




PRÉSENTATION DE LA REVUE 
La Revue Gouvernance et Développement est une revue du Programme Thématique de Recherche du CONSEIL AFRICAIN ET 
MALGACHE POUR L’ENSEIGNEMENT SUPÉRIEUR (CAMES) (PTRC) Gouvernance et Développement (GD). Le PTRC-GD a été créé, 
avec onze (11) autres PTRC, à l’issue de la 30ème session du Conseil des Ministres du CAMES, tenue à Cotonou au Bénin en 
2013. Sa principale mission est d’identifier les défis liés à la Gouvernance et de proposer des pistes de 
solutions en vue du Développement de nos Etats. La revue est pluridisciplinaire et s’ouvre à toutes les disciplines 
traitant de la thématique de la Gouvernance et du Développement dans toutes ses dimensions. 
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CONTEXTE ET OBJECTIF 
L’idée de création d’une revue scientifique au sein du PTRC-GD remonte à la 4ème édition des Journées scientifiques du CAMES 
(JSDC), tenue du 02 au 05 décembre 2019 à Ouidah (Benin), sur le thème « Valorisation des résultats de la recherche et leur 
modèle économique ». 

En mettant l’accent sur l’importance de la recherche scientifique et ses impacts sociétaux, ainsi que sur la valorisation de la 
formation, de la recherche et de l’innovation, le Conseil Africain et Malgache pour l’Enseignement Supérieur mettait ainsi en 
mission les Programmes Thématiques de Recherche (PTRC) pour relever ces défis. À l’issue des 5ème journées scientifiques du 
CAMES, tenue du 06 au 09 décembre 2021 à Dakar (Sénégal), le projet de création de la revue du PTR-GD fut piloté par Dr 
Sanaliou Kamagate (Maître de Conférences de Géographie, CAMES). C’est dans ce contexte et suite aux travaux du bureau du 
PTRC-GD, alors restructuré, que la Revue scientifique du PTRC-GD a vu le jour en mars 2024. 
L’objectif de cette revue semestrielle et pluridisciplinaire est de valoriser les recherches en lien avec les axes de compétences 
du PTRC-GD. 
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NORMES DE RÉDACTION 
Les manuscrits soumis pour publication doivent respecter les consignes recommandées par le CAMES (NORCAMES/LSH) adoptées 

par le CTS/LSH lors de la 38ème session des CCI (Microsoft Word – NORMES ÉDITORIALES.docx (revue-akofena.com). En outre, les 

manuscrits ne doivent pas dépasser 30.000 caractères (espaces compris). Exceptionnellement, pour certains articles de fond, la 

rédaction peut admettre des textes au-delà de 30.000 caractères, mais ne dépassant pas 40.000 caractères. 

Le texte doit être saisi dans le logiciel Word, police Times New Roman, taille 12, interligne 1,5. La longueur totale du manuscrit 

ne doit pas dépasser 15 pages. 

Les contributeurs sont invités à respecter les règles usuelles d’orthographe, de grammaire et de syntaxe. En cas de non-respect 

des normes éditoriales, le manuscrit sera rejeté. 

Le Corpus des manuscrits 
Les manuscrits doivent être présentés en plusieurs sections, titrées et disposées dans un ordre logique qui en facilite la 

compréhension. 

À l’exception de l’introduction, de la conclusion et de la bibliographie, les différentes articulations d’un article doivent être titrées et 

numérotées par des chiffres arabes (exemple : 1. ; 1.1. ; 1.2. ; 2 ; 2.2. ; 2.2.1 ; 2.2.2. ; 3. etc.). 

À part le titre général (en majuscule et gras), la hiérarchie du texte est limitée à trois niveaux de titres : 

- Les titres de niveau 1 sont en minuscule, gras, taille 12, espacement avant 12 et après 12.
- Les titres de niveau 2 sont en minuscule, gras, italique, taille 12, espacement avant 6 et après 6.
- Les titres de niveau 3 sont en minuscule, italique, non gras, taille 12, espacement avant 6 et après 6.

Le texte doit être justifié avec des marges de 2,5cm. Le style « Normal » sans tabulation doit être appliqué. 
L’usage d’un seul espace après le point est obligatoire. Dans le texte, les nombres de « 01 à 10 » doivent être écrits en lettres 

(exemple : un, cinq, dix); tandis que ceux de 11 et plus, en chiffres (exemple : 11, 20, 250.000). 

Les notes de bas de page doivent présenter les références d’information orales, les sources historiques et les notes explicatives 

numérotées en série continue. L’usage des notes au pied des pages doit être limité autant que possible. 

Les passages cités doivent être présentés uniquement en romain et entre guillemets. Lorsque la citation dépasse 03 lignes, il 

la faut la présenter en retrait, en interligne 1, en romain et en réduisant la taille de police d’un point. 

En ce qui concerne les références de citations, elles sont intégrées au texte citant de la façon suivante : 

Initiale (s) du prénom ou des prénoms de l’auteur ou des auteurs ; Nom de l’auteur ; Année de publication + le numéro de la 

page à laquelle l’information a été tirée. 

Exemple : 
« L’innovation renvoie ainsi à la question de dynamiques, de modernisation, d’évolution, de transformation. En cela, le projet FRAR 

apparaît comme une innovation majeure dans le système de développement ivoirien. » (S. Kamagate, 2013: 66). 

La structure des articles 
La structure d’un article doit être conforme aux règles de rédaction scientifique. Tout manuscrit soumis à examen, doit comporter 

les éléments suivants : 

- Un titre, qui indique clairement le sujet de l’article, rédigé en gras et en majuscule, taille 12 et centré.
- Nom(s) (en majuscule) et prénoms d’auteur(s) en minuscule, taille 12.
- Institution de rattachement de ou des auteur (s) et E-mail, taille 11.
- Un résumé (250 mots maximum) en français et en anglais, police Times New Roman, taille 10, interligne 1,5, sur la première page.
- Des mots clés, au nombre de 5 en français et en anglais (keywords).

