocation doit étre adressé a tousriembres quinze (15) jours au moins avant
la date fixée pour la tenue de I'A.G.

L’avis doit contenir l'indication du lieu, de la @aet de I'heure de 'AG ainsi que les
questions inscrites a I'ordre du jour.

Alinéa 4: Quorum

L'’Assemblée Générale ne peut délibérer valablenoemt lorsque les deux-tiers (2/3) au
moins de ses membres sont présents ou représentes.

Lorsque le quorum n’est pas atteint, |’ assembléajesrnée. Une deuxiéme réunion peut étre
convoqueée.

A cette réunion, les membres présents constiteeqibrum et seules les questions inscrites a
I'ordre du jour de la premiére réunion peuventrg @battues.

Alinéa 5: Délégation de pouvoirs

A l'exclusion des dispositions relativesxamodifications des statuts, a I'élection des
membres des organes, a I'approbation des compéeBadtectation des résultats, 'assemblée
générale peut déléguer certains de ses pouvoitsAau
Alinéa 6: Représentation

Un membre dEGA ne peut se faire représenter a une A.G que danirliges prévues
par le reglement intérieur.
Alinéa 7 :Vote
- Tout membre n’a droit qu’a une seule voix. Léevee déroule au scrutin secret uninominal
aun (1) tour.
Les décisions sont prises a la majorité des voprimées par les membres présents ou
diment représentés. En cas de partage des voipréisident de l'assemblée a voix
prépondérante.
Le Président de 'AG a de méme voix prépondéraats tle I'élection des membres des
organes

Article 21: Conseil d’Administration — Comité de Controler&illance
A/ Dispositions communes

Alinéa 1: Mandat des membres

Le mandat des membres du C.A et du C.S est dg(@®)sans renouvelables une (01) fois.
Alinéa 2: Conditions d’éligibilité

Ne peut étre élu membre de I'un de ces organd’2&qu’un membre de cette derniére. Il
doit remplir les conditions suivantes :

Etre d’'une bonne moralité

N’avoir jamais été condamné a une peine d’emprisorent par suite d’infractions portant
atteinte aux biens ou pour crimes de sang.

Etre de nationalité togolaise
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Alinéa 3: Responsabilité des membres

Les membres des organes sont pécuniairement regpess individuellement ou
solidairement, des fautes commises dans I'exedgdeurs fonctions.

Méme apres I'expiration de son mandat, un membyegdhe demeure en fonction jusqu a ce
qu’il soit réélu ou remplacé.

Alinéa 4: Démission, suspension, destitution

-Tout membre d’organe peut démissionner de sesidoscet doit notifier cela par écrit a
'organe dont il est membre. La démission ne devedfective qu a compter de la date ou
elle est entérinée par I'organe indiqué.

- Un membre d'un organe peut étre suspendu ouwegiour faute grave, notamment pour
violation des prescriptions Iégales, réglementainestatutaires. Il ne peut étre destitué que
par 'A.G

- La suspension du membre n’entraine la perte delrog que pour la durée de cette
suspension qui ne peut excéder six (06) mois.

- La destitution d'un membre entraine la perte hit di exercer toute fonction au sein de
EGA pendant une période de six (06) ans.

- Un membre d organe ne peut étre destitué loraedA.G extraordinaire que s’il a été
informé, par écrit dans le délai prévu pour la amation de celle-ci, des motifs invoqués
pour sa destitution ainsi que du lieu, de la datied heure de I'assemblée.

Alinéa 5: Vacance au sein d’'un organe

- En cas de vacance d'un poste au sein d un orgamné,pour une vacance survenant a la
suite d’une destitution, les membres de I'orgamecerné, peuvent nommer un remplacant
pour la durée non écoulée du mandat. Cette noromalbit étre entérinée par I'A.G.
Toutefois, si aucune action n’est entreprise aV/anG suivante, celle-ci peut alors décider de
pourvoir le poste vacant.

-Lorsque la vacance d'un poste survient a la slgitla destitution d'un membre d'un organe,
il peut étre prévu le remplacement de ce membeeder A.G ou la destitution a lieu si I'avis
de convocation a cette assemblée mentionne la hildéside |'organisation d’'une telle
élection.

Alinéa 6: Gratuité de la fonction

Les fonctions exercées par les membres au seiorgases ne sont pas remuneéreées.
Toutefois, les frais engagés par les membres drgane dans I'exercice de leurs fonctions
peuvent leur étre remboursés dans les conditiagsdipar I'A.G.

Alinéa 7: Quorum

Le quorum requis pour les réunions des organda esajorité simple de leurs membres.
Alinéa 8: Décisions

Les décisions des organes sont prises a la magimii@le des voix exprimées par les membres
présents. En cas de partage des voix, le prégigdatréunion a voix prépondérante.

Alinéa 9 Résolution

Les résolutions écrites, signées par tous les megnbiun organe habilité a voter ces
résolutions, ont la méme valeur que si elles avagnadoptées au cours d’une réunion. Ces
résolutions sont conservées avec les proces verbasxdélibérations.

B/ Dispositions spécifiques Conseil d’Administratio
Alinéa 1: Attributions

Le CA a pour charge :
De définir la politique générale
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De veiller au fonctionnement et a la bonne gestion

D assumer le respect des prescriptions légalelemégtaires et statutaires

De veiller a ce que les taux d'intérét applicalslesituent dans la limite des plafonds fixés
par la loi sur I'usure

De favoriser une solution a 'amiable des différende peuvent lui soumettre ses membres
De rendre compte périodiguement de son mandat.& |dans les conditions fixées par les
statuts et le reglement intérieur

De mettre en application les décisions de I'A.G.

D’agir en toute circonstance au nom de la coopérati

De fixer les modalités et le montant de la rémati@én du personnel salarié.

Alinéa 2: Composition

- Le C.A est composé de sept (07) membres élusAh& parmi les membres deGA

- L'exercice de cette fonction est incompatiblecaselui des fonctions de membre du comité
de crédit ou du comité de surveillanceEdBgA.

Alinéa 3: Réunion du C.A

Le C.A se réunit sur convocation du président os 86 tiers des administrateurs. Les
convocations sont adressées par écrit au moing@&&pjours avant la date fixée pour la tenue
de la réunion avec mention du lieu, de la datd,fgmire de la réunion et des points inscrits a
["ordre du jour.

C/ Dispositions spécifiques au Comité de Survedéa

Alinéa 1: Réle

Le conseil de surveillance est chargé de la slaneg de la régularité des opérations de EGA
et du contréle de la gestion.

Il doit s"assurer notamment :

Qu'il est procéde a la vérification de I'encaigsges autres éléments de I actif,

Que les opérations deGA sont effectuées conformément aux dispositionendghtaires,

Que EGA se soumet aux instructions prises en vertu deil&195-014 et de son décret
d application N 96- 038 du 10 avril 1996.

Que I'administration et la gestion font régulieremkobjet d’un audit interne.

Que les regles de déontologie sont respectées.

Alinéa 2: Plainte des membres et reglement de litiges

Le conseil a en outre pour fonction de recevasr plaintes des membres, de les examiner
apres avoir entendu les parties concernées, dmlgsettre au cas échéant aux autres organes
deEGA et de répondre au plaignant.

Alinéa 3: Pouvoirs

Le CC est habilité a entreprendre toute vérificatha inspection des comptes, des livres et
opérations d&GA. Il peut demander la constitution de toutes plions nécessaires sur les
créances. Pour |'exercice de cette mission, il ferg appel a tout expert et a accés a toutes
pieces ou renseignements qu'il juge utiles.

Alinéa 4: Composition

Le C.S se compose de trois (03) membres élus A& parmi les membres deGA.

Ne peuvent faire partie du C.S:

-Les membres du C.A et du C.C.

-Les personnes recevant sous une forme quelcongusalaire ou une rémunérationEBA,

de ses structures.
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Alinéa 5: Obligations

-Le C.S est tenu d’aviser par écrit le C.A de toanquant constaté dans le fonctionnement ;
-Le C.S convoque une A.G. extraordinaire lorsgesiime que le C.A tarde a prendre les
mesures qu’appelle la situation.

Alinéa 6: Rapport d activités

A la fin de I'exercice social d&EGA, le C.S transmet son rapport d’activités au C.Aeet
présente lors de I'A.G annuelle.

TITRE VI : DIRECTION EXECUTIVE OU GERANCE ET DIRIGE ANTS

Article 22: Direction exécutive ou Gérance

Alinéa 1: le Conseil d Administration nomme un DirectewéEutif qu'il choisit parmi les
membres de la Réassurance Sociale Safi&A=.

Alinéa 2: Le Directeur Exécutif exerce ses fonctions daugorité du C.A.

Ses pouvoirs et devoirs sont déterminés par lemgght intérieur dEGA.

Alinéa 3: le C.A détermine la rémunération du Directeué&xif.

Article 23: Dirigeants

Alinéal: Les dirigeants d&EGA sont les personnes exercant des fonctions detidimgc

d administration, de contrdle ou de direction. $lsnt les mandataires &&A.

Alinéa 2: Secret professionnel

Les dirigeants sont astreints au secret professlorits ne peuvent communiquer des
renseignements sUlEGA ou ses membres que dans les limites fixées paedement
intérieur.

Alinéa 3 Conflits d'intérét

- Sous peine d’étre destitué de ses fonctions s paejudice de tous autres recours ou
sanctions, un dirigeant ne peut se prononcer salogsier de prise en charge qui le concerne
et qui concerne une personne a laquelle il eshli@ssister aux délibérations d’'une réunion
ou participer aux décisions qui s’y rapportent.

TITRE VIl : DISPOSITIONS FINANCIERES

Article 24 : Exercice social
L’exercice social d&GA court du ler janvier au 31 décembre.

Article 25: Rapport annuel

- EGA doit au terme de son exercice social, présenteapport annuel de ses activités avec
en ajout, les états financiers approuvés par |'A@tablis selon les normes usuelles du
secteur.

-Les rapports et états financiers sont communiquéslinistre dans un délai de six (06) mois
suivant la cloture de I'exercice social.

-Les rapports et états de santé des membres adatibn Générale de la Santé.
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Article 26: Vérification et contrble

Les opérations d&GA font I'objet d'une vérification au moins une fopar an par un
commissaire aux comptes nhommeé par I'AG ; assist@ deedecins experts (1 désigné par
'AG et 1 par le Ministere de la Santé).

Le commissaire aux comptes a acces aux livres>etdaauments financiers et comptables
ainsi gu’'aux pieces justificatives en tout tempsile a le droit d’exiger du consell
d’Administration et des employés @A tout document ou renseignement qu'’il juge utile
pour I'exercice de ses fonctions. Il peut convoquerte réunion des organes B&A pour
leur présenter ou leur expliquer son rapport.

Article 27 :Rapport sur les anomalies constatées
Les anomalies constatées doivent faire I'objet d’apport assortie de recommandations,
adressées au CA @&5A dans les trente (30) jours qui suivent sa prodaocti

Article 28: Réserve générale

EGA est tenue de constituer une réserve généraleedeave générale est alimentée chaque
année par un prélevement de 15% sur les excédeats &stourne et aprés imputation
eventuelle de tout report a nouveau déficitaires semmes ainsi mises en réserves ne
peuvent étre partagées entre les membré&Gie

Article 29: Maximum de risques
Les risques portés p&GA ne peuvent excéder le double des dépodts de I'drisedes
membres.

Article 30: Couverture des emplois a long et moyen termes
EGA doit étre en mesure de couvrir a tout moment sgdas a long et moyen termes, par
ses ressources stables.

Article 31 : Maximum des risques sur un seul membre

Alinéa 1: EGA ne peut prendre, sur un seul membre, des risquasyn montant excédant

10% des dépbts dans sa trésorerie pour couvrifrdés médicaux a long et moyen terme
d’aucun de ses membres.

Alinéa 2: Dans le cadre de la solidarité, EGA peut au sacolun de ses membre, se
permettre de demander dearticipations de Solidarité chaque membre, a I'Etat et/ou aux
ONG, leur concours dans des situations reconnuesparnnelles par le Conselil

d’Administration, voire par I'Etat.

Article 32: Liquidité

L 'ensemble des valeurs disponibles, réalisablenddtilisables a court terme d&GA doit
représenter en permanence, au moins 80% de I'etes@®lson passif exigible et de I'encours
de ses engagements par signature a court terme.

TITRE VIl : DISPOSITIONS DIVERSES

Article 33: Dissolution

La dissolution deEGA est décidée a la majorité des ¥ des membres r@amiaG.
Extraordinaire. Elle intervient dans les cas suoisa

Si le nombre de membre devient inférieur au nomtiremum de vingt (20)

SiEGA n’a exercé aucune activité reguliere pendant taeld’'un exercice social
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Si EGA a omis, pendant deux (02) années consécutivagnidd'assemblée annuelle de ses
membres et de produire son rapport annuel.

Article 34: Liquidation
La décision de dissolution entraine la liquidatide EGA. Elle doit étre assortie de la
nomination d’'un ou plusieurs liquidateurs EaBA.

Article 35: Affectation de I'excédent

- A la cléture de la liquidation, lorsqu’il subsastin excédent, I'AG peut décider de I'affecter
au remboursement des parts sociales des membres

-Le solde éventuellement disponible apres cettegatip@ est dévolu a une ONG d’intérét
social ou humanitaire.

Article 36: Livres et registres
Le reglement détermine le contenu des registrestignEEGA a son siege social de méme
gue les conditions d acces des membres aux lividscements dEGA

Article 37: Reglement Intérieur (R.1.)
Les modalités de fonctionnement et de gestioE@& sont déterminées dans le réglement
intérieur adopté par le C.A et approuvé par I'A.G.

Article 38: Dép6t et modification de statuts

Les présents statuts sont établis en dix (10) ekerap, dont trois (3) déposés au Greffe du
Tribunal de Lomeé.

Toute modification des statuts doit étre adoptédagmajorité des 2/3 des membres présents
et votant au cours de '’Assemblée Générale Exthaaire.

Les nouveaux statuts modifiés doivent étre dépaséSreffe du Tribunal et faire I'objet
d’'une déclaration écrite au Ministre de tutelleslan délai d’'un mois a compter de la date de
I’Assemblée Générale Extraordinaire ayant statué&ss modifications.

Article 39: Adoption des statuts et entrée en vigueur
Les présents statuts ont été adoptés par | asseméiérale constitutive de Réassurance
Sociale Santé (R2S) « EGA senue a Lomé, le.................c.oeenl ..

lls entrent en vigueur a compter du............coovvvveinevenveennn

ADOPTES A LOME LE:

L’ASSEMBLEE GENERALE

Ce projet de statuts en réféerence a la loi N° 990X du 14 juillet 1995, portant
réglementation des Institutions Mutualistes ou Goafpives d’Epargne et de Crédit, et au
Décret NO 96- 038 du 10 avril 1996, constituanClaS-IMEC, devient le socle ou le support
juridique de notre initiative, la mise en place ldeRéassurance Sociale Santé « EGA»
Lomé, pour favoriser une prise en charge “ Sardérpgous a moindre codt” individuelle ou
familiale de tous ses adhérents.
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CONCLUSION

Au terme provisoire que nous mettons a cette eétaous pouvons avancer que, d'aprées les
conclusions auxquelles nous sommes parvenusiolation proposee, la Réassurance
Sociale, ou “Social-Re”, €.G.A» est susceptible de répondre a des besoins eéels
urgents : Elle a, et 'adhésion et la participatieffective des populations !

Mais I'étude doit étre étendue sur une largetipadu pays pour avoir des
informations plus pertinentes et plus appropriée méme  des campagnes de
sensibilisations, d’explication et d’informatiorord nécessaires pour permettre  aux
populations d’avoir des éclaircissements surmpd@sts qui restent encore obscurs.

De facon générale, les problemes de santé soamilit nombreux et complexes a telle
enseigne qu'il est difficile de définir la strucduidéale qui pourrait répondre adéquatement a
la prise en charge des besoins des différentegarédé sociales.

Cependant, au regard de l'analyse des différesteisyes de couverture des risques de santé
présentés plus haut, il apparait que la strucjurese préte mieux au contexte togolais est
celle qui pourrait intégrer les principes mutsias.

En fait, les mutuelles sont des groupes crééstapément par les membres d'une
communauté qui, prenant conscience d'un problenéeifsgue, cherchent a mobiliser les
énergies et ressources existantes pour apportechdegements dans leur vie quotidienne.
Dans ces groupes, le ciment qui soude les memisteka#inité sociologique c’est-a-dire
I’héritage socioculturel qui fait naitre une cemg@aicohésion sociale entre les membres.

Par ailleurs, il est important de souligner queniabilisation des membres est un fait interne
au groupe et s’appuie sur desrsuadeurs sociauxjui sont des gens d’une probité morale
reconnue et qui sont écoutés par les autres nesnalerla communauté.

Etant donné I'enjeu que représente une assuraigles toutes ces stratégies doivent étre
mises a profit pour faire naitre la volonté d’adbéset de participation des assurés
potentiels. Ceci est vital pour la pérennité dsttacture a mettre en place.

Au total, la structure qui pourrait assurer doi@ la prise en charge des malades et son
autofinancement dans un contexte de paupérisatiancae est celle-la qui renforce la
solidarité entre ses membres, crée la confianceeteat et développe le golt du partage des
risques.