Selon que l’article soit une contribution théorique ou résulte d’une recherche de terrain, les consignes suivantes sont à observer. 

Pour une contribution théorique et fondamentale : 

Introduction (justification du thème, problématique, hypothèses/objectifs scientifiques, approches/méthodes), développement 

articulé, conclusion, références bibliographiques.  

Pour un article qui résulte d’une recherche de terrain : 

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

N.B : Toutefois, en raison des spécificités des champs disciplinaires et du caractère pluridisciplinaire l de la revue, les articles
proposés doivent respecter les exigences internes aux disciplines, à l’instar de la méthode IMRAD pour les lettres, sciences humaines
et sociales concernées.

Les illustrations: Tableaux, figures, graphiques, photos, cartes, etc. 
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Les illustrations sont insérées directement dans le texte avec leurs titres et leurs sources. Les titres doivent être placés en haut, c’est- 

à-dire au-dessus des illustrations et les sources en bas. Les titres et les sources doivent être centrés sous les illustrations. Chaque 

illustration doit avoir son propre intitulé : tableau, graphique (courbe, diagramme, histogramme …), carte et photo. Les 

photographies doivent avoir une bonne résolution. 

Les illustrations sont indexées dans le texte par rappel de leur numéro (tableau 1, figure 1, photo 1, etc.). Elles doivent être bien 

numérotées en chiffre arabe, de façon séquentielle, dans l’ordre de leur apparition dans le texte. Les titres des illustrations sont 

portés en haut (en gras et en taille 12) et centrés ; tandis que les sources/auteurs sont en bas (taille 10). 

Les illustrations doivent être de très bonne qualité afin de permettre une bonne reproduction. Elles doivent être lisibles à 

l’impression avec une bonne résolution (de l’ordre de 200 à 300 dpi). Au moment de la réduction de l’image originelle (photo par 

exemple), il faut veiller à la conservation des dimensions (hauteur et largeur). 

La revue décline toute responsabilité dans la publication des ressources iconographiques. Il appartient à l’auteur d’un article de 

prendre les dispositions nécessaires à l’obtention du droit de reproduction ou de représentation physique et dématérialisées dans 

ce sens. 

Références bibliographiques 

Les références bibliographiques ne concernent que les références des documents cités dans le texte. Elles sont présentées par 

ordre alphabétique des noms d’auteur. 

Les éléments de la référence bibliographique sont présentés comme suit: nom et prénom (s) de l’auteur, année de publication, 

titre, lieu de publication, éditeur, pages (p.) occupées par l’article dans la revue ou l’ouvrage collectif. 

- Dans la zone titre, le titre d’un article est généralement présenté en romain et entre guillemets, celui d’un ouvrage, d’un mémoire
ou d’une thèse, d’un rapport, d’une revue ou d’un journal est présenté en italique.

- Dans la zone éditeur, indiquer la maison d’édition (pour un ouvrage), le nom et le numéro/volume de la revue (pour un article).
- Dans la zone page, mentionner les numéros de la première et de la dernière page pour les articles ; le nombre de pages pour les

livres.
- Au cas où un ouvrage est une traduction et/ou une réédition, il faut préciser après le titre, le nom du traducteur et/ou l’édition (ex:

2nde éd.).

Pour les chapitres tirés d’un ouvrage collectif : nom, prénoms de ou des auteurs, année, titre du chapitre, nom (majuscule), prénom 

(s) minuscule du directeur de l’ouvrage, titre de l’ouvrage, lieu d’édition, éditeur, nombre de pages.
Pour les sources sur internet : indiquer le nom du site, [en ligne] adresse URL, date de mise en ligne (facultative) et date de
consultation. 

Exemples de références bibliographiques 

Livre (un auteur) : HAUHOUOT Asseypo Antoine, 2002, Développement, aménagement régionalisation en Côte d’ivoire, Abidjan, 

EDUCI, 364 p. 

Livre (plus d’un auteur) : PETER Hochet, SOURWEMA Salam, YATTA François, SAWAGOGO Antoine, OUEDRAOGO Mahamadou, 

2014, le livre blanc de la décentralisation financière dans l’espace UEMOA, Burkina Faso, Laboratoire Citoyennetés, 73 p. 

Thèse : GBAYORO Bomisso Gilles, 2016, Politique municipale et développement urbain, le cas des communes de Bondoukou, de 

Daloa et de Grand-Lahou, thèse unique de doctorat en géographie, Abidjan (Côte d’Ivoire), Université de Cocody, 320 p. 

Article de revue : KAMAGATE Sanaliou, 2013, « Analyse de la diffusion du projet FRAR dans l’espace Rural ivoirien : cas du district 

du Zanzan », Revue de Géographie Tropicale et d’Environnement, n° 2, EDUCI-Abidjan, pp 65-77. 

Article électronique : Fonds Mondial pour le Développement des Villes, 2014, renforcer les recettes locales pour financer le 

développement urbain en Afrique, [en ligne] (page consultée le 15 /07/2018) www.resolutionsfundcities.fmt.net. 

N.B :
Dans le corps du texte, les références doivent être mentionnées de la manière suivante : Initiale du prénom de l’auteur (ou 

initiales des prénoms des auteurs); Nom de l’auteur (ou Noms des auteurs), année et page (ex.: A. Guézéré, 2013, p. 59 ou A. 

Kobenan, K. Brénoum et K. Atta, 2017, p. 189). 

Pour les articles ou ouvrages collectifs de plus de trois auteurs, noter l’initiale du prénom du premier auteur, suivie de son nom, 

puis de la mention et “al.” (A. Coulibaly et al, 2018, p. 151). 
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SPECIALITE : GOUVERNANCE HOSPITALIERE 
 
 
RÉSUMÉ 

Introduction : Dans la majorité des pays africains comme au Togo ; la sécurité et la santé des 

travailleurs de santé reste un défi pour le bien-être des soignants, la qualité des soins et la 

sécurité des patients. L’objectif de cette analyse est de mettre en exergue les réussites et des 

défis liés à la mise en place d’une gouvernance hospitalière de qualité basé sur l’approche de la 

sécurité et santé au travail (SST). 