Les inégalités d’accés aux soins sont fonctionimigalités geographiques et surtout sociales.
Les inégalités géographiques et sociales illustbéen I'incapacité des services a répondre
aux besoins des populations. Un cercle vicieuxt Stestauré, qui conduit a satisfaire la
demande des classes urbaines les plus évoluéestmment de celle des classes rurales
défavorisées.
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Une politique de santé ou de fagon globale, unitiguaé de développement social doit donner
aux populations les outils leur permettant de saithir des contraintes liées a la culture
« traditionnelle » tout autant faite de croyance® gles hiérarchies sociales aujourd’hui
paralysantes.

A travers la santé, c’est le concept de « dévelm@me humain » qui est tout entier en
guestion. N'implique-t-il pas tout a la fois unestreicturation sociale et une redistribution des
pouvoirs ?

Les performances du systeme sont étroitement &éese idéologie politique qui interfére
également avec le développement socio-économiqualtetrel. Si les services de santé ne
sont pas réduits a un simple alibi au colt soaiatéveloppement économique, ils doivent
contribuer a la formation d’un nouveau concept Buemme peut avoir de sa maladie, donc
de son destin et de sa liberté, et par la mémedeaedde dans la société. Tout le systeme de
santé vehicule une tres forte idéologie de la $&@€du progrés. Pour trouver sa vitalité, le
systeme de santé doit plonger ses racines dang&amigue sociale et politigue que devrait
générer le développement. En expropriant la majparée des populations, le systeme de
santé ne devient qu'une forteresse vide, non pas/tde d’hommes et de ressources, que de
messages et d’espérance.

La santé est un acquis social et non un dd. Elle prix qui n’est pas seulement monétaire.
Elle impliqgue donc un fonctionnement social autue ¢e traditionnel, fonctionnement social
assorti d’'une représentative politique des nivgaérphériques et intermédiaires (districts et
régions) COCHE ].

Comme disait le guérisseur, herboriste, Hounkpptik&ar Yao Djani IV « |la gestion de notre
société depend de la puissance de la solidaritGot® société », I'entraide, solidarité a
I'Africaine, peut étre traduite sous forme de caagién, de participation, ou d’assurance
maladie, familiale ou communautaire, gérée paoharaunauté elle méme ou le village.

La santé référe autant a la science et aux crogancaux modalités d’insertion de I'individu
dans la société. Et la demande en soins de saxgrgant sur les acteurs de la santé de nature
par ailleurs tres diverse, dépend donc du degrépdtance que I'individu a non seulement a
'égard de ces acteurs mais aussi de sa destiredt derniére reléve donc en partie de la
structuration et du fonctionnement de la sociétdieh évidemment du pouvoir que cet
individu a d’influencer son évolution de celle-&iinsi, le concept de la « santé » s’inscrit
d’emblée a I'intersection de deux grands typesqlias; interdépendants, culturels et sociaux.

A son tour, la conception que le pouvoir politiguede I'ordre économique et du role de
I'individu dans cet ordre, c’est a dire I'idéologie progres, vont interférer avec la gestion de
la Res-Publica, dont les services de santé. Lelagvement qualitatif et quantitatif de ces
services constitue donc la résultante de deux dynees, parfois convergentes, parfois
opposées, de lidéologie du développement humaindex pratiques politiques (que
financiéres ou bien économiques) que seule la&fdecla populatiore Capital humairpeut
modifier : Prendre sa santé en charge a moindrg ctast ceuvrer pour la communauté, la
société, garant e du Développement Durable.

A partir des indépendances, I'action en santé gubliva étre implicitement partagée entre les
acteurs nationaux chargés du développement dunsystieé santé et les acteurs extérieurs,
responsables de la conception et de la mise eneodasrprogrammes spécialisés.
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Cette bipolarisation des réles est fondée surifecipe d’une double intégration :
intégration des services dans la vie sociale ¢ti@ile des communautés ;
intégration technique et gestionnaire des prograsraes le systeme de santé existant.

En d’autres termes, la viabilité d’un programmeosapsur le diptyque suivant :

cohérence (sinon cohésion) entre systeme de daswéiéte

pertinence d'une offre aux besoins, offre devaahdformer a terme ce besoin latent en
demande de service, sinon en exigence sociale.

Ainsi, tout programme de santé implique une coré&ton ou une recherche d’alliance entre
trois termes : technologie, société et culture.sCla qualité de cette alliance qui en fait ou
non un élément du développement sanitaire. Ell&éfipisdonc I'importance accordée au
concept de « participation communautaire ».

Que faut-il faire pour qu'une goutte d'eau ne s@es® |l faut la jeter a la mer!

"Un pour tous, tous pour un”, pour sauver le tagomalade de son inorganisation.

« Si tous les fils du royaumes, par leurs maingrabtées, venaient boucher les trous de la
jarre percée, le pays serait sauvé » (Ghezo, 'Wsbotney, Bénin). C’est dire que la
réassurance sociale, peut émaner des traditianaiafrs pour s’installer autour de « la jarre »

La santé, est la condition sine qua non du dévelmgmt humain durable. Sa prise en compte
personnelle et collective dans tous les pays, itaasine problématique majeure :

La santé n'a pas de prix, mais a un co(t! Coltualutps Autorités, les Médecins et les
Malades, doivent prendre en considération, sugnutette période de crise qui perdure :
Participer au partage du risque financier en matd soins, c’'est générer des ressources
propres a nos besoins.

Toute Analyse, toute Innovation, toute Evaluatiomot(e « AIE ») doit avant tout étre
coordonnée et approuvée par I'Etat : car depuiddeps des temps « toute situation est la
résultante de la Politique » !

La santé constitue la base de I'’économie, baseédelappement, mais reste humanitaire. La
gestion de la santé est une gestion économicoadi@ee avec la volonté aussi bien de I'Etat
gue de la Collectivité : le Togo n’échappe pas @&ble. La santé ne se décrete pas !

Elle se bichonne !

Notre analyse n'a pas pour but de décourager ¢eus qui se battent pour « blamer » la
santé publigue qui est Malade de sa Gestion trajrake, mais de rappeler qu’on est capable
de Reéaliser, en Afrigue Noire, une gestion propracg aux ressources internes car le
Continent est riche. Et prouver qu’'a long termégliité, la qualité des soins, et la qualité de
vie sont aussi possibles, grace a une comptahitigdytique et un processus de contrdle par
des africains pour les africains, puis pour le neodé I'Internet et de la mondialisation :
R.E.A.G.I.R. ou Reéaliser en Afrigue une Gestioreine de ses Ressources [ HOUNKPATI]
c’est avant tout Elaborer un projet viable et acibke, Générer des fonds et Assurer les soins
de santé méme primairggr une adhésion massive et populaireEEGA », pour favoriser
I’Acces Universel aux Soins de Santé Modernes tesoles couches sociales car :
« Qui dit santé, dit développement,

Qui dit développement, dit économie,

Qui dit économie, dit santé !
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ANNEXES

*. Différents systemes de financements des soins sknté par le monde :

1- Le financement des dépenses hospitalieres emcéra

La dotation globale :

En 1983, un systeme d’enveloppe globale est idstifaur I'hospitalisation publique, la
dotation globale de financemer@ette enveloppe annuelle de dépenses, fixée @ poar
chaque hopital, se substitue a la tarification ex ge la journée, jugée inflationniste. Le
systeme de I'enveloppe dite "globale" oblige chaljépital a s’attacher avant tout a ne pas
dépasser les crédits qui lui sont attribués peaisse pivot dont il dépend.

Dans le domaine de I'hospitalisation privée, urenpére tentative de régulation des dépenses
est entreprise en 1974, avec le classement deguds L'objectif est de provoquer une
remise en ordre tarifaire en ajustant le niveaupesde journée en fonction des catégories
de classement. Avec lintroduction, au début deséam quatre-vingt-dix, de I'objectif
guantifié national (OQN), les cliniques se voiaref un objectif annuel en taux d’évolution,
les écarts constatés faisant I'objet d’'une régsddion sur le taux d’évolution de I'année
suivante.

L’ordonnance du 24 avril 1996 portant réforme d@$pitalisation publique et privée jette les
bases d’'un nouveau systeme de contraintes. EHauirtssune régulation par les codts fondée
sur les lois annuelles de financement de la Sécsatiale et I'Objectif national des dépenses
d’assurance maladie (ONDAM). L'ordonnance prévaiede montant de I'ensemble des
dépenses des caisses d’assurance maladie de I'donéée résultera de l'application au
niveau de 'ONDAM de l'année précédente d'un taug&vdlution annuel. L’ordonnance
renforce la dimension régionale de la référencétaesm contenue dans la loi du 31 juillet
1991 puisque le montant total des dépenses haspslpour le secteur public est réparti en
dotations régionales. L’objectif quantifié natiopalur le secteur privé fait I'objet d’'un accord
annuel national d’évolution des tarifs qui est éesdécliné en accords régionaux.