Matériels et Méthodes : Analyse des documents de mise en œuvre du projet pilote 

HealthWISE, SST en situation d’urgences sanitaires et du plan stratégique de SST pour les 

travailleurs de santé. 

Résultats : Des expériences concluantes issues des améliorations observées dans les centres 

pilotes mis en place en 2016 ont permis le lancement d’un plan stratégique en vue d’une mise à 

échelle. Divers renforcements de capacités des agents de santé, la mise en place des comités de 

SST, la conduite d’enquête de terrain et la rédaction des directives et protocoles SST, courant 

2017-2024 ont permis une extension considérable de l’approche HealthWISE dans les 

formations sanitaires. Ces acquis avaient permis en 2020 une réaction rapide par l’intégration de 

la SST dans la réponse à l’urgence de la pandémie à la covid-19. Le bien-être des travailleurs est 

un facteur clé dans l’amélioration de la gouvernance hospitalière. 
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Discussion : Ces résultats confirment la nécessité de mettre en place des programmes stables de 

protection des travailleurs de santé en situation d’accalmie et d’urgence pour une gouvernance 

hospitalière de qualité. 

Conclusion : l’approche HealhWISE de OMS/OIT a permis le renforcement de la gouvernance 

hospitalière en garantissant la santé et le bien-être au travail des travailleurs de santé afin 

d’assurer des soins de qualité et une sécurité des patients. 

Mots clés : Gouvernance, Hôpitaux, Sécurité et santé au travail, HealthWISE 

IMPROVING THE SAFETY AND HEALTH AT WORK OF HEALTH WORKERS IN 

TOGO BY THE HEALTHWISE TOOL, AN OPPORTUNITY FOR QUALITY 

HOSPITAL GOVERNANCE (2016 – 2024) 

KEVI Kokou Silvère1,2,3, LASSEY A3

1- Ministry of Health, Section of Occupational Medicine and Sports, Lomé, Togo
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2- University of Lomé, Faculty of Human and Social Sciences, Department of Applicated
Psycholgy, Lomé, Togo

3- University of Lomé, Faculty of Human and Social Sciences, Department of History and
Archeology, Lomé, Togo

SUMMARY 

Introduction : In the majority of African countries such as Togo; the safety and health of health 

workers remains a challenge for the well-being of caregivers, the quality of care and the safety 

of patients. The objective of this analysis is to highlight the successes and challenges related to 

the establishment of quality hospital governance based on the occupational safety and health 

(OSH) approach.. 

Materials and Methods: Analysis of the HealthWISE pilot project implementation documents, 

OSH in health emergencies and the OSH strategic plan for health workers. 

Results: Conclusive experiences from the improvements observed in the pilot centers set up in 

2016 allowed the launch of a strategic plan with a view to scaling up. Various capacity building 

of health workers, the establishment of OSH committees, the conduct of field surveys and the 

drafting of OSH guidelines and protocols, during 2017-2024 allowed a considerable extension 

of the HealthWISE approach in health facilities. These achievements had allowed in 2020 a 

rapid reaction by integrating OSH into the response to the emergency of the covid-19 pandemic. 

The well-being of workers is a key factor in improving hospital governance. 

Discussion: These results confirm the need to establish stable programs to protect health 

workers in calm and emergency situations for quality hospital governance. 
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Conclusion: The WHO/ILO HealhWISE approach has strengthened hospital governance by 

ensuring the health and well-being of health workers at work in order to ensure quality care and 

patient safety. 

Keywords: Governance, Hospitals, Occupational safety and health, HealthWISE 
 
 

 
 

 
INTRODUCTION 

 
 
Dans la majorité des pays africains et particulièrement au Togo, la sécurité et la santé des 

travailleurs du secteur médical reste un défi pour la gouvernance du système de santé, la qualité 

des soins et la sécurité des patients. Selon l’OMS, Le risque de flambées des maladies 

hautement infectieuses reste toujours élevé dans le monde avec une recrudescence des situations 

d’urgence de santé publique (SUSP) dont l’Epidémie d’Ebola en 2014, la Pandémie de la 

Covid-19 en 2020, l’épidémie de variole du singe en 2024. Le personnel de santé a été 

énormément touché lors des flambées d’épidémie avec des cas de maladies et de décès. 

Dans la majorité des pays africains comme au Togo ; la sécurité et santé des travailleurs de santé 

reste un défi pour le bien-être des soignants, la qualité des soins et la sécurité des patients. 

Au Togo à la fin du 1er semestre 2022 : on a noté 37554 cas confirmés de COVID-19, 275 décès 

(0,73%), 1878 (5,14%) personnels de santé dont malheureusement 5 décès (1,86%) (Ministère 

de la santé du Togo, 2022, p.1). Certains cas confirmés ont contracté la maladie en milieu 

hospitalier 

Le lancement de la phase pilote du HealthWISE en 2016, l’élaboration du plan stratégique SST 

pour le personnel de santé en 2017 et l’intégration du HealthWISE d’urgence dans le dispositif 

national de de gestion des urgences dont celle de la Covid-19 en 2020 ont été déterminant dans 

la mise en place du dispositif de sécurité et santé au travail des travailleurs de santé au Togo. 

Cette dynamique a évolué progressivement en vue d’une intégration en 2022 de la sécurité et 

santé au travail dans la politique nationale de santé, horizon 2030 ainsi que dans le plan national 

de développement sanitaire 2023-2027 avec la mise en place des indicateurs traceurs de sécurité 

et santé au travail dans le plan de suivi du PNDS et les rapports de performance du ministère de 

la santé. 

L’objectif est d’analyser de manière détaillée la mise en œuvre de ce programme national de 

sécurité et santé au travail du secteur santé avec le projet HealthWISE au Togo, ses effets sur la 

gouvernance hospitalière et la protection des travailleurs de santé, ainsi que des défis et 

opportunités identifiés pour pérenniser et étendre ces acquis. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODE 

Cette étude repose sur une revue analytique des documents stratégiques, rapports d’ateliers de 

formation, protocoles sanitaires et évaluations internes réalisés entre 2016 et 2024. Les sources 

principales incluent : le plan stratégique national de SST pour le personnel de santé (2017-2022) 

; Les rapports de mise en œuvre du projet pilote HealthWISE dans 13 centres pilotes (CHU, 

CHR, PDD, CHP, CMS) ; les documents relatifs à l’intégration de la SST dans la gestion des 

urgences sanitaires, notamment la riposte Covid-19 ; les données issues des comités SST 

nationaux, régionaux et préfectoraux ; les enquêtes de terrain sur les déterminants de SST dans 

les formations sanitaires. L’analyse qualitative des données a été complétée par une synthèse 

des indicateurs de suivi-évaluation intégrés dans le système national de santé. 

RÉSULTATS 

1. Mise en œuvre progressive du projet HealthWISE

La phase pilote lancée en octobre 2016 a permis la formation initiale de 57 acteurs clés issus de 

13 centres pilotes, incluant des ressources humaines, délégués du personnel et médecins du 

travail. Cette étape a posé les bases d’une appropriation locale de l’outil. En 2017, des 

supervisions régulières et des formations complémentaires ont renforcé les compétences des 

acteurs. La même année, le plan stratégique SST 2017-2022 a été élaboré et validé, impliquant 

les ministères du Travail, de la Santé, des Finances, de la Défense, les universités et les comités 

représentant le personnel ou les syndicats. Entre 2018 et 2019, la SST a été intégrée dans le 

système national de gestion des urgences sanitaires, avec la participation active des acteurs de 

terrain. L’année 2020 a marqué une étape majeure avec l’intégration de HealthWISE comme 

pilier dans la riposte nationale à la Covid-19. Des formations régionales ont été organisées, des 

comités SST ont été créés à tous les niveaux et des protocoles spécifiques ont été élaborés. En 

2022, la mise en place des comités nationaux, régionaux et préfectoraux a permis une meilleure 

coordination. Des enquêtes sur la SST dans les districts sanitaires ont alimenté la politique 

nationale. Enfin, entre 2023 et 2024, les indicateurs SST ont été intégrés dans les politiques 

nationales de santé (PNDS 2023-2027) et dans le système de suivi-évaluation. La première table 

ronde nationale sur la SST des travailleurs de santé a été organisée en 2023 et a permis des 

échanges fructueuses entres les formations sanitaires et divers partenaires sociaux. 
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Tableau 1 : Étapes clés du projet HealthWISE au Togo 
 
 

Étape Année Actions Menées Résultats 

1 2016 Formation de 57 personnes (RH, 

médecins) 

13 centres pilotes équipés 

2 2017 Supervision et adaptation aux urgences HealthWISE intégré dans 

les formations sanitaires : 

Centre Hospitalier 

Universitaires(CHU), 

Centre Hospitalier 

Régionale (CHR ), Unité de 

Soins Périphériques (USP) 

3 2017 Élaboration du Plan Stratégique SST Cadre légal renforcé 

4 2018-2019 Intégration dans la gestion des urgences Protocoles SST standardisés 

5 2020-2022 Riposte COVID-19 (36 formations 

sanitaires) 

Réduction des infections 

chez les TS 

6 2023-2024 Indicateurs SST dans le PNDS (nombre 

d’Accident du travail enregistrés, 

nombre de comité de SST mise en place) 

Pérennisation 

institutionnelle 

(Source, Kevi 2024) 

 
 

2. Impacts observés de la mise en œuvre de la stratégie HealthWISE au Togo 

 
La mise en œuvre du HealthWISE a généré divers impacts dans le système de santé du Togo en 

l’occurrence dans la gouvernance hospitalière, l’amélioration des pratiques SST et la 

préparation aux urgences sanitaires. 

2.1. Renforcement de la gouvernance hospitalière 

 
L’un des impacts majeurs de la stratégie HealthWISE est le renforcement tangible de la 

gouvernance hospitalière à travers l’institutionnalisation d’un dialogue structuré entre médecins 

du personnel (médecin généraliste ou médecin du travail) , gestionnaires hospitaliers et 

représentants du personnel. Avant l’introduction de HealthWISE, la gestion des risques 

professionnels était souvent fragmentée, avec une faible implication des différentes parties 

prenantes.  La  démarche  HealthWISE  a  permis  d’instaurer  des  comités  SST  ou    comité 
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HealthWISE à tous les niveaux (national, régional, préfectoral et opérationnel), favorisant une 

approche participative et transversale. 

Ce dialogue renforcé a permis : 

- Une meilleure identification et priorisation des risques professionnels grâce à la

remontée d’informations issues du terrain et à la concertation régulière entre les acteurs.

- L’élaboration et la validation collective de plans d’action SST, impliquant toutes les

parties prenantes, ce qui a favorisé leur appropriation et leur mise en œuvre effective.

- L’intégration de la SST dans la gouvernance hospitalière comme une dimension

stratégique, au même titre que la qualité des soins ou la gestion des ressources humaines.

- Le développement d’une culture de la sécurité où la SST est perçue non seulement

comme une obligation réglementaire, mais comme un levier d’amélioration continue de

la performance hospitalière.

Ce renforcement de la gouvernance s’est traduit par une meilleure anticipation des risques, une 

responsabilisation accrue des gestionnaires et une implication active des travailleurs dans la 

prévention. 

2.2. Amélioration des pratiques SST 

La mise en œuvre de HealthWISE a conduit à une transformation notable des pratiques SST 

dans les établissements pilotes et, progressivement, dans l’ensemble du système de santé 

togolais. D’abord une sensibilisation accrue avec des campagnes de formation et de 

sensibilisation qui ont permis d’élever le niveau de connaissance des risques professionnels 

parmi le personnel de santé. Les soignants sont désormais mieux informés sur les mesures de 

prévention, les procédures à suivre en cas d’accident d’exposition au sang (AES), et 

l’importance du respect des précautions standard. 