La loi du 27 juillet 1999 permet le lancement d'uxg@érimentation, a compter du ler janvier
2000 et durant cing ans, de nouveaux modes decémaent des établissements de santé,
publics ou privés, fondés sur utaification a la pathologie. Cet objectif est repris par le
plan Hépital 2007 qui prévoit une réforme du finament des activitts MCO (Médecine,
Chirurgie, Obstétrique). Latarification a [lactivité doit s’appliquer dans tous les
établissements quelles que soient les modalitéactastés de soins (hospitalisation avec ou
sans hébergement, hospitalisation a domicile, d@igns et soins externes). L’objectif est
de procéder a un financement mixte, distinguaps: rhissions d’intérét général (dépenses
lies a la recherche ou a I'enseignement, par ebegmpi seront financées par une dotation et
les missions de soins, qui ont vocation a étrenfigas directement a 'activité.

Dans un autre domaine, le plan Hdépital 2007 préunitplan de soutien a l'investissement
hospitalier de 6 milliards d’euros sur 5 ans etdannance de simplification administrative
autorise des modalités innovantes de réalisatiosm locumentatiorancaise,novembre 2045
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La tarification a l'activité : T2A

La tarification a l'activité est un mode de finamest qui vise a fonder I'allocation des
ressources aux établissements de santé publiasvés sur la nature et le volume de leur
activité realisée, mesurée, pour l'essentiel, subdse du classement de chaque séjour
hospitalier dans I'un des groupes homogénes dedem&@HM) de la classification utilisée
dans le cadre du programme de médicalisation dgemags d'information (PMSI). A chaque
GHM produit par I'établissement est alors applitutarif correspondant, la liste de ces tarifs
étant fixée et publiée au niveau national.

La tarification a I'activité (T2A) est une moderai®n attendue du mode de financement de
'ensemble des établissements de sante, publicenegmivés en France.

La création du PMSI a permis d'améliorer la desiompde l'activité des établissements de
santé et de préciser la nature des prises en crealyjgees par établissement, afin de moduler
l'allocation des ressources.

L'année 2003 a été fortement marquée par la prdpacu nouveau mode de financement de
I'hospitalisation de court séjour des établissemehibrs que le recueil standardisé du PMSI
n'a pas changé dans sa forme, la mise en oeuvaetaéfication a l'activité, des janvier 2004
pour les établissements sous dotation globale, cessé#é une nouvelle présentation des
données agrégées sur l'activité des établissemeibtant leur production en matiere de
séjours d'hospitalisation de court séjour.

L'instauration de ce nouveau mode de financemgnesente un facteur de modernisation
décisif des établissements dont les ressources agoturd'’hui constituées soit par une
dotation globale tenant faiblement compte de Véétiréelle (secteur public), soit par des
tarifs de prestations fortement segmentés et peondmasés. En outre, la dichotomie des
regles de financement entre les secteurs publicspretts freine les coopérations
indispensables entre les établissements.

Les principes de basd_e programme de médicalisation des systemesodiation PMSI)
consiste en un recueil d'informations administegtiyage, durée de séjour....) et médicales
(diagnostic, actes pratiqués...) sur chaque s&eypatient réalisé dans un établissement de
santé de court séjour (médecine, chirurgie, oligtét). Ces informations sont codées a partir
de deux classifications : lI'une pour les diagnssti@utre pour les actes pratiquées. Les
résumés de sortie anonymisés (RSA) transmis aux sditirépartis par un logiciel entre des
groupes homogenes de malades (GHM) comportantagiastéristiques économiques (colt et
durée de séjour) et médicales (motif médical dawséjactes pratiqués...) proches. Grace a la
comptabilité analytique détaillée d'une quarantai@ablissements, un colt moyen, exprimé
en points ISA (indice synthétique d'activité), eatculé pour chaque GHM. Pour chaque
région et pour chaque établissement, sont ensalitellés le nombre de points ISA produits
(nombre de séjour par GHM multiplié par le nombespiints ISA affecté au GHM), et la
valeur moyenne en euros du point ISA (budget detagjour divisé par le nombre de points
ISA produits par l'activité court séjour). La valedu point ISA est un indicateur global de
productivité des établissements de santé.

Pour les cliniques privées, la valeur du point I8ést pas calculée a partir du budget (et donc
des codts) des établissements, mais a partir gengés remboursées par lI'assurance maladie
aux établissements : la valeur du point ISA deblésements sous dotation globale et des
autres établissements n'est donc pas comparable.

[*Source : rapport de la Cour des comptes sur l@giété sociale (septembre 2002)]
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Toutefois, le systeme a élaborer ne peut se linasitefinancement de l'activité de soins de
court séjour mais doit également couvrir les autaefivités de soins (moyen séjour,
psychiatrie) et aussi les autres missions d'intgégteral (accueil des urgencéstmation,
recherche, accueil social, permanence des soitigité de support, etc.) non ou mal prises
en compte par le PMSI. Il doit en outre comportes dispositifs propres a éviter tout effet
non désiré, telle I'éviction des patients les ptusdement atteints ou I'externalisation d'une
partie des codts.

Les bénéfices attendus de la tarification a I'actité résident notamment dans :

- une plus grande médicalisation du financemengtisdissements de santé ;

- une plus grande équité entre les établissememainérés en fonction de leur activité réelle
et des prestations qu'ils fournissent sur la basetdrif fixé au plan national ;

- une incitation a la bonne gestion et a la miseavre de nouveaux modes de régulation des
dépenses hospitalieres ;

- la suppression des disparités tarifaires actielta justifiées entre I'nospitalisation publique
et privée ;

- le développement des outils de pilotage médiané@mique (contréle de gestion) au sein
des hopitaux publics et privés.

Une premiére simulation financiere d'une applicati@ cette réforme avait été effectuée en
2002, sur la base d'un bareme de colts par GHM comanix secteurs public et privé
(formée de la moyenne des colts des secteurs petbficivé - frais de structure inclus -
pondérée par leurs parts de marché respectives)eet une estimation forfaitaire des codts
des missions d'intérét général et des charges diéeservice public et une neutralisation du
différentiel de charges salariales entre les sexfaublic et privé.

Cette simulation avait conduit a un accroissemeat 20 % de la part globale de
I'hospitalisation privée et a une diminution de%1lde la part globale de I'hospitalisation
publigue dans les financements par l'assurancedieadas activités de soins MCO.

Toutefois, si I'on réintegre l'ensemble des budgmiss dotation globale (notamment
psychiatrie et soins de suite mais hors budget xaret hors soins de longue durée),
I'hospitalisation publique ne perd plus que 6 %% des ressources actuellement recues de
l'assurance maladie. Il faut cependant souligner ags chiffres moyens s'accompagnent de
tres grandes variations entre établissementsollignent donda nécessité d'accompagner
I'application de la réforme tarifairgar un dispositif financier assurant une progrégsdans

le temps des effets de revenus.

En 2003, six régions et soixante établissemenisj gue les établissements participant déja a
I'étude nationale des codts hospitaliers, onteignus pour participer a cette expérimentation,
a lissue d'un appel d'offres. Le panel ainsi darésta permis de représenter I'ensemble des
catégories d'établissements, publics et privebersemble des situations possibles vis-a-vis
de la nouvelle tarification, notamment en termesndeau actuel de ressources comparé a
l'activité réelle.

Les travaux ainsi conduits ont permis de testefaisabilité sur le terrain des différentes
options de mise en oeuvre de la réforme, de détéeseéventuels points de blocage et
d'identifier les aménagements nécessaires en tettoesllage technique et réglementaires,
de délais et de calendrier. lls ont également [erdd@ mettre au point une procédure
d'optimisation des délais de production des infadiona sur l'activité, en vue d'une diffusion a
'ensemble des établissements et d'alimenter laxiéh sur la recherche d'une meilleure
valorisation de certaines prestations ou actiuigsoins, telles que la réanimation, les soins
palliatifs et les séjours comportant la pose déhgses.
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L’enquéte pointe le réle de la tarificati@nl'activité (T2A), mode d’'allocation des
ressources strictement ajusté a 'activité réeeléms le dérapage budgétaire de I'année 2004.
Le constat est génant pour le gouvernement : demh-Frangois Mattéi, alors aux manettes,
qui avait imposé en 2003 cette réforme, pilier de plan Hoépital 2007. Et c’est Philippe
Douste-Blazy, son successeur, qui I'a installéebl€gctif était précisément de contenir le colt
de I'hopital. Sensible, le document remis a Xa®Bertrand, en juillet, a paisiblement dormi
au fond d’'un tiroir jusqu’a aujourd’hui. Révélé pls Echos vendredi dernier, il n'est
toujours pas public. Nous 'avons néanmoins réatipér

2 - Expériences européennes de la TarificationAatlvité

Expérience allemande :

C’est l'introduction d’'un systéme de tarificatioroppectif dans les hopitaux allemands.

Les dépenses de santé totale de la Républiquedi@ditAllemagne représentent 10,90% du
PNB, dont 60 milliards d’euros (€) sont dévoludiaancement du secteur hospitalier.

Suivant une disposition constitutionnelle, 'aceéx services de santé doit étre le méme pour
tous et ne peut dépendre de I'age, du sexe ouettesus. Les employés et leurs employeurs
financent a parité le systéeme de santé via lesatains sociales.

L'idée d’auto administration est trés importantestpu’il s’agit d’évaluer la mise en place
d’'un systeme de tarif unique au forfait et par paar le financement des services de santé
dispensés dans les hopitaux allemands. Dans |énsgsactuel, les modalités techniques et
spécifiques de la mise en place du systeme DRGlpsundpitaux allemands ont été confiées
par voie |égislative aux partenaires d’autogestie’hépital. Les partenaires d’autogestion,
c’est-a-dire I'Etat et les assureurs de santé&prainsi que I'association centrale des hdpitaux
allemands, ont fonddnEK GmbH en 2001

L’InEK est I'institution allemande qui apporte ssoutien a la préparation et la mise en ceuvre
du systeme allemand de DRG (G-DRG) et a son dépefopnt continu.

Le systeme G-DRG, faconné a I'image du systemedaiest A-DRG, sera rendu obligatoire
et deviendra dans une large mesure le seul instiudeefinancement des services de santé
dispensés dans les hopitaux allemands a partif'daniier 2005. Optionnelle depuis 2003,
son utilisation a été rendue obligatoire en 2004t &n restant sans incidence sur le budget.
Le processus de mise en ceuvre se fera par étapeseeminera le®ijanvier 2009.
L’introduction et le développement des G-DRG alladwet leur adaptation aux spécificités
des services dispensés par les hopitaux allemantdsiéga fait I'objet de trois révisions.
Le développement du systeme, qui repose en magpatie sur les données transmises, se
fonde sur la collecte de données de morbidité powiron 18 millions de patients et sur le
calcul des codts de tt d’environ trois 3 millioresghtients allemands hospitalisés.

Le coeur du systeme G-DRG en 2005 est constitug 816&s8DRG avec pondération nationale
des cost-weights, et de 71 éléments financiers léopgmtaires appelés « charges
supplémentaires ».

Des solutions individuelles ont été développées hotijuement pour la prise en
considération des codts de matériel ou des serdpésiaux tres onéreux, ainsi que des
aspects problématiques des systemes DRG commadexirémes.

Lors de la conception du systeme G-DRG, les anslgte’expertise professionnelle des
médecins généralistes, des infirmiers et des @dvestdes hdpitaux ont été largement mises a
contribution.
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Le systéme Belge

C’est un systéme de tarification a la pathologievige a renforcer I'efficience dans la prise
en charge des patients compte tenu de leurs pgtbsld_es problémes liés a tout systeme de
financement prospectif (en fonction des patholggsesit le risque de la baisse de la qualité
des soins, de rejet (direct ou indirect) des p&ieui risquent de codter plus cher que les
montants prévus. C’est pourquoi il est indispersédtis de I'instauration d’'un systeme de
tarification a la pathologie

-d’évaluer les facteurs ayant un impact importamtlas dépenses compte tenu de la structure
des pathologies (médicaments extrémement codteuxvariables, prothéses, facteurs
gériatriques ou sociaux, urgences et progres méxjica

-de développer parallelement et simultanément degrammes de contrdle de gestion,
d’évaluation, de la qualité permettant aux hoépitaexs’adapter au niveau du systeme de
financement et d’améliorer leur performance (cotbiité analytique, contréle de gestion,
benchmarkingdéveloppement de guidelines, etc).

Cas Britannique :

C’est le systeme de paiement prospectif basé stademix dans le NHS (systeme public de
soins de santé en Angleterre) En 2002, le gouvegnebritannique a décidé d’introduire, de
facon restreinte dans un premier temps, un syst@en@aiement fondé sur les HRG (la
version britannique des diagnosis -related groups, DRG américains) pour certaines
activités de soins aigués. Ce systeme a étée émm@004 pour couvrir 48 HRG spécifiques.
De plus, en Angleterre, un systeme complet de paiempar HRG a été mis en place dans 25
hopitaux (Foundation Trusts).

En 2005, le systéme sera étendu pour couvrir tog®sactivités électives dans tous les
hopitaux, une nouvelle extension aux soins nortiedezt ambulatoires étant prévue en 2006 ;
car en Angleterre, il y a des variations du co skjours selon la situation géographique ; et
les contrats de niveau de service entre achetéfosimmisseurs de soins avec des accords sur
le partage du risque.

Le systeme ltalien:

L’introduction de la T2A depuis 1990 a entrainé @welution de tout le Systéme Sanitaire
National avec

-les perspectives ouvertes par le nouveau systeendimhncement des hdpitaux, le

fonctionnement du systeme de classification debobagies, le financement des activités
d’intérét public et des prestations colteusesrdin,des implications et les perspectives de la
T2A dans l'avenir de la santé italienne.

Expérience Portugaise

Les autorités portugaises de santé ont eu poucgqugation principale de renforcer les outils
de gestion des hopitaux. Un systéme de financeneposant sur une tarification a I'acte et
des mesures incitant & développer des systemesastd’information a été mis en place dés
les années 80.

Les DRG ont été officiellement introduits ; I'objé#cetant de développer et mettre en ouvre
un systeme d’information totalement intégré sysriaduction des hopitaux, pour la gestion et
le financement des hoépitaux portugais.

La mise en ouvre au Portugal des DRG s’est révi@ét a fait appropriée dans certains
domaines de la gestion des hopitaux :
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mise en place d’'un systeme d’information pour cleahdpital donnant aux administrateurs
des outils qui les aident a mieux comprendre leadygction et a mieux communiquer avec
les médecins, en parlant la méme langue, la promale la chirurgie ambulatoire et la
création d’'une culture deasemix.

Cas Suisse :

En dépit des critiques et réserves constammenseSma propos d’'une T2A a I'échelon
national, diverses personnes déterminées a inteduie telle tarification dans quelques
cantons au moins fonderent un groupe dont les mnesgnlprovenaient d’hépitaux,
d’administrations cantonales, d’assureurs et d&liération des médecins suisses. Ce groupe
s’attela principalement a deux taches :

choisir un outil permettant de classer les hospdtibns (« un groupeur ») en fonction, des
données médico- administratives saisies de rodtans les hopitaux suisses et

établir une échelle de points déterminant le remgmuent de chaque hospitalisation en
fonction du groupe dans lequel elle est class@®gteweights »).

Le groupeur choisi ayant été testé et des costhigemyant été calculés, un financement basé
sur des DRG démarra dans deux cantons en janv@. ZBepuis lors, plusieurs cantons ont
introduit un tel financement dans leur systéemeatdés Et I'état d’esprit a changé, puisqu’un
projet cette fois-ci national a été lancé en vuend’tarification a I'activité dans I'ensemble
des hopitaux suisses.

La mise en ceuvre de la T2A (proprement dit en Frare) :

La réforme de la tarification a l'activité marqua tournant décisif par lI'ampleur des
changements qu'elle introduit, non seulement desisystemes d'organisation et de gestion
des établissements de santé, mais aussi dans lesaux rapports de gouvernance,
notamment de I'hopital.

Cette réforme s’inscrit, certes, dans la suite dan FH6pital 2007 annexé a la loi de
financement de la Sécurité Sociale pour 2003, mémiglte aussi d’une préconisation du plan
stratégique adopté par la CNAMTS en juillet 1999.

Au regard des enjeux et des perspectives dansdiss|elle s'inscrif1*), les conséquences
de cette réforme sont multiples.

En tant que systeme d'allocations des ressouecéaification a I'activité marque une rupture
complete avec le systeme de la dotation globalépital pourra désormais bénéficier d'un
financement complet Iégitimé par I'activité proéuiLa croissance ou l'insuffisance de cette
activité déterminera le niveau du forfait qui lera payé. Ce systéme se veut plus transparent
du fait qu'il s'appuie sur les régles de clasdificades Groupes Homogenes de Malades et du
codage C.C.A.M., toutes deux permettant une legblue médicalisée des s€jours et des
soing2*) .

Le financement proposé est équitable car c'eslasement dans un Groupe Homogene de
Séjourg3*) et le volume de l'activité réalisée qui vont ddtieer le niveau de paiement,
indépendamment en principe de la durée, du liela descipline d’hospitalisation du patient.
Hépital public et cliniqgue privée, que depuis l@mgps oppose différence de statut, de
missions, de financement, sont concernés. La TRAdermet de mieux coopérer et échanger,
leurs activités seront, a terme, évaluées par leargysteme.