Ensuite, on a constaté une adoption des bonnes pratiques du fait que l’outil HealthWISE a 

introduit des modules pratiques sur la maîtrise des risques biologiques, la gestion de 

l’ergonomie et la prévention des troubles musculo-squelettiques (TMS), la lutte contre la 

violence et la stigmatisation, et la gestion optimale des horaires de travail. Ces modules ont été 

adaptés au contexte local et intégrés dans les routines professionnelles. 

L’utilisation des équipements de protection individuelle (EPI) ont aussi été amélioré avec la 

disponibilité et l’utilisation renforcée, en particulier dans les centres pilotes et lors des urgences 

sanitaires. Les audits internes montrent une augmentation du port systématique des gants, 
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masques, blouses et lunettes lors des soins à risque surtout pendant et après la pandémie de la 

Covid-19. 

Les protocoles et directives de protection des travailleurs de santé ont connu une nette 

progression avec des protocoles nationaux de gestion des accidents d’exposition au sang (AES), 

de la prévention et contrôles des infections (PCI) , des directives sur la qualité des soins et 

services de santé (QSSS) et la sécurité et santé au travail dans les formations sanitaires en 

situation d’urgence sanitaire. 

Ces avancées ont permis de réduire la fréquence des accidents professionnels, d’améliorer la 

sécurité des soignants et de renforcer la confiance dans le système de santé. Malgré ces avancées 

notables, beaucoup de défis liés au financement des activités HealthWISE et à la pérennisation 

des acquis en SST demeurent. 

2.3. Préparation aux urgences sanitaires 

 
Un autre impact déterminant de la stratégie HealthWISE est l’intégration effective de la SST 

dans la gestion des urgences sanitaires. Avant 2016, la préparation aux épidémies et 

catastrophes se concentrait principalement sur la prise en charge des patients, avec une attention 

limitée à la protection des soignants. Depuis la pandémie de Covid-19, la SST est devenue un 

pilier central des plans de riposte. Les équipes de gestion des urgences comme Système de 

gestion de l’incident (SGI) de la Covid-19) et le comité sectoriel de gestion de la crise (CSGC) 

de la Covid-19 ont intégrés les experts SST, et les protocoles d’intervention ont prévu 

systématiquement des mesures de protection du personnel. 

Des formations spécifiques en situation d’urgence dont les sessions HealthWISE d’urgence ont 

été organisées dans toutes les régions, axées sur la gestion des risques en contexte épidémique, 

la prévention de l’épuisement professionnel, et la maîtrise des procédures de désinfection et de 

gestion des déchets. De plus le contexte a permis une mise en place de certains comités 

HealthWISE d’urgence dont le rôle étaient d’assurer la veille, l’alerte et la gestion rapide des 

incidents liés à la sécurité du personnel lors de cette crises sanitaires. 

On a aussi constaté une résilience accrue du système de santé. Grâce à ces dispositifs, le Togo a 

pu limiter l’impact des épidémies sur son personnel de santé. Par exemple, lors de la pandémie 

de Covid-19, malgré 1878 cas confirmés chez les soignants (5,14% des cas totaux), le taux de 

décès parmi le personnel est resté relativement faible (1,86%) (Ministère de la santé du Togo, 

2022, p.1). 
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L’intégration de la SST en appui à la prévention et contrôle de l’infection (PCI) dans la gestion 

des urgences a ainsi permis de protéger les soignants, de maintenir la continuité des services 

essentiels et de renforcer la confiance du public dans le système de santé. L’existence actuelle 

d’un responsable de la sécurité et santé au travail pour les équipes d’intervention rapide (EIR) 

ainsi que des équipes médicales d’urgence (EMU) reste un acquis malgré toutes les difficultés 

rencontrés dans le fonctionnement du centre des opérations d’urgence de santé publique 

(COUSP). 

2.4. Suivi-évaluation et pilotage stratégique 

La stratégie HealthWISE a également permis de renforcer le suivi-évaluation et le pilotage 

stratégique de la SST à l’échelle nationale. 

L’implémentation de cette stratégie a permis une Intégration des indicateurs SST dans le 

système national de santé. Ces indicateurs traceurs de progrès et de performance en SST ont été 

définis et intégrés dans le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS 2023-2027) et dans 

le système de suivi-évaluation du ministère de la Santé. Les formations sanitaires sont 

désormais tenues de renseigner périodiquement des données sur les accidents du travail, 

l’utilisation des EPI, la couverture vaccinale du personnel, et la mise en œuvre des plans SST. 

L’analyse des indicateurs SST permet d’identifier rapidement les zones à risque, d’ajuster les 

plans d’action et d’allouer les ressources de manière plus efficace. La publication régulière des 

résultats et la tenue de la Table Ronde nationale sur la SST des travailleurs de santé en 2023 sont 

des gages de transparence, d’échange de bonnes pratiques et la redevabilité des gestionnaires. 

Ces acquis n’occultent pas l’existence de défis liés la prise en compte systématique de ces 

indicateurs traceurs de SST lors de la rédaction des rapports annuels. 

Ce dispositif de suivi-évaluation a permis d’ancrer la SST comme un axe stratégique de la 

politique de santé et son intégration dans le plan national de développement sanitaire 2023- 

2027, facilitant la mobilisation des partenaires techniques et financiers et l’alignement sur les 

normes internationales. 

3. Défis et limites de la mise en œuvre du HealthWISE au Togo

Malgré ces avancées, la mise en œuvre du HealthWISE présente des défis et limites à explorer 

pour la durabilité du processus. 

3.1. Ressources humaines : Insuffisance de personnel spécialisé en SST 

L’un des défis majeurs pour l’appropriation et la pérennisation du programme HealthWISE au 

Togo réside dans le manque de ressources humaines qualifiées en sécurité et santé au travail. 
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L’un des premiers défis est la concentration des compétences. Les médecins du travail, les 

ingénieurs et techniciens spécialisés en SST sont principalement affectés dans les grands centres 

urbains ou les hôpitaux de référence. Les structures périphériques, notamment les unités de 

soins périphériques de type I ou II manquent cruellement de personnel formé à la gestion des 

risques professionnels. 

Il est aussi à noter une persistance de la charge du travail élevée dans les formations sanitaires 

dont les centres pilotes. le personnel SST doit souvent cumuler plusieurs fonctions (soins, 

gestion, prévention), ce qui limite le temps et l’énergie consacrés à la SST. 

Le constat d’une faiblesse dans le renouvellement du personnel et dans la formation continue. 

Le turn-over important du personnel de santé et l’absence de programmes systématiques de 

formation continue en SST entraînent une perte régulière de compétences. Les nouveaux agents 

ne bénéficient pas toujours d’une formation initiale sur les risques professionnels et l’utilisation 

des outils HealthWISE. 

L’une des autres difficultés constatées a été le manque de relais locaux. L’absence de référents 

SST dans les petites structures empêche la diffusion des bonnes pratiques et la remontée 

efficace des informations sur les incidents ou les besoins en prévention. 

Cette insuffisance de ressources humaines spécialisées freine la mise en œuvre effective des 

modules HealthWISE, limite la capacité de supervision et d’accompagnement des équipes, et 

compromet la généralisation des acquis du programme à l’ensemble du territoire. 

3.2. Couverture inégale : Difficultés à étendre HealthWISE aux structures privées et aux 

zones rurales 

Malgré les succès enregistrés dans les 13 centres pilotes et les établissements publics majeurs, la 

diffusion de la démarche HealthWISE reste inégale : 

Le secteur privé est sous-représenté dans la mise en œuvre du projet HealthWISE. Les cliniques 

privées, cabinets médicaux et centres de soins confessionnels sont rarement impliqués dans les 

formations et supervisions HealthWISE. Ces structures, parfois moins contrôlées, présentent 

pourtant des risques professionnels similaires, voire accrus du fait de ressources limitées. 

Dans les zones rurales et périphériques, l’extension du programme est entravée par des 

difficultés logistiques (accès, transport du matériel de formation, disponibilité des formateurs), 

un manque de financement des activités prévues, un manque d’infrastructures adaptées et une 

faible priorisation de la SST par les gestionnaires locaux. 
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Il a aussi noté une inégalité d’accès à l’information. Les supports pédagogiques, protocoles et 

directives SST sont souvent diffusés en priorité dans les grandes villes, laissant les structures 

rurales en marge des innovations et des bonnes pratiques. 

La résistance au changement a constitué l’un des grands défis répertoriés. Dans certains 

établissements, la culture organisationnelle reste peu ouverte à l’intégration de démarches 

participatives ou à la remise en question des pratiques traditionnelles. 

Cette couverture inégale crée un système de santé à deux vitesses, où seuls les établissements les 

mieux dotés bénéficient pleinement des avancées HealthWISE, tandis que les autres restent 

exposés à des risques non maîtrisés. 

3.3. Financement : Absence de budget pérenne dédié à la SST 

L’un des obstacles structurels majeurs à la généralisation de HealthWISE est l’absence d’un 

financement stable et dédié à la SST. 

La dépendance aux financements extérieurs. Les premières phases du projet ont été largement 

soutenues par des partenaires techniques et financiers (OMS, OIT, bailleurs de fonds 

internationaux). Or, la pérennité des actions dépend d’une inscription dans les budgets 

nationaux et locaux doublés d’une mobilisation des ressources endogènes pour soutenir ces 

actions de protection du personnel de santé. 

Dans un contexte de ressources limitées, la SST est souvent reléguée derrière d’autres priorités 

sanitaires (médicaments, équipements biomédicaux, salaires du personnel). Les budgets alloués 

à la prévention des risques professionnels restent marginaux. Peu d’établissements disposent de 

lignes budgétaires dédiées à l’achat d’EPI, à la formation SST ou à la gestion des accidents du 

travail. Les dépenses SST sont souvent fondues dans des postes génériques, ce qui rend leur 

suivi et leur optimisation difficiles. 

La difficulté d’accès aux fonds fut une autre difficulté constatée. Même lorsque des fonds 

existent, les procédures administratives complexes et la faible capacité de gestion financière des 

petites structures limitent leur mobilisation effective. 

Sans financement pérenne, il est difficile d’assurer la maintenance des équipements, la 

formation continue, l’achat d’EPI et la supervision régulière, ce qui compromet la durabilité du 

programme. 
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3.4. Culture organisationnelle : Faible culture de déclaration des accidents et incidents 

 
Un autre défi important est la faible culture de déclaration et d’analyse des accidents et incidents 

professionnels, particulièrement dans le secteur privé et les structures périphériques : 

La peur de sanctions ou de stigmatisation reste un défi important. Les agents hésitent à déclarer 

les accidents par crainte de représailles, de blâme ou de remise en cause de leur compétence 

professionnelle. Beaucoup de travailleurs et de gestionnaires ne perçoivent pas l’intérêt de la 

déclaration des incidents, considérant ces démarches comme bureaucratiques ou inutiles. 

Dans de nombreux établissements, il n’existe pas de procédures simples et accessibles pour 

signaler un accident ou un incident, ni de retour d’information sur les suites données aux 

déclarations. 

A tous défis s’ajoute la faible valorisation de la prévention. La culture organisationnelle 

privilégie souvent la gestion curative des incidents (prise en charge médicale) plutôt que 

l’analyse préventive et l’amélioration continue des pratiques. 

Cette sous-déclaration prive le système de données essentielles pour le suivi-évaluation, la 

priorisation des actions et l’apprentissage collectif. Elle limite également la capacité à adapter 

les modules HealthWISE aux réalités du terrain et à mesurer l’impact réel du programme. 