121



tel-00150142, version 1 - 29 May 2007

En tant qu'outil de tarification, la T2A repose sur mode de tarification mixte : la quasi-
totalité des séjours en Médecine -Chirurgie-Ohispigdr est remunérée par les forfaits G.H.S.
(Groupes Homogenes de Séjours). lls sont établislasuconsommation de ressources
humaines et matérielles comparables pour la prissharge de patient dans un type de séjour
donné. A cela s'ajoutent les groupes tarifairegasus :

- les forfaits spécifiques a certaines activitéscueil et traitement des urgences, prélevement
d'organes et de tissus, etc.

- les produits de consommation intermédiaires ecigfités pharmaceutiques onéreuses

- les prestations liées a I'exercice de missionatédét général et d'aides a la
contractualisation, couvertes par une dotationigae appelée MIGAC .

Les étapes de mise en ceuvre de la T2A :

Elles sont différentes pour les établissementsnéiéa par Dotation Globale et les
établissements de santé privés sous contrat.

Dans le secteur de I'hospitalisation privée soudrat le schéma d'application de la T2A est
maintenant développé. Il est opérationnel pouranigée en vigueur le ler octobre 2004, date
qui vient d'étre reportée au ler décembre 2004.

Son développement est réalisé a travers diversosigpgt outils, dont :

- la plate-forme de tarification/controle existagrappelée Norme B2-PPN/IRIS qui a évolué
grace a des programmes informatiques pour perni@ttiégration de la tarification nouvelle
(C.C.A.M. et prestations G.H.S., G.H.T., supplémegit autres forfaits spécifiques ... a la
place des prix de journée, F.S.O., etc.)

- la norme B2 est par ailleurs rendue rétro-conbp@ativec les prestations, inchangées, en
psychiatrie et Soins de Suite et de Réadaptation

- le circuit des caisses centralisatrices de pamipa continueront a verser un acompte de 85
% du montant des flux T2A regus et qui assuremnedroutage de ces flux, pour vérification
et liquidation, vers les caisses gestionnaires davent les assurés

- l'utilisation en échange manuel d'un bordereafadteiration nouveau et unique pour
I'ensemble des prestations prises en charge pe¥dases obligatoires ; des exemplaires de

ce bordereau sont d'ores et déja édités

- la procédure de chiffrement des flux réaliséed@teloppée par le G.L.E. Vitale pour
sécuriser les échanges entre les établissemdptsagisses.

Une expérimentation grandeur nature entre lesqtles et les C.P.A.M. est menée a travers
des tests dits « passants » depuis novembre/déee2M3. Elle est destinée a tester la
conformité de la structure de la Norme B2 au mod&&/C.C.A.M. et la capacité des
sociétés de services informatigues a échangetwes f

La formation des personnels, responsables et baeinls a été réalisée sur une base école ad
hoc et par des formateurs du réseau assuranceiemalad

L'application de la T2A « secteur privé » permee gnande simplification des procédures et
des modalités de facturation, le G.H.S. remplagdents la majorité des cas, les nombreuses
prestations existantes. Néanmoins, les incidergggslatives et réglementaires successives en
matiére de regles de prise en charge sont a I'tetoelle susceptibles d'en complexifier le
développement.

A ce jour, le taux des établissements qui ont affetes tests - 16 % fin juillet, 30 %
aujourd’hui - atteste que la montée en charge @2Aas'améliore progressivement.
Néanmoins, les retards sont réels et s'expliquaunt partie par l'impossibilité pour les
établissements de disposer de leurs tarifs et dengdaliser une simulation de recettes.
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Dans le secteur financé par la Dotation Globale[2A « public » est appliqguée selon un
mécanisme évolutif. En 2004, les établissementtiramnt d'étre financés par le systéme de
la Dotation Globale mais 10 % de cette dotatiort saiculés en fonction de l'activité sur la
base des tarifs G.H.S. et des suppléments quirsairitenant publiés par arrété. En 2008,
cette part devra atteindre 50 % de la dotatioruélp et 100% en 2012.

En 2005, cette part de tarification a l'activitaietle 25 % et sera mise en place par la
procédure de paiement suivante : 75 % de la databnplémentaire annuelle sera versée a
I'établissement par douzieme comme actuellemdas &5 % correspondant aux recettes
issues de la T2A seront facturés globalement piEficadion de I'A.R.H. aux caisses-pivots
sur présentation de factures.

L'année 2006 devra voir la mise en place d'unedolare budgétaire et comptable basée sur
I'Etat Prévisionnel de Recettes et de DépensesREB et non comme aujourd’hui sur les
prévisions de dépenses.

Au ler janvier 2006, chaque établissement devragptacturer directement a la caisse-
pivot les séjours en Médecine -Chirurgie-Obstégigthauteur de 35 % de ses recettes, les 65
% restants seront versés par la dotation annuelle.

La chaine de facturation repose sur un schématigadieste a développer et dont les
caractéristiques sont :

- le support de facturation en 2006 entre les hogiet les caisses d'assurance maladie sera
celui de la norme d'échanges électronique B2 ébddereau papier 615 nouveau qui permet
d'adresser les factures individuelles a l'assuraradadie

- le réle de la caisse-pivot est d'étre l'intertecu unique pour les établissements de son
ressort, de payer les sommes dues et de contadlégllarité des facturations émises

- la garantie de paiement s'appuierait sur la tedaies informations issues de la carte Vitale
dont la fiabilité et la disponibilité devraient @renforcées

- néanmoins, dans des conditions qui seront défipae conventions avec la caisse-pivot, les
caisses d'affiliation des régimes pourront exeageriori le contrdle des factures émises par
leurs assurés et donner a la caisse-pivot l'aat@isde paiement dans le délai imparti.

La tarification a l'activité est un systeme de fioement a prix fixe. Le paiement proposeé
pour un séjour est un forfait défini indépendamnuenson codt. Les forfaits sont déterminés
a l'avance, de sorte que chaque établissemenhsitét a obtenir le meilleur paiement en
s'efforcant de réduire ses colts au minimum. Gglacse que :

- les paramétres de productivité des établissenpentsun séjour donné sont comparables,
sinon identiques.

- les pouvoirs publics établissent des forfaitsroptns et définissent les régles de gestion
transparentes, stimulant la concurrence

- 'assurance maladie soit destinataire des infoomade séjour qui lui permettront d'exercer
un contrdle efficient

- des mesures correctrices, notamment concerrapride en charge des soins palliatifs ou
I'Hospitalisation a Domicile, sont appliquées auactéurs d'hétérogénéité existants.
Béatrice de Casson, Responsable du départemeréglesientations d’Assurance Maladie.

[*SOURCE :CNAM 50, Avenue du Professeur André Lemierre75986 Paris cedex 20

1 Plan « Hbpital 2007 » annexé a la L.F.S.S. dudlg6embre 2002 et L.F.S.S. n° 2004-810 du 13 adi4 20
2 Guide méthodologique de production des résuméssé@urs du P.M.S.l. Médecine-Chirurgie-Obstégiqu
3 Manuel des Groupes Homogénes de Malades -Verstode la fonction groupage]
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Des dérives peuvent naitre de la T2A

On peut citer, la sélection de patients aux patiietorentables, la sortie précoce de patients,
la fractionnement des séjours ...

Ces dérives devront impérativement étre évitéeslgpaecherche d’'une double cohérence
entre les deux classifications, d’'une part, au deichacune d’elles, d’autre part.

La T2A s’apparente a une révolution universelletderprincipe d’équité est énoncé comme
I'élément majeur sous la formule a chacun selon son activité »Des pans entiers du
dispositif restent encore a construire dont I'agaligé qui n’a pas été intégré dans un premier
temps.

Parce que c’est une réforme en cours, c’'est aussi réforme imparfaite qui laisse
revendicatifs les établissements du secteur prils@tenon lucratif. Néanmoins, la nouvelle
tarification a I'activité fait naitre un nouveaurdymisme par une organisation repensée entre
les acteurs de santé. Les établissements FEHARagés insistent sur I'éthique qui prévaut a
I'exercice de leurs missions, soucieux de la dé&fatesl'intérét général au profit des publics
accueillis.

Les positions stratégiques sont ici rappelées ypesnen ce qui concerne l'organisation
interne des établissements, indissociable de oetigelle dynamique. La contractualisation
interne, la reconnaissance du réle fondamentalpdaticiens, I'évolution des missions des
médecins DIM, les nouveaux codages, les besoinsitifopropres a la comptabilité
analytique ... : les directeurs sollicités ont sotéaborder tous les impacts au quotidien de
cette nouvelle tarification.