 

 

DISCUSSION 

 
La mise en œuvre du HealthWISE au Togo est une approche qui s’intègre dans une démarche 

d’amélioration de la qualité de vie des travailleurs de santé pour lequel il est important de 

procéder à une analyse comparative avec d’autres pays ou approche. 

1. HealthWISE au Togo : une illustration d’approche intégrée et conforme aux normes 

internationales 

La mise en œuvre de HealthWISE au Togo représente un exemple concret d’application d’une 

approche intégrée de la sécurité et santé au travail (SST) dans le secteur de la santé, en parfaite 

cohérence avec les recommandations de l’OMS et de l’OIT, notamment la Convention OIT 

n°187 sur le cadre promotionnel pour la SST. Cette approche se distingue par l’articulation de 

plusieurs dimensions : la prévention des risques, la gestion des urgences, la formation continue, 

la gouvernance participative et l’intégration de la SST dans les politiques nationales de santé et 

sécurité au travail. 
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L’intégration des modules HealthWISE (maîtrise des risques professionnels, gestion des TMS, 

risques biologiques, lutte contre la violence, gestion des horaires, etc.) a permis de couvrir 

l’ensemble des risques auxquels sont exposés les travailleurs de santé, tout en adaptant les outils 

aux réalités locales. La démarche a également favorisé la transversalité, en impliquant non 

seulement les professionnels de santé, mais aussi les gestionnaires, les délégués du personnel et 

les partenaires institutionnels. 

2. Formation continue, sensibilisation et culture SST : des leviers essentiels

L’expérience togolaise confirme que la formation continue et la sensibilisation sont des leviers 

incontournables pour instaurer une culture SST durable. Les sessions HealthWISE, les 

supervisions régulières et les ateliers de concertation ont permis de renforcer les compétences 

des agents, d’améliorer la connaissance des risques et d’ancrer les bonnes pratiques dans la 

routine professionnelle. 

Le développement d’une culture SST ne se limite pas à la transmission de savoirs techniques : il 

s’agit aussi de transformer les représentations et les comportements, de valoriser la prévention 

et de responsabiliser chaque acteur, du soignant au gestionnaire. Cette dynamique a été 

particulièrement visible lors de la riposte à la Covid-19, où la mobilisation des équipes SST a 

permis de limiter l’impact de la pandémie sur le personnel de santé, malgré la forte pression sur 

le système. 

3. Gouvernance hospitalière et implication des acteurs : un facteur clé de réussite

La réussite du programme HealthWISE au Togo repose en grande partie sur le renforcement de 

la gouvernance hospitalière. L’instauration de comités SST à tous les niveaux (national, 

régional, préfectoral, opérationnel) a permis d’institutionnaliser le dialogue entre médecins du 

travail, gestionnaires, représentants du personnel et partenaires sociaux. Ce dialogue structuré a 

favorisé la co-construction de plans d’action, l’appropriation des outils et la réactivité face aux 

situations d’urgence. 

L’intégration de la SST dans la gouvernance hospitalière a aussi contribué à rehausser le statut 

de la prévention dans la hiérarchie des priorités sanitaires, la rendant indissociable de la qualité 

des soins et de la sécurité des patients. La transparence, la reddition de comptes et l’échange de 

bonnes pratiques entre établissements ont été renforcés grâce à la mise en place d’indicateurs de 

suivi-évaluation et à l’organisation de la table ronde nationale sur la SST. 
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4. Défis structurels et enjeux partagés avec les pays à ressources limitées 

 
Malgré ces avancées, l’expérience togolaise met en lumière des défis structurels qui sont 

communs à de nombreux pays à ressources limitées : 

- Des ressources humaines spécialisées insuffisantes, surtout en périphérie et dans le 

secteur privé, limitant la diffusion et la supervision des bonnes pratiques SST. 

- Une couverture inégale du programme, avec des difficultés à toucher les zones rurales, 

les petites structures et les établissements privés, souvent moins réglementés et moins 

dotés. 

- Un financement non pérenne avec la dépendance aux bailleurs de fonds et l’absence de 

lignes budgétaires dédiées à la SST fragilisent la durabilité des actions. 

- Une faible culture organisationnelle de déclaration des accidents et incidents, freinant 

l’apprentissage collectif et la prévention secondaire. 

Ces défis appellent à une mobilisation multisectorielle, associant les ministères de la santé, du 

travail, des finances, les universités, les partenaires sociaux et les bailleurs. L’engagement 

politique doit se traduire par l’inscription de la SST dans les politiques nationales, la création de 

postes spécialisés, la généralisation de la formation et l’allocation de ressources dédiées. 

5. Portée régionale et potentiel de réplication 

 
L’expérience togolaise avec HealthWISE offre un modèle reproductible pour d’autres pays 

africains confrontés à des enjeux similaires en matière de protection des travailleurs de santé. 

Elle démontre qu’il est possible, même dans un contexte de ressources limitées, de structurer 

une politique SST efficace en s’appuyant sur : 

• La volonté politique et l’alignement sur les normes internationales ; 

 
• L’implication de tous les acteurs de la chaîne de soins ; 

 
• L’intégration de la SST dans la gestion des urgences sanitaires ; 

 
• La mise en place de mécanismes de suivi-évaluation et de gouvernance participative. 

 
La diffusion de cette expérience à l’échelle régionale, à travers des réseaux d’échange ou 

congrès scientifiques, des formations conjointes et le partage de protocoles, pourrait accélérer la 

montée en compétence des systèmes de santé africains et renforcer leur résilience face aux 

crises futures. 
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Le Ghana a également adopté HealthWISE dans plusieurs hôpitaux pilotes, avec un fort soutien 

du ministère de la Santé et des bailleurs internationaux. Comme au Togo, la formation continue 

et la création de comités SST ont été des leviers majeurs. Toutefois, le Ghana se distingue par 

une intégration plus avancée des modules SST dans les curricula universitaires et une meilleure 

implication du secteur privé, facilitée par une législation plus contraignante. Les défis restent 

similaires : manque de ressources humaines spécialisées et difficultés d’extension en zones 

rurales. 