La question des tarifs trop bas est une actualégune que les professionnels souhaiteraient
voir mieux corrélés a I'effort diagnostique et ygeutique.

Globalement, les établissements FEHAP refusentystemme d’allocation de ressources a
I'acte technique au détriment de ce qui fait I'esdi du soin : la prise en charge globale.
Enfin, cette révolution encore inéquitable doieé&nvisagée en lien avec d’autres réformes,
dont la nouvelle organisation sanitaire en marcber glemain. Perspectives Sanitaires et
Sociales consacrera son prochain dossier techgicperaitre en décembre aux principes et

dispositions de la future planification sanitairg*La rédaction]

3 - Cas américain de financement
«some facts about 20 years of US experience

Depuis 1983, le gouvernement fédéral américaimtindes services hospitaliers sur la base
d'un systéme de classification des patients regosar 23 catégories de diagnostics (et
environ 500 sous-catégories appelées les Di@ynostic Related Group£ette session va
étudier les aspects importants de I'expérience igaige dans 'application de cette méthode.
En bref, il s’agit de payer aux hopitaux un montixe pour chaque patient, en appliquant
une formule qui calcule l'utilisation moyenne desgeurces pour le traitement des patients
moyens pour un diagnostic type (par ex I'anginepdirine). Ces moyennes st recalculées
chaque année et les versements st ajustés. La léomugouvernement américain prend
€galement en compte la situation géographique tgpital (zone urbaine ou rurale), son
statut (CHU ou non), les colts de main d’'ceuvreeputs peu les colts du capital. De plus,
des ajustements peuvent étre faits pour les patdaorit le séjour est trés long ou dont le tt est
particulierement codteux. Diverses institutions @té mises en place pour superviser
I'utilisation de ce systeme et ses effets sur lalitgi des soins. Les évaluations de cette
méthode montrent qu’elle a fortement réduit la dutés séjours des patients a I'hdpitalsans
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diminuer la qualité du traitement. Dans le mémelgsversements du gouvernement pour les
patients traités en ambulatoire ont augmente. @asénuent, les économies réalisées ont été
moins importantes que prévu. [*Thomas D’AUNNO Unsig. du Michigan].

4 - Analyses des différents systemes :

1). La Franceest particulierement dépensiére, tout spécialersante qui concerne les
médicaments : la dépense de santé par habitastigstieure dans notre pays de 22% a celle
de I'Allemagne et de 66% a celle du Royaume-UnimPaes dépenses, une partie est due a
des fraudes et des gaspillages, en particulier etiéra d'arréts-maladie. Mais ces abus
n'expliquent pas lI'ensemble des problemes finaneieles dépenses de santé sont concentrées
sur les assurés les plus malades, en particubeplies agés et les patients qui subissent une
affection de longue durée (ALD).

Les recettes de l'assurance maladie ne peuvertopasir 'augmentation des dépenses. La
sécurité sociale repose sur des principes de sitdéid&lle est financée par les cotisations
sociales, c'est-a-dire des prélévements assisesurelsenus du travail (payés a la fois par
I'employeur et le salarié) et par la contributiatiale généralisée (CSG), assisse sur les
revenus d'activité, de remplacement et du patrismddr ces recettes ne peuvent s'accroitre ni
a court terme - car cela supposerait d'augmerggrridevements obligatoires, ce qui greverait
la croissance et I'emploi - ni & long terme capdaulation active va diminuer. En I'absence
de réforme, les recettes ne peuvent donc pas adgmen

L'assurance maladie connait d'importants déficguds 1990. A deux reprises, un plan de
financement a été mis en ceuvre pour redresserosastes. La derniere forte réduction du
déficit de l'assurance maladie est due aux mesuiess dans le cadre du plan " Juppé " de
1996 ainsi qu'a l'augmentation de la masse saarthlrant cette période. Dés le
ralentissement de la conjoncture, le déficit deslimance maladie a rapidement augmenté
pour atteindre 6 milliards d'euros en 2002 et HdiJBards en 2003Eco-santé CREDE, 1998]
Mais aujourd'hui, il ne s'agit plus seulement deecun plan supplémentaire de financement
de la branche maladie. Si aucune réforme d'ensemdderéalisée, les déficits augmenteront
méme en cas de retour d'une croissance dynamayee :une croissance annuelle de 2,5%, le
besoin de financement atteindrait 100 milliardsuidie en 2020. Le déficit serait alors
I'équivalent de plus de 5,5 points de plus de Cl®Ssrance maladie bénéficie aujourd'hui
de 5,4 points de CS{Source : gouvernement, site " réforme de I'assceamaladie’] .

Le gouvernement s'attelle donc a une refonte desdhable du systéme visant d'abord
I'amélioration de la qualité des sains

2). La plupart des pays occidentaux (mieux querémée) ont su réformer leur systeme de
santé pour en assurer la survie
Tous les systéemes des pays développés sont soleniséme difficulté :
la croissance des dépenses de santé y est tpaottmi alors que les ressources pour la
financer font défaut. En Allemagne, au Royaume-ldni Etats-unis comme en France, des
projets de réforme ont vu le jour pour sauvegal@erotection contre le risque de maladie.
Les Pays-Bas ont stabilisé leurs dépenses de& sant en conservant des taux de
remboursement convenables.
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La réforme est passée par une concurrence régulieoaisses publiques, un transfert partiel
des risques vers les assureurs, une concurrenogeaectre les offreurs de soins. Ce pays
étudie le principe d'une franchise annuelle (lesmpers euros de soins ne seraient plus
rembourses).

. L'Allemagne renforce ses dispositifs de réguratio

L'Allemagne a pris des mesures destinées a dimieuso(t de la santé en 2003 : elle a crée
une incitation au recours au médecin de familengféré les allocations maternité des caisses
vers I'Etat, crée des centres médicaux spéciglesémaladie (en particulier pour le cancer) et
développé la concurrence dans le secteur médicahaers, notamment, d'une libéralisation
des prix de certains médicaments. L'Allemagne emgagjourd’hui une réflexion sur la
privatisation des risques : dés 2005, les assuedsodt obligatoirement souscrire une
assurance complémentaire publique ou privée.

. Le Royaume-Uni a renforcé la qualité de son systde santé

Connu pour la faiblesse de la qualité des soidssetontraintes qui pesent sur les budgets
dévolus a la santé, le Royaume-Uni s'est emplogénéliorer ses modes de gestion et la
gualité¢ des soins. Une augmentation significaties dessources budgétaires, une forte
déconcentration des crédits et un renforcementagprbche par la qualité caractérisent les
réformes de ces dernieres années.

. Le Canada a procédé a une rationalisation elimitation stricte des dépenses

La régionalisation de la gestion du systeme, l@ssement de la part des soins ambulatoires
et une politique sérieuse du médicament générigtiégalement été mises en ceuvre.

. Aux Etats-Unis, la maitrise des colts est paps#ela mise en concurrence de grandes
compagnies d'assurances privées,

Le secteur du médicament a lui aussi fait I'objen dsérieux contréle a travers le PBM
(Pharmacy Benefit Managemgniutre innovation, le " disease management " istesa
coordonner les soins et la fourniture de produitgrcertaines pathologies, en améliorant la
prévention, la coordination des différents actelursystéme et en mesurant les résultats.
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QUESTIONNAIRE D’ENQUETE OU GUIDE D’ENTRETIENS

AUPRES DES POPULATIONS DE LOME / TOGO :

ETUDE EXPLORATOIRE EN VUE D'UNE MISE EN (EUVRE D’UNE

INITIATIVE

D’ASSURANCE-MALADIE « REASSURANCE SOCIALE> "SOCIAL-RE " AU TOGO

| - IDENTITE ET DONNEES SOCIO- DEMOGRAPHIQUES DU REPON DANT (E)

1) Adresse / Présentation

QUAKIEI / RUEB ..ot e e e e e e e e e e e e e et e ae e

Maison (N°, ou nom du propriétaire = facultatif )................ccoiiiiiii i

2) Etat Civil

Nom et Prénoms ( = facultatif )

Ethnie ( = facultative )

Statut matrimonial ...

. marié (e)

divorcé (e)

Religion ......

célibiae

veuf (ve)
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3) Nombre d’enfants a charge......

4) Profession (activité exercée actuellement

5) Profession du (de la) conjoint (e)..........]

6) Revenus mensuels ...... .........

Revenus périodiques .............

7) Autres sources de revenus :

loyer ( propriétaires, vivant des loyers).

activités commerciales (ou des “a c6té

rentes .......ooviiiiiiiiiiiien,

8) Conditions de logement :

locataire ...... .........

oui

oui

propriétair,

non

non
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hébergement............. occupation illégal

9) Depuis combien de temps vivez-vous a Lomé Pdetbanlieue proche ?)

années mois

10) Comptez-vous y résider pour longtemps encore ?

oui non

( Si laréponse est “"NON”, alors arrétez- I'ent@vec cette personne = I'exclure).

II -L" ETAT DE SANTE :

« Avec, votre permission, nous allons aborder teblpmes ‘santé’ . Etes- vous d’accord ? »

Merci !

11) Parlez-nous des problémes de santé les plasquigants de I'heure. Autrement dit,

quelles sont les maladies dont souffrent réguliergrtes populations de Lomé ?
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12) De quelles maladies souffrez-vous habituellgroe régulierement ?
Vous-méme .............

Vote conjoint (e) ........

Vos enfants............

Vos parents..........

Vos employés ( si vous en avez)

paludisme diarrhée toux
maux de téte maux de ventre maux de rein
fievre typhoide méningite autres madad préciser

En cas de maladies, ou vous soignez-vous ?

Hoépital public, dispensair Cabinet, Médecin ou IDE, pri
Chez le tradi-thérapeute Chez le devin, ‘Vaudou’/Charlatd
A I'Eglise (Pasteurs) Autres (a précisely
(ST AULIES, PrECISEZ ... v i et it et e e e e e et et e e e e e e ee e ).
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14) Trouvez-vous un inconvénient a aller systénuatigent a I'Hbpital, ou chez un Médecin

moderne en cas de malade (dés le début de la m&pdi

Oui Non

pourquoi ? = JuSLIfieZ VOIre rEPONSE.......oeie ettt e e

15) Est-ce que votre pratique religieuse interdittunéraire thérapeutique ?

Oui non

Si oui, lequel ? (a préciser)

Si la réponse est I'HOpital ou Dispensaire puldiors vous arrétez I'enquéte auprés de cette

personne ( surtout si c’est Uniqguement le Publidajmotive).

lIl - PERCEPTION DE L’ INITIATIVE

16) Avez vous déja contracté une assurance-mdPadie

Oui Non

17) Si oui, a quelle société étes-vous affilié ?... e covveiiii i,

ST I Lo TR o010 fo [ ¥ Lo
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19) Savez-vous, que I'on peut prendre une assw@atadie individuelle (indépendamment

de la Sécurité Sociale des Fonctionnaires) ?

oui non

20) Est-ce que vous désirez contracter une asstaaladie , "Réassurance sociale” ?

oui non

(Si la réponse est “"Non” alors, arrétez I'enquétgres de la personne).

21) Selon-vous que peut-on attendre d’'une compagjassurance -maladie ?

Etre couvert (avec sa famille)cas de maladie

Bénéficier des soins gratuits pour toutiaiaille

Etre remboursé (e) pour le montkes frais médicaux

Etre évacué (e) en Europe pagrabins non dispensés au Togo
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22) Seriez-vous favorable a adhérer a une Asswaatadie qui vous couvre, vous-méme,

votre conjoint (e) et vos enfants ?

oui non

(Oui, ou non, Justifiez VOIre FEPONSE) .....cvveiiretie e et s e e e e e aae s

NB: Si le (Ia) répondant (e) donne une réponsetiégalors arrétez I'entretien.

23) Il'y a une possibilité qu’'on peut vous oftriés prochainement, qui va vous permettre

d’étre couvert (e) a 100% en cas de maladie.

Seulement, vous ne pouvez aller que chez un médgoég et indiqué ; de méme vous ne

pouvez vous faire servir les médicaments que daegphbarmacie agréée et indiquée :

Seriez-vous d’accord ?

Oui non

(Si la réponse est "NON”, vous arrétez I'entretje

24) Si vous signez le contrat aujourd’hui et quasvpayez régulierement le montant convenu

et fixé, vous ne bénéficiez de la couverture qua@ mois :

Cette "Obligation” vous parait-elle justifiée ?

Oui mo
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25) Cela vous agrée ? (étes vous d’'accord ?)

oui non

NB : Si la réponse est "NON”, demandez au réparida proposition sur ce point précis.

26) Avez-vous déja eu connaissance de I'existdhoee pareille expérience ?

oui non

Si oui, quelles appréciations en avez-vous ?

27) Que reprochez-vous aux initiateurs ?

Manque du sérieux des promoteurs

Manque de confiance en soi

Insuffisance d’information sufAssurance » en général

Insuffisance d’adhérant
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28) Combien pensez-vous pouvoir étre en mesupager régulierement (mensuellement)

pour bénéficier de cette assurance-maladie, sagodhh’y a qu’un paiement “unique”

pour toute la famille ?

5a 10 % de vos revenus

tarif forfaitaire pour chagiaenille

tenir compte du nombre d’'enga

29) Pourriez-vous, vous situer dans 2 cases selma « D-A-P » (Disposer-a-payer?)

100 a 200

1000 a 1500

300 a 500

1600 a 2000

600 a 900

gua 5000 F, cfa

30) Quel plafond de paiement mensuel vous paratcessible ou impossible (en F, cfa) ?

31) Enrevanche, quel montant de cotisation mélesueus paraitrait trop bas, dérisoire, et

gui vous ferait croire que « I'affaire n’est pasisgse » ?
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32) Que suggériez-vous pour une bonne organisdéaette expérience et pour sa réussite ?

33) Loi et décret ou SUPPORT Juridique de Micro-asstggmicro-créedits) :

Etes-vous au courant de son existence au TOGO ... ..ceemvvereeeeeeeeiieaeeiinnanns

Nous Vous remercions.
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Thése de Doctorat MASS (Méthode d’Analyse des Systés de Santé) UCB-Lyon 1.

« AUTOFINANCEMENT D'UNE STRUCTURE DE SOINS DE SANE AU TOGO »
(ETUDE EXPLORATOIRE EN VUE D'UNE MISE EN OEUVRE D’UNE INITIATIVE DE RE-ASSURANCE
SOCIALE, “Social-Ré", « E.G.A =Argent ou Guéri» A LRIE, TOGO)

par Dr. HY,JD. HOUNKPATI / Directeur : Pr. G. DURJ.

RESUME: L’'accessibilité aux soins de santé est devenugitifiau Togo devant
'augmentation des prix des prestations médic&leserses solutions appliqguées ne sont pas
parvenues a satisfaire les usagers. La questiatedsbuver quelle est la ‘structure adaptée’
et comment peut-elle s’autofinancer?

Méthode Notre enquéte, analyse rapide et prospectivdyasste sur des questionnaires, de
collecte des données, simultanément dans les exsadiz Lomé en 2004.

Résultats 80 %, (960 sur 1202), des interrogés optent paercotisation de 1000F/mois ;
13% rejettent un taux inférieur a 500 F ; 7% premd2000F.

DiscussionL’analyse des données, a mis en évidence lesayestle notre initiative.

Cette innovation comme une structure de partageisigues répond a un besoin réel.

Les enquétés veulent mettre en commun leurs ressowour des soins de santé, devenus
inaccessibles.

Conclusion La micro-finance, source des activités générmrdrite revenus pourrait
s’appliquer a la santégnt 'accés aux soins de santé constitue unlgprob fondamental

MOTS CLES: - AUTOFINANCEMENT - SOINS - SANTE - COUTS
- ADHESION - MUTUALISATION- RE-ASSURANCE SOCIALE.

*k%k

Doctorate Thesis- MASS (Method of Analysis for Natinal Health Systems)UCB-Lyonl

« SELF-FINANCMENT FOR A HEALTH CARE STRUCTURE IN TGO-AFRICA

(Exploratory Study with the aim of applying a pragme for Social Security Re-Assurance,
“Social-Ré”, « E.G.A =Money, or Cured » in LOME, @GO —Africa)

Author: Dr. HY,JD. HOUNKPATI / Thesis Director: Profess@. DURU.

Summary: The accessibility of primary health care in Togs bacome difficult due to the
increase in the cost of consultancy fees. Variolgions have been attempted with
unsatisfactory results for the patients. The bgsestion is which "adapted structure" should
be used and how this could be made self-financing.

Method: Our assessment, raadalysis and prospectives were based on questiesndata
information retrieval, simultaneously collectedvarious districts in Lomé during 2004.

A total of 80 %, (960 out of 1202), of those quaséd opted for a monthly contribution of
1000F; 13% rejected a contribution below 500 F;pféposed 2000 F.

Discussion Analysis of the collected data confirmed theadages of our initiative.

This innovative approach as a shared structurgiasl risks meets the real basic needs of
patients. The individuals interviewed were willing pool their resources for health care
which has become inaccessible for the majorityjhefgopulation.

Conclusion Micro-finance, as a source of generating revexuiwities, may be applied to

the health sector (although access to health cargtitutes a fundamental problem).

KEY WORDS - SELF-FINANCING — HEALTH — CARE -COST
MEMBERSHIP — HEALTH INSURANCE ASSOCIATIONS-SOCIAREASSURANCE.
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