Au Sénégal, la démarche HealthWISE a été introduite dans le cadre de la réforme hospitalière et 

de la riposte à Ebola. Les résultats montrent une amélioration de la culture SST dans les grands 

hôpitaux urbains, mais une couverture encore limitée dans les régions. Le Sénégal a mis l’accent 

sur la gestion des risques biologiques et la prévention des troubles musculo-squelettique (TMS), 

mais rencontre des obstacles liés à la fragmentation institutionnelle et à la faible coordination 

intersectorielle. La gouvernance hospitalière s’est renforcée, mais la déclaration des accidents 

reste faible, comme au Togo. 

La Tanzanie a intégré HealthWISE dans le cadre d’un partenariat OMS, avec une forte 

mobilisation communautaire. L’innovation majeure réside dans l’implication des agents de 

santé communautaires et la décentralisation des comités SST. Les formations sont régulières et 

adaptées au contexte local, mais le financement demeure un défi, tout comme la disponibilité 

des EPI. La Tanzanie partage avec le Togo le défi de la couverture inégale et de la pérennisation 

des acquis hors des centres urbains. 

Au Bénin, HealthWISE a été déployé dans quelques hôpitaux de référence, avec des résultats 

positifs sur la sensibilisation et la gestion des risques biologiques. Cependant, le programme 

souffre d’un manque de coordination nationale et d’une faible intégration dans les politiques 

sanitaires. Les défis sont proches de ceux du Togo : ressources humaines limitées, financement 

insuffisant, faible culture de déclaration et couverture incomplète. 

6. Leçons et perspectives pour la région

L’expérience togolaise, comparée à celles du Ghana, du Sénégal, de la Tanzanie et du Bénin, 

met en évidence plusieurs facteurs de succès et de blocage : 

- Les facteurs de succès : Approche intégrée, gouvernance participative, formation

continue, implication multisectorielle, adaptation des modules aux contextes locaux.

- Les facteurs de blocage : Ressources humaines et financières limitées, couverture

inégale, faible culture de déclaration, dépendance aux bailleurs.
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Pour pérenniser et amplifier les acquis, il est essentiel de : 

 
• Généraliser la formation SST à tous les niveaux, y compris dans le secteur privé et les zones 

rurales ; 

• Renforcer l’intégration de la SST dans les plans nationaux de santé et les curricula 

universitaires ; 

• Développer des mécanismes de financement innovants et durables ; 

 
• Promouvoir une culture organisationnelle de prévention et de déclaration des incidents ; 

 
• Favoriser les échanges régionaux pour mutualiser les bonnes pratiques et les outils. 

 
La mise en œuvre de HealthWISE au Togo, tout comme dans les pays voisins, démontre que 

l’amélioration de la SST en Afrique est possible à condition d’un engagement politique fort, 

d’une gouvernance participative, d’une formation continue et d’un financement pérenne. 

L’expérience togolaise, par son approche structurée et ses résultats tangibles, peut servir de 

modèle adaptable pour la région, à condition de relever les défis structurels communs à tous les 

systèmes de santé africains. 

 
 

CONCLUSION 

 
L’analyse de la mise en œuvre du programme HealthWISE au Togo, de 2016 à 2024, met en 

lumière une transformation profonde et progressive de la sécurité et santé au travail des agents 

de santé, dans un contexte marqué par la récurrence des urgences sanitaires et la nécessité d’une 

gouvernance hospitalière renforcée. L’intégration de l’outil HealthWISE, soutenue par l’OMS 

et l’OIT, a permis non seulement d’initier une dynamique de prévention des risques 

professionnels, mais aussi d’ancrer la SST comme un pilier stratégique du système de santé 

togolais. 

Les résultats obtenus témoignent d’avancées majeures : la création et l’animation de comités 

SST à tous les niveaux, l’élaboration de plans stratégiques et de protocoles adaptés, l’intégration 

des indicateurs SST dans le suivi-évaluation du PNDS, et la reconnaissance croissante de la SST 

comme facteur déterminant de la qualité des soins, de la sécurité des patients et les projets 

d’établissement hospitalier (PEH). La riposte à la pandémie de Covid-19 a servi de catalyseur, 

accélérant la diffusion des bonnes pratiques, la formation des équipes et la prise de conscience 

collective de l’importance de la protection des soignants. 
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Cependant, cette dynamique positive ne doit pas masquer les défis persistants : le déficit de 

ressources humaines spécialisées, la couverture inégale du programme, notamment dans les 

zones rurales et le secteur privé, l’insuffisance de financement dédié et la faible culture de 

déclaration des incidents professionnels, des accidents du travail et des maladies 

professionnelles. Ces limites, communes à de nombreux pays africains, rappellent la nécessité 

d’une mobilisation multisectorielle, d’un engagement politique fort et d’un investissement 

pérenne pour garantir la continuité et l’extension des acquis. 

L’expérience togolaise démontre qu’il est possible, même dans un contexte de ressources 

limités, de bâtir une gouvernance hospitalière de qualité fondée sur la SST, à condition de 

s’appuyer sur une approche intégrée, participative et conforme aux normes internationales. Les 

leçons tirées du Togo offrent un modèle adaptable pour d’autres pays africains, en particulier 

ceux confrontés à des défis similaires de gestion des risques professionnels en milieu de soins. 

En définitive, la pérennisation et l’élargissement du programme HealthWISE, alliés à la 

généralisation de la formation, à l’intégration systématique de la SST dans les politiques 

nationales et à la promotion d’une culture organisationnelle de prévention, constituent les 

prochaines étapes essentielles. Protéger les travailleurs de santé, c’est garantir la résilience du 

système de santé, la sécurité des patients et la qualité des soins, aujourd’hui et pour les crises de 

demain. 
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